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Уважаемые коллеги и друзья!

С уважением,
главный редактор В.Ю. Богачев

Благодаря нашим общим усилиям журнал про-
должает развиваться и завоевывать все боль-

шую популярность среди практикующих врачей. Я
рад, что в очередном номере представлены публи-
кации как постоянных, так и новых авторов, осве-
щающих актуальные проблемы современной меди-
цинской помощи. Сохраняется интересная автор-
ская рубрика врача-юриста, которая уже помогла
многим нашим читателям успешно избежать разли-
чных правовых коллизий и ошибок. Большой раз-
дел традиционно посвящен проблеме лечения и
профилактики заболеваний венозной системы. Ин-
тересны и полезны публикации по диагностике и
лечению опухолей желудочно-кишечного тракта,
проблемам обезболивания в амбулаторной практи-
ке, а также коморбидным заболеваниям. Я очень
рад, что оживился важный раздел по обмену прак-
тическим опытом, в частности лечению и профила-
ктике хронических заболеваний вен у беременных
женщин. В преддверии чрезвычайно важного для
нашей страны 2018 года я желаю всем сотрудникам,
подписчикам и друзьям нашего журнала всего само-
го наилучшего и призываю их активнее участвовать
в процессе модернизации и улучшения медицин-
ской помощи, используя для этого ресурсы нашего
журнала.

Журнал «Стационарозамещающие технологии:

Амбулаторная ХИРУРГИЯ»

Р О С С И Й С К И Й  Е Ж Е К В А Р ТА Л Ь Н Ы Й  Т Е М АТ И Ч Е С К И Й  Н АУ Ч Н О - П РА К Т И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л

№ 3–4 (67–68), 2017

ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР
В.Ю. БОГАЧЕВ, д.м.н., профессор

РЕДСОВЕТ:
Лебедев Н.Н., д.м.н., профессор, 

председатель редакционного совета (Москва) 
Дибиров М.Д., д.м.н., профессор, 

заместитель председателя (Москва)
Воробьёв В.В., д.м.н., профессор (Санкт-Петербург)

Горбунков В.Я., д.м.н., профессор (Ставрополь)
Ефименко Н.А., д.м.н., профессор (Москва)

Котиев Б.Н., д.м.н., профессор (Санкт-Петербург)
Кульчиев А.А., д.м.н., профессор (Владикавказ)

Олейников П.Н., д.м.н., профессор (Москва)
Стойко Ю.М., д.м.н., профессор (Москва)
Фаттахов В.В., д.м.н., профессор (Казань)
Фёдоров А.В., д.м.н., профессор (Москва)

РЕДКОЛЛЕГИЯ
Безуглый А.В., к.м.н. (Санкт-Петербург)

Благодарный Л.А., д.м.н., профессор (Москва)
Болдин Б.В., д.м.н., профессор (Москва)

Бредихин Р.А., д.м.н. (Казань)
Бурлева Е.П., д.м.н., профессор (Екатеринбург)

Гужков О.Н., д.м.н. (Ярославль)
Давыденко В.В., д.м.н., профессор (Санкт-Петербург)

Ермаков Н.А., к.м.н. (Москва)
Задикян А.М., к.м.н. (Москва)

Зубарев А.Р., д.м.н., профессор (Москва)
Кудыкин М.Н., д.м.н., профессор (Нижний Новгород)

Кузнецов М.Р., д.м.н., профессор (Москва)
Магомадов Р.Х., д.м.н., профессор (Москва)
Мурашко А.В., д.м.н., профессор (Москва)

Некрасов А.В., к.м.н. (Москва)
Решетников С.В., к.м.н. (Москва)

Рудой В.Г., к.м.н. (Воронеж)
Сахарюк А.П., д.м.н. (Благовещенск)

Тимошин А.Д., д.м.н., профессор (Москва)
Хитарьян А.Г., д.м.н., профессор (Ростов-на-Дону)

Цуканов Ю.Т., д.м.н., профессор (Омск)
Шайдаков Е.В., д.м.н., профессор (Санкт-Петербург)

Титаренко И.В. (Санкт-Петербург)
Шестаков А.Л., д.м.н., профессор (Москва)

Шихметов А.Н., к.м.н. (Москва) 
Юрасов А.В., д.м.н., профессор (Москва)

РЕДАКЦИЯ
ООО «Ремедиум»

Генеральный директор: Татьяна Косарева. 

Выпускающий редактор: Юлия Чередниченко. 

                         Обложка: Владимир Цеслер©.

Тел./факс: (495) 780-34-25/26/27 (многоканальный)
Для корреспонденции: Россия, 105082, Москва, а/я 8

www.remedium.ru, www.asurgery.ru
E-mail: remedium-nw@mail.ru

Свидетельство о регистрации средства массовой информации 
ПИ № ФС77-60773 от 11 февраля 2015 г. Выдано Федеральной

службой по надзору в сфере связи, информационных технологий
и массовых коммуникаций

Подписной индекс в каталоге ОАО «Роспечать» 80640.
Авторские материалы не обязательно отражают точку зрения редак-
ции. Редколлегия оставляет за собой право вносить изменения в содер-
жание статей. Любое воспроизведение опубликованных материалов без

письменного согласия редакции не допускается.

ООО «Ремедиум»®, 2017

Амбулаторная ХИРУРГИЯ | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | 2017 | 3–4 (67–68)

16+



СОДЕРЖАНИЕ

КАЛЕНДАРЬ МЕРОПРИЯТИЙ 2017–2018  . . . . . . . . 3

ЮРИДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ АМБУЛАТОРНОЙ ПОМОЩИ

Д.С. ЗУБКОВ

Практические проблемы организации

и оценки качества медицинской помощи . . . . . . . . . 5

АКТУАЛЬНО

Новые подходы в лечении хронических 

заболеваний вен — компрессия в фокусе. . . . . . . . 10

ФЛЕБОЛОГИЯ | АНГИОЛОГИЯ

И.Г. УЧКИН, Е.Н. САВЕРСКАЯ, И.Т. ХАДЖИШВИЛИ

Консервативное лечение

хронической венозной недостаточности

с использованием препарата Флебофа . . . . . . . . . . 16

В.Ю. БОГАЧЕВ, Б.В. БОЛДИН, М.Р. КУЗНЕЦОВ

Фармакотерапия хронических заболеваний вен.

Между прошлым и будущим . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23

М.Р. КУЗНЕЦОВ, Л.А. МАГНИТСКИЙ

Возможности амбулаторного лечения

хронической ишемии нижних конечностей . . . . . . 30

В.Ю. БОГАЧЕВ, Б.В. БОЛДИН, О.В. ДЖЕНИНА, В.Н. ЛОБАНОВ

Вторичная профилактика венозных

тромбоэмболических осложнений.

В фокусе – дабигатран. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36

ГНОЙНЫЕ И ТРОФИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ

А.В. РОДИН, В.В. ПРИВОЛЬНЕВ, В.А. САВКИН

Применение повидон-йода для лечения

и профилактики раневых инфекций

в практике врача-хирурга . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43

Х. СМОЛА

Дебридмент хронических ран

с помощью повязок HydroClean . . . . . . . . . . . . . . . . 52

ОРТОПЕДИЯ

М.Н. КУДЫКИН

Низкомолекулярный гепарин Цибор:

опыт применения в хирургической практике . . . . . 60

Л.Д. РОМАН, К.Г. ШОСТКА, А.З. ДОВГАЛЮК, Р.М. ЛУКЬЯНЧУК,

А.А. САХАРОВ, Б.Л. ФЕДОТОВ, В.Г. АНТОН, А.А. ГРАДУСОВ 

Гастроинтестинальная стромальная

опухоль подвздошной кишки

(случай из практики). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68

АМБУЛАТОРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ

Н.П. ШЕНЬ, В.В. ЛОГВИНЕНКО, 

С.Ю. МУХАЧЕВА

Нимесулид в лечении

и профилактике болевого

синдрома различного генеза . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 75

ПРОКТОЛОГИЯ

Д.М. УСОЛЬЦЕВ, В.А. ГЛУЩЕНКОВ,

Р.А. БАБИЧ, В.А. ЛУБИНЕЦ,

Р.В. ДЖУММА, Е.Н. ГОЛОВКО, А.А. ДАВИДЯН

Опыт внутрипросветного

лечения доброкачественных

новообразований

толстой кишки . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 82

Подготовка кишечника

к эндоскопическому исследованию – 

профессиональные ориентиры . . . . . . . . . . . . . . . . . . 85

Н.В. ТОПЧИЙ, А.С. ТОПОРКОВ

Раствор фосфата натрия

для подготовки кишечника

к диагностическим

и лечебным манипуляциям

в амбулаторной практике . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 88

КОМОРБИДНЫЕ СОСТОЯНИЯ

А.М. БОГОМАЗОВ, Е.Б. ГОЛОВКО,

Е.А. ЗАГРЯДСКИЙ

Частота факторов риска

возникновения геморроя и определение

взаимосвязи между геморроем

и хроническими заболеваниями вен.

Результаты российской части

международной программы CHORUS. . . . . . . . . . . . . . 94

ОБМЕН ОПЫТОМ | ПРАКТИКА

Е.П. БУРЛЕВА, А.Ю. БРАЖНИКОВ, 

А.Д. БЕЛОВА

Опыт амбулаторного

мультидисциплинарного

ведения пациентов

с венозными тромбозами . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 105

М.Ю. ЗИЛЬБЕР, А.А. ВОЛКОВА

Опыт консервативного

лечения и профилактики

хронической венозной 

недостаточности клинических 

классов С0-С3 у беременных . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 112

2 Амбулаторная ХИРУРГИЯ | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | 2017 | 3–4 (67–68)



НОЯБРЬ-2017

3—4 
Международная конференция «ТРАВМА-2017:

мультидисциплинарный подход». 

Москва, МВЦ «Крокус Экспо», м. «Мякинино», па-

вильон №3, этаж 4. 

Организаторы: Министерство здравоохранения

России; Ассоциация травматологов-ортопедов

России; Ассоциация травматологов-ортопедов г.

Москвы; Российский национальный исследова-

тельский медицинский университет им. Н.И. Пи-

рогова; Ассоциация спортивных травматологов,

артроскопических и ортопедических хирургов,

реабилитологов (АСТАОР) и др.

Контакты: Коробушкин Глеб Владимирович, +7

(495) 649-82-26.

E-mail: traumaRSMU@gmail.com.

URL: www.2017.trauma.pro.

9—10
II Конференция междисциплинарного научного

хирургического общества ФАСТ ТРАК с междуна-

родным участием.

Москва, ул. Трубецкая, д. 8, конгресс-центр Пер-

вого МГМУ им. И.М. Сеченова.

Организатор: Междисциплинарное научное хи-

рургическое общество «ФАСТ ТРАК».

Тел.: +7 (495) 646-01-55.

E-mail: fast-track2017@ctogroup.ru.

URL: www.fast-track2017.ru.

9—11 
Международная конференция по минимально ин-

вазивной кардиохирургии и хирургической арит-

мологии (AMICS-2017). 

Москва, ул. Б. Серпуховская, д. 27, ФГБУ «Инсти-

тут хирургии им. А.В. Вишневского» Министерст-

ва здравоохранения РФ, 

Институт хирургии им. А.В. Вишневского, Россий-

ское общество аритмологов, Российское общест-

во ретгенэндоваскулярных хирургов. 

Тел.: +7 (916) 670-66 09. 

E-mail: drpopov@mail.ru.

10
Согласительная научно-практическая конферен-

ция по лечению ГЭРБ и ГПОД «Гастроэзофагеаль-

ная рефлюксная болезнь. Взгляд терапевта и хи-

рурга». «Stop Reflux».

С.-Петербург, пр. Тореза, 72, большой конференц-

зал СПб больницы РАН. 

Организатор: ФГБУЗ «Санкт-Петербургская кли-

ническая больница Российской академии наук»

ФАНО России. 

Тел.: +7 (911) 237-59-52. 

E-mail: dfcherepanov@mail.ru.

11
VI региональный научно-практической семинар

«FAST TRACK ХИРУРГИЯ: оптимальный периопера-

ционный период с позиций доказательной меди-

цины».

Волгоград, ул. Профсоюзная, 13, КЦ «Volga Hall».

Организаторы: волгоградское отделение РОХ, ка-

федра анестезиологии и реаниматологии ФГБУ

ДПО «Центральная государственная медицинская

академия» УД Президента РФ, Москва; некоммер-

ческое партнерство содействия развитию систе-

мы здравоохранения и медицины «РУСМЕДИКАЛ

ГРУПП», Москва. При поддержке Комитета здра-

воохранения Волгоградской области, междисцип-

линарного научного хирургического общества

«Фаст Трак». 

Тел.: +7 (495) 580-09-96, (926) 866-59-96. 

E-mail: med@rusmg.ru.

14—16 
3-й Международный конгресс «Сахарный диабет

и хирургические инфекции» 

Москва, ул. Большая Полянка, дом 22, НИИ неот-

ложной детской хирургии и травматологии. 

Организатор: РОО «Хирургическое общество —

раны и раневые инфекции». 

Контакты: Зотова Елена Михайловна. 

E-mail: ezotova2008@mail.ru.

14—16
Съезд хирургов Республики Саха (Якутия) «Акту-

альные вопросы хирургии», посвященный 60-ле-

тию высшего медицинского образования Якутии.

Якутск, Сергеляхское шоссе, д. 4, Национальный

центр медицины Республики Саха (Якутия). 

Организаторы: Северо-Восточный федеральный

университет им. М.К. Аммосова, Министерство

здравоохранения Республики Саха (Якутия),

Якутское региональное отделение РОХ. 

Контакты: Леханова Саргылана Николаевна (воп-

росы по научной программе, регистрационным

картам), тел. +7 (924) 469-75-10; 

Троев Иван Петрович (вопросы участия), 

тел. +7 (914) 105-05-47.

E-mail: congress@mail.ru.

17
VI Межрегиональная научно-практическая конфе-

ренция «Актуальные вопросы абдоминальной хи-

рургии».

Томск, пр. Академический, 16, конгресс-центр СО

РАН «Рубин». 

Организатор: Департамент здравоохранения Том-

ской области, Сибирский государственный меди-

цинский университет. 

Контакты: Кошель Андрей Петрович. 

E-mail: apk@gastro.tomsk.ru.

23—25 
VI съезд хирургов Сибири и Дальнего «Актуаль-

ные проблемы хирургии».

Иркутск, ул. Карла Маркса, 14, здание Иркутского

академического драматического театра им. Н.П.

Охлопкова. 

Организаторы: Российское общество хирургов;

Министерство здравоохранения Иркутской облас-

ти; Иркутский научный центр хирургии и травма-

тологии; ГБУЗ «Иркутская областная клиническая

больница»; Иркутский государственный медицин-

ский университет; Ассоциация хирургов Иркут-

ской области; Иркутское региональное отделение

Российского общества хирургов; ОГБПОУ «Иркут-

ский базовый медицинский колледж». 

E-mail: egg@iokb.ru; frolovphd@mail.ru.

30 ноября — 1 декабря
10-й Санкт-Петербургский венозный форум (Рож-

дественские встречи).

С.-Петербург, Московский пр., 97А, отель «Holiday

Inn Санкт-Петербург — Московские Ворота».

Организаторы: Комитет по здравоохранению

правительства Санкт-Петербурга, Комитет по нау-

ке и высшей школе правительства Санкт-Петер-

бурга, ФГБНУ «Институт экспериментальной ме-

дицины», НО «Санкт-Петербургская ассоциация

флебологов» (SPSP), Европейский венозный фо-

рум (EVF, Англия).

Тел.: +7 (812) 386-38-31, 386-38-32, 386-38-33.

E-mail: info@altaastra.com.

URL: altaastra.com/events/ven-forum-2017.html.

30 ноября — 1 декабря
Мастер-класс по лапароскопической колорек-

тальной хирургии «Технологии будущего в лече-

нии колоректального рака».

Москва, Каширское шоссе, 23, конференц-зал

ФГБУ «НМИЦ онкологии имени Н. Н. Блохина»

Минздрава России. 

Организатор: Общероссийская общественная ор-

ганизация «Российское общество специалистов

по колоректальному раку». 

Тел.: +7 (903) 678-80-88. 

E-mail: info@oncoproct.ru.

ДЕКАБРЬ-2017

1—2
XIII Межрегиональная научно-практическая кон-

ференция «Организационные и клинические воп-

росы оказания помощи больным в травматологии

и ортопедии». 

Воронеж, ул. Орджоникидзе, д. 36а, отель Ramada

Plaza Voronezh City Centre. 

Организаторы: Министерство здравоохранения

РФ, Медицинский кластер Центрального феде-

рального округа «Восточно-Европейский»: Воро-

нежский государственный медицинский универ-

ситет им. Н.Н. Бурденко; Российский националь-

ный исследовательский медицинский универси-

тет им. Н.И. Пирогова; Рязанский государствен-

ный медицинский университет им. И.П. Павлова;

Ярославский государственный медицинский уни-

верситет; Департамент здравоохранения Воро-

нежской области; кафедра травматологии и орто-

педии ВГМУ им. Н.Н. Бурденко; кафедра транс-

портной медицины ИДПО; Научно-практическое

общество травматологов-ортопедов Воронежа и

Воронежской области; профессиональный клуб

травматологов-ортопедов CLUB.TRAUMA.PRO. 

Контакты: ООО «Ивентариум», 

тел. +7 (926) 965-25-05. 

E-mail: mail@eventarium.pro.

4—5
Международная конференция по сосудистой био-

логии, медицине и хирургии — 2017, Даллас,

США.

Организатор: Pulsus Group.

Тел.: +0-800-088-5419.

E-mail: vascular@cmesocietyconferences.com.

URL: vascular.cmesociety.com.

7—8
2-й съезд хирургов Урала «Критические ситуации

в практике общего хирурга: проблемы и реше-

ния».

Екатеринбург, ул. Бахчиванжи, 55А, отель «Анже-

ло», аэропорт «Кольцово». 

Организатор: свердловское отделение РОХ. 

Контакты: председатель оргкомитета Попов Дмит-

рий Анатольевич, +7 (965) 545-07-73; 

секретарь оргкомитета Рыжова Марина Юрьевна,

+7 (343) 346-37-37; +7 (902) 877-84-36. 

E-mail: balatro.info@gmail.com.
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14—15
«Новое в хирургии паховых и пупочных грыж». 

Москва, Ленинский проспект 10, корпус 5, ГКБ№1

им. Н.И. Пирогова. 

Организатор: кафедра хирургии и онкологии

ФПК МР РУДН. 

Контакты: Кулиев Сердар Атаевич. 

E-mail: dr.serdarkuliev@gmail.com.

ФЕВРАЛЬ-2018

4—10
V Московский международный фестиваль эндо-

скопии и хирургии, Институт хирургии 

им. А.В. Вишневского. 

Организаторы: Институт хирургии ИМ. А.В. Виш-

невского Минздрава России; Российское общест-

во хирургов; Секция эндоскопии и интервенцион-

ных лучевых технологий РОХ; Российское общест-

во эндоскопических хирургов; Ассоциация гепа-

топанкреатобилиарных хирургов СНГ; Российское

эндоскопическое общество; Ассоциация бронхо-

логов и интервенционных пульмонологов; Рос-

сийская школа эндоскопии и эндохирургии. 

E-mail: ygstarkov@gmail.com;
sedana.dz@gmail.com.

16—17 
VII Научно-образовательная конференция с меж-

дународным участием «Проблема остеопороза в

травматологии и ортопедии». 

Москва, ул. Лесная, д. 15, «Holiday Inn Москва –

Лесная».

Организаторы: Министерство здравоохранения

России; Ассоциация травматологов-ортопедов

России (АТОР); Центральный институт травмато-

логии и ортопедии им. Н.Н. Приорова Минздрава

РФ; Научно-клинический центр остеопороза ЦИ-

ТО; Межрегиональная ассоциация хирургов-вер-

тебрологов; Медицинская ассоциация специали-

стов по лечению и изучению остеонекроза. 

Контакты: ООО «Ивентариум». 

E-mail: mail@eventarium.pro.

www.osteoporosis.trauma.pro. 

МАРТ-2018

26 февраля — 1 марта
Международный конгресс «Инновации в практи-

ческом здравоохранении» совместно с пленумом

правления РОЭХ.

С.-Петербург, Северный пр. 1, «Городская больни-

ца Святого Великомученика Георгия». 

Осталось 126 дней.

Организаторы: Комитет по здравоохранению

Правительства Санкт-Петербурга; Российское об-

щество эндоскопических хирургов; Городская

больница Святого Великомученика Георгия;

Санкт-Петербургский государственный медицин-

ский университет им. акад. И.П. Павлова. 

Тел.: +7 (812) 915-28-03. 

E-mail: 9152803@mail.ru.

АПРЕЛЬ-2018

10—13 
Общероссийский хирургический форум совмест-

но с XXI Съездом РОЭХ.

Москва, гостиница «Космос». 

Организаторы: Общество эндоскопических хи-

рургов; Российское общество хирургов; Мини-

стерство здравоохранения РФ; Институт хирургии

им. А.В. Вишневского. 

Контакты: Таривердиев М.Л. 

E-mail: pravlenie@surgeons.ru.

20—21
1-я Школа хирургов Ленинградской области: воп-

росы общей, неотложной и частной хирургии и

хирургии повреждений. С.-Петербург, г. Зелено-

горск, Приморское шоссе, 593, «Гелиос отель».

Организаторы: Комитет по здравоохранению пра-

вительства Ленинградской области; Ленинград-

ская областная клиническая больница; Ленин-

градское региональное отделение Российского

общества хирургов; Военно-медицинская акаде-

мия им. С.М. Кирова; Первый Санкт-Петербург-

ский государственный медицинский университет

им. акад. И.П. Павлова; Санкт-Петербургский го-

сударственный педиатрический медицинский уни-

верситет; региональная общественная организа-

ция «Врачебная палата Ленинградской области». 

Контакты: Андрей Сергеевич Иванов — ГБУЗ

ЛОКБ, пр. Луначарского, 45-49.

Тел.: +7 (812) 954-34-22. 

E-mail: docivanov15@gmail.com.
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Предлагаем вашему вниманию статью эксперта, где продолжена актуальная тема по качеству и организации
медицинской помощи в современных лечебных учреждениях, обслуживающих население больших городов и
регионов. Статья продолжает тему, которую автор начал в предыдущем номере в статье «Результат медицин-
ской помощи: в чем измеряется здоровье?».

Практические проблемы организации 
и оценки качества медицинской помощи

Дисциплина и порядок – залог счастья и процветания. 

И.-В. Гёте

Л
етом 2017 г. новостные

ленты пестрели упоминани-

ями о волонтере-оппозици-

онере Александре Туровском, из-

битом и якобы незаконно выпи-

санном из НИИ скорой медицин-

ской помощи им. Н.В. Склифосов-

ского. Комментарии директора

НИИ, врача-нейрохирурга, доктора

медицинских наук С.С. Петрикова

о том, что пациент выписан на сле-

дующий день после госпитализа-

ции, потому что выздоровел, что

сотрясение (головного мозга) про-

ходит за минуту, что пациенту ну-

жно было оставаться в стационаре

в течение ночи, что вся необходи-

мая диагностическая и лечебная

помощь пациенту оказана [1], раз-

летелись на цитаты и обсуждались

журналистами, врачами и прочими

заинтересованными лицами. Поч-

ти сразу же отыскался стандарт

специализированной медицинской

помощи при внутричерепной трав-

ме [2], предусматривающий меди-

цинскую помощь в стационарных

условиях средней продолжитель-

ностью 30 дней. Так, отсутствие

консенсуса нейрохирургов о пока-

заниях к госпитализации пациен-

тов с внутричерепной травмой еще

больше пошатнуло авторитет вра-

чебной профессии в России. Сооб-

щество нейрохирургов в 2016 г.

разработало клинические рекомен-

дации по внутричерепной травме,

уточняющие и дополняющие стан-

дарт медицинской помощи, однако

сам С.С. Петриков на эти клиниче-

ские рекомендации не ссылался.

Надеемся, эта ситуация даст им-

пульс остальным хирургическим

сообществам к регламентирова-

нию своей профессиональной дея-

тельности, поиску консенсуса, соз-

данию клинических рекомендаций

(протоколов лечения) и грамотно-

му их применению.

Приведем несколько клинических

примеров традиционного подхода

лечения.

Травматология 
и ортопедия (хирургия кисти)

Пример: пациент К., 49 лет, рабо-

чий фасовочного цеха, обратился

в травмпункт по поводу перелома

основной фаланги 3 пальца пра-

вой кисти без смещения отломков.

Наложена гипсовая лонгета. Через

неделю пациент вернулся с выпис-

кой из отделения хирургии кисти,

где ему сняли нефункциональную,

по мнению хирургов, лонгету и на-

ложили полимерный гипс в поло-

жении кисти «держащей бейс-

больный мяч». После консолида-

ции перелома, снятия гипса по ис-

течении 3,5 нед. и одной недели

восстановительного лечения отме-

чалась умеренная тугоподвиж-

ность пальца. Функциональное со-

стояние кисти пациента не устрои-

ло, и он потребовал продления ли-

стка нетрудоспособности в связи с

характером условий труда, а также

направил жалобу на некачествен-

но оказанную медицинскую по-

мощь в департамент здравоохра-

нения. По итогам проверки был

выявлен дефект медицинской по-

мощи (наложена нефункциональ-

ная лонгета, превышены сроки им-

мобилизации) и организации кли-

нико-экспертной работы (листок

нетрудоспособности закрыт к тру-

ду, при недостаточной схвато-

удерживающей функции кисти, не

оформлена справка на легкий

труд).

Проблемы и решения:

1. При выборе тактики лечения

(техника и сроки иммобилизации,

реабилитации) травматологи-орто-

педы до сих пор ориентируются на

учебные пособия, а критерии оцен-

ки качества медицинской помощи

формируются на основе стандар-

тов медицинской помощи и клини-

ческих рекомендаций. Травмато-

лог-ортопед снял гипс на 24-й день

при рекомендованных сроках им-

мобилизации 1—2 недели.

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

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

ЮРИДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ АМБУЛАТОРНОЙ ПОМОЩИ
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ЮРИДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ АМБУЛАТОРНОЙ ПОМОЩИ

Практикующим врачам стоит

впредь следить за нормотворчес-

кой деятельностью своей профес-

сиональной ассоциации и придер-

живаться общепринятых взглядов

на медицинскую помощь, изло-

женных не в учебных пособиях, а

в клинических рекомендациях,

имеющих законную силу.

2. Стандарт первичной медико-са-

нитарной помощи [3] предлагает

два альтернативных метода иммо-

билизации – гипсовая повязка,

редко — шина. Клинические ре-

комендации Ассоциации травма-

тологов-ортопедов России (да-

лее — АТОР) [4] при диафизар-

ных переломах основной фаланги

без смещения отломков предпо-

лагают использование шины, а

гипсовые повязки вовсе не упо-

минаются. Налицо принципиаль-

ные противоречия между стан-

дартом и рекомендациями. Кроме

того, в клинических рекомендаци-

ях не указана форма шины и по-

ложение пальца.

Участвующие в разработке клини-

ческих рекомендаций эксперты

обязаны тщательно детализиро-

вать технические моменты и эта-

пы медицинской помощи. Каждый

метод должен быть подробно

описан, сроки использования ме-

тода регламентированы. Любая

неточность и двусмысленность

формулировок приводит к дефек-

там экспертизы качества меди-

цинской помощи и непредсказуе-

мым выводам судебно-медицин-

ских экспертиз.

3. В России критерии временной

нетрудоспособности и иные кли-

нико-экспертные вопросы при

травмах кисти не разработаны.

Письмом ФСС [5] для закрытых пе-

реломов пальцев кисти без сме-

щения отломков установлены ори-

ентировочные сроки нетрудоспо-

собности 22—25 дней. В стандарте

же средние сроки лечения состав-

ляют 21 день. Отсутствуют также

общепринятые критерии опреде-

ления трудового прогноза и реко-

мендации пациенту по режиму

труда и быта.

Учитывая полнейшую неопреде-

ленность законодательства в обо-

значенных вопросах, а также не-

которые противоречия сроков ле-

чения и сроков нетрудоспособно-

сти, профессиональные некоммер-

ческие организации врачей как

наиболее компетентные организа-

ции имеют право и должны взять

на себя обязанность по разработ-

ке критериев временной и стой-

кой нетрудоспособности, а также

критериев оценки результата ме-

дицинской помощи.

Вывод: бездействие профессио-

нального сообщества врачей в об-

ласти нормотворчества приводит

к произвольной оценке качества

медицинской помощи, многочис-

ленным конфликтам при экспер-

тизе нетрудоспособности, отсутст-

вию у пациентов представления о

режиме лечения и реабилитации.

Излишний консерватизм врачей

приводит к нарушению ими пра-

вил оказания медицинской помо-

щи по незнанию.

Сердечно-сосудистая 
хирургия (флебология)

Пример: пациентка М., 26 лет, про-

давец-консультант автомобильно-

го салона, обратилась в клинику

флебологии с жалобами на появ-

ление характерного сосудистого

рисунка в области обеих голеней

и бедер. Сердечно-сосудистый хи-

рург провел ультразвуковую доп-

лерографию (УЗДГ), выявил рети-

кулярный варикоз, класс С1А,

оформил информированное доб-

ровольное согласие (ИДС) на ме-

дицинское вмешательство и про-

извел малоинвазивное вмеша-

тельство – склеротерапию ретику-

лярных вен. Сразу после операции

хирург произвел компрессию, а в

послеоперационном периоде ре-

комендовал сменить характер тру-

да, исключив длительное положе-

ние стоя. Спустя два месяца паци-

ентка обратилась в клинику с пре-

тензией – в области левого бедра,

в зоне проведенного вмешатель-

ства, появились множественные,

чуть заметные сосудистые звездо-

чки. Хирург попытался успокоить

девушку, пояснив, что это телеан-

гиэктазии – непредсказуемая и

довольно редкая реакция на скле-

розант. Девушку эти разъяснения

не устроили, и она обратилась в

суд. Клиника не смогла доказать в

суде, что врач давал пациентке

устные рекомендации по режиму

лечения, а также обсуждал с ней

особенности и опасности вмеша-

тельства, так как ИДС не содержа-

ло никаких упоминаний о том, что

эти вопросы поднимались в

разъяснительной беседе. При

данных условиях суд прислушался

к истцу, заявившей, что ни за что

не согласилась бы на такие риски,

потому что пришла в клинику уст-

ранить имеющийся косметический

дефект, а не приобрести множест-

во новых. Суд вынес решение о

компенсации морального и мате-

риального вреда, так как пациент-

ка не была проинформирована о

возможных осложнениях и прави-

лах поведения после операции ни

при заключении договора меди-

цинских услуг, ни при подписании

ИДС. Таким образом, было нару-

шено право потребителя на ин-

формацию об услуге [6]. Кроме

того, суд обнаружил в медицин-

ской карте протокол УЗДГ вен

нижних конечностей, подписан-

ный сердечно-сосудистым хирур-

гом клиники и оплаченной паци-

енткой. Стоимость УЗДГ предпи-

сано возвратить, так как хирург

не обладал сертификатом по УЗД,

не занимал соответствующую

должность в клинике и не имел

права давать заключения подоб-

ного рода.

Проблемы и пути их решения:

1. Оформляемые российскими

врачами ИДС, как правило, не от-

ражают всех тем, обсуждавшихся

с пациентом до операции, и, что



еще опаснее, не содержат под-

тверждения того, что пациент был

информирован обо всех аспектах

оказываемой медицинской помо-

щи – правилах поведения, возмо-

жных рисках и т.д. Оформление

подробных ИДС отнимает у врача

непозволительно много рабочего

времени.

Врачи имеют право создать типо-

вые бланки ИДС для каждого вме-

шательства или заболевания. В ка-

честве источника информации для

них можно использовать клиниче-

ские рекомендации [7]. Кроме то-

го, некоммерческие организации

врачей имеют право создавать ти-

повые ИДС и приобщать их к ут-

верждаемым ими клиническим ре-

комендациям (протоколам лече-

ния).

2. Медицинская услуга, оказанная

специалистом, не обладающим не-

обходимым уровнем квалифика-

ции, считается незаконной и опла-

те не подлежит. Заключения спе-

циалиста, полученные подобным

способом, являются ничтожными и

не имеют юридической силы.

Более того, и при наличии серти-

фиката УЗД хирург не имел право

выставлять счет за УЗДГ, так как не

занимал в клинике должность вра-

ча УЗД. Эта сложность устраняется

направлением специалиста на

профессиональную переподготов-

ку с последующим оформлением

совмещения должностей на рабо-

чем месте.

Вывод: даже при безупречном

проведении медицинского вмеша-

тельства клиника рискует нару-

шить закон в результате халатного

отношения к оформлению доку-

ментации. Любые действия, имею-

щие правовое значение (инфор-

мирование пациента, ход опера-

ции), должны быть задокументи-

рованы так, чтобы потом служить

полноценными доказательствами.

Не стоит также забывать о тща-

тельном соблюдении принципов

компетентности, соответствии обя-

занностей работника уровню его

образования, а также уделять вни-

мание правильному оформлению

трудовых отношений.

Колопроктология

Пример: пациентка В., 37 лет, пос-

ле вторых родов обратилась к ко-

лопроктологу частного медицин-

ского центра с жалобами на не-

вправляющиеся геморроидальные

узлы и кровотечение. Врач устано-

вил диагноз «Внутренний гемор-

рой 4 стадии» и предложил опера-

тивное вмешательство в объеме

геморроидэктомии. От степлерной

геморроидопексии и аппаратной

геморроидэктомии пациентка от-

казалась, согласившись на компро-

миссную малоинвазивную опера-

цию – лигирование геморроидаль-

ных узлов латексными кольцами.

Спустя неделю после оперативного

вмешательства пациентка обрати-

лась с жалобами на выраженные

боли и признаками тромбоза нару-

жных геморроидальных узлов. Ле-

чащий врач назначил внутрь

НПВП, спазмолитики, венотоники,

местно – перевязки с гепариновой

мазью. Состояние пациентки нор-

мализовалось, болезненные ощу-

щения исчезли, однако через ме-

сяц Росздравнадзор провел про-

верку в связи с жалобой на нека-

чественное оказание медицинской

помощи. Выявлено нарушение

права пациентки на бесплатную

медицинскую помощь, проведение

заведомо малоэффективного опе-

ративного вмешательства, сокры-

тие от потребителя свойств и хара-

ктера отдельных медицинских ус-

луг.

Проблемы и пути их решения:

1. Пациентке не было разъяснено,

что лечить имеющееся заболева-

ние она имела право бесплатно в

рамках программы государствен-

ных гарантий.

Это промах не врача, а юриста

клиники, не включившего инфор-

мацию о возможности бесплатной

медицинской помощи в договор

медицинских услуг или хотя бы в

бланк ИДС.

2. В медицинской карте пациента

отсутствует предоперационный

эпикриз с обоснованием выбора

метода лечения.

Любое медицинское вмешательство

должно быть обосновано в предо-

перационном эпикризе в соответ-

ствии с показаниями и противопо-

казаниями к нему. Если пациент

отказывается от оптимального

вмешательства в пользу альтерна-

тивного, но менее адекватного сте-

пени развития заболевания, хи-

рург обязан вначале оформить ин-

формированный отказ от основно-

го вмешательства, а затем подпи-

сать ИДС на менее подходящее

вмешательство с упоминанием о

рисках такого выбора.

3. Пациентка не ожидала возник-

новения болей и увеличения нару-

жных геморроидальных узлов и

восприняла эти явления как серь-

езные осложнения вследствие

ошибки врача.

Колопроктологу следовало обсу-

дить с пациенткой вероятность ус-

пеха малоинвазивного вмешатель-

ства при запущенном заболевании,

упомянуть о побочных эффектах,

типичных осложнениях и зафикси-

ровать эти обстоятельства в блан-

ке ИДС.

Вывод: если бы врач-колопрокто-

лог использовал материалы клини-

ческих рекомендаций [8] в обще-

нии с пациенткой, он мог бы избе-

жать практически всех обвинений

Росздравнадзора.

Травматология 
и ортопедия (артроскопия)

Пример: пациент С., 46 лет, марке-

толог, обратился в клинику спор-

тивной травматологии с жалобами

на боль в коленном суставе во

время быстрой ходьбы, резких

движений и периодические блока-

ды сустава на протяжении трех

лет. После осмотра и МРТ у паци-

ента выявлено застарелое повреж-
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дение внутреннего мениска, пред-

ложена артроскопическая мениск-

эктомия. После оперативного вме-

шательства у пациента сохраня-

лись болезненные ощущения по

внутренней поверхности сустава,

пассивные движения восстанови-

лись, активные в полном объеме

не восстановлены. На ЛФК, ФТЛ,

механотерапию и массаж пациент

не являлся, оправдываясь невоз-

можностью приезжать в клинику

ежедневно. Пациент часто манки-

ровал осмотрами или являлся на

прием с запахом алкоголя изо рта.

Во время осмотра на шестой не-

деле лечения пациент узнал о на-

мерении лечащего врача выписать

его к труду и потребовал продле-

ния листка нетрудоспособности по

причине удаленности места рабо-

ты от места проживания и неудоб-

ства пути на работу на обществен-

ном транспорте. При этом на осмо-

тры пациент приезжал на личном

автомобиле из соседнего района.

По истечении двух месяцев паци-

ент был выписан со справкой на

легкий труд. При выписке пациент

потребовал справку для получения

страховой выплаты по страхова-

нию жизни и здоровья. Была вы-

дана выписка из медицинской

карты амбулаторного пациента

формы №027/у. Через две недели

пациент приехал в клинику и по-

требовал изменить диагноз в

справке с «Застарелое поврежде-

ние мениска» на «Острое повреж-

дение мениска», а в качестве ком-

пенсации за свои хлопоты и вол-

нение потребовал открыть новый

листок нетрудоспособности по то-

му же случаю. И в той и в другой

просьбе было отказано. Пациент

обратился с жалобой в Фонд соци-

ального страхования и в Прокура-

туру РФ. Неделей позже в клинику

позвонил начальник пациента и

поинтересовался, как долго врачи

«собираются держать на больнич-

ном» его работника, уволенного

два месяца назад за пьяный дебош

на рабочем месте. На следующий

день пациент приехал на прием к

главному врачу клиники и предло-

жил за определенную сумму денег

отозвать оба свои заявления. Глав-

ный врач попросил время на при-

нятие решения, а после ухода по-

сетителя велел администратору со-

общить в ГИБДД гос. номер и мар-

шрут следования автомобиля с не-

трезвым водителем за рулем.

Проблемы и пути их решения:

1. Отсутствие стандарта специали-

зированной медицинской помощи

при повреждении менисков колен-

ного сустава и невнятность клини-

ческих рекомендаций приводят к

произвольной трактовке послед-

них и, как следствие, к непредска-

зуемому результату экспертизы ка-

чества медицинской помощи.

Отсутствие стандарта медицинской

помощи, с одной стороны, затруд-

няют создание клинических реко-

мендаций, так как изначально от-

сутствует установленный на госу-

дарственном уровне перечень ус-

луг, которые необходимо оказать

в рамках лечебно-диагностичес-

кого процесса при повреждении

менисков. С другой стороны, от-

сутствие государственной регла-

ментации медицинской помощи по

указанному профилю дает неком-

мерческой организации врачей

определенную степень свободы в

творческом процессе создания

клинических рекомендаций.

2. Не установлены критерии вре-

менной и стойкой нетрудоспособ-

ности при повреждении менисков

коленного сустава. Письмом ФСС [9]

при операции по поводу поражения

мениска в результате старого раз-

рыва или травмы установлены ори-

ентировочные сроки временной не-

трудоспособности 30–40 дней, од-

нако не приведен перечень про-

фессий, предполагающих увеличе-

ние сроков нетрудоспособности.

В профильных клинических реко-

мендациях [10] клинико-эксперт-

ный раздел полностью отсутствует.

Некоммерческие организации вра-

чей-специалистов не имеют права

равнодушно наблюдать за тем, как

их члены страдают от конфликтов,

связанных с неопределенностью

критериев нетрудоспособности.

Кроме того, в клинических реко-

мендациях следует приводить пе-

речни профессий или производст-

венных факторов, определяющих

увеличение сроков нетрудоспо-

собности.

2. В различных видах экспертиз

имеет принципиальное значение

давность травмы или отнесение

патологического состояния к трав-

ме или ее последствиям, то есть к

заболеванию. Так, при выплатах по

страхованию жизни и здоровья у

травм и заболеваний разные коэф-

фициенты оплаты.

Клинические рекомендации АТОР

должны содержать объективные

критерии срока давности повреж-

дения внутрисуставных образова-

ний, чтобы дифференцировать

острое повреждение менисков от

застарелого.

3. Отсутствуют единые подходы к

реабилитации пациентов после

артроскопической менискэктомии.

Пациент, перемещаясь из клиники

в клинику, сталкивается с проти-

воречивыми, зачастую противопо-

ложными методами реабилитации.

Порой врачи-сторонники разных

научных школ нарушают правила

медицинской этики и позволяют

себе негативно отзываться о под-

ходах к реабилитации в других

клиниках.

Регламентирование процесса ме-

дицинской реабилитации также

находится в частичной компетен-

ции профессиональных некоммер-

ческих организаций врачей, одна-

ко необходимо учитывать междис-

циплинарный характер проблем и

разрабатывать клинические реко-

мендации в содружестве общест-

венных организаций травматоло-

гов-ортопедов и специалистов

восстановительной медицины.

4. Пациентам формально не запре-

щено обращаться за медицинской

помощью в состоянии алкогольно-
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го опьянения, однако это обстоя-

тельство часто препятствует адек-

ватному восприятию рекоменда-

ций врача и полноценному уча-

стию пациента в лечебно-диагно-

стическом процессе. Каким обра-

зом можно ограничить право па-

циента на пребывание в клинике в

неприглядном виде или неадекват-

ном состоянии?

Оставим в стороне ситуации ока-

зания экстренной помощи, когда

речь идет о спасении жизни. Такие

ситуации происходят относитель-

но редко. Требовать от пациентов

соблюдать правила личной гигие-

ны, воздерживаться от приема

опьяняющих веществ, не говорить

в помещениях громко и соблюдать

правила этикета можно лишь в том

случае, когда пациент ознакомлен

с этими правилами и выразил на-

мерение соблюдать их. При этом

несоблюдение пациентом правил

поведения должно предоставлять

исполнителю услуг (клинике) право

прекращать с ним договорные от-

ношения или сокращать объем

предоставляемых услуг. Правила

поведения должны быть сформу-

лированы ясно и однозначно, ут-

верждены приказом руководителя

организации, приложены к догово-

ру медицинских услуг и подписаны

пациентом. В любом ином случае

ограничить право выпившего па-

циента на получение медицинской

помощи может только наряд поли-

ции, вызванный в связи с появле-

нием в общественном месте в со-

стоянии алкогольного опьянения

[11] лица, не нуждающегося в сро-

чной или неотложной медицин-

ской помощи.

Вывод: медики работают с людьми

и должны быть готовы к самым

разнообразным проявлениям чело-

веческой натуры, в том числе и к

слабости духа. Выявить симулянта

или агграванта, пресечь нарушение

режима лечения, остановить со-

вершающего правонарушение или

злоупотребляющего своим правом

– эти тяжелейшие практические

задачи должны решаться совмест-

ными усилиями врачей, професси-

ональных управленцев и юристов в

рамках правового поля, с деталь-

ной проработкой ситуаций и про-

гнозированием действий клиники

в самых разнообразных клиничес-

ких, бытовых и общественных об-

стоятельствах.
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?
— Вадим Юрьевич, хроническая

болезнь вен нижних конечно-

стей — наиболее распространен-

ная патология периферических со-

судов, и арсенал средств, использу-

емых для их лечения, постоянно

расширяется. Каждый врач, выби-

рая тактику лечения, следует

стандартам. Какое место в стан-

дартах лечения и профилактики

данной патологии занимает ком-

прессионный трикотаж?

— Сегодня в современной медици-

не в лечении больных с хроничес-

кими заболеваниями вен, реабили-

тации пациентов с последствиями

венозного тромбоза, профилакти-

ки венозного тромбоза компрес-

сия занимает ведущую позицию,

это первая рекомендация в лече-

нии таких групп пациентов. Около

20 лет назад в России с методами

компрессионной терапии были

большие проблемы, т.к. в основ-

ном использовались бинты и лишь

изредка компрессионный трико-

таж из демократических стран с

неуточненной степенью компрес-

сии, что было малоэффективным.

Только 10—15 лет назад, с появле-

нием на российском рынке евро-

пейских брендов компрессионного

трикотажа, начался прорыв в при-

менении лечебной и профилакти-

ческой компрессии. Безусловными

лидерами в производстве ком-

прессионного трикотажа в мире

являются две страны — Германия

и Швейцария.

?
— Каким европейским требо-

ваниям и стандартам качест-

ва должен соответствовать ком-

прессионный трикотаж?

— Сегодня мировой иконой качест-

ва компрессионного трикотажа яв-

ляется так называемый немецкий

RAL-стандарт. Стандарт RAL четко

регламентирует состав материала

для производства компрессионного

трикотажа, его компрессионные

свойства, эластичность, прочность

и т. д. Но первое требование RAL-

стандарта — разделение компрес-

сионного трикотажа на 5 компрес-

сионных классов: А — профилак-

тический и 1, 2, 3 и 4-й классы ком-

прессии. У данных классов доста-

точно жесткие рамки и разница ме-

жду ними четко соблюдается. Вто-

рое очень важное требование —

компрессионный трикотаж, кото-

рый удовлетворяет RAL-стандарту,

должен сохранять свои компресси-

онные свойства в течение 6 меся-

цев при регулярной эксплуатации и

в течение дня, потому что компрес-

сионный трикотаж имеет обыкно-

вение растягиваться к вечеру. Три-

котаж должен быть безопасен для

кожи, поскольку подразумевает по-

вседневное ношение, и, кроме того,

у больных с хроническими заболе-

ваниями вен кожа более чувстви-

тельна к раздражителям. Также

трикотаж, соответствующий стан-

дартам RAL, должен относительно

легко надеваться на ногу и не вы-

зывать трудностей при его надева-

нии у пациента.

?
— Конечно, не все люди нужда-

ются в ношении компрессион-

ного трикотажа. Какие факторы

указывают на необходимость его

применения?

— Компрессионный трикотаж как

средство профилактики хроничес-

ких заболеваний вен в группах рис-

ка применяется, если заболевание

еще не развилось, но семейный

анамнез присутствует, или если ра-

бота связана с длительным пребы-

ванием в положении стоя или сидя,

подъемом тяжести и др. В этом слу-

чае целесообразно использовать

профилактический трикотаж. Ле-

чебный трикотаж нужен, когда уже

появляется болезнь. Если речь идет

о заболеваниях поверхностных вен,

например варикозной болезни, то

рассматривают 1-й и 2-й класс ком-

прессии. В случае с заболеваниями

глубоких вен рассматривают 3-й

класс компрессии. 4-й класс ком-

прессии — это «тяжелая артилле-

рия», предназначенная для лечения

больных с очень тяжелыми форма-

ми венозной недостаточности, с

врожденными пороками развития

венозной системы, а также для
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В настоящее время хронические заболевания вен нижних конечностей являются са-
мой распространенной патологией периферических сосудов. Их выявляют у 2/3 лю-
дей в возрасте до 60 лет. Кроме того, настораживает, что в последнее десятилетие
выявлено четкое омоложение этих заболеваний. Золотым стандартом в профилактике
и лечении хронических заболеваний вен является компрессионная терапия, позволя-
ющая добиться хорошего эффекта. Тем не менее существуют определенные сложно-
сти в подборе и ношении компрессионного трикотажа. Эти вопросы, а также возмож-
ные варианты их решения мы обсуждаем с ведущим хирургом-флебологом, доктором
медицинских наук, профессором Вадимом Юрьевичем БОГАЧЕВЫМ.

Новые подходы в лечении хронических
заболеваний вен — компрессия в фокусе
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больных с лимфедемой. Самыми

«ходовыми» считаются 2-й и 3-й

классы компрессии. 1-й класс ком-

прессии примыкает к профилакти-

ческому трикотажу, т.к. имеет отно-

сительно слабовыраженный лечеб-

ный эффект.

Профилактический трикотаж — это

фактически обычный трикотаж,

только более повышенной плотно-

сти вязки. В зависимости от плот-

ности ему обычно присваивают

маркировку в денах. Почему-то в

России сложился такой миф, что

чем больше ден, тем выше класс

компрессии. Однако корреляции

между денами и классом компрес-

сии нет. В денах можно мерить, на-

пример, плотность занавески. Чем

больше ден, тем более плотная и,

возможно, более прочная ткань за-

навески, но не показатель степени

компрессии. Компрессия же зави-

сит от эластичности ткани и от того,

что называется стержневой нитью

или эластомером. Это специальная

нить, которая дополнительно по

спирали вплетается в структуру

компрессионного трикотажа. Имен-

но этот эластомер при относитель-

ной тонкости самого изделия созда-

ет то самое распределенное давле-

ние. Если есть эластомер — это

компрессионный лечебный трико-

таж, нет эластомера — это что

угодно, но не лечебный трикотаж. У

профилактического трикотажа иные

задачи и совершенно другие харак-

теристики, он не выдерживает та-

кую длительную эксплуатацию, как

лечебный, и не обеспечивает ста-

бильную компрессию в течение

дня. Однако в каких-то ситуациях

он может быть весьма полезен. На-

пример, человек с заболеваниями

вен, собирающийся на вечеринку,

может вместо лечебного трикотажа

надеть профилактический исключи-

тельно из эстетических соображе-

ний. Но сегодня в этом нет необхо-

димости, поскольку современный

лечебный трикотаж имеет широкую

цветовую палитру и интересные ди-

зайнерские решения: кружева, ри-

сунки и т.д. Человек-неспециалист

не сможет визуально отличить ле-

чебный трикотаж от обычного. Ши-

рокое разнообразие цветов, разме-

ров и эстетических решений обес-

печивают в основном немецкие

производители, например, компа-

ния Bauerfeind, о которой мы сегод-

ня будем говорить.

?
— Вадим Юрьевич, какие реко-

мендации необходимо дать па-

циенту при выборе и ношении ком-

прессионного трикотажа? На ка-

кие особенности стоит обратить

внимание?

— Назначение компрессионного

трикотажа — это не просто реко-

мендация купить чулки или колгот-

ки. В каждом конкретном случае

врач должен определить два важ-

ных момента: класс компрессии, не-

обходимый пациенту, и вид трико-

тажа, который нужен пациенту и ко-

торый он сможет носить. В России

существует миф, что верхняя грани-

ца компрессионного трикотажа дол-

жна закрывать границу пораженных

вен, то есть, условно говоря, если у

пациента есть варикозно расширен-

ные вены на бедре, то пациент дол-

жен носить только чулки или кол-

готки. На самом деле, это не так.

Когда компрессионный трикотаж

носится с целью лечения болезни

или коррекции тех изменений кро-

вотока, которые эта болезнь вызва-

ла, достаточно использовать ком-

прессионные гольфы. Если посмот-

реть статистику назначения ком-

прессионного трикотажа на Западе

и у нас, то на Западе 70% назначен-

ного компрессионного трикотажа

составляют гольфы.

?
— Компрессионный трикотаж

Bauerfeind выпускается в виде

гольф, чулок и колготок. Какими

критериями необходимо руковод-

ствоваться при выборе изделия?

— Напомню, что мышечно-веноз-

ная помпа голени — основной ме-

ханизм возврата крови сердцу, за

счет нее к сердцу возвращается

75% крови. При заболеваниях ве-

нозной системы именно мышечно-

венозная помпа голени испытывает

максимальную нагрузку, и здесь ре-

шающую задачу в ее защите и раз-

грузке выполняют компрессионные

гольфы.

Также компрессионные гольфы —

это изделие унисекс. Его могут но-

сить как женщины, так и мужчины.

Это достаточно важный аспект, т. к.

зачастую считается, что компресси-

онный трикотаж предназначен в ос-

новном для женщин, но мужчины не

менее часто страдают от заболева-

ний вен или просто ведут малопод-

вижный образ жизни — работа в

офисе, вождение автомобиля, что

приводит к ощущению тяжести, оте-

кам, поэтому и они нуждаются в на-

значении компрессионного трико-

тажа. Компания Bauerfeind позабо-

тилась об этой категории пациентов

и разработала специальную линей-

ку продукции для мужчин VenoTrain

business в виде гольф, предназна-

ченные для компрессии 1-го и

2-го класса. Компрессионные голь-

фы можно носить круглый год, т. к.

применяемые технологии позволя-

ют сохранять комфорт при любых

температурных условиях, даже ле-

том, когда жарко.

Еще один немаловажный аспект —

компрессионные гольфы легче на-

девать. Это особенно актуально, ко-

гда речь идет о пациентах пожилого

возраста, а они составляют боль-

шинство пациентов с хронической

венозной недостаточностью. У та-

ких пациентов есть проблемы с сус-

тавами, они чулки или колготки

просто физически не наденут.

А гольфы они надеть могут. Именно

поэтому гольфы являются опти-

мальным выбором в любое время

года для любого человека.

Однако существуют ситуации, когда

необходимо назначение чулок и

колготок. Показанием для назначе-

ния этих форм трикотажа является

либо хирургическое вмешательство,

либо склеротерапия, которые вы-

полняются в верхней трети бедра
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или на бедре. Чтобы обеспечить ло-

кальную компрессию в этих облас-

тях для удобства пациента, ком-

прессию обеспечивают не за счет

бинтов, а при помощи чулок или

колготок. Также необходимо пояс-

нить пациенту, что компрессионный

трикотаж может быть парный и не-

парный, т. е. для обеспечения ком-

прессии на одной ноге.

?
— В каких ситуациях возника-

ет необходимость назначения

непарного трикотажа?

— Например, при большой разнице

в окружности ног требуется назна-

чение непарного трикотажа. При

подборе компрессионного трикота-

жа требуется тщательное снятие ме-

рок, а не просто определение раз-

мера стопы. Если пациенту подби-

рают компрессионный трикотаж

только по размеру стопы — это де-

лают либо в профилактических це-

лях, либо это просто мошенничест-

во, поскольку для лечебного ком-

прессионного трикотажа необходи-

мо измерение окружности голени в

области лодыжек, окружности голе-

ни в ее верхней трети, окружности

бедра и окружности верхней трети

бедра, а также длины всей ноги для

чулок или длины голени от стопы до

головки малой берцовой кости (на

2 см ниже коленного сустава) для

гольф. При этом если у пациента

есть суточная динамика отека, все

эти измерения рекомендуется про-

водить утром, пока он еще не раз-

вился. Все это должно быть четко

рассчитано. Любое нарушение с

подбором приводит к тому, что чу-

лок носится, а компрессии и эффек-

та нет.

Бывает и другая ситуация, когда у

человека может быть проблема

только с одной ногой, которая на

2—4 см будет больше в объеме, чем

здоровая. Понятно, что в такой си-

туации нужно подбирать трикотаж

по больной ноге. Кстати говоря,

еще один миф, который гуляет в

российском здравоохранении, —

это то, что нужно ориентироваться

на размер здоровой ноги. Это абсо-

лютно неправильно. Нужно ориен-

тироваться на размер больной ноги.

?
— Для того чтобы компресси-

онный трикотаж оказывал ле-

чебное действие, необходимо оце-

нить правильность его подбора ин-

дивидуально для каждого пациен-

та. Как это сделать, на что необ-

ходимо обратить внимание?

— Если на голени есть варикозно

измененные вены, после того, как

надеть гольф либо чулок, поверх-

ность ноги при вертикальном поло-

жении пациента должна стать ров-

ной, т. е. вены должны как бы «вда-

виться» внутрь. Если они выступают

через чулок, значит, чулок подоб-

ран неправильно, слишком низкий

класс компрессии. Ведь компрессия

еще должна решать такую пробле-

му, как уменьшение патологической

венозной емкости. При хроничес-

кой венозной недостаточности за

счет варикозного расширения вен,

за счет расширения различных мы-

шечных венозных сплетений фор-

мируется так называемая патологи-

ческая венозная емкость — сум-

марный объем пораженных вен с

депонированной в них кровью.

Объем последней может достигать

нескольких литров. И эта кровь

«выключается» из кровотока, не

участвует в кровообращении, когда

человек встает вертикально. Эта

кровь, конечно, циркулирует, на-

пример, во время ходьбы, и какая-

то ее часть прокачивается. Однако

возникает такой феномен «забола-

чивания». По одним сосудам прите-

кает, по другим сосудам оттекает,

но не очень хорошо. Отсюда возни-

кает нарушение трофики, накопле-

ние всяких метаболитов, неприят-

ные ощущения, создание фона для

тромбообразования и т. д. Чтобы

«вживую», in vivo, оценить, что про-

изошло с венозным оттоком, произ-

водится процедура, которая назы-

вается фотоплетизмография. На но-

гу вешается специальный датчик и

пациента просят помаршировать,

т. е. «включить» эту венозно-мы-

шечную помпу. Фотоплетизмогра-

фия фиксирует скорость эвакуации

крови из голени и время возвратно-

го кровенаполнения. В датчике ус-

тановлен фотоэлемент, и он снима-

ет информацию с подкожных ве-

нозных сплетений. Два датчика —

один светит инфракрасным светом,

другой принимает отраженный сиг-

нал. Так измеряется скорость опо-

рожнения, и чем она выше, тем луч-

ше работает помпа. Второй опреде-

ляемый показатель — это время

возвратного кровенаполнения, т. е.

заполнения, и чем медленнее под-

кожные венозные сплетения запол-

няются кровью, тем лучше работает

венозная система. На основании

этих показателей можно сказать,

правильно ли подобран компресси-

онный трикотаж. За счет компью-

терного подбора и фотоплетизмо-

графии удается «попасть в яблоч-

ко», подобрать оптимальный ком-

прессионный трикотаж.

?
— Какие правила должен со-

блюдать пациент, чтобы по-

добранный компрессионный трико-

таж оказывал необходимый эф-

фект при ношении?

— Есть три глобальных правила.

Первое, о котором я уже упоминал:

пациент должен уметь сам надевать

компрессионный трикотаж. Если он

не может этого сделать, то покупка

такого трикотажа бессмысленна.

Второе правило — лучше мини-

мальная степень компрессии, чем

никакой. Это касается пожилых па-

циентов или пациентов с сопутству-

ющей патологией, например с ате-

росклерозом, когда подобранный в

соответствии с венозной болезнью

трикотаж может оказаться чересчур

тугим. В таком случае есть смысл

сознательно занижать класс ком-

прессии. Но ни в коем случае не от-

казываются от нее совсем. И третий

момент — компрессионный трико-

таж, когда мы говорим о лечении,

это средство активной терапии, т. е.

компрессионный трикотаж хорошо
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работает тогда, когда человек ходит,

именно во время движения возни-

кает массирующий эффект. Размах

амплитуды этого массирующего эф-

фекта у компрессионного трикота-

жа, сделанного по RAL-стандарту,

при сокращении и расслаблении

мышц достигает 10 мм рт. ст. Созда-

ется эффект «бегущая волна», кото-

рая и обеспечивает мягкий масси-

рующий, выдавливающий эффект.

Поэтому в компрессионном трико-

таже обязательно нужно двигать-

ся — ходить.

?
— С какими проблемами чаще

всего сталкиваются пациенты

при ношении компрессионного три-

котажа?

— Первые трудности пациент ис-

пытывает при надевании трикота-

жа. В отличие от обычного лечеб-

ный трикотаж не собирают в «гар-

мошку», а выворачивают наизнанку

и поэтапно сначала на пятку, а по-

том и выше натягивают, равномер-

но, без складок, распределяя на но-

ге. В специализированных салонах

консультанты подробно объясняют

и показывают, как это делать пра-

вильно. Некоторые пациенты в са-

мом начале ношения компрессион-

ного трикотажа могут испытывать

дискомфорт от его давления на ко-

жу, особенно в положении сидя.

Это нормальное явление, так как

трикотаж 2-го и более высоких

компрессионных классов обладает

повышенной жесткостью, необхо-

димой для обеспечения нормаль-

ного венозного оттока при тяжелых

болезнях вен. При регулярном ис-

пользовании ощущение диском-

форта исчезает и лечебный трико-

таж превращается во «вторую ко-

жу». Еще одна проблема с которой

часто сталкиваются пациенты, ко-

торые начали использовать лечеб-

ный компрессионный трикотаж, —

это повышенная сухость кожи. Для

ее профилактики целесообразно

вечером перед сном использовать

обычные смягчающие крема и

лосьоны.

?
— Вадим Юрьевич, сегодня на

рынке представлен широкий

выбор компрессионного трикота-

жа, но сложилось устойчивое мне-

ние, что трикотаж компании

Bauerfeind комфортен в надевании

и ношении. С чем это связано?

— Еще раз скажу о том, что подбор

компрессионного трикотажа —

очень важный и ответственный

процесс, многие производители

компрессионного трикотажа идут

навстречу врачам, чтобы исключить

ошибки в виду человеческого фак-

тора. Например, врач может изме-

рить ногу пациента не на том уров-

не. Так вот, производители ком-

прессионного трикотажа компании

Bauerfeind разработали специаль-

ную компьютеризированную 3D

программу — аппарат Boditronic

600. Аппарат позволяет сканиро-

вать пациента, обрабатывать дан-

ные на компьютере и подбирать

компрессионный трикотаж с макси-

мально высокой точностью. Здесь

человеческий фактор исключен.

Благодаря аппарату Boditronic 600

была разработана совершенная

размерная система Perfect Fit, что

означает «идеальное соответст-

вие», в результате обработки дан-

ных, полученных при измерении

более 300 000 ног. Система Perfect

Fit активно применяется в линейке

VenoTrain micro и позволяет до-

биться эффекта индивидуального

подбора трикотажа. Компрессион-

ный трикотаж VenoTrain micro име-

ет 1-й и 2-й класс компрессии, ши-

рокий модельный ряд и инноваци-

онную технологию вязки, которая

как раз и обеспечивает, не побо-

юсь этого слова, высочайший ком-

форт для пациента. Это технология

двойной обмотки нити эластана

микрофиброй. Не секрет, что эла-

стан в определенном проценте слу-

чаев вызывает кожные аллергичес-

кие реакции. Поэтому уникальная

технология компании Bauerfeind

практически исключает контакт

эластана с кожей и, соответствен-

но, вероятность возникновения ал-

лергии. Эта технология также спо-

собствует регуляции воздухообме-

на и комфортному ношению белья

как в жаркую, так и в холодную по-

году. А 50% микрофибры в составе

обеспечивает мягкость, эластич-

ность и облегчает надевание.

Нужно отметить, что изначально 3D

программа разрабатывалась для

другой цели. В западных ортопеди-

ческих салонах нет складов, а есть

один центральный склад, и в сало-

нах представлены наиболее ходо-

вые модели трикотажа. В случае ко-

гда появляется клиент с нестан-

дартными параметрами, его скани-

руют, снимают 3D-метки, передают

по компьютеру данные на централь-

ный склад, где находят подходящую

пару трикотажа, резервируют и

привозят в салон. Но потом выяс-

нилось, что эта программа не менее

ценна и выгодна в научных иссле-

дованиях, для наблюдений за дина-

микой отеков и других показателей.

Разработки компании Bauerfeind

при подборе трикотажа позволяют

проводить одновременное монито-

рирование функции мышечно-ве-

нозной помпы голени, что позволя-

ет оценить правильность подобран-

ного белья. При правильно подоб-

ранном компрессионном трикотаже

должен наблюдаться эффект улуч-

шения венозного оттока.

Кроме того, компания позаботилась

о комфорте ежедневного ношения

трикотажа и устранения такого не-

желательного явления, о котором я

уже упоминал, — возникновение

сухости и шелушения кожных по-

кровов. Понятно, что какая бы про-

думанная технология вентиляции

при создании компрессионного

трикотажа ни применялась, дли-

тельное ношение приводит к тому,

что кожа страдает. Для борьбы с

этими нежелательными явлениями

придуманы различные увлажняю-

щие гели и кремы, которые нано-

сятся вечером, после снятия трико-

тажа. Причем лучше использовать

средства для ухода за кожей того

же производителя, что и компрес-
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сионный трикотаж. Необходимо

предупредить пациента, что обыч-

ные косметические средства для

повседневного ухода за кожей мо-

гут содержать компоненты, подвер-

гающие разрушению эластомер,

трикотаж может растянуться и поте-

рять свои лечебные свойства. Поэ-

тому производители компрессион-

ного трикотажа очень внимательно

подбирают специальные водорас-

творимые компоненты для своих

кремов.

?
— Вадим Юрьевич, многие па-

циенты считают, что ком-

прессионный трикотаж следует

надевать исключительно в положе-

нии лежа, что доставляет некото-

рые неудобства. Так ли строго нуж-

но соблюдать это правило?

— Существует много мифов. Как

правило, в аптеках или ортопеди-

ческих салонах консультанты дей-

ствительно советуют надевать три-

котаж лежа на кровати, подняв но-

гу выше уровня сердца. И снимать

вечером тоже в положении лежа.

Однако эта рекомендация справед-

лива только для пациентов с край-

не тяжелой степенью венозной не-

достаточности — с тяжелыми сосу-

дистыми мальформациями, диспла-

зиями, тяжелой посттромботичес-

кой болезнью, когда даже кратко-

временный подъем в вертикальное

положение приводит к тому, что

вся кровь уходит в ноги. Но таких

пациентов, к счастью, только 5%.

Во всех остальных случаях эта ре-

комендация является излишне

строгой. Для обычного пациента

режим ношения компрессионного

трикотажа — это режим ношения

обычного трикотажа. Человек ут-

ром встал, почистил зубы, позав-

тракал, собирается на работу и,

одеваясь, надевает компрессион-

ные гольфы или колготки. Кстати,

для женщин есть примечательные

тонкости как можно носить ком-

прессионный трикотаж, удовлетво-

ряя эстетическим требованиям, или

если приходится носить трикотаж

на одной ноге — на проблемную

ногу надевается компрессионный

трикотаж телесного цвета, а по-

верх — обычные чулки или кол-

готки, которые маскируют компрес-

сионный трикотаж.

Для людей, у которых возникают

проблемы с надеванием компрес-

сионного трикотажа, разработаны

специальные устройства, которые

облегчают его. Этих устройств ве-

ликое множество. Это могут быть

обычные металлические каркасы,

их называют хелперы, на которые

этот компрессионный трикотаж на-

тягивается изнанкой наружу, и пос-

ле этого пациент за ручки тянет

этот хелпер и надевает компресси-

онный трикотаж на себя. Компания

Bauerfeind разработала устройство

для легкого скольжения трикотажа

VenoTrain® glider, которое ускоряет

и облегчает процесс надевания и

снятия компрессионных изделий.

Японцы продвинулись еще дальше

— сделали робота, на который на-

матывается компрессионный трико-

таж, далее нога вставляется в окру-

жность и робот сам натягивает три-

котаж на ногу. Приспособлений

очень много, и всегда можно подо-

брать оптимальное устройство для

каждого пациента.

?
— Как и любое белье, компрес-

сионный трикотаж нуждается

в уходе, как правильно за ним уха-

живать, сохраняя медицинские

свойства?

— Я хочу развеять еще один миф,

касающийся ухода за компрессион-

ным бельем. Считается, что его не-

обходимо стирать каждый день. Да,

его нужно стирать, но кратность

стирки зависит от степени его за-

грязнения. За компрессионным

трикотажем нужен такой же уход,

как за обычным трикотажем. Однако

для стирки желательно использо-

вать специальный шампунь от про-

изводителя марки белья или сти-

рать ручной стиркой с использова-

нием детского мыла, т. к. различ-

ные химические составляющие тра-

диционных моющих средств могут

разрушить эластомер или стираль-

ный порошок может забиваться в

плотной вязке и быть раздражите-

лем для кожи при ношении белья.

Естественно, компрессионный три-

котаж нельзя перекручивать во

время отжима и гладить, а сушить

необходимо как обычные колготки,

но строго вдали от отопительных

приборов.

?
— Вадим Юрьевич, возможно

ли использование компрессион-

ного трикотажа Bauerfeind в лет-

ний период, когда жарко, или при

активных занятиях спортом?

— В жаркое время года рекоменду-

ется носить гольфы. Как я уже го-

ворил, их вполне достаточно для

нормализации компрессии. Кроме

того, летом можно носить гольфы

меньшей степени компрессии. А у

компании Bauerfeind есть линейка

трикотажа VenoTrain discretion, ко-

торая специально создана для того,

чтобы пациент не прерывал лече-

ние в теплое время года. Гольфы,

чулки и колготки этой линейки

очень тонкие, дышащие и имеют

легкий, 1-й класс компрессии. Как

раз для лета. Вообще, компресси-

онный трикотаж — очень интерес-

ная и продуманная индустрия. Сей-

час производители, в том числе и

компания Bauerfeind, выпускают

специальные линии продукции для

занятия спортом. Специальные

гольфы с распределенной ком-

прессией, со всеми тактико-техни-

ческими характеристиками для ак-

тивных занятий. Bauerfeind счита-

ется одним из лучших производи-

телей компрессионного трикотажа

в мире, и пациенты чувствуют за-

боту о себе. Также стоит отметить

и другое направление компании

Bauerfeind — совершенно шикар-

ная ортопедическая линия: проте-

зы, ортезы, корректоры стопы и др.

И в этом они абсолютные лидеры в

Европе.

Беседовала Юлия ЧЕРЕДНИЧЕНКО
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Введение

Хроническая венозная недостаточ-

ность (ХВН) нижних конечностей

чрезвычайно распространена в

современном мире. Согласно ре-

зультатам различных статистичес-

ких исследований, в развитых

странах проявления заболеваний

венозной системы нижних конеч-

ностей выявляют более чем у 80%

взрослого населения (Evans C.J.

et al., 1999; Oganov et al., 2006).

В России различными ее формами

страдают около 35 млн человек,

причем у 15% из них имеются

трофические изменения голеней,

открытые или рецидивирующие

трофические язвы. По данным Ас-

социации флебологов, только в

Москве ХВН страдают более 67%

активно работающего населения.

Особенностью последнего време-

ни стало омоложение болезни;

если раньше проблема встреча-

лась у лиц старшей возрастной

группы (старше 50 лет), то в на-

стоящее время у 10—15% школь-

ников в возрасте 12—13 лет вы-

являют первые признаки веноз-

ных проблем (Cossio J., 1995).

Варикозной болезнью страдают

исключительно люди, что чаще

всего связывают с прямохождени-

ем, при котором большая часть

циркулирующей крови (60—70%)

находится ниже уровня сердца.

Первые проявления варикозного

расширения вен, примерно у 60%,

наблюдаются в возрасте до 30

лет. Заболевание часто имеет

осложненное течение. Лечение в

таких случаях отличается высокой

стоимостью, а также длительным

периодом нетрудоспособности

больных. Так, к примеру, затраты

на лечение пациентов с язвами

нижних конечностей, обусловлен-

ными ХВН, в США и Великобрита-

нии ежегодно составляют 3 млрд

долл., а потери рабочего времени

исчисляются в 2 млн рабочих

дней в год (Mc Guckin M. et al.,

2002).

В возрасте до 20 лет варикозное

расширение вен встречается оди-

наково часто у мужчин и женщин.
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В обзорной статье приводятся данные по распространенности хронической венозной недостаточности (ХВН)
нижних конечностей. Особое внимание уделено современным представлениям о факторах риска и патогенеза
данной патологии. Рассматриваются ключевые подходы к терапии ХВН. Подробно представлены фармакологи-
ческие особенности флавоноидов, в частности диосмина. Приводятся данные по клинической эффективности и
безопасности высокоочищенного диосмина, а также результаты сравнительного исследования терапевтической
эквивалентности отечественного лекарственного препарата Флебофа 600 мг с оригинальным препаратом.

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, варикозная болезнь, диосминсодержащие препараты,

консервативная терапия, Флебофа

Консервативное лечение
хронической венозной недостаточности
с использованием препарата Флебофа

Keywords: chronic venous insufficiency, varicose disease, diosmin-containing drugs, conservative management, Flebofa

I.G. UCHKIN1, MD, Prof., E.N. SAVERSKAYA2, MD, Prof., I.T. KHADZHISHVILI3

1 Semashko Central Clinical Hospital No 2 of JSC "Russian Railways", Faculty of Continuing Medical Education, RUDN

University;  2 Pharmacy Faculty of Medical Social Technologies Institute, FGBOU VO Moscow State University of Food

Production; 3 Hospital Surgery Faculty with Paediatric Surgery Course, RUDN University

CONSERVATIVE MANAGEMENT OF CHRONIC VENOUS INSUFFICIENCY USING FLEBOFA DRUG 

The review presents data on the prevalence of chronic venous insufficiency (CVI) of the lower limbs. Particular
attention is paid to contemporary views of the risk factors and pathogenesis of this disease.  Key approaches to the
CVI therapy are considered.  The article provides detailed information on the pharmacological effects of flavonoids,
in particular, diosmin.  It also provides data on the clinical efficacy and safety of a highly purified diosmin and the
results of a comparative study of the therapeutic equivalence of the domestic drug Flebof 600 and the original drug.

И.Г. УЧКИН1, д.м.н., профессор, Е.Н. САВЕРСКАЯ2, д.м.н., профессор, И.Т. ХАДЖИШВИЛИ3

1 Центральная клиническая больница №2 им. Н.А. Семашко ОАО «РЖД», кафедра ФПК МР РУДН
2 Кафедра фармации Института медико-социальных технологий ФГБОУ ВО «МГУПП»
3 Кафедра госпитальной хирургии с курсом детской хирургии РУДН

Ф Л Е Б О Л О Г И Я  |  А Н Г И О Л О Г И Я



В этот период основным факто-

ром риска является наследствен-

ная предрасположенность и де-

фекты развития венозной систе-

мы, которые одинаково часто

встречаются вне зависимости от

пола. После 20 лет частота возни-

кновения варикозного расшире-

ния подкожных вен нижних коне-

чностей начинает в 2—3 раза

преобладать у женщин (20—25%)

по сравнению с мужчинами (10—

15%), причем у рожавших вари-

коз встречается чаще.

Представители «стоячих» и «си-

дячих» профессий — продавцы,

парикмахеры, водители встреча-

ются с варикозом и венозным ста-

зом чаще представителей других

профессий. Поскольку величина

давления в венах ног прямо про-

порциональна росту, высокий

рост также отнесен к факторам

риска. Тяжелая физическая рабо-

та, подъем тяжестей, занятия си-

ловыми видами спорта, избыточ-

ный вес и ношение тесной одеж-

ды и корсетов, хронические забо-

левания дыхательных путей (ка-

шель), запоры и другие состоя-

ния, приводящие к повышению

внутрибрюшного давления, явля-

ются причинами венозной недос-

таточности. Травмы ног и веноз-

ный тромбоз, при которых практи-

чески полностью разрушаются

клапаны в пораженной вене, все-

гда сопровождаются варикозом.

Современные 
представления 
о патогенезе ХВН

Патогенез ХВН в настоящее время

все еще является обсуждаемым

вопросом. Современные исследо-

вания функций эндотелия указы-

вают на главенствующую роль ве-

нул при этом патологическом син-

дроме. В нижних конечностях

площадь поверхности венул, кон-

тактирующая с кровью, больше,

чем во всех остальных венозных

сосудах вместе взятых. Эндотели-

альные клетки, благодаря их рас-

положению на границе между

кровью и другими тканями, ответ-

ственны за поддержание сосуди-

стого гомеостаза. Они регулируют

прохождение содержимого плаз-

мы и лейкоцитов из кровяного ру-

сла в интерстиций. Эти свойства

эндотелия связывают с наличием

специфических молекул — мемб-

ранных рецепторов, молекул адге-

зии, внутриклеточных ферментов

и особой конфигурацией цитоске-

лета. Также клетки эндотелия

синтезируют различные вещества,

регулирующие функции тромбо-

цитов, — фактор, активирующий

тромбоциты, простагландины;

лейкоцитов — интерлейкин-1, ин-

терлейкин-8, гранулоцитарно-ма-

крофагальный колониестимулиру-

ющий фактор; гладкомышечных

клеток — эндотелин, факторы ро-

ста. Воспалительные или другие

патологические процессы во вну-

тренней стенке венул активируют

эндотелиальные клетки. Активи-

рованный эндотелий выделяет

медиаторы воспаления, что ведет

к притоку, адгезии и активации

полиморфно-ядерных нейтрофи-

лов и тромбоцитов. Если этот

процесс становится хроническим,

к поверхности эндотелия прикре-

пляются Т-лимфоциты и моноци-

ты, которые высвобождают высо-

кореактогенные радикалы, приво-

дя в итоге к разрушению эндоте-

лиального барьера венул. Кон-

такт, возникающий между факто-

рами свертывания плазмы и тка-

невым фактором, находящимся во

внесосудистом пространстве, и

особенно на перицитах располо-

женных рядом капилляров, может

запускать внутрисосудистую коа-

гуляцию [1].

По данным зарубежных и россий-

ских авторов, представленным на

15-м Европейском венозном фо-

руме в 2014 г., в настоящее время

в патогенезе ХВН доказано значи-

мое увеличение уровней провос-

палительных цитокинов — IL-6,

IL-8, МСЗ1 и матриксных металло-

протеиназ 1 и 9 (Kalodiki et al.;

Urbanek et al.). По данным

Nikolaev et al., на эксперимен-

тальных моделях было показано

снижение синтеза оксида азота и

повышение маркеров оксидатив-

ного стресса (супероксиддисмута-

зы и малонового диальдегида)

при эндотелиальной дисфункции,

лежащей в основе ХВН [2].

Общие подходы 
к терапии ХВН

Поскольку ХВН представляет со-

бой хроническое заболевание,

требующее раннего и активного

лечения с целью снижения дина-

мической венозной гипертензии и

предупреждения развития ослож-

нений, подходы к терапии данной

патологии должны быть комп-

лексными и системными. К обще-

принятым методам лечения ХВН

следует отнести воздействие на

факторы риска, возможную кор-

рекцию образа жизни пациента,

компрессионную терапию, фарма-

котерапию и хирургические мето-

ды лечения [3].

Компрессионная терапия продол-

жает оставаться базисной тера-

пией, позволяя улучшить деятель-

ность мышечно-венозной помпы

голени, уменьшить отеки и купи-

ровать тяжесть и распирающие

боли в ногах. Однако в последние

годы существенно пересмотрены

традиционные представления об

использовании лечебных банда-

жей и медицинского трикотажа.

Так, регидные компрессионные

бандажи наиболее предпочти-

тельно используются при веноз-

ном тромбозе, трофических язвах,

варикотромбофлебите, после

флебосклерозирующего и хирур-

гического вмешательств. Ком-

прессионный трикотаж следует

использовать в период реабили-

тации после острых состояний,

перечисленных выше, и с целью

профилактики возможных реци-
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дивов. Вместе с тем недавние ис-

следования ученых из Австрии

(Boehler et al.), представленные в

рамках 15-го Европейского ве-

нозного форума, показали, что

компрессионные чулки в допол-

нение к медикаментозной тера-

пии низкомолекулярными гепари-

нами и нестероидными противо-

воспалительными препаратами

при варикотромбофлебите дава-

ли более быструю инволюцию

тромба только в течение первой

недели; дальнейшее их использо-

вание не показало разницы меж-

ду группами, получающими и не

получающими компрессионную

терапию [2].

Хирургическое лечение ХВН зача-

стую является наиболее эффек-

тивным радикальным методом,

однако, по данным статистики, его

применение позволяет добиться

стойкого результата лишь у 10%

пациентов [4].

Консервативная терапия на сего-

дняшний день остается наиболее

востребованным методом лече-

ния ХВН. Среди основных

средств, используемых на всех

стадиях заболевания, наиболее

широкое распространение полу-

чили венотоники, или флебопро-

текторы, которые способствуют

уменьшению отеков, болей и ус-

талости в ногах, улучшают микро-

циркуляцию [5]. Это разнообраз-

ные фармакологические препара-

ты растительного или синтетичес-

кого происхождения, которые

объединяет общее свойство, —

стабилизация структурных компо-

нентов венозной стенки и повы-

шение ее тонуса.

Флавоноиды 
и диосминсодержащие 
препараты

Из основных венотоников лучше

всего изучены γ-бензопироны

(флавоноиды) — микронизиро-

ванная очищенная флавоноидная

фракция (МОФФ) и препараты на

основе чистого диосмина. Из это-

го эталонного химического соеди-

нения в настоящее время произ-

водят различные лекарственные

формы диосминсодержащих пре-

паратов [6, 7].

Биохимия и фармакокинетика
диосмина. Флавоноиды предста-

вляют собой природные биологи-

чески активные соединения, име-

ющие в основе своей фенилпро-

пановый скелет из С6-С3-С6 угле-

родных единиц с присоединен-

ными гидроксильными группами.

Диосмин (С28Н32О15) является

природным флавоноидным гли-

козидом, выделенным еще в

1925 г. из растения Scrophularia

nodosa и впервые введенным в

качестве лекарственного вещест-

ва в 1969 г.

Диосмин (рис.) отличается моле-

кулярно от флавоноида геспери-

дина наличием двойной связи ме-

жду двумя атомами углерода в

центральном углеродном кольце.

Диосмин может быть получен пу-

тем первичной экстракции геспе-

ридина из кожуры цитрусовых и

дельнейшего превращения геспе-

ридина в диосмин [8].

Фармакокинетические исследова-

ния показали, что диосмин быстро

всасывается и распределяется в

плазме крови с периодом полувы-

ведения 26—43 ч. Он быстро

трансформируется кишечной фло-

рой до агликона и диосметина.

Диосметин расщепляется до фе-

нольных кислот или их производ-

ных, связанных с глицином, и вы-

водится через почки [9, 10].

Одной из проблем разработок

диосминсодержащих препаратов

была низкая биодоступность, ко-

торая напрямую влияла на ско-

рость наступления клинического

эффекта и зависела от суточных

доз диосмина и длительности его

приема. Современные техноло-

гии производства путем ультра-

звуковой микронизации, а также

получение полусинтетического

чистого диосмина с улучшенным

путем коагрегации позволили

значительно повлиять на фарма-

кокинетические параметры диос-

минсодержащих препаратов в от-
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личие от их природных аналогов

[2, 5, 11].

Современные фармакокинетичес-

кие характеристики полусинтети-

ческого диосмина демонстрируют

его биодоступность в интервале

40—57,9% после приема внутрь.

Максимальная концентрация в

плазме крови достигается через

5 ч после приема. Лекарственный

препарат полусинтетического ди-

осмина накапливается во всех

слоях стенки полых вен и подко-

жных вен нижних конечностей.

Максимальное избирательное на-

копление диосмина и/или его ме-

таболитов в стенке венозных со-

судов отмечается через 9 ч после

его приема и сохраняется в тече-

ние 96 ч [12].

Механизм действия диосмина.
Механизм действия диосмина свя-

зан с улучшением венозного кро-

вотока, увеличением лимфатичес-

кого дренажа, защитой микроцир-

куляции капиллярного русла, инги-

бированием воспалительных реак-

ций и уменьшением проницаемо-

сти капилляров [13—16].

Некоторые флавоноиды, включая

диосмин, являются мощными ин-

гибиторами простагландина E2

(PGE2) и тромбоксана A2 (TxA2), а

также являются ингибиторами

активации, миграции и адгезии

лейкоцитов [17]. Диосмин вызы-

вает значительное снижение

уровней адгезии эндотелиальных

уровней в плазме и уменьшает

нейтрофильную активацию, тем

самым обеспечивая защиту от ми-

кроциркуляторного повреждения

[13, 18].

Клиническая эффективность
препаратов высокоочищенного
диосмина. Эффективность и без-

опасность диосминсодержащих

препаратов была доказана в

большом количестве клинических

исследований. В самом крупном и

одном из первых зарубежных ис-

следований чистого немикрони-

зированного диосмина с участием

16 728 пациентов с ХВН, сопрово-

ждающейся отечным синдромом,

было показано уменьшение кли-

нических симптомов заболевания

у 66—73% пациентов уже в пер-

вый месяц терапии и у 84—88%

пациентов на втором месяце ле-

чения [19].

В российском проспективном

многоцентровом исследовании с

участием 138 пациентов с ХВН II-

III клинического класса по CEAР

(Покровский А.В., 2012) двухме-

сячная терапия препаратом неми-

кронизированного диосмина дос-

товерно уменьшала маллеоляр-

ный объем с 25,25 ± 2,75 см до

24,15 ± 2,59 см (р = 0,001), а так-

же интегральный показатель сте-

пени тяжести ХВН по шкале VCSS с

5,81 ± 2,09 до 3,99 ± 1,68 (р <

0,001) [7].

В настоящее время на российском

фармацевтическом рынке имеется

лекарственный препарат высоко-

очищенного диосмина Флебофа

600 мг, зарегистрированный к

применению для устранения сим-

птомов при варикозном расшире-

нии и лимфовенозной недостато-

чности вен нижних конечностей.

Препарат обладает флеботонизи-

рующим дозозависимым эффек-

том, уменьшая растяжимость и по-

вышая тонус вен. Улучшает лим-

фатический дренаж и микроцир-

куляцию, повышая резистентность

капилляров, уменьшает их прони-

цаемость. Снижает адгезию лей-

коцитов к венозной стенке и их

миграцию в паравенозные ткани,

улучшает диффузию кислорода и

перфузию кожи, обладая проти-

вовоспалительным действием

[12].

В открытом сравнительном рандо-

мизированном клиническом ис-

следовании была доказана эффе-

ктивность и безопасность отече-

ственного препарата Флебофа по

сравнению с оригинальным пре-

паратом высокоочищенного диос-

мина в дозировке 600 мг у 60 па-

циентов с ХВН нижних конечно-

стей [20]. В результате двух меся-

цев терапии было достигнуто зна-

чимое улучшение суммарного по-

казателя по клинической шкале

оценки тяжести заболевания VSCC

на фоне лечения как в основной

(р = 0,002), так и в контрольной

(р = 0,0013) группах. Маллеоляр-

ный объем на фоне лечения

уменьшился как в основной

(справа р = 0,025, слева р =

0,008), так и в контрольной (р =

0,023 и р < 0,0001) группах. Диа-

метр общей бедренной вены дос-

товерно уменьшился после лече-

ния в ортостатическом положении

(р = 0,01) и при проведении про-

бы Вальсальвы (р = 0,005) в конт-

рольной группе, а также в основ-

ной группе при проведении про-

бы Вальсальвы справа (р <

0,0001) и слева (р = 0,01). Сис-

темное венозное давление умень-

шилось на фоне лечения как в

группе Флебофа (р = 0,001), так и

в контрольной (р = 0,01) группе.

Достоверно улучшились показате-

ли качества жизни пациентов по

шкале CIVIQ как в группе исследу-

емого препарата (р = 0,0001), так и

в группе сравнения (р < 0,0001).

Полученные результаты данного

исследования продемонстрирова-

ли терапевтическую эквивалент-

ность оригинального и отечест-

венного препарата высокоочи-

щенного диосмина при лечении

пациентов с ХВН нижних конеч-

ностей [20].

Заключение

Несмотря на высокую распростра-

ненность в популяции ХВН ниж-

них конечностей, современный

арсенал консервативной терапии

позволяет эффективно купиро-

вать основные клинические сим-

птомы данного заболевания.

Препараты на основе диосмина,

на примере отечественной Флебо-

фы, представляют собой наиболее

востребованные флеботропные

лекарственные средства, облада-

ющие патогенетически обосно-
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ванным действием. Воздействуя

на микроциркуляторное русло ни-

жних конечностей, препарат Фле-

бофа повышает резистентность

капилляров, оказывая ангиопро-

текторное действие. Кроме того,

уменьшает растяжимость вен и

венозный застой в нижних конеч-

ностях, улучшает лимфатический

дренаж, снижая лимфатическое

давление, обладает противовос-

палительным действием, повыша-

ет оксигенацию кожи при ХВН.

Значимым фактором является до-

ступная цена препарата Флебофа,

которая выгодна широкому кругу

пациентов.

20

ФЛЕБОЛОГИЯ |  АНГИОЛОГИЯ

Амбулаторная ХИРУРГИЯ | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | 2017 | 3–4 (67–68)

ИСТОЧНИКИ

1. Becker C, Zijistra JA. Новые аспекты патогенеза хронической

венозной недостаточности и направленности действия окси-

рутинов. Consilium Medicum, 2001, 3(11).

2. Богачев В.Ю. Актуальные проблемы современной флеболо-

гии. По мотивам 15-го Европейского венозного форума. Ам-

булаторная хирургия. Стационарзамещающие технологии,

2014, 3-4(55-56): 5-9.

3. Лупанов В.П. Хроническая венозная недостаточность, тром-

боз глубоких вен нижних конечностей, тромбоэмболия лего-

чной артерии. Диагностика, лечение, профилактика. Атмо-

сферА. Кардиология, 2005, 3: 32-34.

4. Мурашко А.В., Кумыкова З.Х. Хроническая венозная недос-

таточность и беременность. Consilium Medicum, Гинекология,

2007, 1(9): 50-52.

5. Микадзе И.Ш. Венотоники. Вестник хирургии, 2006, 165(2):

114-118.

6. Шайдаков Е.В., Царев О.И., Булатов В.Л., Григорян А.Г. Росу-

ховский Д.А. Эффективность и переносимость препаратов

Диофлан и Детралекс в лечении хронических заболеваний

вен: открытое, сравнительное, международное многоцентро-

вое рандомизированное проспективное исследование. Меж-

дународные обзоры: клиническая практика и здоровье,

2015, 6: 95-115.

7. Покровский А.В. Результаты многоцентрового клинического

исследования эффективности и безопасности препарата Ва-

зокет у пациентов с варикозной болезнью и хронической

венозной недостаточностью. Вестник хирургии Казахстана,

2012, 1: 53-56.

8. Diosmin. Monograph. Alternative Medicine Review. 2004, 9(3):

308-311.

9. Cova D, De Angelis L, Giavarini F, et al. Pharmacokinetics and

metabolism of oral diosmin in healthy volunteers. Int J Clin

Pharmacol Ther Toxicol, 1992, 30: 29-33.

10.Lyseng-Williamson KA, Perry CM. Micronised purified flavonoid

fraction: a review of its use in chronic venous insufficiency,

venous ulcers and haemorrhoids. Drugs, 2003, 63: 71-100.

11.Клиническое исследование: полусинтетический диосмин в

терапии хронической венозной недостаточности нижних ко-

нечностей. Справочник поликлинического врача, 2006, 1: 90-

91.

12.Инструкция по применению лекарственного препарата для

медицинского применения ФЛЕБОФА®.

13.Ramelet AA. Clinical benefits of Daflon 500 mg in the most

severe stages of chronic venous insufficiency. Angiology, 2001,

52: S49-S56.

14.Smith PD. Neutrophil activation and mediators of inflamma-

tion in chronic venous insufficiency. J Vasc Res, 1999, 36: 24-

36.

15.Bergan JJ, Schmid-Schonbein GW, Takase S. Therapeutic

approach to chronic venous insufficiency and its complica-

tions: place of Daflon 500 mg. Angiology, 2001, 52: S43-S47.

16.Le Devehat C, Khodabandehlou T, Vimeux M, Kempf C.

Evaluation of haemorheological and microcirculatory distur-

bances in chronic venous insufficiency: activity of Daflon 500

mg. Int J Microcirc Clin Exp, 1997, 17: 27-33.

17.Labrid C. Pharmacologic properties of Daflon 500 mg.

Angiology, 1994, 45: 524-530.

18.Manthey JA. Biological properties of flavonoids pertaining to

inflammation. Microcirculation 2000, 7: S29-S34.

19.Zukarelli F. Study of therapeutic action Phlebodia 600 swelling

of the lower limbs caused by venous insufficiency, in the

employment drug during 3 months. Tribune Medicale, 1990,

343: 44–9.

20.Шумилина М.В., Прядко С.И., Мукасеева А.В., Джабаева М.С.,

Самуилова Д.Ш., Самородская И.В., Соколович А.Г., Маликов

В.Е. Открытое сравнительное рандомизированное клиничес-

кое исследование эффективности и безопасности препарата

Флебофа при лечении хронической венозной недостаточно-

сти нижних конечностей. Клиническая физиология кровооб-

ращения, 2014, 1: 60-67.







В
арикозное расширение по-

верхностных вен служит ха-

рактерным, но далеко не

единственным проявлением хро-

нических заболеваний вен (ХЗВ).

Более половины пациентов предъ-

являют жалобы на чувство тяже-

сти в икрах, боль, ощущение рас-

пирания, повышенную усталость

ног, парестезии, ночные судороги

и др. В 20—25% случаев на пер-

вый план выходят хронический

венозный отек и трофические на-

рушения кожи. При этом лишь

15—20% больных строго и кругло-

годично соблюдают рекомендации

по компрессионной терапии. Кро-

ме того, более половины всех па-

циентов с ХЗВ имеет так называе-

мые ранние формы заболевания

(С0s-С1s по классификации CEAP),

когда разнообразные симптомы

доминируют над отсутствующими

или незначительно выраженными

патоморфологическими изменени-

ями венозной системы и серьез-

ными флебогемодинамическими

нарушениями [1, 2].

Вместе с тем многочисленные эпи-

демиологические и клинические

исследования, проведенные в пос-

ледние годы, убедительно показа-

ли, что именно субъективные бес-

покойства служат основными при-

чинами, снижающими качество

жизни пациентов с ХЗВ. Исходя из

вышеизложенного, патогенетичес-

кое симптоматическое и синдро-

мальное лечение ХЗВ с использо-

ванием современных фармаколо-

гических препаратов имеет непре-

ходящее значение [3].

Основной задачей фармакотера-

пии является устранение или

уменьшение ХЗВ-ассоциированных

симптомов и синдромов, которые,

несмотря на большое разнообра-

зие и низкую специфичность, име-

ют характерные особенности [4]:

1. Определяются положением те-

ла и физической активностью:

появляются после длительного

пребывания в положении стоя или

сидя к концу дня; уменьшаются

или полностью исчезают утром, во

время ходьбы, а также при подъе-

ме конечностей выше уровня

сердца.

2. Зависят от температуры окру-

жающей среды: усиливаются в

жаркое время года, после приема

горячей ванны, посещения бани

или сауны, в результате восковой

эпиляции или при наличии теплых

полов. И напротив, спонтанный

регресс жалоб отмечается в хо-

лодное время года.

3. Связаны с уровнем половых гор-

монов: жалобы пациенток часто

колеблются в соответствие с фаза-

ми менструального цикла, могут

быть спровоцированы гормональ-

ной терапией (КОК или ЗГТ) и ис-

чезать после ее прекращения.

В настоящее время субъективные
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The article is devoted to chronic vein diseases (CVD), initial manifestations of the disease (С0s, С1s and С2s by СЕ-
АР Classification), attention is focused on subjective complaints of the patient, pathophysiological mechanisms
and CVD symptoms that significantly reduce the life quality. A modern drug therapy of phlebotropic drugs is pro-
posed.



жалобы пациентов, включающие

венозную боль, связывают с раз-

дражением специализированных

рецепторов — С-ноцицепторов,

локализующихся в венозной стен-

ке и паравазальных структурах.

Венозные С-ноцицепторы высту-

пают в качестве системы раннего

оповещения о наличии патологи-

ческого процесса, а их активация

происходит в результате механи-

ческого (перерастяжение веноз-

ной стенки, паравазальный отек),

термического (венозная гипере-

мия) и химического (простаглан-

дины, брадикин, гистамин и др.)

воздействия. Ноцицептивный от-

вет формируется на самых ранних

стадиях заболевания, когда визу-

альные патоморфологические из-

менения в венозной системе могут

отсутствовать. Более того, выра-

женный болевой синдром и дру-

гие неприятные ощущения часто

присущи пациентам именно с на-

чальными формами поражения

поверхностных вен. По мере про-

грессирования заболевания и на-

растания дегенеративных процес-

сов в венозной стенке С-ноцицеп-

торы разрушаются и выражен-

ность субъективных жалоб осла-

бевает [5, 6].

В таблице 1 представлены вероят-

ные связи между патофизиологи-

ческими механизмами и симптома-

ми ХЗВ.

Перерастяжение венозной стенки

и гипоксия эндотелия служат глав-

ными триггерами, приводящими к

возбуждению С-ноцицепторов, а

следовательно, появлению веноз-

ной боли и других симптомов ХЗВ.

Таким образом, основными патоге-

нетическими задачами фармакоте-

рапии ХЗВ служат повышение то-

нуса стенки вены, увеличение ее

толерантности к флебостазу и

флебогипертензии, а также ниве-

лирование последствий гипоксии

эндотелия.

Фармакотерапия показана при

начальных, симптоматических

формах ХЗВ (С0s, С1s и С2s по

классификации СЕАР), а также

при хронической венозной недо-

статочности (ХВН), к которой от-

носят C3-С6 клинические класса

по классификации СЕАР. Кроме

того, назначение флебопротекто-

ров целесообразно для уменьше-

ния нежелательных последствий

различных хирургических вмеша-

тельств по поводу хронических

заболеваний вен.

В качестве дополнительных пока-

зания к назначению флеботроп-

ных препаратов рассматривают

профилактику гипостатических и

предменструальных отеков, а так-

же проявлений синдрома тазового

венозного полнокровия.

Универсальный противоотечный и

капилляропротективный эффекты

позволяют с успехом применять

флебопротекторы в диабетологии,

акушерстве-гинекологии, офталь-

мологии, пластической и сосуди-

стой хирургии, а также в других

отраслях клинической медицины.

При лечении хронических заболе-

ваний вен в зависимости от кон-

кретной клинической ситуации

могут быть использованы самые

разные лекарственные препараты

и их формы. Вместе с тем основу

фармакотерапии ХЗВ составляют

флеботропные лекарственные

препараты (синонимы: ФЛП, вено-

активные препараты, флебопроте-

кторы, венотоники и т. д.), кото-

рые представляют собой многочи-

сленную гетерогенную группу
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ТАБЛИЦА 1. Связь между патофизиологическими механизмами и симптомами ХЗВ

Патофизиологический механизм Симптомы Клинические проявления

Флебостаз, флебогипертензия Спонтанная боль Усиление и асимметрия подкожного

и растяжение венозной стенки венозного рисунка,

преходящий отек

Гипоксия стенки вены Спонтанная боль -

Адгезия лейкоцитов к эндотелию Спонтанная и индуцированная боль, Ранний венозный рефлюкс,

венозной стенки и клапанов, чувство жжения, парестезии, снижение гипотония венозной стенки

дисфункция эндотелия, синтез толерантности к статическим 

медиаторов воспаления нагрузкам и т.д.

Гемореологические нарушения Ночные судороги, синдром -

и повышение агрегации тромбоцитов беспокойных ног

Клапанная недостаточность Боль Персистирующий рефлюкс

Увеличение давления в капиллярах, Ощущение тяжести и отека Хронический отек

венозная микроангиопатия
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биологически активных веществ,

получаемых путем переработки

растительного сырья или химиче-

ского синтеза. Отличающиеся по

химическому составу, происхож-

дению, способу получения, регла-

менту применения и т. д., флебо-

тропные лекарственные препара-

ты объединяет способность повы-

шать венозный тонус, уменьшать

выраженность симптомов и син-

дромов хронических заболеваний

вен и прежде всего венозного

отека [7, 8].

Классификация и рекомендован-

ные суточные дозы основных фле-

ботропных лекарственных препа-

ратов представлены в таблице 2.

Флеботропные лекарственные пре-

параты воздействуют на два ос-

новных патофизиологических ме-

ханизма развития хронических за-

болеваний вен, которые с некото-

рыми оговорками можно опреде-

лить как макроциркуляторный и

микроциркуляторный.

Макроциркуляторные нарушения

связаны с ухудшением упруго-эла-

стических свойств венозной стен-

ки и повреждением клапанов, при-

водящих к известным гемодинами-

ческим последствиям — рефлюк-

су крови и динамической веноз-

ной гипертензии.

Флеботропные лекарственные пре-

параты улучшают тонус перифери-

ческих вен благодаря влиянию на

норадреналин-зависимый меха-

низм. Так, микронизированная

очищенная флавоноидная фрак-

ция (МОФФ) пролонгирует норад-

ренэргическую активность гладко-

мышечных клеток венозной стен-

ки. Производные рутина, напро-

тив, подавляют механизм инакти-

вации норадреналина, а троксеру-

тин дополнительно улучшает цир-

куляцию в vasa vasorum. Высокая

аффинность к венозной стенке, а

также эндотелиопротективный эф-

фект доказаны для МОФФ и произ-

водных рутина [9].

Разнообразные микроциркулятор-

ные реакции, инициируемые фле-

бостазом и повышением сопроти-

вления в капиллярном русле, в ка-

честве результирующего эффекта

вызывают развитие венозной ми-

кроангиопати. Ее отличительны-

ми особенностями служат увели-

чение проницаемости сосудистой

стенки с выходом в паравазальное

пространство плазматических про-

теинов, включая фибриноген, а

также форменных элементов кро-

ви (эритроциты, макрофаги и др.).

Фибриноген полимеризуется в фи-

брин и в виде так называемой

«фибриновой манжетки» окружа-

ет венозные капилляры, нарушая

обменные процессы. Эритроциты,

попадая в интерстиций, разруша-

ются, а гемоглобин трансформиру-

ется в пигментный белок — гемо-

сидерин, вызывающий окрашива-

ние мягких тканей в буро-корич-

невый цвет. Большое количество

белковых молекул, накапливаю-
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ТАБЛИЦА 2. Классификация, происхождение и регламентируемые суточные дозы основных флеботропных препаратов

Группа Вещество Источники сырья Доза (мг/сут) Кратность приема

γ-бензопироны Диосмин Софора японская 500—1 000 1—2

Троксерутин 300—900

(флавоноиды) Микронизированная Рутовые 1000

очищенная фракция

флавоноидов (МОФФ)

Производные Эвкалипт или гречиха 600—1000

рутина (гидроксиэтилрутозид) посевная

Сапонины Эстракт конского каштана, эсцин Конский каштан Сначала 120, затем 60 3

Экстракт иглицы Иглица колючая 2—3 таблетки 2-3

Другие раститель- Антоцианы (протоэсцин, Черника, виноградные 116 2

ные экстракты барингтогенол, α- косточки

и β-эсцин, криптоэсцин 

Проантоцианидины (олигомеры) Сосна приморская 100—300 1-3

300—360 3

Экстракт Гинкго двудольного + Гинкго двудольное 1 капсула 2—3

гептаминол + ГЭР 

Синтетические Кальция добесилат Синтетический 1000—1500 2—3

препараты



щихся в интерстиции, нарушает

осмотическое равновесие и спо-

собствует задержке жидкости с

возникновением отека. Гемосиде-

рин, в свою очередь, поддержива-

ет местную воспалительную реак-

цию, в которой участвуют лейко-

циты и макрофаги.

Флебопротекторы, в том числе и

троксерутин, увеличивают рези-

стентность капиллярной стенки,

нормализуя ее проницаемость, а

также уменьшают воспалительный

ответ за счет подавления актив-

ности свободных радикалов и

ферментов: эластазы и гиалуро-

нидазы.

Основным показанием к примене-

нию флеботропных лекарствен-

ных препаратов служат симптомы,

связанные с хроническими забо-

леваниями вен, — тяжесть в но-

гах, дискомфорт, зуд, болезнен-

ность по ходу варикозных вен, па-

рестезии, ночные судороги или

синдром беспокойных ног и в

первую очередь хронический ве-

нозный отек. При этом эффектив-

ность различных флебопротекто-

ров в отношении отдельных сим-

птомов и синдромов ХЗВ может

варьировать.

Наиболее широкое «терапевтичес-

кое окно» с доказанной эффектив-

ностью в отношении различных

проявлений ХЗВ демонстрируют

производные рутина, МОФФ и до-

бесилат кальция.

Подавляющее большинство паци-

ентов хорошо переносит прием

стандартных доз флеботропных

лекарственных препаратов. Лишь

5% больных отмечают диспепсиче-

ские явления, боли в животе, диа-

рею, рвоту, а также вегетативные

нарушения (бессонница, голово-

кружение, головные боли и уста-

лость). Производные рутина и

МОФФ разрешены к применению

во втором и третьем триместрах

беременности. Вместе с тем поль-

за от их назначения должна пре-

восходить возможные риски.

Противопоказания к приему фле-

ботропных лекарственных препа-

ратов возникают только в случае

их непереносимости. Кроме того,

следует учитывать, что флеботроп-

ные препараты не являются сред-

ствами «скорой помощи» и не мо-

гут быть самостоятельно использо-

ваны для лечения и профилактики

острых венозных тромбозов и

тромбофлебитов.

Правил, строго регламентирующих

прием флеботропных лекарствен-

ных препаратов, не существует.

Вместе с тем следует придержи-

ваться ряда наработанных практи-

ческих рекомендаций, повышаю-

щих безопасность и эффектив-

ность фармакотерапии ХЗВ.

Так, следует назначать адекватные

дозы ФЛП и придерживаться реко-

мендуемой их производителями

схем и продолжительности лече-

ния. Превышение суточных доз

далеко не всегда повышает клини-

ческий эффект, но, как правило,

значительно увеличивает частоту

нежелательных побочных реакций,

срывающих начатый курс фарма-

котерапии.

Обычно ФЛП назначают как моно-

терапию, поскольку одновремен-

ный прием двух и более лекарст-

венных препаратов, относящихся к

родственным химическим классам,

не усиливает терапевтический эф-

фект, но опять же увеличивает ве-

роятность развития нежелатель-

ных побочных реакций.

Как правило, ФЛП принимают кур-

сами, продолжительность которых

подбирают эмпирически, ориенти-

руясь на динамику симптомов и

синдромов, продолжительность

ремиссии, а также возникновение

нежелательных побочных реакций.

То есть чем тяжелее проявления

ХЗВ и больше негативных факто-

ров их провоцирующих, тем более

длительным должен быть курс

флеботропной терапии. Например,

для пациентов с начальными сим-

птомными стадиями ХЗВ продол-

жительность стандартного курса в

среднем составляет 2,5 месяца.

При хронической венозной недос-

таточности флеботропные препа-

раты назначают до полного исчез-

новения основного синдрома.

Начало курсового приема ФЛП це-

лесообразно сопрягать с периодом

ожидаемого обострения заболева-

ния или вероятного нарушения

компрессионного режима. Так,

применение средств компрессион-

ной терапии затруднено в жаркое

время года, при работе в условиях

повышенной температуры и влаж-

ности, а также при необходимости

соблюдения дресс-кода. Негатив-

ный фон, часто приводящий к обо-

стрению ХЗВ, создает длительное

вынужденное пребывание в поло-

жении сидя или стоя (многочасо-

вые авиационные перелеты, пере-

езды в автобусе и автомобиле и

др.), увеличение рабочей (подъем

тяжестей и др.) или бытовой (ра-

бота по дому или на огороде, уход

за лежачими больными и т. д.) фи-

зической нагрузки.

При тяжелых формах ХВН, особен-

но у пациентов, страдающих ожи-

рением и испытывающих непре-

одолимые трудности с ношением

компрессионных бандажей или

медицинского трикотажа, а также

в случаях, когда компрессионная

терапия невозможна (тяжелый пе-

риферический атеросклероз с ло-

дыжечно-плечевым индексом ни-

же 0,8; диабетическая ангиопатия;

диабетическая стопа; некоторые

формы нейропатий и др.), флебо-

тропные лекарственные препара-

ты назначают для постоянного

приема.

Для более быстрой редукции сим-

птомов ХЗВ целесообразно ис-

пользовать местные лекарствен-

ные препараты, включающие в

свой состав ФЛП, гепарин и НПВС.

Гепарин оказывает противовоспа-

лительное и анальгезирующее

действие, за счет инактивации гис-

тамина и гиалуронидазы, а также

потенцирует локальный антитром-

ботический эффект. Для профила-

ктики гипостатических отеков эф-
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фективны гели на основе произ-

водных рутина.

Противопоказаниями к примене-

нию флебологических гелей слу-

жат повреждения кожных покро-

вов (эрозии, экскориации), явле-

ния дерматита и экземы, а также

открытые трофические язвы.

Назначая препараты для местного

применения, необходимо учиты-

вать, что их эффективность в отно-

шении симптомов ХЗВ во многом

связана с отвлекающим эффектом

за счет испарения летучих компо-

нентов (локальная гипотермия) и

массажа во время нанесения и

втирания препарата. Кажущийся

быстрым терапевтический эффект

местных препаратов быстро прохо-

дит и требует их повторного при-

менения. Необходимо четко пони-

мать, что топикальные лекарствен-

ные формы следует использовать в

сочетании с компрессионной тера-

пией и препаратами системного

действия.

Примером удачной комбинации

флеботропного препарата, назнача-

емого per os и местно, служит трок-

севазин, который, пожалуй, являет-

ся наиболее известным флеботони-

ком, активное применение которо-

го в клинической практике было

начато еще в 80-е годы прошлого

века. Уже тогда троксевазин проде-

монстрировал эффективность в от-

ношении хронического венозного

отека и трофических язв, а также

более легких проявлений хрониче-

ских заболеваний вен [10, 11].

Троксевазин представляет собой

смесь гидроксиэтиловых произ-

водных рутина, с преобладанием

три-гидроксиэтилрутозида, обла-

дающего выраженной Р-витамин-

ной активностью. Благодаря тако-

му составу препарат оказывает ве-

нотоническое, капилляротоничес-

кое, антиэкссудативное, гемостати-

ческое, противоотечное и проти-

вовоспалительное действие. Час-

тично терапевтический эффект

троксевазина обусловлен блоки-

рованием венодилатирующего эф-

фекта гистамина, брадикинина и

ацетилхолина. Препарат не обла-

дает эмбриотоксическим, терато-

генным и мутагенным эффектом.

Показаниями к применению трок-

севазина служат боли и отеки ко-

нечностей, обусловленные веноз-

ной недостаточностью различной

степени тяжести, трофические яз-

вы, а также стихающий тромбоф-

лебит. Благодаря неспецифичес-

кому противовоспалительному и

противоотечному действию трок-

севазин успешно применяют при

небольших травматических повре-

ждениях, таких как ушибы, вывихи

и контузии мягких тканей.

Троксевазин представлен в двух

лекарственных формах — в виде

2% геля для наружного примене-

ния и капсул (по 300 мг троксеру-

тина) для приема внутрь. Гель на-

носят на неповрежденную поверх-

ность кожи утром и вечером в об-

ласти поражения с помощью лег-

ких массирующих движений до по-

лного впитывания. Капсулы при-

нимают внутрь во время еды. На-

чальная доза — по 1 капсуле 3

раза в сутки. При парестезиях и

ночных тонических судорогах кап-

сулы принимают перед сном и ут-

ром. Для поддерживающей тера-

пии рекомендовано применение

по 1 капсуле в течение 2—4 не-

дель и более. Нужно отметить, что

успех лечения троксевазином за-

висит от его регулярного примене-

ния в течение длительного време-

ни и наибольшего эффекта удается

добиться при сочетанном исполь-

зовании капсул и геля.

Наряду с флеботропными лекарст-

венными препаратами при лече-

нии тяжелых форм ХВН, назначают

тромбоцитарные дезагреганты,

производные пентоксифиллина,

сулодексид и иногда простаглан-

дины группы Е (ПГЕ).

Тромбоцитарные дезагреганты,

пентоксифиллин и сулодексид в

комбинации с компрессионной те-

рапией увеличивают скорость за-

живления венозных язв.

ПГЕ применяют крайне редко при

комбинации хронической веноз-

ной и артериальной недостаточно-

сти, осложненной трофическими

язвами.

Как уже отмечалось выше, ФЛП

традиционно назначают в виде мо-

нотерапии. Вместе с тем в послед-

ние годы появился ряд исследова-

ний, свидетельствующих о преиму-

ществах одновременного назначе-

ния двух и более препаратов из

разных фармакологических групп.

Например, комбинированное при-

менение производных рутина с до-

бесилатом кальция приводит к бо-

лее быстрому регрессу венозных

жалоб и отека в сравнении с их

раздельным приемом.

Учитывая патогенез ХЗВ, комор-

бидный фон, а также наличие пе-

рекрестных факторов риска с дру-

гими заболеваниями сердечно-со-

судистой системы в ряде случаев

представляется рациональной

комбинация флеботропных препа-

ратов с тромбоцитарными дезагре-

гантами или сулодексидом, комп-

лексами витаминов и микроэле-

ментов (медь, цинк, селен и др.), а

также препаратами других групп

(статины, метаболики и др.). Раз-

работка регламента такого комби-

нированного лечения является ак-

туальной проблемой ближайшего

будущего.

Между тем при планировании и

проведении многокомпонентной

фармакотерапии следует учиты-

вать и значительное возрастание

риска нежелательных побочных

реакций.

Маркерами эффективности фарма-

котерапии хронических заболева-

ний вен могут быть исчезновение

или уменьшение их проявлений.

Наибольшие трудности возникают,

когда речь идет о субъективной

симптоматике. Здесь помощь могут

оказать визуальные аналоговые

шкалы и болезнь-специфичные

опросники.

При контроле хронического веноз-

ного отека целесообразно исполь-
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зовать обычную измерительную

ленту. Пациенту утром и вечером

предлагается измерять окружность

голени в самой узкой ее части

(над лодыжками) и самой широ-

кой (над икроножными мышцами).

Данные заносят в специальный

дневник. Об эффективности тера-

пии свидетельствует уменьшение

вечернего отека.

При трофических нарушениях ко-

жи о правильности проводимого

лечения свидетельствует уменьше-

ние воспалительных явлений и

площади идуративного целлюлита,

а также признаки заживления ве-

нозной язвы.

В заключение необходимо отме-

тить, что различные симптомы и

синдромы, вызываемые хроничес-

кой венозной патологией, могут

быть успешно устранены с помо-

щью рациональной фармакотера-

пии, которая на ранних стадиях за-

болевания служит хорошей альтер-

нативой традиционному компрес-

сионному лечению, а на позд-

них — потенцирует его действие.

Превентивная флеботропная тера-

пия позволяет подготовить пациен-

та к открытому или эндоваскуляр-

ному хирургическому вмешательст-

ву, уменьшить последствия опера-

ционной травмы и ускорить меди-

ко-социальную реабилитацию. Все

это делает фармакотерапию важ-

ным и эффективным инструментом

в комплексном лечении хроничес-

ких заболеваний вен.
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З
аболевания сердечно-сосу-

дистой системы занимают

лидирующее положение в

мире в отношении смертности и

инвалидизации населения [1].

При этом обычно в первую оче-

редь упоминают ишемическую бо-

лезнь сердца, поражение сосудов

головного мозга, гипертоническую

болезнь. Совершенно недостаточ-

ное внимание уделяется заболева-

ниям периферических артерий, не-

смотря на частоту их развития: у

взрослых людей они обнаружива-

ются почти в 10% случаев, при

этом наиболее часто в развитых

странах [1, 2]. В частности, в Се-

верной Америке и Европе перифе-

рическим атеросклерозом страдает

почти 27 млн человек, при этом

только в США более 8 млн, около

10% пациентов старше 55 лет и

более 20% — старше 80 лет [3].

Это приводит к 750 000 амбула-

торных визитов и 63 000 госпита-

лизаций пациентов ежегодно [4].

По мнению многих авторов, часто-

та субклинических форм данной

патологии гораздо выше — не

менее чем в 3—4 раза [1, 4].

Склонность к постоянному про-

грессированию заболевания, вы-

сокий процент инвалидизации и

летальности (через 5 лет после

появления клинической симпто-

матики примерно 1/3 больных

умирает) делают проблему соци-

ально значимой [1, 2, 4].

Уровень материальных затрат, на-

правленных на осуществление ле-

чебного процесса у ангиологичес-

ких больных, как для государства,

так и для каждого отдельного па-

циента весьма значителен и не

всегда оправдан, что требует пере-

смотра стратегии лечения, которая

в настоящее время далеко не все-

гда является оптимальной. Одной

из причин того является запозда-

лое начало лечения, что в резуль-

тате прогрессирующего атероскле-

ротического процесса приводит к

более тяжелым степеням артери-

альной недостаточности [1, 5]. В

таких случаях лечение становится

существенно дороже и менее эф-

фективно. Связано это как с не-

В статье разбираются основные принципы консервативного лечения хронической артериальной недостато-
чности нижних конечностей. Отмечается роль в комплексном лечении дозированной физической нагрузки,
подробно разбираются основные фармакологические средства, наиболее часто используемые при консер-
вативном лечении, их механизм действия. Отводится роль антиагрегантным препаратам, периферическим
вазодилататорам (пентоксифиллин, нафтидрофурил, цилостазол), сулодексиду. Отдельно обсуждается
роль актовегина, обладающего плейотропным действием.

Ключевые слова: заболевания периферических артерий (ЗПА), атеросклероз, хроническая артериальная ишемия,

консервативное лечение, антиагрегантная терапия, пентоксифиллин, нафтидрофурил, цилостазол, сулодексид,

актовегин

Возможности амбулаторного лечения
хронической ишемии нижних конечностей

М.Р. КУЗНЕЦОВ, д.м.н., профессор, Л.А. МАГНИТСКИЙ
Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова

M.R. KUZNETSOV, MD, Prof., L.A. MAGNITSKY
Pirogov Russian Scientific and Research Medical University, Moscow

POSSIBILITIES OF OUTPATIENT THERAPY OF LOWER LIBMS CHRONIC ISCHEMIA

The article describes main principles of conservative treatment of chronic arterial insufficiency of the lower
extremities. The role in treatment of metered physical load is underlined, we analyze the main pharmacological
agents most often used for conservative treatment, their mechanism of action. Antiplatelet drugs, peripheral
vasodilators (pentoxifylline, naftidrofuryl, сilostazol), sulodexide are considered. The of Actovegin, having a
pleiotropic effect, is separately discussed.

Keywords: peripheral arteries diseases (PAD), atherosclerosis, chronic arterial ischemia, conservative therapy, antiplatelet ther-

apy, pentoxifyllin, cilostazol, soludexide, actovegin
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своевременным обращением паци-

ентов в лечебные учреждения, так

и неправильной диагностикой за-

болевания, а также несоблюдени-

ем врачами принципов лечения

данных больных [1, 2].

Наиболее опасна «критическая

ишемия» нижних конечностей

(КИНК), под которой понимают

возникновение постоянных болей

в покое, требующих обезболива-

ния, а также наличие трофической

язвы или гангрены пальцев или

стопы, возникшие на фоне хрони-

ческой артериальной недостаточ-

ности [1, 6]. Адекватность выпол-

няемой лечебной программы в тех

случаях, когда прогрессирование

заболевания еще не привело к

развитию критической ишемии,

позволяет сократить и прямые

расходы на лечение, и косвенные,

а главное получить лучший клини-

ческий эффект [4]. Сохраняется

также трудоспособность больных,

что дает возможность использо-

вать их творческий потенциал.

Немаловажным моментом является

то, что атеросклероз периферичес-

ких артерий нельзя рассматривать

лишь с позиций хронической арте-

риальной недостаточности нижних

конечностей, поскольку он является

одним из клинических проявлений

системного атеросклероза [5, 7].

В частности, имеется достоверная

прямая связь между величиной

лодыжечно-плечевого индекса

(даже при субклинических фор-

мах) и манифестацией развития

кардио- и цереброваскулярных за-

болеваний — низкий индекс мо-

жет предвещать развитие в бли-

жайшем будущем инфаркта мио-

карда или острого нарушения моз-

гового кровообращения [6].

Лечение пациентов с перифериче-

ским атеросклерозом складывает-

ся из мероприятий, направленных

на стабилизацию атеросклероти-

ческого процесса и восстановле-

ние (часто речь идет только об

улучшении) артериального крово-

снабжения конечности. При IV

степени ишемии в дополнение к

этим мерам применяют некрэкто-

мии, дистальные (с сохранением

опорной функции стопы) и про-

ксимальные ампутации конечности

[1, 2, 6].

Для торможения атерогенеза ос-

новные лечебные воздействия

должны быть направлены на уст-

ранение факторов риска развития

атеросклероза, а именно коррек-

цию артериальной гипертензии,

нарушений липидного и углевод-

ного обмена, устранение никоти-

новой зависимости. Только при со-

блюдении этих принципов можно

рассчитывать на эффективность

проводимой сосудистой терапии.

Тактика лечения хронических об-

литерирующих заболеваний арте-

рий нижних конечностей (ХОЗАНК)

во многом зависит от тяжести

ишемии. В России принята класси-

фикация степени хронической

ишемии нижних конечностей по

А.В. Покровскому [1], при этом ка-

ждой степени соответствуют свои

клинические особенности. В част-

ности, при I (субклинической)

форме еще нет ярких признаков

заболевания, в связи с чем оно не

всегда своевременно диагностиру-

ется и лечится. Наиболее класси-

ческим вариантом хронической

артериальной недостаточности ни-

жних конечностей (ХАНК) можно

считать стадию перемежающейся

хромоты (ПХ), когда, как правило,

собственно и начинается лечение

в связи с первыми обращениями

пациента к врачу [6]. Несмотря на

то что на этой стадии заболевания

уже могут появляться показания

для хирургических и эндоваску-

лярных вмешательств (особенно

при IIБ степени ишемии), выпол-

нить их всем пациентам с достато-

чным клиническим эффектом не

всегда представляется возможным

по разным причинам (техническая

невозможность первичной или по-

вторной реконструкции, сопуству-

ющие заболевания и т. д.). Кроме

этого, даже идеально проведенное

восстановление проходимости ар-

териального русла полностью не

гарантирует больному пожизнен-

ное или хотя бы в достаточной

степени длительное купирование

клинических проявлений и сохра-

нение конечности [2, 4, 5].

В связи с этим практически всем

больным с облитерирующими за-

болеваниями периферических ар-

терий как частного проявления

атеросклероза, вне зависимости от

степени ишемии, показано прове-

дение консервативной терапии,

как изолированной, так и в сочета-

нии с хирургическими методами

лечения.

У пациентов с заболеванием пе-

риферических артерий физичес-

кие тренировки позволяют

уменьшить симптомы и увеличить

переносимость физической на-

грузки. По данным метаанализа

исследований, у 1 200 пациентов

со стабильной перемежающей

хромотой [7] физические трени-

ровки по сравнению со стандарт-

ной терапией или плацебо при-

водят к значительному увеличе-

нию как минимальной дистанции

ходьбы (МДХ) на 50—200%, так и

максимально пройденной дис-

танции (МПД). Достигнутый эф-

фект сохранялся до 2 лет. Наибо-

лее убедительные доказательства

пользы физических нагрузок бы-

ли получены в исследованиях,

которые предполагали регуляр-

ные кратковременные и интен-

сивные тренировки под контро-

лем медицинского работника [8].

О высокой эффективности дози-

рованных физических нагрузок

также говорят и другие авторы

[9, 10].

Если обсуждать фармакотерапию,

то в настоящее время существует

большое количество препаратов,

используемых для консервативной

терапии больных с ХОЗАНК, но в

первую очередь следует остано-

виться на следующих, используе-

мых в клинической практике наи-

более часто.
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Базовыми средствами, применяе-

мыми при атеросклеротических

стенозах и окклюзиях различной

локализации,  считаются антиагре-

ганты — ацетилсалициловая кис-

лота (Кардиомагнил, Тромбо-Асс,

Аспирин Кардио и др.), клопидог-

рел (Плавикс, Зилт) и тиклопидин

(Тиклид, Тикло) [4—6].

На фоне применения антиагреган-

тов, как правило, используют и

другие вазоактивные препараты.

Многие из них обладают тем или

иным наиболее выраженным кли-

ническим эффектом, но могут на-

блюдаться и множественные меха-

низмы их действия.

Пентоксифиллин (Трентал, Агапу-

рин, Вазонит) — производное ме-

тилксантина. Очень часто в России

в отличие от западных стран его

рассматривают в качестве одного

из базовых лекарственных средств

при лечении ХАНК [4, 6]. Препарат

повышает уровень ц-АМФ, умень-

шает вязкость крови и плазмы, по-

вышает деформативность эритро-

цитов и лейкоцитов, ингибирует

адгезию и активацию нейтрофи-

лов  и, по данным некоторых ис-

следований, понижает концентра-

цию фибриногена в плазме кро-

ви. Метаанализ рандомизирован-

ных плацебо-контролируемых

двойных слепых исследований

показал, что пентоксифиллин вы-

зывает минимальное, но статисти-

чески значимое увеличение дис-

танции безболевой ходьбы и мак-

симальной проходимой дистанции

на 21—29  и 43—48 м соответст-

венно [6].

Цилостазол — ингибитор фосфо-

диэстеразы 3-го типа, повышаю-

щий концентрацию ц-АМФ. Дан-

ный препарат имеет свойства ва-

зодилататора и ингибитора тром-

боцитов, но точный механизм дей-

ствия при ПХ неизвестен [6, 11,

12]. В 5 проспективных рандоми-

зированных исследованиях с уча-

стием пациентов с ПХ показано,

что цилостазол увеличивает мини-

мальную проходимую дистанцию

на 40–60% по сравнению с плаце-

бо после 12–24 недель лечения,

при этом этот препарат показал

большую эффективность по срав-

нению с пентоксифиллином [6, 13].

Однако в настоящее время цило-

стазол не зарегистрирован в РФ.

Нафтидрофурил (недавно зареги-

стрированный в России как Дузо-

фарм)  применяется во всем мире

в течение довольно длительного

времени, за которое было прове-

дено множество эксперименталь-

ных и клинических исследований,

показавших его высокую эффек-

тивность в первую очередь у анги-

ологических больных. Механизм

действия нафтидрофурила осно-

ван на блокаде 5-гидрокситрипта-

мин рецепторов серотонина 2-го

типа (5-НТ
2
-серотониновых рецеп-

торов). Согласно недавно вышед-

шим Рекомендациям Национально-

го института охраны здоровья и

повышения качества медицинской

помощи Британии, следует считать

нафтидрофурил более эффектив-

ным, чем цилостазол и пентокси-

филлин [14, 15].

Наиболее изученные препараты у

больных с КИНК, в том числе у па-

циентов, которым невозможно вы-

полнить реконструктивное сосуди-

стое вмешательство, — простанои-

ды — препараты простагландина

Е1 (PGE1) и простациклина I2

(PGI2). Парентеральное введение

PGE1 или илопроста от 7 до 28

дней может уменьшить боли в по-

кое и способствовать заживлению

трофических язв у больных с

КИНК [4, 6].

Сулодексид — системный препа-

рат группы гепариноидов — гли-

козаминогликан, сульфатный поли-

сахаридный комплекс, экстрагиро-

ванный из слизистой тонкой киш-

ки свиньи, состоящий на 20% из

гепариноподобной фракции с мо-

лекулярной массой 7000Д и на

20%  из дерматансульфата с моле-

кулярной массой 25000Д [6, 19].

Этот препарат препятствует адге-

зии тромбоцитов к сосудистой

стенке и умеренно снижает их аг-

регационную функцию; ингибиру-

ет в комплексе антитромбин III и

через кофактор II гепарина — фа-

ктор Ха и тромбин [20]; стимули-

рует фибринолиз благодаря сни-

жению активности в крови инги-

битора тканевого активатора

плазминогена и повышает высво-

бождение из эндотелия сосудов

тканевого активатора плазминоге-

на [21].

Отдельно следует остановиться на

препарате актовегин, представля-

ющем  собой высокоочищенный,

лишенный белковой части ультра-

фильтрат крови телят, содержа-

щий более 200 биологически ак-

тивных компонентов и обладаю-

щий в связи с этим выраженным

плейотропным (мультифокаль-

ным) механизмом действия, влияя

как на протективные (защитные),

так и на репаративные (восстано-

вительные) процессы в различных

органах и тканях, в том числе и в

нижних конечностях [16—18].

Данный препарат увеличивает по-

требление кислорода и поступле-

ние глюкозы (основного энерге-

тического субстрата) в клетки,

благодаря чему усиливается энер-

гетический метаболизм и при

этом возрастает образование АТФ.

Актовегин также препятствует об-

разованию свободных радикалов

и блокирует процессы апоптоза,

тем самым защищая клетки от ги-

бели в условиях гипоксии и ише-

мии [22].

В целом ряде проведенных экспе-

риментальных работ продемонст-

рировано, что актовегин обладает

плейотропным эффектом, связан-

ным с нейропротективными и ме-

таболическими свойствами препа-

рата, реализующимися за счет ин-

сулиноподобной, антигипоксичес-

кой, антиоксидантной активности.

Помимо этого, была также показа-

на способность препарата улуч-

шать микроциркуляцию в тканях,

позитивно воздействуя на эндоте-

лий сосудов [23].
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Данные об эффективности препа-

рата у пациентов с ХОЗАНК при

стадиях заболевания по Фонтейну

II и III были получены в ряде за-

рубежных рандомизированных

плацебо-контролируемых либо с

активным контролем исследова-

ний и показали позитивные ре-

зультаты.

В исследование Angelkort B с соавт.

было включено 60 пациентов

(30 пациентов в каждой группе) с

облитерирующими заболеваниями

периферических артерий, стадия

IIb по Фонтейну. Все пациенты ре-

гулярно выполняли физические

упражнения в виде гимнастики в

течение 12 недель, и из них как

минимум 4 недели до рандомиза-

ции. Пациенты получали в/в ин-

фузии 250 мл 20% Актовегина

ежедневно или плацебо (физиоло-

гический раствор) в течение 4 не-

дель. В качестве первичной конеч-

ной точки была выбрана средняя

дистанция безболевой ходьбы на

беговой дорожке. В конце курса

терапии этот показатель вырос

на 27% (с 73 до 93 м) в группе

Актовегина и снизился в группе

плацебо на 12% (с 83 до 74 м). Раз-

ница между группами достигла ста-

тистической разницы (p < 0,001).

Схожие результаты были получены

при оценке максимальной дистан-

ции безболевой ходьбы (+25% про-

тив -10,4% в группах Актовегина и

плацебо соответственно; p < 0,01).

В течение всего курса лечения не-

желательных явлений, связанных с

терапией, зафиксировано не было

[24].

Horsch S с соавт. провели рандо-

мизированное двойное слепое

плацебо-контролируемое исследо-

вание, в котором приняли участие

138 пациентов с атеросклерозом

периферических артерий стадии

IIb. Актовегин 250 мл 20% раство-

ра или соответствующее плацебо

вводились в виде ежедневных в/в

инфузий в течение 3 недель. Эф-

фективность оценивали посредст-

вом анализа ответивших на лече-

ние пациентов, где ответ опреде-

лялся как увеличение дистанции

безболевой ходьбы на 35% на бе-

говой дорожке по сравнению с ис-

ходным значением. Отмечена ста-

тически достоверно значимая раз-

ница в эффективности Актовегина

в сравнении с плацебо: в группе

Актовегина было 57% пациентов,

ответивших на лечение, а в группе

плацебо — 33% [25].

В другом плацебо-контролируемом

исследовании Mu
..

ller-Bu
..

hl U. и со-

авт. оценивали эффективность ин-

фузий 250 мл 20% р-ра Актовегина

в сравнении с плацебо (250 мл 0,9%

физраствора) у 80 пациентов с ате-

росклерозом периферических ар-

терий стадии II. Пациентам первой

группы (40 пациентов) Актовегин

вводили ежедневно в бедренную

артерию ноги, ограничивающей

дистанцию ходьбы. Во второй

группе (40 пациентов) плацебо

(физиологический раствор) вво-

дилось в/в. Инфузии в обеих груп-

пах проводились по будням в тече-

ние 4 нед. С началом инфузионной

терапии физические тренировки

прекращались. В группе Актовеги-

на лечение привело к увеличению

дистанции безболевой ходьбы со

112 до 162 м (49%), максимальной

дистанции ходьбы со 171 до 266 м

(59%). В группе плацебо дистан-

ция безболевой ходьбы возросла

со 114 до 135 м (23%), а макси-

мальной дистанции ходьбы со 176

до 201 м (17%). Разница в обоих

случаях была статистически досто-

верной (р < 0,05). Однако после

прекращения лечения в ходе 8-не-

дельного наблюдения за больными

дистанция ходьбы у больных, по-

лучавших Актовегин, осталась пре-

жней или незначительно уменьши-

лась, а в группе плацебо значи-

тельно снизилась [26].

В рандомизированном одиночном

слепом исследовании с активным

контролем изучалась эффектив-

ность Актовегина у 58 пациентов с

облитерирующими заболеваниями

периферических артерий III ста-

дии [27]. Назначались внутриарте-

риальные инфузии 20% раствора

Актовегина (n=28) или 250 мг бен-

циклана (препарат с вазодилати-

рующими и гемореологическими

свойствами), растворенного в

250 мл физиологического раство-

ра (n = 30). Инфузии проводились

в бедренную артерию наиболее

страдающей конечности 5 раз в

неделю в течение 4 нед. Оценива-

лись боли в покое, дистанция без-

болевой ходьбы и потребность в

анальгетиках. По окончании тера-

пии в группе Актовегина отмечено

достоверно значимое улучшение

по всем оцениваемым показателям

по сравнению с группой контроля:

частота ночных болей (в положе-

нии лежа) уменьшилась со 100%

(в обеих группах) до 23,1 и 61,5%

соответственно (p < 0,05). В поло-

жении сидя частота болей в покое

снизилась с 28,6 до 0,0% (Актове-

гин) и с 20,0 до 3,8% (контроль).

Потребность в анальгетиках сни-

зилась с 53,6 до 28,7% в группе

Актовегина и с 63,3 до 42,3% в

группе бенциклана (p < 0,05). Уве-

личение дистанции безболевой

ходьбы практически с нуля до

29,2 м отмечалось в группе Акто-

вегина и до 25,8 м в контрольной

группе.

Российскими авторами также были

получены свидетельства положи-

тельного терапевтического дейст-

вия препарата у пациентов с

ХОЗАНК. Так, в исследовании

И. Учкина и соавт. 80 пациентам

мужского пола с ХОЗАНК стадии

II B, разделенным поровну на две

группы, назначали инфузионно

Актовегин или инфузии декстра-

нов, а также пентоксифиллина в

дозе 100 мг/сут в течение 10 дней

[28]. В обеих группах до и после

лечения оценивали дистанцию

безболевой ходьбы и состояние

микроциркуляции. Выяснилось,

что к концу терапии прирост дис-

танции безболевой ходьбы увели-

чился в обеих группах, не показав

статистически достоверной разни-
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цы между ними. Однако при оцен-

ке параметров микроциркуляции

было отмечено, что улучшение

микроциркуляции в нижних конеч-

ностях у пациентов второй группы

было обусловлено улучшением ре-

ологических свойств крови, тогда

как у пациентов первой группы

положительная динамика достиг-

нута за счет эндотелиопротектив-

ного эффекта и поступления крови

преимущественно в капиллярное

русло. На фоне терапии отмечено

снижение миогенного тонуса пре-

капиллярных артериол и капил-

лярных сфинктеров, уменьшение

артериоло-венулярного шунтиро-

вания кровотока с преимущест-

венным поступлением крови в ка-

пиллярное русло, увеличением ок-

сид-синтазной функции эндотелия

микрососудов, что приводит к уве-

личению максимального уровня

тепловой вазодилатации и увели-

чению дистанции безболевой

ходьбы. Также при использовании

актовегина отмечена статистичес-

ки значимая положительная дина-

мика со стороны тонус-формирую-

щих механизмов модуляции крово-

тока.

На практике при консервативном

лечении ХАНК обычно используют

комбинации из разных групп препа-

ратов, назначаемых, как правило,

курсами, при этом незыблемым яв-

ляется фоновое применение меди-

каментозных средств, блокирующих

агрегацию тромбоцитов. Для выбо-

ра схемы лечения, несомненно,  не-

обходимо руководствоваться меж-

дународными и российскими клини-

ческими рекомендациями для лече-

ния ХАНК, но тем не менее в опре-

деленной степени важно использо-

вать и индивидуальный подход. Для

этих целей каждый врач должен ру-

ководствоваться и своим клиничес-

ким опытом, и предпочтением паци-

ентов, касающимся многих причин

(вера в препарат, его переноси-

мость, клинический эффект, стои-

мость лечения и др.).
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М
ногочисленные исследо-

вания последних лет сви-

детельствуют о чрезвы-

чайно высокой распространенно-

сти венозных тромбоэмболичес-

ких осложнений (ВТЭО), которые

ежегодно дебютируют у 1–2 из

1 000 жителей индустриально

развитых стран. В США, имеющих

одну из наиболее развитых сис-

тем здравоохранения в мире,

ежегодно регистрируют до 900

000 пациентов с подтвержденным

ВТЭО, что в силу низкой специфи-

чности клинических проявлений и

симптомов, вероятно, значительно

ниже их истинной частоты. ВТЭО

сопровождаются высокой леталь-

ностью, достигающей в течение

первого месяца 6% при тромбозе

глубоких вен (ТГВ) и 12% в случае

тромбоэмболии легочной артерии

(ТЭЛА). После первичного ВТЭО

сохраняется высокий риск его ре-

цидива, который наиболее вероя-

тен в первые 6–12 месяцев после

дебюта. Так, кумулятивная частота

рецидива ВТЭО составляет около

10% в первые 6 месяцев, 12% в

течении первого года, 25 и 30%

Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) — часто встречающаяся  патология, сопровождающаяся вы-
сокой летальностью. После перенесенных ВТЭО сохраняется риск их рецидива, но не эквивалентный для всех
пациентов. Доступная в настоящее время антикоагулянтная терапия эффективно препятствует рецидиву ВТЭО,
повышая при этом вероятность кровотечений. То есть при планировании вторичной профилактики необходимо
соблюсти оптимальный баланс между вероятностью рецидива ВТЭО и развитием геморрагических осложнений.
Таким образом, отбор пациентов для вторичной профилактики должен сопровождаться всесторонним анализом
многочисленных факторов, определяющих как вероятность рецидива ВТЭО, так и риск развития осложнений.
Варфарин — наиболее часто используемый для длительной антикоагулянтной per os терапии препарат, требует
частого мониторинга с периодической коррекцией дозы и строгих диетических ограничений. Новые оральные
антикоагулянты (НОАК) применяют в фиксированной дозе без обязательного строгого гемостазиологического
контроля, что делает их весьма привлекательными для продолженной вторичной профилактики ВТЭО.

Ключевые слова: тромбоз глубоких вен, тромбоэмболия легочной артерии, венозные тромбоэмболические

осложнения, ТГВ, ТЭЛА, ВТЭО, НОАК, дабигатран, антикоагулянты

Вторичная профилактика венозных
тромбоэмболических осложнений.
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SECONDARY PREVENTION OF VENOUS THROMBOEMBOLIC COMPLICATIONS. FOCUS ON DABIGATRANE

Venous thromboembolic complications (VTEC) are a frequent pathology accompanied by high lethality. After VTEC the
risk of their recurrence not equivalent for all patients remains. The anticoagulant therapy available currently effec-
tively prevents VTEC increasing a possibility of hemorrhages. This means that at planning the secondary prevention
it’s necessary to maintain the optimal balance between a possibility of recurrence of VTEC and development of hem-
orrhagic complications. Thus, selection of patients for secondary prevention must be accompanied by a comprehen-
sive analysis of numerous factors as determining the possibility of VTEC recurrence as well as a risk of complications
development. Warfarin is the most frequently used drug for long-term anticoagulant per os therapy, it requires fre-
quent monitoring with periodic dose correction and strict dietary limitations. New oral anticoagulants (NOAC) are
applied at a fixed dose without obligatory strict hemostasiologic control, which makes them rather attractive for con-
tinues secondary prevention of VTEC.

Keywords: deep vein thrombosis, pulmonary artery thromboembolism, venous thromboembolic complications, VTEC, NOAC, DVT ,

PATE, Dabigatrane, anticoagulants
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через 5 и 10 лет соответственно.

Очевидно, что рецидив ВТЭО ухуд-

шает исходное состояния больно-

го и увеличивает летальность. Так,

повторный ТГВ существенно по-

вышает риск развития тяжелого

посттромбофлебитического син-

дрома (ПТФС), а рецидив ТЭЛА

приводит к летальному исходу в

4–9% случаев, а также способст-

вует нарастанию хронической по-

стэмболической легочной гипер-

тензии (ХПЛГ) [1–4].

Вот почему возникает необходи-

мость в объективной оценке рис-

ка рецидива ВТЭО и выборе опти-

мальной продолжительности и

способа его профилактики.

При оценке риска рецидива ВТЭО

анализируют различные факторы,

такие как непосредственная при-

чина ТГВ и ТЭЛА, пол и возраст

пациента, наличие тромбофилий,

в том числе и генетически детер-

минированных. Существует мно-

жество предиктивных шкал, поз-

воляющих с определенной долей

вероятности предсказать возмож-

ный рецидив ВТЭО. Важными пре-

дикторами рецидива ВТЭО служат

клинико-лабораторные данные, в

частности уровень D-димера и

степень резидуальной окклюзии

вены после ТГВ [5–7].

Плазменный уровень D-димера –

основного продукта деградации

поперечно-сшитого фибрина –

повышается у большинства паци-

ентов, перенесших ВТЭО. Отклоне-

ние уровня D-димера от нормы

после прекращения антикоагу-

лянтной терапии указывает на

высокую вероятность рецидива

ВТЭО, особенно идиопатических.

При нормальном значении D-ди-

мера ежегодно рецидивируют

3,5% ВТЭО, в то время как при ко-

лебаниях его уровня ежегодный

риск рецидива ВТЭО составляет

уже 8,9% [7].

Резидуальная (остаточная) по-

сттромботическая окклюзия вены,

оцениваемая через 3–6 месяцев с

помощью ультрасонографии, счи-

тается потенциальным фактором

рецидива ВТЭО с ожиданием рис-

ка 2,1 и отношением шансов 5,6

[8].

Данные по продолжительности

антикоагулянтной терапии для

вторичной профилактики ВТЭО

носят противоречивый характер,

что определяется необходимо-

стью соблюдения баланса между

двумя рисками рецидива ВТЭО и

кровотечением (табл. 1).

Следует подчеркнуть, что при об-

суждении продолжительности ан-

тикоагулянтной терапии острого

ВТЭО необходимо строго учиты-

вать наличие или отсутствие об-

ратимых провоцирующих факто-

ров, а также наличие онкологиче-

ского заболевания как наиболее

важной причины рецидива после

прекращения антикоагулянтной

терапии. Большинству пациентов,

у которых отсутствуют известные

факторы риска или которые не

попадают под рекомендованные

для вторичной профилактики

критерии, продолжительность ле-

чения определяется клинической

целесообразностью и опытом вра-

ча. Поскольку каждый пациент

имеет многочисленные, трудно

стандартизированные особенно-

сти, то способ и продолжитель-

ность антикоагулянтной терапии

ВТЭО должны быть максимально

индивидуализированы. Вместе с

тем в процессе проведения лече-

ния не следует забывать о необ-

ходимости периодической пере-

оценки факторов риска и отноше-

ния риск/польза, а также контро-

ле комплаентности, коморбидного

фона и кровотечений, особенно у

пациентов, получающих новые,

мало изученные антикоагулянты.

Все антикоагулянты создают

предпосылки для развития крово-

течений, риск которых наиболее

высок в первые месяцы антикоа-

гулянтной терапии. При этом ве-

роятность кровотечения увеличи-

вает уже имеющиеся заболевания

(язвенная болезнь, геморрой, за-

ТАБЛИЦА 1. Продолжительность вторичной профилактики ВТЭО: рекомендации 9-го, 

основанного на критериях доказательной медицины, руководства ACCP [9]

Продолжительность Показания с уровнем рекомендаций

3 месяца ВТЭО, обусловленная временными (обратимыми) факторами риска (1А)

Дебют неспровоцированного дистального ТГВ (2В)

Не менее 3 месяцев Неспровоцированный ВТЭО (1А) [следует оценить пользу/риск лечения

более 3 месяцев (1C)]

Длительная Дебют неспровоцированного проксимального ВТЭО при отсутствии

риска кровотечения и хорошем контроле терапии (1А)

Второй эпизод неспровоцированного ВТЭО (1А)

ТГВ и рак: НМГ первые 3—6 месяцев (1А), затем АВК или 

НМГ до ликвидации рака (1С)

ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ



болевания сосудов головного

мозга, онкология и т.д.) или по-

вреждения (ранний послеопера-

ционный или посттравматический

период). После начальных меся-

цев антикоагулянтной терапии

риск кровотечений постепенно

уменьшается. Вероятность гемор-

рагических осложнений антикоа-

гулянтной терапии увеличивается

с возрастом пациента и достигает

максимума после 70 лет [10].

Помощь в оценке риска кровоте-

чений на фоне антикоагулянтной

терапии могут оказать специали-

зированные шкалы и регистры,

например RIETE, составленный

после анализа почти двадцатиты-

сячной когорты пациентов с ВТЭО

(табл. 2) [11].

В регистре RIETE 0, 1–4 и более 4

баллов ассоциированы с низким,

средним и высоким риском боль-

ших кровотечений. У пациентов с

0, 1–4 и более чем с 4 баллами

RIETE ожидаемая частота боль-

ших кровотечений составляет 0,3,

2,6 и 7,3% соответственно.

Для вторичной профилактики ре-

цидива ВТЭО в недавнем прошлом

использовали низкомолекуляр-

ный гепарин (НМГ) и антагонисты

витамина «К» (АВК). Между тем

обе эти опции имеют ограничения

в тех случаях, когда возникает не-

обходимость в длительной анти-

коагулянтной терапии. Так, изве-

стными недостатками варфарина

служат отсутствие фиксированной

дозы, узкое терапевтическое ок-

но, медленное достижение анти-

коагуляционного эффекта, а так-

же множественные диетические и

межлекарственные взаимодейст-

вия. Все это диктует необходи-

мость регулярного и достаточно

частого мониторинга антикоагу-

лянтного эффекта варфарина.

В сравнении с варфарином НМГ

обеспечивают быстрый, стабиль-

ный и дозоопосредованный анти-

коагулянтный эффект, малозависи-

мый от межлекарственного взаи-

модействия и нетребующий рутин-

ного мониторинга системы гемо-

стаза. Основным ограничением

длительного применения НМГ яв-

ляется парентеральный путь введе-

ния, а также такие осложнения, как

гепарин-индуцированная тромбо-

цитопения, остеопороз и кровоиз-

лияния в местах инъекций [12].

Ограничения и недостатки при ис-

пользовании НМГ и АВК опреде-

лили необходимость поиска но-

вых оральных антикоагулянтов

(НОАК), селективно подавляющих

активность ключевых факторов

тромбообразования, таких как

тромбин и Xa [13].

Апиксабан и ривароксабан (далее

ксабаны) обратимо ингибируют

активность Xa-фактора (свобод-

ного и связанного) и протромби-

назы. Оба препарата демонстри-

руют высокую биодоступность с

достижением максимальной кон-

центрации в плазме в течении

2–4 ч после приема и периодом

полужизни от 8 до 15 ч. Ксабаны

характеризуются предсказуемой

дозозависимой фармакокинети-

кой и фармакодинамикой без

очевидной аккумуляции после

многократного приема, а также

низкой вероятностью возникно-

вения межлекарственных взаимо-

действий. Благодаря указанным

свойствам прием ксабанов в по-

давляющем большинстве случаев

не требует лабораторного монито-

ринга. Эффективность и безопас-

ность ксабанов изучена в ходе

больших популяционных сравни-

тельных и рандомизированных

плацебо-контролируемых иссле-

дований. В настоящее время апи-

ксабан и ривароксабан зарегист-

рированы и по схожим показани-

ям, в том числе для лечения и

длительной профилактики ВТЭО,

разрешены к применению в Рос-

сийской Федерации. Недостатком

ксабанов служит отсутствие спе-

цифического антидота. Препарат

андексанет, планирующийся на

эту важную роль, пока не получил

одобрения FDA.

Единственным, доступным в кли-

нической практике прямым селек-

тивным ингибитором тромбина

является дабигатран этексилат

(Прадакса). После приема per os

дабигатран этексилат быстро и

полностью конвертируется в ак-

тивную форму. Максимальная

концентрация в плазме определя-

ется уже через 3 ч после приема,

а период полужизни активного

дабигатрана составляет

12–14 ч. Дабигатран демонстри-

рует предсказуемый и устойчивый

антикоагулянтный эффект с край-

не низкой потенциальной вероят-

38

ТАБЛИЦА 2. Регистр RIETE оценки риска кровотечений 

при проведении антикоагулянтной терапии ВТЭО

Фактор риска Баллы

Недавнее большое кровотечение 2

Креатинин > 106 µмоль/л 1,5

Анемия. Уровень гемоглобина

Мужчины < 130 г/л

Женщины <120 г/л 1,5

Рак 1

Клинически значимая ТЭЛА 1

Возраст > 75 1
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ностью межлекарственных взаи-

модействий и отсутствием извест-

ных диетических ограничений.

Дабигатран не требует монито-

ринга системы гемостаза ни в на-

чале, ни по окончании терапии.

Дабигатран этексилат в качестве

средства профилактики первич-

ных ВТЭО в ортопедической хи-

рургии был изучен в четырех

больших, соответствующих III

фазе, исследованиях: RE-

NOVATE, RE-NOVATE II, RE-MOBI-

LIZE и RE-MODEL, в ходе которых

эффективность дабигатрана, при-

нимаемого в дозе 150 и 220 мг

один раз в сутки, сравнивали с

подкожным введением 40 мг эно-

ксапарина один раз в сутки (RE-

MODEL, RE-NOVATE и RE-NOVATE

II) или 30 мг два раза в сутки

(RE-MOBILIZE). Во всех четырех

исследованиях комбинированной

конечной точкой были ВТЭО или

смерть пациента. Дабигатран

продемонстрировал нехудшую в

сравнении с эноксапарином ре-

зультативность по профилактике

ВТЭО в исследованиях RE-NOVATE,

RE-NOVATE II и RE-MODEL, в отли-

чии от RE-MOBILIZE, где энокса-

парин выглядел несколько пред-

почтительнее. В исследовании

RE-NOVATE II частота тяжелых

ТЭЛА и обусловленная ею леталь-

ность была статистически значи-

мо ниже при применении дабига-

трана по сравнению с эноксапа-

рином. По частоте геморрагичес-

ких осложнений дабигатран не

отличался от эноксапарина. Эф-

фективность и безопасность да-

бигатрана при лечении острой

ТЭЛА была изучена в двух парал-

лельных исследованиях третьей

фазы RE-COVER и RE-COVER II.

Дабигатран (150 мг х 2 раза в су-

тки) и препарат сравнения вар-

фарин (МНО 2,0–3,0) назнача-

лись после инициальной кратко-

временной парентеральной анти-

коагулянтной терапии. Первич-

ной комбинированной конечной

точкой был рецидив ВТЭО через 6

месяцев терапии или смерть па-

циента (рис. 1).

В обоих исследованиях Дабигат-

ран продемонстрировал схожий с

хорошо контролируемым прие-

мом варфарина эффект по про-

филактике рецидивирующих

ВТЭО и летальной ТЭЛА. Выра-

женность геморрагического син-

дрома на фоне приема дабигат-

рана оказалась ниже, зарегист-

рировано достоверное снижение

риска тяжелых и клинически зна-

чимых кровотечений, а также лю-

бых кровотечений на фоне даби-

гатрана. В объединенном анали-

зе исследований RE-COVER/RE-

COVER II дабигатран показал дос-

товерно низкий риск кровотече-

ний при сравнимой с варфари-

ном эффективности [14].

В объединенном анализе в груп-

пе дабигатрана частота больших

или клинически значимых крово-

течений составила соответствен-

но 5,3% против 8,5% на варфари-

не (ОР 0,62; 95%ДИ:0,50-0,76), а

частота любых геморрагий на да-

бигатране 16,1% против 22,2% на

варфарине соответственно (ОР

0,70; 95%ДИ:0,61-0,79).

Два исследования третьей фазы

(RE-MEDY и RE-SONATE) [15] были

посвящены лечению и вторичной

профилактике ВТЭО. RE-MEDY –

единственное в своем роде по

длительности (36 месяцев) и ко-

личеству пациентов (n = 2866)

исследование НОАК vs варфарин,

которое ставило своей задачей

оценить эффективность и безо-

пасность дабигатрана в сравне-

нии с АВК для длительной втори-

чной профилактики ВТЭО. В ис-

следование были включены па-

циенты с актуальным коморбид-

ным фоном (ИБС, АГ, сахарный

диабет, онкология), которые уже

в течении 3–6 месяцев получали

стандартную антикоагулянтную

терапию по поводу подтвержден-

ной клинически значимой ТЭЛА.

Первичной комбинированной ко-

нечной точкой оценки эффектив-

ности было сочетание рецидивов

симптоматических, подтвержден-

ных инструментально ВТЭО и свя-

занных с ними летальных исхо-

дов в течение запланированного

периода лечения. В группе боль-

ных, получавших варфарин, сред-

нее время нахождение МНО в те-

рапевтическом диапазоне (МНО

2,0–3,0) составило 65,3%. При

сходной эффективности для вто-

ричной профилактики осложне-

РИСУНОК 1. RE-COVER: Кумулятивный риск рецидива ВТЭО
или смерти пациента
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ний после эпизода ТЭЛА в срав-

нении с хорошо контролируемым

варфарином в группе дабигатра-

на достоверно реже регистриро-

вались геморрагические ослож-

нения. При оценке результатов

оказалось, что рецидив ВТЭО воз-

ник у 26 (1,8%) из 1 430 пациен-

тов, получавших дабигатран, и у

18 (1,3%) из 1 426 больных, про-

леченных варфарином. Отноше-

ние рисков для дабигатрана со-

ставило 1,44 (95%:ДИ:0,78—2,64),

что свидетельствует о схожей с вар-

фарином эффективности (p = 0,01).

Большие кровотечения при прие-

ме дабигатрана отмечены в 13

(0,9%) случаях, а в группе варфа-

рина у 25 пациентов (1,8%) (ОР

0,52; 95%ДИ: 0,27—1,02). То есть

прием дабигатрана сопровождал-

ся значимо меньшей частотой

больших и клинически значимых

кровотечений (ОР 0,54; 95%ДИ:

0,41—0,71). Общая частота ге-

моррагических осложнений

при приеме дабигатрана соста-

вила 19,4% (n = 277), а у паци-

ентов, получавших варфарин,

26,2% (n = 373) (ОР 0,71;

95%ДИ: 0,61—0,83) p<0,001.

RE-SONATE должно было выявить

преимущества дабигатрана в

сравнении с плацебо при дли-

тельной профилактике ВТЭО (ТГВ

или ТЭЛА) у пациентов, которые

уже прошли 6–18-месячное лече-

ние АВК. В исследовании RE-

SONATE рецидив ВТЭО возник у 3

из 681 (0,4%) пациентов, полу-

чавших дабигатран, и у 37 из 662

больных (5,6%) из группы плаце-

бо (ОР 0,08; 95%ДИ: 0,02-0,25)

при p = 0,001. Большие кровоте-

чения были отмечены у 2 (0,3%)

пациентов в основной группе и 0

в плацебо. Большие и клиничес-

ки значимые кровотечения в ос-

новной и плацебо-группах соста-

вили 36 (5,3%) и 12 (1,8%) соот-

ветственно (ОР 2,92; 95%ДИ:

1,52—5,6). По результатам иссле-

дований RE-MEDY и RE-SONATE

был сделан обоснованный вывод

о том, что дабигатран этексилат

эффективен и безопасен при

длительной вторичной профила-

ктике ВТЭО, демонстрируя зна-

чимо меньший риск геморраги-

ческих осложнений в сравнении

с варфарином и несколько бо-

лее высокий – в сравнении с

плацебо.

Группа специалистов из Феде-

рального управления США по

контролю качества пищевых про-

дуктов, косметических средств и

медикаментов (FDA) провела рет-

роспективное сравнение рисков

инсульта, кровотечения и смерти

у 118 891 пациента с наиболее

частой патологией нарушения

ритма сердца – фибрилляцией

предсердий, получавших дабига-

тран (150 мг х 2 раза в сутки)

или ривароксабан (20 мг/сутки).

Оказалось, что применение даби-

гатрана сопровождалось значимо

более низкой частотой геморра-

гических осложнений по сравне-

нию с ривароксабаном. В отно-

шении всех других конечных то-

чек исследования (первичных и

вторичных) результаты оценки

безопасности и эффективности

двух препаратов были сопостави-

мыми или лучшими у пациентов,

получавших дабигатран [16].

Вот почему при проведении ан-

тикоагулянтной терапии у паци-

ентов с фибрилляцией предсер-

дий следует отдавать предпочте-

ние дабигатрану. Безопасность

дабигатарна подтверждают и

многочисленные данные, полу-

ченные в результате других ис-

следований, проведенных в ус-

лвоиях реальной клинической

практики [17].

В настоящее время дабигатран

разрешен к применению в США,

Канаде, Европейском союзе и ря-

де стран Азии и Латинской Аме-

рики с целью профилактики и

лечения ВТЭО у различных кате-

горий пациентов.

В заключение следует отметить,

что очевидным преимуществом

НОАК в сравнении с АВК служит

их фиксированная дозировка

(1 или 2 раза в сутки) и предска-

зуемый, не требующий регуляр-

ного мониторинга, антикоагу-

лянтный эффект, малозависящий

как от межлекарственных взаи-

модействий, так и особенностей

диеты. Благодаря короткому пе-

риоду максимальной абсорбции

в желудочно-кишечном тракте

НОАК могут быть использованы

без предварительного паренте-

рального введения антикоагулян-

тов. В тех случаях, когда на фоне

длительной антикоагулянтной те-

рапии возникает необходимость

в хирургическом, стоматологиче-

ском или другом инвазивном

вмешательстве прием НОАК мо-

жет быть приостановлен или во-

зобновлен без обязательной

«bridge»-терапии НФГ или НМГ.

НОАК снижают врачебную нагру-

зку и стоимость контроля за про-

ведением антикоагулянтной те-

рапии, а также обеспечивают бо-

лее высокую приверженность па-

циентов к проводимому лечению.

Поскольку почечный путь выве-

дения в разной степени выра-

женности присутствует у всех

НОАК, использование последних

у пациентов с клинически значи-

мой почечной недостаточностью

может иметь ограничения. Кроме

того, из-за возможного увеличе-

ния риска кровотечений в случае

приема других антитромботичес-

ких или антиагрегантных препа-

ратов их использование в соче-

тании с НОАК противопоказано.

Таким образом, высокая частота

рецидивирующих ВТЭО, а также

обусловленные ими осложнения

и летальные исходы определяет

необходимость адекватной анти-

коагулянтной терапии, от безопа-

сности и комфортности которой

зависит приверженность пациен-

та. В современных условиях для

вторичной, особенно длительной,

профилактики ВТЭО традицион-

ное использование АВК, в силу
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их известных фармакологических

особенностей и высокого риска

геморрагических осложнений, не

является оптимальным. В этой

связи огромный клинический ин-

терес представляют НОАК, и пре-

жде всего блокаторы конечного

этапа коагуляционного каскада –

образования тромба, единствен-

ным представителем которых на

сегодняшний день является пря-

мой ингибитор тромбина – даби-

гатран этексилат, который в фик-

сированной дозе (150 мг х 2 раза

в сутки), удобной для пациента,

обеспечивает специфический и

предсказуемый терапевтический

эффект, не требующий рутинного

лабораторного мониторинга.
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Вступление

Инфекции кожи и мягких тканей

(ИКМТ) характеризуются не только

местными нарушениями, но и в ря-

де случаев могут представлять

серьезную опасность для жизни

пациентов [1, 2]. Во многих случа-

ях первопричиной развития ИКМТ

является рана, которая легко кон-

таминируется, а затем и инфици-

руется микроорганизмами [1].

Возникновение инфекции в ране

несет в себе риск развития сепси-

са, удлиняет сроки заживления ра-

невого дефекта, а также увеличи-

вает продолжительность наблюде-

ния за пациентом и стоимость ле-

чения.

Основными принципами лечения

инфицированных ран являются:

хирургическая обработка и при

необходимости этапные некрэкто-

мии;

проведение туалета раны; 

обеспечение адекватного дрени-

рования;

ведение раны во влажной среде;

использование оптимальных то-

пических средств для борьбы с ло-

кальной инфекцией;

применение современных пере-

вязочных материалов согласно фа-

зам раневого процесса;

транспорт в рану необходимых

веществ с помощью перевязочного

материала или лекарственных

средств для местного применения

в соответствии с фазами раневого

процесса;

иммобилизация пораженной об-

ласти;

коррекция системных наруше-

ний, в том числе и локальной ише-

мии (если есть), приведших к об-

разованию раны [3].

Активное хирургическое лечение

ран невозможно без использова-

ния местных лекарственных пре-

паратов, а в ряде случаев и актив-

ной общей терапии. Локальное
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Выбор топического препарата при лечении с целью воздействия на локальный инфекционный процесс являет-
ся одной из важнейших задач местной терапии ран. Повидон-йод является эффективным антисептиком для ло-
кального применения. Препараты повидон-йода могут использоваться в 1-й и 2-й фазах раневого процесса, су-
ществуют в нескольких лекарственных формах, оказывают выраженное бактерицидное действие на микроор-
ганизмы при отсутствии резистентности, проникают через биопленки в сочетании с низкой частотой развития
нежелательных реакций. Таким образом, повидон-йод может широко применяться как для профилактики ране-
вой инфекции, так и в лечении острых и хронических ран.

Ключевые слова: раны, раневая инфекция, топические антисептики, повидон-йод, Бетадин

Применение повидон-йода для лечения
и профилактики раневых инфекций
в практике врача-хирурга
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USE OF POVIDONE-IODINE TO TREAT AND PREVENT EFFECTS INFECTIONS IN THE PRACTICE OF A PHYSICIAN SURGEON

The choice of topical drug for treatment for the purpose of influencing the local infectious process is one of the
most important tasks in the local wounds therapy. Povidone-Iodine is an effective antiseptic for local use.
Povidone-iodine drugs can be used at Phases and 2 of the wound process, exist in several dosage forms, have a
pronounced microbicide effect on micro-organisms in the absence of resistance, and penetrate the biofilm in
combination with the low frequency of undesirable effects. Thus, povidone-iodine can be used extensively both
to prevent wound infection and to treat acute and chronic wounds.
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применение лекарственных

средств является наиболее древ-

ним способом лечения ран. На

протяжении многих столетий с

этой целью используется огромное

количество самых разнообразных

веществ. При небольших размерах

раневых дефектов (диаметр до

5 см) при отсутствии выраженных

воспалительных изменений и нек-

роза тканей возможно проводить

лечение только лекарственными

средствами. Обычно заживление в

подобных случаях за счет контрак-

ции и эпителизации наступает в

течение короткого времени с хо-

рошими функциональными и кос-

метическими результатами. Все

это говорит о том, что диапазон

применения локальной медика-

ментозной терапии ран достаточно

широк [4].

Выбор топического препарата при

лечении с целью воздействия на

локальный инфекционный процесс

является одной из важнейших за-

дач местной терапии ран. При этом

могут возникать определенные

трудности в оценке потенциальной

эффективности и безопасности ле-

карственных средств, воздействую-

щих на очаг инфекции [5, 6]. Одни-

ми из наиболее эффективных то-

пических препаратов при лечении

инфицированных ран являются

йодофоры, среди которых наи-

большее распространение получил

повидон-йод (Бетадин) [1, 7].

Общая характеристика 
топических антисептиков 
на основе соединений йода 

Препараты йода широко использу-

ются при лечении ран. Соединения

йода с поливинилпирролидоном

входят в состав многих лекарст-

венных средств. Как уже указыва-

лось ранее, наибольшее распро-

странение из йодофоров получили

лекарственные формы на основе

повидон-йода (Бетадин).

Бетадин оказывает бактерицидное

действие, при этом подавляет:

грамположительные бактерии, в

том числе энтерококки и микобак-

терии;

грамотрицательные бактерии,

включая протей, псевдомонады,

клебсиеллы, ацинетобактерии;

споры бактерий, грибы, вирусы,

включая вирусы гепатита В и С,

энтеро- и аденовирусы; 

анаэробные спорообразующие и

неспорообразующие бактерии [8].

Важным аспектом в пользу выбора

соединений йода в качестве топи-

ческих антисептиков является то,

что возбудители инфекций кожи и

мягких тканей не обладают к

йодофорам ни естественной, ни

приобретенной устойчивостью.

Наибольшее распространение в

практике лечения гнойно-воспали-

тельных процессов получили две

лекарственные формы комплекс-

ных соединений йода с поливи-

нилпирролидоном — раствор и

мазь. Мазь Бетадин применяется

для лечения гнойных ран при

обильной эксcудации. Раствор Бе-

тадин используют при лечении

ран, трофических язв, пролежней,

при местной терапии гнойно-нек-

ротических ран в условиях син-

дрома диабетической стопы на

фоне умеренной экссудации, а так-

же в качестве антисептика с про-

филактической целью для обра-

ботки операционного поля, кожи

при выполнении инвазивных диаг-

ностических и лечебных манипу-

ляций [9]. 

Применение повидон-йода
в хирургической практике

1. Профилактика инфекций 

области хирургического вмеша-

тельства

Инфекции области хирургического

вмешательства (ИОХВ) по-прежне-

му являются одной из ведущих

причин заболеваемости, смертно-

сти, увеличения сроков пребыва-

ния в больнице и повышения рас-

ходов на лечение пациентов [10].

Поскольку большинство инфекци-

онных осложнений, развившихся

после операций, вызываются соб-

ственной комменсальной микро-

флорой пациента, обеззаражива-

ние области хирургического вме-

шательства до проведения разреза

является обязательным [11]. Эф-

фективность Бетадина в качестве

кожного антисептика для обработ-

ки операционного поля перед опе-

ративным вмешательством под-

тверждена в крупном исследова-

нии, проведенном на 7 669 паци-

ентах, а также по данным Кокра-

новского обзора [10, 11]. Хотя до-

бавление спиртов существенно не

увеличивает антисептических

свойств повидон-йода [10, 11], ре-

зультаты исследования на 200 здо-

ровых добровольцев показало, что

использование 70%-ного раствора

изопропилового спирта до или по-

сле обработки кожной поверхно-

сти 10%-ным раствором повидон-

йода (Бетадин) более эффективно

снижало бактериальную обсеме-

ненность кожи по сравнению с

применением какого-либо одного

антисептика [12]. 

Согласно рекомендациям Всемир-

ной организации здравоохранения

(ВОЗ) предпочтение при обработ-

ке операционного поля отдается

спиртовому раствору хлоргексиди-

на [13]. Тем не менее результаты

некоторых свежих исследований

[14], возможно, не были учтены

при разработке данных рекомен-

даций, что привело к некоторым

разночтениям с данными Кокра-

новского обзора.

Было показано, что промывание

операционных ран раствором по-

видон-йода при хирургических

вмешательствах снижает частоту

возникновения ИОХВ при опера-

циях на молочной железе (4%-ный

раствор) [15], в спинальной хи-

рургии (0,35%-ный раствор) [16],

при протезировании суставов

(0,35%-ный раствор) [17] и при

промывании брюшной полости

(1%-ный раствор) во время лапа-

ротомии [18]. Проведение иррига-
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ции раневой полости водным рас-

твором повидон-йода во время хи-

рургического вмешательства и пе-

ред наложением швов на операци-

онную рану является одной из ре-

комендаций ВОЗ по профилактике

ИОХВ [13]. 

2. Применение повидон-йода 

при свежих ранениях

Поверхностные свежие травмати-

ческие раны могут быть обработа-

ны пациентом самостоятельно, но

при этом он должен четко знать, в

каких случаях следует обратиться

за медицинской помощью [19].

Повидон-йод в подобных ситуаци-

ях эффективно воздействует на

микрофлору в контаминированных

ранах [20]. 

Сухие порошковые спреи в мень-

шей степени вызывают раздраже-

ние и болевые ощущения при на-

несении на раневую поверхность,

а также оказывают гемостатичес-

кий эффект при поверхностных

кровотечениях, а потому могут

применяться без перевязочного

материала. Мази же могут повы-

сить эффективность воздействия

йода благодаря окклюзионному

эффекту, поэтому могут быть ис-

пользованы в сухих ранах или при

нанесении на кожу, а также для

предотвращения адгезии. Однако

данные эффекты менее выражены,

если имеется капиллярное крово-

течение или обильно выделяется

раневой экссудат [21].

3. Использование повидон-йода

после чистых (асептических) 

операций

Применение марлевых повязок с

мазью на основе повидон-йода у

пациентов, которым выполнялась

свободная кожная пластика рас-

щепленным кожным лоскутом, не

только не замедляло заживление

ран, но и способствовало более

раннему началу эпителизации ра-

невого дефекта по сравнению с

аналогичной группой, где исполь-

зовался перевязочный материал

на основе вазелина [22]. Раны,

подвергавшиеся воздействию по-

видон-йода, были обсеменены ба-

ктериями в гораздо меньшей сте-

пени, чем в контрольной группе. 

В ряде исследований было проде-

монстрировано, что при апплика-

ции липосомального гидрогеля по-

видон-йода на операционные ра-

ны, полученные после свободной

кожной пластики, значительно по-

вышается антисептическая эффек-

тивность препарата, ускоряется

эпителизация раны, качество при-

живления по сравнению с резуль-

татами лечения пациентов, у кото-

рых применялся хлоргексидин,

при отсутствии клинически значи-

мых местных или системных неже-

лательных реакций [23, 24]. 

Наличие сухих порошкообразных

спреев для ран с выраженной экс-

судацией и мазей для сухих ран

позволяет выработать дифферен-

цированный подход к топической

терапии. Дополнительным преиму-

ществом при использовании по-

рошкообразного препарата явля-

ется появление локального охлаж-

дающего эффекта, возникающего,

вероятно, из-за испарения пропел-

лента [21].

4. Применение 

повидон-йода при ожогах

Ожоговые раны характеризуются

высоким риском развития бакте-

риальной инфекции. С другой сто-

роны, развитие и прогрессирова-

ние инфекции в ожоговой ране

может значительно увеличить пло-

щадь и глубину поражения тканей

с серьезными последствиями для

организма. Ожоги вызывают меди-

атор-индуцированную реакцию с

формированием как локальных,

так и системных нарушений про-

цессов окисления, сопровождаю-

щуюся повышением активности

свободных радикалов, усилением

перекисного окисления липидов и

снижением функции антиокси-

дантных систем организма [25].

В исследовании, выполненном на

38 пациентах с ожогами различ-

ной площади, было выявлено, что

добавление мази повидон-йода в

стандартный стационарный прото-

кол антибактериальной терапии

изолированно или в сочетании с

ежедневным системным приемом

витаминов Е и С снижало уровень

маркеров окислительного стресса

и, наоборот, увеличивало содер-

жание маркеров заживления ран.

Описанные эффекты сопровожда-

лись снижением микробной обсе-

мененности ожоговых поверхно-

стей на 15,3% после 4 дней лече-

ния по сравнению с показателями

до начала терапии. Летальность

среди пациентов, получавших по-

видон-йод совместно с витамина-

ми Е и С, была значительно ниже

по сравнению с группой, где про-

водилось стандартное лечение, и

составила 5,9 и 87,5% соответст-

венно. Применение повидон-йода

сопровождалось более быстрым

заживлением раневых дефектов и

более низкой стоимостью стацио-

нарного лечения [25]. На протя-

жении лечения повидон-йодом ни-

каких неблагоприятных системных

эффектов не наблюдалось. 

Влияние повидон-йода на нейтро-

филы [26] и, как следствие, на ак-

тивные формы кислорода [27] по-

тенциально имеет важное значе-

ние для пациентов с ожогами, так

как в результате уменьшения воз-

действия повреждающих радика-

лов на ткани ограничивается зона

поражения [28]. 

В единичных работах сообщается,

что 5%-ный крем повидон-йода

превосходит сульфадиазин сереб-

ра в отношении удобства примене-

ния и влияния на процесс зажив-

ления ран [29]. В неконтролируе-

мом педиатрическом исследова-

нии было показано, что данная ле-

карственная форма является эф-

фективной и хорошо переносится

пациентами [30].

В другом рандомизированном ис-

следовании, в котором участвова-

ли 213 пациентов, имевших ожоги
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с частичным повреждением дермы,

на фоне применения повидон-йода

наблюдались сокращение сроков

лечения, меньшая потребность в

анальгетиках; кроме того, пациен-

ты нуждались в меньших количест-

вах визитов в лечебное учрежде-

ние, смена повязки и обработка

раны занимали меньше времени по

сравнению с использованием

хлоргексидина. Интересно отме-

тить, что тенденция к снижению

болевого синдрома и уменьшению

кровотечения при удалении повяз-

ки была более выражена в случаях

применения повидон-йода [31]. 

Еще одно исследование, проведен-

ное среди аналогичной популяции

пациентов, показало более быст-

рое заживление ран и более бла-

гоприятный косметический ре-

зультат при использовании липо-

сомного гидрогеля повидон-йода

по сравнению с сульфадиазином

серебра [32].

5. Топическое применение повидон-

йода при хронических ранах

Хронические раны возникают у

1—3% населения [33] и оказыва-

ют значительную клиническую и

финансовую нагрузку на систему

здравоохранения [34], причем

около половины амбулаторных па-

циентов с хроническими ранами

нуждаются в медицинском уходе

[35]. В большинстве случаев хро-

ническое фоновое заболевание

нарушает нормальную регенера-

цию тканей, замедляя заживление

ран, даже после интенсивного ле-

чения в течение длительного вре-

мени [34, 36]. 

Бактериальная флора в хроничес-

ких ранах часто формирует био-

пленки, которые затрудняют выяв-

ление, диагностику и лечение ин-

фекции [36—38]. По мере увели-

чения сроков существования хро-

нической раны увеличивается ко-

личество и возрастает роль ана-

эробных и грамотрицательных ба-

ктерий [39]. Значительное сниже-

ние перфузии в хронических ра-

нах на фоне недостаточности ар-

териального и/или венозного кро-

вотока не способствует эффектив-

ному системному применению ан-

тибиотиков в комплексном лече-

нии хронических ран, поэтому сис-

темная антибиотикотерапия долж-

на назначаться только в случаях

подтвержденной инфекции с ло-

кальной и общей симптоматикой

[40, 41]. Кроме того, у ряда паци-

ентов с хроническими ранами раз-

вивается аллергическая контакт-

ная экзема на применение мест-

ных лекарственных средств, осо-

бенно после воздействия консер-

вантов, смягчающих добавок, адге-

зивных компонентов перевязоч-

ных средств, а также на антибио-

тики и антисептики. Поэтому ис-

пользование гипоаллергенных

компонентов и активных ингреди-

ентов в составе лекарственных

средств является очень важным

для предотвращения сенсибилиза-

ции организма в процессе лечения

ран. Повидон-йод, как и препара-

ты на основе соединений серебра,

в этом аспекте имеет очень хоро-

ший профиль безопасности [21].

Преимущества повидон-йода при

терапии хронических ран, как и

при ожоговых ранах, могут не ог-

раничиваться только выраженным

антимикробным эффектом препа-

рата [22, 31].

5.1. Венозные и артерио-венозные

язвы нижних конечностей

Применение гидроколлоидных по-

вязок с повидон-йодом при хрони-

ческих язвах нижних конечностей

изучено в сравнительном клиниче-

ском исследовании у 51 пациента.

В исследование вошли пациенты,

имеющие не менее 2 язвенных де-

фектов. На одну из ран дополни-

тельно осуществляли аппликацию

повидон-йода, сульфадиазина се-

ребра или хлоргексидина. Все три

топических препарата были сопос-

тавимы по антимикробной актив-

ности. При применении повидон-

йода наблюдалось значительное

сокращение сроков заживления на

фоне усиления микроваскуляриза-

ции и увеличения плотности денд-

роцитов [42]. 

В другом исследовании пациентам

женского пола, имевших по мень-

шей мере по две хронические ве-

нозные язвы голени, местное лече-

ние проводили с использованием

гидроколлоидных повязок. У паци-

ентов из группы, где ежедневно

применяли раствор повидон-йода,

наблюдалось более быстрое

уменьшение размеров язвенного

дефекта, а также более низкая ба-

ктериальная обсемененность и ме-

нее выраженное воспаление в

сравнении с группой, где гидро-

коллоидная повязка накладыва-

лась без антисептика [43]. Дли-

тельное местное применение рас-

твора и мази повидон-йода (Бета-

дин) у 25 пациентов с венозными

язвами голени, которые развились

вторично на фоне хронической

первичной лимфедемы, также со-

провождалось хорошей переноси-

мостью и высокой клинической

эффективностью препаратов без

каких-либо признаков развития

микробной резистентности [44].

В клиническом исследовании на 63

пациентах с хроническими язвами

голени на фоне застойного дерма-

тита и венозной недостаточности в

42 случаях применяли компресси-

онное эластическое бинтование

нижних конечностей, из них 21 па-

циент с поверхностной инфекцией

в качестве топического препарата

получал повидон-йод, в 21 случае

применялась системная антибиоти-

котерапия [33]. Оставшийся 21 па-

циент получал локальную терапию

повидон-йодом без эластической

компрессии. На фоне применения

компрессионного бинтования ниж-

них конечностей скорость зажив-

ления ран была выше. Результаты

заживления у пациентов, получав-

ших системную антибактериальную

терапию, были сопоставимы с та-

ковыми у пациентов, которые мест-

но получали повидон-йод. Однако
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системное введение антибиотиков

увеличивало риск рецидива по-

верхностных бактериальных ин-

фекций, таких как импетиго и фол-

ликулит, по сравнению с группой

локального применения повидон-

йода (32% против 11% соответст-

венно) [33].

5.2. Применение повидон-йода

в топической терапии язвенных

дефектов дистальных отделов

нижних конечностей при синдроме

диабетической стопы

По результатам ретроспективного

исследования у 30 пациентов,

имевших 42 язвенных дефекта,

большей частью при синдроме

диабетической стопы, и в связи с

этим локально получавших препа-

раты повидон-йода, 29% ран пол-

ностью эпителизировались, в 45%

случаев наблюдалась частичная

эпителизация в течение 6 месяцев

лечения [35]. Другое исследова-

ние эффективности повидон-йода

у пациентов (большинство из ко-

торых страдало сахарным диабе-

том) с трофическими язвами вы-

явило уменьшение болевого син-

дрома на фоне применения повя-

зок с повидон-йодом по сравне-

нию с кадексомер-йодом и препа-

ратами серебра [45]. 

В некоторых случаях язвы при

синдроме диабетической стопы

могут быть закрыты с помощью

расщепленных кожных трансплан-

татов. Использование в качестве

антисептика повидон-йода в этих

случаях помогает обеспечить ус-

пешное приживление кожных лос-

кутов на фоне уменьшения бакте-

риальной обсемененности [46]. 

Изучение воздействия препаратов

повидон-йода на кожные транс-

плантаты требует дальнейшей

оценки в масштабных клинических

исследованиях.

5.3. Повидон-йод 

в лечении пролежней

В рандомизированном исследова-

нии 27 пациентов с травматичес-

кими повреждениями спинного

мозга, осложнившимися развитием

пролежней, местно получали пре-

параты повидон-йода в разных ле-

карственных формах. При этом в

84% наблюдений у пациентов, по-

лучавших локально гидрогель по-

видон-йода, была достигнута ре-

эпителизация раневого дефекта

против 54% успешных случаев за-

живления ран на фоне их обработ-

ки раствором повидон-йода с на-

ложением марлевых повязок. По

результатам исследования не было

выявлено статистически значимых

различий в скорости заживления

(измеренной в см2/сут) между

двумя группами. Авторы пришли к

выводу, что влажная среда, соз-

данная гидрогелем, в отличие от

стандартного перевязочного мате-

риала, была наиболее вероятной

причиной более высокой скорости

эпителизации ран, что также рож-

дает вопросы к особенностям

структуры перевязочного материа-

ла в том числе [47]. 

В другом исследовании 18 амбу-

латорных пациентов с пролежня-

ми и трофическими язвами еже-

дневно получали мазевую форму

повидон-йода с последующим за-

крытием повязкой, также пропи-

танной препаратом. В результате

проводимого лечения уменьша-

лись воспалительные явления,

снижался уровень микробной об-

семененности и стимулировались

регенераторные процессы, что

приводило к заживлению ране-

вых дефектов [48].

Общепризнанным является тот

факт, что при назначении топичес-

кой терапии следует выбирать ин-

дивидуальный подход в зависимо-

сти от конкретных характеристик

раны и особенностей пациента.

Заключение

Относительное многообразие ме-

стных антимикробных средств ста-

вит клинициста перед выбором

эффективного и безопасного для

пациента препарата при лечении

ИКМТ. 

Идеальный антисептик для топиче-

ского применения должен обла-

дать следующими характеристика-

ми [21]:

широким спектром антимикроб-

ной активности;

высокой активностью в присут-

ствии органических соединений;

способностью проникать через

биопленки, некротические ткани,

струп;

низкой частотой развития рези-

стентности к антисептику;

положительной динамикой за-

живления ран путем препятствова-

ния распространению воспаления;

хорошей переносимостью паци-

ентами;

невысокой стоимостью;

простотой использования.

Всеми перечисленными свойства-

ми обладает повидон-йод (Бета-

дин).

Йодсодержащие лекарственные

средства для топического приме-

нения показывают высокую эффе-

ктивность с первых дней исполь-

зования, проявляют высокую анти-

микробную активность [49]. Важ-

ным свойством повидон-йода яв-

ляется выраженная активность

при наличии биопленок. 

Анализ результатов анонимного

анкетирования хирургов из 24 ре-

гионов России, проведенного в

2015 г., показал, что потенциально

специалистами при лечении ран

могут применяться не менее 46 то-

пических препаратов, причем пре-

параты йода используются 30,1%

специалистами. Однако антисепти-

ки с йодом в комбинации с поли-

винилпирролидоном (повидон-

йод) по результатам проведенного

исследования реально занимают

лишь 5-е место, так как оставший-

ся пул препаратов йода составля-

ют йодид-калия и его комбинации

с другими соединениями, эффект

которых при лечении ран ниже, а

риск возникновения нежелатель-

ных реакций значительно выше.
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Более того, препараты на основе

йодида калия оказывают на раны

цитотоксическое действие [50].

Выход из сложившейся ситуации

видится в более активном инфор-

мировании клиницистов, а также

руководителей лечебно-профилак-

тических учреждений о современ-

ных топических препаратах, воз-

действующих на локальную ин-

фекцию, их преимуществах, недос-

татках, особенностях их примене-

ния в зависимости от фаз ранево-

го процесса. 

Раствор Бетадина может приме-

няться как с профилактической

(обработка операционного поля,

обработка чистых операционных

ран), так и с лечебной целью. Бе-

тадин эффективно выполняет де-

контаминацию в свежих случай-

ных ранах.

Применение Бетадина при ожогах

снижает бактериальную обсеме-

ненность раневых дефектов благо-

даря выраженному бактерицидно-

му действию и ограничивает зону

повреждения благодаря ингибиру-

ющему действию на свободные ра-

дикалы. Все это ведет к более бы-

строму заживлению. 

Лекарственные средства на основе

повидон-йода высокоэффективны

при лечении хронических ран. Ре-

гулярные аппликации препарата

на язвенные дефекты, развившие-

ся на фоне хронической артери-

альной и/или венозной недостато-

чности, приводят к быстрому

уменьшению размеров язвенного

дефекта, снижению бактериальной

обсемененности и признаков вос-

паления на фоне усиления микро-

васкуляризации и в итоге — к со-

кращению сроков заживления. Ис-

пользование повидон-йода (Бета-

дин) в комплексном лечении син-

дрома диабетической стопы спо-

собствует более ранней эпители-

зации язвы на фоне уменьшения

болевого синдрома, а также хоро-

шему приживлению кожных транс-

плантатов в случаях выполнения

свободной кожной пластики. При-

менение препарата при топичес-

ком лечении пролежней сопрово-

ждается уменьшением воспали-

тельных явлений, снижением

уровня микробной обсемененно-

сти и активизацией регенератор-

ных процессов.

Препараты повидон-йода могут

применяться в 1-й и 2-й фазах ра-

невого процесса, оказывают выра-

женное бактерицидное действие

на микроорганизмы при отсутст-

вии резистентности в сочетании с

низкой частотой развития нежела-

тельных реакций. Наличие не-

скольких лекарственных форм

препарата дает возможность хи-

рургам дифференцированно под-

ходить к использованию повидон-

йода в зависимости от фазы ране-

вого процесса и оптимизировать

частоту проведения перевязок, что

особенно важно при переводе па-

циентов из стационара на амбула-

торное лечение. 

Все это делает лекарственные

средства на основе повидон-йода

(Бетадин) эффективными и безо-

пасными в практике врача-хирурга

как для профилактики раневой ин-

фекции, так и в лечении острых и

хронических ран.
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Х
ронические раны обычно

развиваются медленно, на

протяжении многих лет, как

следствие, например, таких заболе-

ваний, как болезни вен, окклюзия

периферических артерий (ОПА),

сахарный диабет или опухоли.

Пролежни тоже являются типич-

ным основным фактором, ведущим

к появлению этой проблемы. Так

как эти заболевания больше встре-

чаются у пожилых людей, нежели у

молодых, в гериатрии и медицин-

ском уходе проблемные хроничес-

кие раны все чаще превращаются в

вызов, с которым не так легко

справиться. И это потому, что при

проблемных хронических ранах не-

обходимо параллельно лечить и за-

болевание, которое привело к язве.

Нередко медицинская ситуация

при этом осложняется сочетанием

нескольких заболеваний у одного

пациента или мультиморбидностью,

которая в пожилом возрасте на-

блюдается в подавляющем боль-

шинстве случаев. Вытекающие из

этого сложные терапевтические си-

туации необходимо принимать в

расчет и при местном лечении ран.

Это в особенности касается первых

и самых важных мероприятий по

очищению и санации раневого ло-

жа, т. е. дебридмента посредством

соответствующих способов воздей-

ствия на рану. Во многих случаях

хирургический дебридмент, являю-

щийся по сути полноценной хирур-

гической операцией, невозможен

без согласия пациента.

В других случаях хирургическому

подходу препятствует медикамен-

тозное лечение антикоагулянтами

или отказ пациентов от него из

страха перед болью и возможными

осложнениями. Но важно учиты-

вать и тип самой раны. Например,

глубокий пролежень санируют в

операционных условиях чаще, чем

венозную язву, обработку которой

врачи нередко передают медсест-

рам и специалистам по лечению

ран, у которых нет доступа для

проведения хирургических вмеша-

тельств по очищению раны. В та-

ких ситуациях решением является

раневой дебридмент посредством

повязок HydroClean, которые за

счет уникального механизма про-

мывания и абсорбции быстро и бе-

режно удаляют омертвевшие тка-

ни, оптимально поддерживая ме-

ханизм аутолитического очищения

раны.

Развитие хронической раны

Хотя хронические язвы проявля-

ются по-разному, патофизиологи-
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Из-за особого патофизиологического состояния тканей в хронических ранах и нередко возникающих ограниче-
ний со стороны пациента  полноценная обработка таких ран, или раневой дебридмент, становится весьма не-
простой лечебной задачей. Благодаря повязкам HydroClean, которые, не имея каких-либо активных составляю-
щих, подходят для любых пациентов и тем самым упрощают и повышают качество раневого дебридмента, у хи-
рургов появились современные уникальные гидроактивные раневые покрытия для осуществления эффектив-
ного местного лечения хронических ран самого разного происхождения.
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Дебридмент хронических ран 
с помощью повязок HydroClean
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CHRONIC WOUND DEBRIDEMENT WITH HYDROCLEAN DRESSINGS

Due to the specific pathophysiological state of tissues in the chronic wounds and frequent limitations on the part of
the patient the complex treatment of such wounds or wound debridement becomes quite a complicated therapeutic
task. Due to HydroClean dressings that without any active components are fit for any patients and by this simplify
and increase the quality of the wound debridement surgeons received modern unique hydroactive wound dressings
for effective local therapy of chronic wounds of various etiology.



ческие механизмы, приводящие

к их хроническому течению, схо-

жи. Так, повреждения сосудов раз-

личного генеза в итоге приводят

к нарушениям питания кожи с

растущим дефицитом кислорода

(гипоксией) со снижением или по-

лной утратой кровоснабжения

(ишемией), следствием которой

является гибель клеток и образо-

вание омертвевших тканей (нек-

розов). Такая ситуация — худшая

отправная точка для заживления

ран любой этиологии, которое

принципиально протекает в виде

трех известных науке фаз: воспа-

ления/очищения, формирования

грануляционной ткани и эпители-

зации. Восстановительная дея-

тельность клеток должна начи-

наться именно в области кожи с

самыми сильными нарушениями

обмена веществ, из-за чего изна-

чально нет гарантии, что «нужные

клетки будут выполнять нужные

функции в нужное время». А пра-

вильное заживление раны проис-

ходит только при условии соблю-

дения хронологии появления уча-

ствующих в этом процессе клеток.

Любое заживление раны характе-

ризуется тем, что мертвая ткань

должна сначала разрушиться в

рамках катаболических процессов,

прежде чем начнется формирова-

ние новых сосудов и тканей. За ау-

тогенные процессы разрушения и

очищения в рамках аутолиза и фа-

гоцитоза отвечают преимущест-

венно нейтрофильные гранулоци-

ты и макрофаги, которые, кроме

прочего, в этой фазе уже выделя-

ют (секретируют) биохимически

активные вещества, привлекающие

клетки для последующего форми-

рования сосудов и тканей. Таким

образом, объем процессов разру-

шения напрямую соотносится с на-

чалом и качеством процессов об-

разования новых тканей.

Условия для физиологического и

своевременного заживления раны

тем благоприятнее, чем меньше

тканей будет повреждено и/или

удалено. Если же, напротив, в ране

имеется большое количество омер-

твевших тканей, фибринозного на-

лета, гноя или иного экссудата, а в

случае с хроническими ранами, как

правило, так и происходит, то воз-

можным последствием при этом мо-

жет быть миграция в область раны

таких воспалительных клеток, как

нейтрофильные гранулоциты и мак-

рофаги. Они продуцируют противо-

воспалительные цитокины, которые

со своей стороны, прежде всего, си-

нергетически повышают выработку

матриксных металлопротеиназ

(ММР — Matrix Metalloproteinases).

Протеиназы — специальные фер-

менты, разлагающие другие фер-

менты в особых участках их белко-

вых цепей или отщепляющие ами-

нокислоты с их разных концов. За-

дача матриксных металлопротеи-

наз заключается в том, чтобы рас-

щепить поврежденные и мертвые

компоненты внеклеточного матрик-

са — сети, которую создают сами

клетки и которая выполняет преж-

де всего информационную функ-

цию. Это очищение раны — про-

цесс, физиологическая длитель-

ность которого составляет около

трех дней. Затем воспалительная

фаза переходит в фазу формиро-

вания новой ткани, т. е. собствен-

но восстановления. Как уже гово-

рилось, из-за постоянного повреж-
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дения тканей при хроническом те-

чении в область раны продолжает-

ся поступление гранулоцитов и

макрофагов. Вследствие этого

происходит чрезмерное высвобо-

ждение противовоспалительных

цитокинов, что также ведет к из-

лишней выработке ММР. И теперь

повышенная активность ММР так

критична потому, что вновь сфор-

мированные участки соединитель-

ной ткани (фибронектин и колла-

ген) могут быть повторно разру-

шены. Равновесие между образо-

ванием и разрушением тканей при

хронических ранах сдвигается в

пользу разрушения, поэтому зажи-

вление затормаживается. Кроме

того, на действие факторов роста

влияет излишнее количество ММР

[1]. И это еще одна причина, по

которой процесс заживления раны

не может быть продолжен, так как

для соответствующей его стимуля-

ции нет условий. При этом воспа-

ление сохраняется и носит неук-

лонный характер. Одновременно

токсичные продукты распада тка-

ней и бактерии проникают в ране-

вую область, следствием чего яв-

ляется дальнейшая гибель тканей

раны и поддержание хронического

характера ее клинического тече-

ния. Кроме того, некротическая

ткань является идеальной пита-

тельной средой для роста патоген-

ных микроорганизмов, а потому

вместе с усиливающимся некрозом

повышается и вероятность разви-

тия раневой инфекции, из-за кото-

рой опять-таки могут произойти

серьезные нарушения процесса

заживления, тяжелая раневая ин-

фекция и ее системные осложне-

ния. Таким образом, нельзя точно

предположить, насколько успешно

или безуспешно организм спра-

вится с этой ситуацией. Более то-

го, аутогенные механизмы очище-

ния, аутолиз необходимо поддер-

живать посредством дополнитель-

ного внешнего вмешательства, а

именно с помощью надлежащего и

своевременного дебридмента.

Важные аспекты 
дебридмента ран

Дебридментом (проще говоря, туа-

летом) ран называют оздоровле-

ние раневого ложа путем удаления

некротической и бактериально за-

грязненной ткани, фибринового

налета, инородных тел и инфици-

рованного раневого экссудата. В

основе термина лежит француз-

ское слово debrider — «разнузды-

вать», которое в медицине имеет

значение «надрезать». Первооче-

редная цель дебридмента — очи-

щенная, доступная осмотру рана с

хорошим кровоснабжением, опти-

мальным для заживления. Кроме

того, требуется получить и возмо-

жность регулярного осмотра раны,

чтобы на раннем этапе выявить

вероятные осложнения. Путем

удаления зараженной или инфи-

цированной ткани можно также

предотвратить вторичную инфек-

цию здоровых тканей и/или про-

грессирование инфекции, которая

в противном случае могла бы раз-

виться в угрожающий жизни сеп-

сис. В случае с хроническими ра-

нами большое значение имеет и

еще одна задача: здесь в идеале
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дебридмент должен способство-

вать переносу патофизиологичес-

ких процессов в ране в макси-

мально физиологичную среду как

при остром течении процесса за-

живления. Важным критерием при

выборе метода дебридмента явля-

ется «быстрота» санации раневого

ложа. Бесспорно, «самым быст-

рым» и эффективным методом яв-

ляется хирургический дебридмент,

который, правда, при хронических

ранах зачастую невозможен. Так

как в большинстве случаев хрони-

ческие раны поражают пожилых

мультиморбидных пациентов, не-

обходимо учитывать многообраз-

ные противопоказания, например

прием маркумара или гепарина,

повышенную температуру или ме-

таболический кризис. Нередко и

сами пациенты не дают согласия

на проведение радикального деб-

ридмента. Тогда подходящим вари-

антом становится дебридмент,

проводимый, например, с помо-

щью повязок HydroClean, так как

он достаточно быстрый, щадящий

и простой в проведении (рис. 1).

Независимо от того, какой метод

дебридмента применяется при

хронических ранах, необходимо

одновременно нормализовать кро-

воснабжение и микроциркуляцию

в пораженной области кожи, что-

бы устранить дефицит питания, ко-

торый привел к гибели тканей. С

практической точки зрения это яв-

ляется этиотропным терапевтичес-

ким подходом, т. е. следует точно

диагностировать причины, вызвав-

шие язву, и соответствующим об-

разом их лечить (рис. 2).

Дебридмент 
повязками HydroClean

Основа превосходного результата

дебридмента повязками

HydroClean — впитывающая серд-

цевина из суперабсорбирующего

полимера (САП), пропитанная рас-

твором Рингера. Раствор длитель-

но поступает в рану. За счет непре-

рывного орошения раствором Рин-

гера некрозы размягчаются, рас-

щепляются и удаляются. Но одно-

временно подушечка впитывает и

надежно удерживает в себе и зара-

женный микробами экссудат. Этот

обмен, во время которого повязка

отдает раствор Рингера и абсорби-

рует белки, функционирует потому,

что САП, содержащийся в повязке,

обладает более высоким сродст-

вом и абсорбирующей способно-

стью по отношению к белкам ране-

вого отделяемого, нежели к соле-

вому изотоническому раствору

Рингера. Благодаря этому уникаль-

ному, не содержащему никаких ак-

тивных веществ механизму промы-

вания и абсорбции, раневое по-

крытие HydroClean обладает таки-

ми заживляющими свойствами, ко-

торых пока не удалось достичь ни с

одной другой из имеющихся на се-

годняшний день гидроактивных ра-

невых повязок (рис. 3).

Повязки HydroClean 
очищают раны быстро

Многие задокументированные слу-

чаи лечения показывают, что вы-

сокий очищающий эффект ране-

вых покрытий HydroClean проявля-

ется быстро. Некрозы часто регид-

ратируют и отторгаются уже в пер-

вые дни лечения настолько эффе-

ктивно, что их легко можно уда-

лить механически. В одном иссле-

довании также было установлено,

что 56% фибринозного налета и

некротических тканей удалось от-

торгнуть уже в первые 14 дней. Та-

кое быстрое очищающее действие

покрытий HydroClean имеет боль-

шое терапевтическое значение

особенно в рамках начального де-

бридмента и борьбы с инфекцией.

Повязки HydroClean 
снижают микробную 
обсемененность

Покрытия HydroClean без добав-

ления антисептиков обеспечива-
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ют эффективную борьбу с инфек-

цией благодаря механизму про-

мывания и абсорбции: все факто-

ры, способствующие инфекции

и/или вызывающие ее (например,

фибринозный налет, некрозы, ба-

ктерии и инфицированный экссу-

дат), быстро поглощаются впиты-

вающей и промывающей сердце-

виной из САПа, надежно в ней им-

мобилизуются и тем самым дезак-

тивируются [2—4]. Связывание

бактерий гарантирует и защиту от

риска повторного инфицирова-

ния, которое может случиться, на-

пример, при использовании мар-

левых повязок (рис. 4).

Повязки HydroClean 
снижают уровень ММР

Избыток матриксных металлопро-

теиназ, наблюдающийся в боль-

шинстве хронических ран (рис. 5),

является барьером для заживле-

ния раны, который непросто устра-

нить. Тем большее значение при-

обретает способность HydroClean

за счет механизма промывания и

абсорбции снижать уровень ММР.

Это способствует нормализации

патофизиологической раневой

среды в сторону поддержания ее

естественной влажности. В иссле-

дованиях [1] было доказано со-

кращение MMP более чем на 87%

благодаря повязкам HydroClean

(рис. 6).

Повязки HydroClean 
поддерживают оптимальную
влажность раневого ложа

То, что во влажной среде раны

заживают быстрее, чем в сухой, в

достаточной мере доказано фун-

даментальными научными иссле-

дованиями. Среди имеющихся на

сегодня гидроактивных раневых

покрытий для влажного лечения

ран повязки HydroClean за счет

промывания и абсорбции обеспе-

чивают оптимальный раневой

влажный микроклимат для очи-

щения и кондиционирования ра-

ны [5].

Помимо стимуляции раневого за-

живления, влажная среда в ране

оказывает и обезболивающий эф-

фект, поэтому лечение особенно

благоприятно прежде всего для

пациентов с постоянным болевым

синдромом.

Повязки HydroClean 
стимулируют и поддерживают
аутолитический дебридмент

Аутолитический дебридмент —

аутогенный механизм очищения,

основанный на активности ауто-

генных ферментов, высвобожде-

ние которых стимулируется влаж-

ной и раневой средой. И снова это

механизм «промывание — абсорб-

ция» повязок HydroClean создает в

ране оптимальный климат для

ферментной активности. Важно и

то, что благодаря HydroClean в ра-

не поддерживается сбалансиро-

ванная влажная среда, снижающая

вероятность задержки раневого

экссудата, повышающей риск раз-

вития раневой инфекции. Вместе

с тем аутолитический дебридмент

поддерживает высокий очищаю-

щий эффект повязок HydroClean:

инфицированный экссудат, MMP,

некротические ткани и фибрин

быстро поглощаются абсорбирую-

щим элементом и связываются им,

что эффективно поддерживает

процесс аутолитического очище-

ния раны (рис. 7).

Повязки HydroClean 
универсальны

Гидроактивные и не содержащие

активных компонентов повязки

HydroClean подходят для дебрид-

мента и кондиционирования са-

мых разнообразных ран: инфици-

рованных и неинфицированных,

острых и хронических, в особенно-

сти хронических проблемных ран,

по отношению к которым хирурги-

ческий дебридмент невозможен.

При этом отсутствуют индивиду-

альные противопоказания со сто-

роны самого пациента: дебрид-

мент повязками HydroClean прово-
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РИСУНОК 5. Уровень активности MMP в хронических ранах

Trengove c сотрудниками проанализировали активность MMP 

в различных хронических ранах. В большей их части по сравнению с острыми 

ранами она сильно повышена. Адаптировано по Trengove et al. 

Wound Repair Regen, 1999, 7: 442-52
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РИСУНОК 6. Быстрое разрушение некроза [1]

РИСУНОК 7. Реактивация заживления за счет сокращения MMP и механизма «промывание — абсорбция»



дится направленно, так как раз-

мягчается и удаляется только

омертвевшая ткань. Здоровые

клетки не затрагиваются. Кроме

того, повязки «не имеют побочных

действий», что особенно значимо

для терапии пожилых пациентов с

хроническими ранами в связи с их

потенциально высокой склонно-

стью к аллергии. И пожалуй, са-

мый важный аспект для пациен-

тов: дебридмент повязками

HydroClean является практически

полностью безболезненным.

Повязки HydroClean 
просты в употреблении

Дебридмент хронических ран мо-

жет стать настоящим вызовом. По-

этому метод, который упрощает

работу как профессионалам, так и

менее опытным в этом деле людям,

высоко ценится в практике. Деб-

ридмент повязками HydroClean

аналогичен обычной процедуре

перевязок. Все, что не должно на-

ходиться в ране, надежно связыва-

ется повязкой HydroClean и удаля-

ется из раны с ее же помощью.

Благодаря механизму «промыва-

ние — абсорбция» в большинстве

случаев не требуется и дополни-

тельного промывания раны, что

является большим преимуществом

и экономит время особенно при

лечении ран в амбулаторных усло-

виях.

Повязки HydroClean — 
основа лечебного концепта
HydroTherapy

Цель инновационного концепта

HydroTherapy заключается в том,

чтобы с помощью всего двух

средств — повязок HydroClean и

HydroTac — эффективно и просто

обрабатывать любые раны в тече-

ние всех трех фаз заживления.

Шаг 1 в начале лечения: гидро-

активная раневая повязка

HydroClean санирует, очищает и

активирует рану за счет уникаль-

ного механизма промывания и аб-

сорбции.

Шаг 2, при котором повязка

HydroClean кондиционирует рану

и запускает процесс регенерации

тканей: гидроактивная губчатая

повязка HydroTac симулирует гра-

нуляцию и, благодаря технологии

AquaClear, ускоряет закрытие ра-

ны эпителием. Более подробную

информацию на эту тему можно

найти на сайте www.hydrothera-

py.info/de-de.

58

ГНОЙНЫЕ И ТРОФИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ

Амбулаторная ХИРУРГИЯ | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | 2017 | 3–4 (67–68)

ИСТОЧНИКИ

1. Humbert P, et al. on behalf of the CLEANSITE study group. Protease-modulating polyacrylate-based

hydrogel stimulates wound bed preparation in venousleg ulcers a randomized controlled trial.

Journal of the European Academyof Dermatology and Venereology, 2014, 28(12): 1742-50.

2. Knestele M. The treatment of problematic wounds with HydroClean plus — tried and tested over

many years in clinical practice. HARTMANN. 2004. Неопубликованные данные.

3. Bruggisser R. Bacterial and fungal absorption properties of a hydrogel dressing with a superab-

sorbent polymer core. J Wound Care, 2005, 14: 438-42.

4. Smola H. Stimulation of epithelial migration — novel material based approaches. Presented at

EWMA Congress. 2015. London. Неопубликованные данные.

5. Ousey K et al. The importance of hydration in wound healing: reinvigorating the clinical perspec-

tive. Journal of Wound Care, 2016 March, 25(3).





Н
аиболее часто (до 80%)

при отсутствии профилак-

тических мероприятий они

встречаются при выполнении опе-

ративных пособий на крупных сус-

тавах, при тотальном эндопроте-

зировании тазобедренного или

коленного суставов и при лечении

больных с сочетанной травмой.

ВТЭО наблюдают в послеопераци-

онном периоде у трети пациентов

со злокачественными новообразо-

ваниями. В Европе при анализе

причин госпитальной летальности

было установлено, что из 10 по-

гибших в условиях стационара 1

пациент погибает от ВТЭО [1—4].

Опасность ВТЭО обусловлена не

только собственно ТЭЛА и высокой

частотой летальных исходов. Пе-

ренесенные ВТЭО — это всегда

тяжелые, угрожающие жизни со-

стояния с очень вероятными серь-

езными последствиями: 

рецидивами ВТЭО,

формированием посттромботи-

ческого синдрома и хронической

венозной недостаточности,

хронической постэмболической

легочной гипертензией.

Современные представления о

профилактике ВТЭО и ТЭЛА в пери-

операционном периоде основаны

на определении риска их возник-

новения для каждого пациента и

отнесении его к одной из трех ка-

тегорий: низкого, умеренного или

высокого риска развития ВТЭО. Эти

представления нашли свое отраже-

ние в Российских национальных

клинических рекомендациях по

профилактике и лечению ВТЭО [5]. 

Развитие ВТЭО существенно зави-

сит от типа операции и особенно

от ее продолжительности. В сов-

ременной литературе принято вы-

делять неосложненные вмешатель-

ства (продолжительностью до 45

мин), большие и расширенные. Ап-

пендэктомия, грыжесечение, гис-

тероскопия, трансуретральная ре-

зекция предстательной железы,

диагностическая лапароскопия и

другие эндоскопические операции

традиционно относят к неослож-

ненным вмешательствам, но следу-

ет отметить, что без профилактики

частота развития ВТЭО составляет

до 2%, а ТЭЛА развивается у 0,2%

оперированных с летальным исхо-

дом в 0,002% случаев [6, 7].

К большим операциям продолжи-

тельностью свыше 45 мин принято
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Венозные тромбозы и связанные с ними эмболические осложнения (венозные тромбоэмболические осложне-
ния — ВТЭО) продолжают оставаться одними из самых опасных осложнений периоперационного периода у
больных хирургического профиля. Тромбоэмболия легочных артерий (ТЭЛА), по данным современных эпиде-
миологических исследований, достигает более чем 1 случая на 1000 оперативных пособий.

Ключевые слова: венозные тромбозы, хирургические вмешательства, венозные тромбоэмболические осложнения,

профилактика
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относить: осложненную аппен-

дэктомию, холецистэктомию, ре-

зекцию желудка или кишечника по

поводу заболеваний неопухолевой

этиологии, кесарево сечение, ам-

путацию матки, удаление придат-

ков, чреспузырную аденомэкто-

мию, гипсовую иммобилизацию

или остеосинтез переломов костей

голени и др.

К расширенным вмешательствам,

после которых частота развития

ВТЭО без проведения профилакти-

ческих мероприятий может дости-

гать 80%, а ТЭЛА поражать 4—10%

больных, относят операции, вы-

полняемые по поводу злокачест-

венных новообразований любой

локализации, ортопедические или

травматологические вмешательст-

ва на длинных трубчатых костях

или крупных суставов нижних ко-

нечностей.

Основными факторами, помимо са-

мого оперативного пособия и ос-

новного заболевания, влияющими

на частоту ВТЭО, являются:

возраст,

наличие в анамнезе онкологи-

ческих заболеваний, эпизодов ве-

нозного тромбоза и легочной эм-

болии,

длительный (4 дня и более) по-

стельный режим,

ожирение,

варикозное расширение вен

нижних конечностей,

прием гормональных контрацеп-

тивов, 

наследственные либо приобре-

тенные тромбофилические состоя-

ния. 

У лиц пожилого и старческого воз-

раста частота ВТЭО в 4 раза выше,

чем у пациентов среднего возрас-

та. Измененный гормональный

фон следует также учитывать при

определении риска ВТЭО. Некото-

рые гормональные препараты, на-

пример оральные контрацептивы,

способны увеличивать концентра-

цию факторов свертывания в

плазме крови: фибриногена, про-

тромбина, VII, IX, X, XII, что суще-

ственно повышает риск тромбозов

в периоперационном периоде. 

Выбор методов профилактики дол-

жен проводиться соответственно

степеням риска.

Причины возникновения тромбоза

были открыты и описаны в класси-

ческой работе Р. Вирхова (1886 г.),

и они включают следующие нару-

шения:

изменение состава крови, высо-

кая тромботическая готовность,

повреждение стенки сосудов,

нарушение скорости кровотока

(стаз).

А основой профилактики ВТЭО

служат методы, направленные на

коррекцию этих нарушений, пре-

дотвращение развития острого ве-

нозного тромбоза. В современной

клинической практике их принято

подразделять на две основные

группы: медикаментозные (фарма-

кологические) и физические (ме-

ханические).

Триада Вирхова совершенно адек-

ватно описывает состояние паци-

ента в периоперационном перио-

де, обусловленное как самим со-

стоянием пациента, так и теми из-

менениями в организме больного,

которые привносят хирургическое

пособие и ограничения, наклады-

ваемые проведенной операцией.

Поэтому основой профилактики

венозных тромбозов у больных хи-

рургического профиля является их

ранняя активизация, эластическая

компрессия нижних конечностей

(мероприятия, направленные на

коррекцию венозного застоя и

уменьшение влияния фактора по-

вреждения сосудистой стенки) и

гепаринотерапия (для обеспече-

ния уменьшения влияния явлений

высокой тромботической готовно-

сти).

Физические методы профилактики

должны быть использованы у всех

без исключения больных в интра-

и послеоперационном периоде

вплоть до полной активизации.

Они включают эластическую ком-

прессию нижних конечностей и

перемежающуюся пневмокомпрес-

сию. При этом наблюдается умень-

шение венозной емкости нижних

конечностей, улучшение скорост-

ных и вязкостных характеристик

крови.

Открытие гепарина определило

принципиально новое направле-

ние в развитии всей клинической

медицины, и особенно хирургии.

Свойства гепарина как уникально-

го субстрата естественного проис-

хождения изучаются более ста лет,

начиная с 1916 г., что способству-

ет пополнению базы данных в от-

ношении его эффектов, но на сего-

дняшний день наиболее частым

показанием для назначения гепа-

рина является профилактика и ле-

чение венозного тромбоза и тромбо-

эмболических осложнений.

Известны две принципиально от-

личные группы гепаринов: неф-

ракционированный (НФГ) и низко-

молекулярный (НМГ) гепарин.

Гепарин является катализатором

связывания антитромбином не-

скольких ферментов, участвующих

в процессах свертывания крови.

Соединяясь с молекулой антитром-

бина, молекула гепарина вызывает

изменения последней, в результате

чего как минимум в 1000 раз уве-

личивается способность активного

центра антитромбина взаимодей-

ствовать с рядом активированных

факторов свертывания крови. Об-

разуя комплекс с антитромбином,

эти ферменты перестают участво-

вать в процессе свертывания кро-

ви, что в конечном итоге приводит

к уменьшению числа молекул

тромбина. Нефракционированный

гепарин — гетерогенная смесь по-

лисахаридов со средней молеку-

лярной массой 15 000 дальтон. В

отличие от НФГ низкомолекуляр-

ный гепарин имеет короткие поли-

сахаридные цепи (менее 18 моно-

сахардов), что значительно увели-

чивает биодоступность препарата

при подкожном введении и обес-

печивает более медленный кли-

ренс, который осуществляется

61

ГЕПАРИН ЦИБОР:  ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

2017 | 3–4 (67–68) | СТАЦИОНАРОЗАМЕЩАЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИИ | Амбулаторная ХИРУРГИЯ



преимущественно почками. Кроме

этого, НМГ по сравнению с НФГ те-

ряет часть антитромбиновой ак-

тивности, взамен приобретая спо-

собность селективно подавлять

Ха-фактор, благодаря чему риск

геморрагических осложнений зна-

чительно снижается.

Применение гепаринов (как НФГ,

так и НМГ) включено в отраслевой

стандарт «Протокол ведения боль-

ных. Профилактика тромбоэмбо-

лии легочной артерии при хирур-

гических и иных инвазивных вме-

шательствах», а также в регулярно

обновляемые рекомендации по

диагностике и лечению тромбоэм-

болических осложнений, публику-

емые отечественными и зарубеж-

ными медицинскими обществами

[5, 8, 9]. 

Фракционирование НФГ посредст-

вом химической или ферментатив-

ной деполимеризации позволяет

получать фракции с более корот-

кой длиной полисахаридных цепей

и, соответственно, более низкой

молекулярной массой. Таким путем

был создан новый класс антикоа-

гулянтов — низкомолекулярные

гепарины (НМГ). История их кли-

нического применения насчитыва-

ет почти 20 лет. Различные НМГ

имеют среднюю молекулярную

массу в диапазоне от 4000 до 7000

дальтон и различаются диапазо-

ном распределения полисахарид-

ных цепочек вокруг средней вели-

чины. Фракции ниже критической

длины (молекулярная масса <5400

дальтон) проявляют антагонизм по

отношению к активированному

фактору свертывания крови Xа

(анти-Xa-активность). Фракции

выше критической длины проявля-

ют антагонизм как в отношении Ха

(анти-Xa), так и в отношении IIа

(анти-IIа) активированных факто-

ров, как это имеет место у НФГ.

Фракции с молекулярной массой

ниже критической имеют значи-

тельно более продолжительный

период полувыведения и большую

биодоступность после подкожного

введения, чем фракции с молеку-

лярной массой выше критической.

НМГ сохраняют анти-Ха-актив-

ность, но имеют менее выражен-

ную способность инактивировать

фактор IIа, чем НФГ, из-за низкого

содержания фракций, превышаю-

щих критическую молекулярную

массу. Соотношение анти-Ха : ан-

ти-IIа-активности для НФГ около

1:1, а для стандартных НМГ оно

обычно располагается в интервале

между 2:1—5:1. Еще более высо-

кое соотношение может сопрово-

ждаться более выраженной анти-

тромботической эффективностью

и, следовательно, потенциальным

клиническим преимуществом.

В сравнении с НФГ, НМГ имеют ряд

доказанных преимуществ:

более высокую биодоступность;

более продолжительный период

полувыведения после подкожной

инъекции;

удобство дозирования из-за бо-

лее широкого терапевтического

диапазона и прогнозируемого от-

вета;

отсутствие необходимости ру-

тинного лабораторного контроля

действия антикоагулянта;

однократное ежедневное подко-

жное введение;

возможность амбулаторного

применения.

Дальнейшее повышение безопас-

ности и эффективности НМГ свя-

зано с уменьшением их молеку-

лярной массы и обеспечением од-

нородности полисахаридных це-

пей. Работы в этом направлении

привели к созданию второй гене-

рации низкомолекулярных гепари-

нов, представителем которой явля-

ется бемипарин.

Бемипарин натрий (бемипарин)

представляет собой НМГ, получае-

мый путем щелочной деполимери-

зации (р-элиминация) НФГ, экст-

рагируемого из слизистой оболоч-

ки кишечника свиней. Бемипарин

обладает самой низкой среди НМГ

средней молекулярной массой

3600 Да и однородностью молеку-

лярных цепей, 85% которых весят

менее 6000 Да.

В Российской Федерации бемипа-

рин (коммерческое название

Цибор®) зарегистрирован для ис-

пользования в целях профилакти-

ки венозных тромбоэмболических

осложнений (ВТЭО) и предупреж-

дения свертывания крови в систе-

мах экстракорпорального кровооб-

ращения при проведении гемодиа-

лиза. Цибор® доступен в двух до-

зировках: 2500 МЕ (12 500 МЕ/мл

шприц 0,2 мл) и 3500 МЕ (17 500

МЕ/мл шприц 0,2 мл). Максималь-

ный плазменный анти-Ха-эффект

доз 2500 и 3500 МЕ наступает че-

рез 2–3 ч после подкожного вве-

дения [8, 9]. Цибор® 2500 МЕ

предназначен для профилактики

ВТЭО у пациентов с умеренным и

средним риском, а Цибор® 3500 —

для профилактики ВТЭО у больных

высокого риска. У хирургических

пациентов 0,2 мл препарата

Цибор® вводят подкожно за 2 ч до

или через 6 ч после окончания

операции. В послеоперационном

периоде инъекции препарата про-

должают в эквивалентных дозах

каждые 24 ч, обычно в течение не

менее 7—10 сут. При сохранении

риска ВТЭО (послеоперационные

осложнения, неподвижность паци-

ента и др.) длительность профила-

ктических инъекций пролонгируют

на необходимый срок.

Цибор® быстро всасывается после

подкожной инъекции. Биодоступ-

ность приближается к 96% [10, 11].

Максимальная плазменная концен-

трация, оцениваемая по анти-Ха-

активности, достигается через

2–4 ч после подкожной инъекции.

Низкий объем распределения —

5,1 л после внутривенного введе-

ния свидетельствует о том, что бе-

мипарин распределяется только в

пределах сосудистого русла [12].

При этом период полувыведения

бемипарина составляет 5,2—5,4 ч

[13]. По этому показателю беми-

парин намного превышает соот-

ветствующие данные, полученные
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для дальтепарина, эноксапарина и

надропарина. Анти-Ха-активность

определяется в течение 12 ч после

профилактических доз и в течение

более чем 18 ч после лечебных

доз бемипарина, введенного под-

кожно. Длительность периода по-

лувыведения и анти-Ха-активности

обеспечивает использование Ци-

бор® в виде однократной еже-

дневной подкожной инъекции

[14—16].

Клиническая эффективность пре-

парата Цибор® изучена в целом

ряде исследований. Применение

бемипарина для профилактики

ВТЭО в абдоминальной хирургии

изучена в двойном слепом рандо-

мизированном испытании у 166

больных в сравнении с НФГ [17].

Однократное подкожное введение

через 2 ч после окончания опера-

ции бемипарина в дозе 2500 МЕ на

протяжении 7 дней привело к то-

му, что случаев ТГВ (при ультра-

звуковом сканировании) и ТЭЛА

не было. При этом частота гемор-

рагических осложнений в группе,

где использовался Цибор®, была

значительно ниже, чем в группе

НФГ: гематома в зоне операции —

у 5 и 15% больных соответствен-

но; тяжелые кровотечения —

у 6,1% больных группы НФГ и от-

сутствовали в группе бемипарина. 

Рандомизированное проспектив-

ное двойное слепое клиническое

исследование проведено для срав-

нения эффективности и безопас-

ности Цибор и НФГ у больных при

операциях тотального эндопроте-

зирования тазобедренного сустава

[18]. В исследование были вклю-

чены 289 больных, получавших бе-

мипарин в дозе 3500 МЕ 1 раз в

сутки и инъекцию плацебо (группа

бемипарина) или НФГ 5000 МЕ 2

раза в день (группа НФГ) с нача-

лом введения за 2 ч до операции.

Исследуемые группы были репре-

зентативны по величине риска

ВТЭО и риску кровотечений. Коне-

чной точкой исследования счита-

лась частота ТГВ, определяемая по

данным ультразвукового сканиро-

вания на 12 день, или симптомной

ТЭЛА, подтвержденной вентилля-

ционно-перфузионным сканирова-

нием легких. Послеоперационный

период осложнился ВТЭО у 34

больных: 9 (7,2%) в группе беми-

парина и 25 (18,7%) в группе гепа-

рина. Авторы не отметили стати-

стически значимой разницы в час-

тоте кровотечений и гематом в ра-

не. Сравнение коагуляционных па-

раметров между группами показа-

ло значительно более высокую ан-

ти-Ха активность (0,3 против 0,1

МЕ/мл) в группе, где использовал-

ся бемипарин. Проспективное от-

крытое многоцентровое исследо-

вание у 1009 больных с тотальным

эндопротезированием тазобедрен-

ного или коленного сустава пока-

зало, что профилактическое вве-

дение бемипарина продолжитель-

ностью 5—6 нед в дозе 3500

МЕ/сут подкожно можно начинать

через 6 ч после операции с хоро-

шим уровнем безопасности и эф-

фективности [19]. Проведение

флебографического исследования

венозной системы нижних конеч-

ностей позволило выявить ТГВ у

0,3% больных, случаев смертель-

ной ТЭЛА не было. Серьезные крово-

течения возникли в 1,4% случаев,

умеренная тромбоцитопения — в

0,6% случаев, тромбоцитопения II

типа не отмечена. Для оценки эф-

фективности и безопасности бе-

мипарина и эноксапарина для

профилактики ВТЭО при эндопро-

тезировании коленного сустава

было проведено многоцентровое

сравнительное рандомизирован-

ное двойное слепое исследование

у 381 пациента [20]. Оба препара-

та вводили подкожно 1 раз в сут-

ки: бемипарин в дозе 3500 МЕ с

началом введения через 6 часов

после операции; эноксапарин в

дозе 4000 МЕ (40 мг) с началом

введения за 12 ч до операции. Ча-

стота ВТЭО была 32,1 и 36,9% соот-

ветственно. Частота проксималь-

ного глубокого венозного тромбо-

за была 1,8 против 4,2% у бемипа-

рина и эноксипарина соответст-

венно. Частота ТЭЛА также была

ниже в группе бемипарина (0 про-

тив 1,2%). Интересно, что имелась

тенденция к преимуществам беми-

парина над эноксипарином в час-

тоте симптомного тромботического

поражения глубоких вен нижних

конечностей (1,2 против 4,2%). Тя-

желые геморрагические осложне-

ния статистически значимо не от-

личались (1,6%) в обеих группах;

была выявлена тенденция к мень-

шему числу гематом в области

оперативного пособия и осложне-

ний в местах инъекций в группе

бемипарина. На основании прове-

денного исследования авторы ут-

верждают, что бемипарин при пер-

вом введении через 6 ч после опе-

рации также эффективен и безо-

пасен для профилактики ВТЭО, как

эноксапарин при первоначальном

введении за 12 ч до операции. Та-

ким образом, начало профилакти-

ки после операции позволяет гос-

питализировать больного в день

операции, а не накануне, что луч-

ше для больного и снижает стои-

мость пребывания в стационаре.

Сравнительное проспективное ис-

следование эффективности разли-

чных доз бемипарина (3500 МЕ и

5000 МЕ/сут), проведенное при

ортопедических операциях у 750

пациентов, страдающих ожирени-

ем, не выявило различий в частоте

ВТЭО и осложнений при использо-

вании обеих доз [21]. При изуче-

нии в многоцентровом исследова-

нии эффективности и безопасно-

сти бемипарина в дозах 3500 МЕ

(63%) и 2500 МЕ (37%) для про-

филактики ВТЭО у 507 пациентов

старше 65 лет с терапевтическими

и неврологическими заболевания-

ми, требующими постельного режи-

ма не менее 4 сут., выявлено два

случая (0,4%) тяжелых кровотече-

ний, восемь (1,6%) незначитель-

ных кровотечений, семь (1,4%)

эпизодов умеренной тромбоцито-

пении. Частота ВТЭО была 0,6%
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(три случая дистального ТГВ, выяв-

ленного при проведении дуплекс-

ного сканирования), случаев ТЭЛА

не отмечено. При этом средняя

продолжительность профилакти-

ческого введения бемипарина со-

ставила 33 дня. Таким образом,

авторы установили, что бемипа-

рин эффективен и безопасен при

4—5-недельной профилактике

ВТЭО у пожилых больных [22].

У онкологических больных при вы-

полнении им хирургического вме-

шательства профилактика ВТЭО бе-

мипарином в дозе 3500 МЕ оказа-

лась более эффективной и столь

же безопасной, как и при исполь-

зовании дозы 2500 МЕ [23]. Увели-

чение продолжительности введе-

ния бемипарина до 28 дней по

сравнению со стандартной вось-

мидневной профилактикой значи-

тельно снижало число тяжелых

ВТЭО (относительное снижение

риска 82,4%) у больных, перенес-

ших абдоминальные операции по

поводу онкологического заболева-

ния [24]. Результаты лечения1 и

вторичной профилактики ВТЭО с

использованием бемипарина изу-

чались в нескольких крупных ис-

следованиях. В многоцентровом

клиническом исследовании прово-

дилось сравнение двух режимов

использования бемипарина: со

стандартными режимами гепарина

и антагонистов витамина К (АВК) в

остром периоде и при длительном

лечении тромбоза глубоких вен

[25]. Пациенты с острым симптом-

ным ТГВ были распределены на

три группы по 126 пациентов в ка-

ждой. Начальный этап лечения

проводился следующим образом:

НФГ в дозе 5000 МЕ внутривенно

болюсно с последующей инфузией

30 000—40 000 в день при еже-

дневном определении АЧТВ (1,5—

2,5 значения нормы) в течение

1 нед. (группа А); бемипарином

115 МЕ/кг/сут подкожно в течение

1 нед. (группа В) и бемипарином

115 МЕ/кг/сут подкожно в течение

10 дней (группа С). Пациенты

групп А и В получали варфарин

внутрь с третьего дня в дозе 10

мг/сут в течение первых трех дней

с последующей коррекцией дозы

до стабилизации показателя меж-

дународного нормализованного

отношения (МНО) в интервале от

2,0 до 3,0 в течение 12 нед. Введе-

ние бемипарина в группах В и С

осуществлялось за одну инъекцию

каждые 24 ч, основываясь на мас-

се тела пациентов (5000 МЕ актив-

ности подавления фактора Ха для

массы тела менее 50 кг, 7500 МЕ

активности подавления фактора

Ха для массы тела от 50 до 70 кг и

10000 МЕ активности подавления

фактора Ха для массы тела более

70 кг). Больные группы С продол-

жали лечение бемипарином с 11-

го дня до 12 нед. в дозе 3500

МЕ/сут. В группах А, В и С, соот-

ветственно, у 52, 72 и 72% боль-

ных при флебографии выявлено

уменьшение размеров тромботиче-

ских масс к 14-му дню, что свиде-

тельствует о преимуществе беми-

парина перед НФГ. Флебография

или ультразвуковое исследование

показало реканализацию тромбо-

тических масс на 84-й день в 75,3;

79,8 и 81,5% в группах А, В и С.

При этом не было выявлено стати-

стически значимой разницы в час-

тоте рецидивов ВТЭО в период

изучения (3,6; 0,9 и 2,9% соответ-

ственно). Частота геморрагичес-

ких осложнений и летальных исхо-

дов во всех трех группах была

одинаковой.

Современное лечение ВТЭО в ост-

ром периоде должно проводиться

с использованием инфузии НФГ

или подкожных инъекций НМГ. По-

следние имеют преимущество бла-

годаря простоте дозирования и от-

сутствию необходимости лабора-

торного контроля у большинства

больных, что позволяет проводить

лечение в амбулаторных условиях.

Оценка клинических и экономичес-

ких результатов применения беми-

парина для лечения ВТЭО в амбула-

торных условиях была проведена в

проспективном открытом нерандо-

мизированном исследовании у 583

больных, 149 из которых по меди-

цинским показаниям проходили ле-

чение в стационаре, а 434 были

отобраны для амбулаторного лече-

ния [26]. У 19 (3,3%) из 583 паци-

ентов ТГВ различной локализации

был осложнен ТЭЛА. Бемипарин на-

значался в дозе 115 МЕ/кг/сут под-

кожно в течение 7—10 дней. В

дальнейшем часть больных продол-

жала лечение бемипарином в сред-

ней дозе 5000 МЕ/сут в течение

трех месяцев. В другой группе па-

циенты на второй день лечения на-

чинали прием АВК под контролем

МНО (с достижением целевого зна-

чения в интервале 2,0–3,0). Реци-

дивы ВТЭО отмечены только в трех

случаях за весь период наблюде-

ния (два в амбулаторной группе и

один в стационарной группе), при

этом статистически значимого от-

личия в частоте развития осложне-

ний не выявлено в разных группах.

Авторы отмечают, что длительное

лечение бемипарином сопровожда-

лось значительно меньшим числом

и тяжестью осложнений, чем лече-

ние АВК: тяжелые кровотечения 0,4

и 1,7% (p=0,047), общее число кро-

вотечений 1,4 и 5,2% (p = 0,041),

всего осложнений 2,2 и 6,0%

(p=0,043) соответственно. Амбула-

торное лечение ВТЭО бемипарином
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1 В Российской Федерации зарегистрированы только препараты Цибор®2500 и Цибор®3500, имею-

щие следующие показания: - профилактика тромбоэмболии у пациентов при общехирургических

вмешательствах и ортопедических операциях; профилактика тромбоэмболии у пациентов с вы-

соким или умеренным риском тромбообразования (без хирургического вмешательства); вторич-

ная профилактика рецидивов венозной тромбоэмболии у пациентов с тромбозом глубоких вен и

преходящими факторами риска; профилактика свертывания крови в системе экстракорпорально-

го кровообращения при проведении гемодиализа. Другие препараты, содержащие бемипарин в бо-

лее высоких  дозах (5000 МЕ, 7500 МЕ и 10000 МЕ), на территории Российской Федерации  не заре-

гистрированы.



реклама



в отобранной группе больных при-

вело к существенному снижению

затрат в сравнении со стационар-

ным лечением, сохраняя эффектив-

ность и безопасность. Эффектив-

ность бемипарина для длительной

вторичной профилактики ТГВ изу-

чена в проспективном исследова-

нии у 352 больных [27]. После ле-

чения острого тромбоза с исполь-

зованием бемипарина или другого

НМГ в течение 8 суток профилакти-

ка рецидива тромбоза проводилась

бемипарином в дозе 3500 МЕ/сут в

течение 3 мес. Рецидив прокси-

мального ТГВ выявлен только у 1

больного (0,3%) в период лечения

бемипарином и у 3 больных (0,9%)

в течение трех месяцев после окон-

чания профилактики. Осложнения

наблюдались в 2,1% случаев: тяже-

лое кровотечение — 0,3%, незна-

чительное кровотечение — 0,9%,

тромбоцитопения первого типа —

0,9%. Смертельных исходов авторы

не зафиксировали. 

С развитием медицины появляется

все большее число больных, кото-

рым требуется длительный прием

непрямых антикоагулянтов, при

этом в клинической практике не-

редко необходимо выполнение ин-

вазивных лечебных и диагностиче-

ских процедур этим пациентам.

Для минимизации риска тромботи-

ческих и геморрагических ослож-

нений прием непрямых антикоагу-

лянтов прекращается за 3—5 дней

до процедуры и возобновляется на

следующие сутки после ее прове-

дения. На период снижения эффе-

кта АВК назначаются профилакти-

ческие дозы НФГ или НМГ, прово-

дится т.н. «терапия моста». В каче-

стве такого средства изучена эф-

фективность препарата Цибор® у

98 пациентов при проведении ко-

лоноскопии или/и гастроскопии

(всего 103 процедуры) [28]. Авто-

рами не отмечено ни одного слу-

чая тромбоэмболических или ге-

моррагических осложнений, свя-

занных с бемипарином.

Современные многочисленные ис-

следования эффективности и безо-

пасности бемипарина подтвержда-

ют ранее полученные данные

[29—32].

Заключение

Низкомолекулярные гепарины по-

лучили заслуженно высокую репу-

тацию за отличную клиническую

эффективность и безопасность.

Именно поэтому они являются ос-

новой профилактики ВТЭО у боль-

ных, получающих лечение в стаци-

онаре и в амбулаторных условиях.

Дальнейшее совершенствование

НМГ направлено на уменьшение

молекулярной массы и обеспече-

ние однородности полисахаридных

цепей. Увеличение продолжитель-

ности действия привело к созда-

нию второго поколения НМГ — бе-

мипарина (Цибор®). Уникальными

свойствами Цибора являются наи-

меньшая молекулярная масса

(3600 Да), увеличенный до 5,3 ч

период полувыведения и самая вы-

сокая активность в отношении Xa-

фактора (8:1). Богатое научное до-

сье, обобщающее опыт клиничес-

кого применения препарата

Цибор®, показало его исключи-

тельно высокую эффективность и

безопасность, по многим показате-

лям превосходящую известные

НМГ первого поколения.

Указанные отличия и представлен-

ные преимущества позволяют рас-

считывать на то, что низкомолеку-

лярный гепарин нового поколения

бемипарин (Цибор®) займет достой-

ное место в современной практичес-

кой медицине, и в частности в хи-

рургии, травматологии, ортопедии, и

особенно в онкологии.
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Б
ольной А., 57 лет, поступил

на стационарное лечение в

Ленинградский областной

онкологический диспансер 1 июня

2016 г. с подозрением на опухоль

тонкой кишки.

В октябре 2015 г. почувствовал

слабость, недомогание, головокру-

жение. Терапевтом поликлиники

ВМедА выявлена анемия (гемогло-

бин — 90 г/л), которая была рас-

ценена как железодефицитная (в

анамнезе — язвенная болезнь

двенадцатиперстной кишки). В по-

ликлинике было проведено обсле-

дование: ФГДС и ФКC — патологии

не выявлено. После проведенного

консервативного лечения состоя-

ние больного несколько улучши-

лось, но появились боли в животе.

В феврале 2016 г. при УЗИ брюш-

ной полости возникло подозрение

на опухоль тонкой кишки. КТ-ис-

следование брюшной полости в

апреле 2016 г. выявило кистозное

образование в полости малого

таза размером 80 мм, в малом

В структуре злокачественных опухолей пищеварительного тракта рак тонкого кишечника составляет 2,1%.
Среди новообразований тонкого кишечника встречается рак двенадцатиперстной кишки (около 50%), рак
тонкого кишечника (30%) и рак подвздошной кишки (20%). Эти неэпителиальные поражения представля-
ют собой гастроинтестинальные стромальные опухоли (ГИСО), обладающие индивидуальными гистологи-
ческими, иммуногистохимическими и молекулярно-генетическими признаками, что позволило их выделить
в отдельную нозологическую форму. Диагностика ГИСО основана на использовании иммуногистохимичес-
кого определения гиперэкспрессии клетками ГИСО тирозинкиназного рецептора с-KIT (CD117). Основными
методами лечения ГИСО являются хирургия и химиотерапия. Наша статья вновь доказывает, что поставить
диагноз рака тонкого кишечника очень трудная задача для врача. Нами был прооперирован пациент со
злокачественной опухолью 4-й стадии. В то же время использование такого простого метода, как ультра-
звуковое исследование, позволило заподозрить патологию тонкого кишечника. После этого исследования
была выполнена КТ брюшной полости. Ключом к успешному лечению является использование таких совре-
менных методов диагностики, как трансректальная эндоскопическая эхография таза и капсульная эндоско-
пия тонкого кишечника, позволяющие поставить правильный диагноз. Основным методом лечения являет-
ся удаление опухоли ГИСО с иссечением лимфатических узлов и проведением химиотерапии (иматиниб).

Ключевые слова: рак тонкой кишки, гастроинтестинальная стромальная опухоль тонкой кишки, срединная лапаро-

томия, химиотерапия

Гастроинтестинальная стромальная опухоль
подвздошной кишки (случай из практики)

L.D. ROMAN1, PhD in medicine, K.G. SHOSTKA1, PhD in medicine, A.Z. DOVGALUK2, A.A. SAKHAROV1,
R.M. LUKYANCHUK1, B.L. FEDOTOV1, V.G. ANTON1, A.A. GRADUSOV1

1 Leningrad Regional Oncology Center, St. Petersburg
2 Saint-Petersburg Medical Experts’ Continuing Education Institute of the Ministry of Labor of Russia

STROMAL GASTROINTESTINAL TUMOR OF ILEUM (CLINICAL CASE)

A small intestine malignant tumor reaches 2,1% in the structure of digestive tract neoplasms. This type of disease
presented as duodenal (about 50%), jejunum (30%) and ileum (20%) malignant tumors. These non-epithelial
lesions are stromal gastrointestinal tumors (GIST) and recently distinguished as an independent nosological unit,
which has individual histological, immunohistochemical and molecular-genetic signs. Diagnostic confirmation of
GIST is the measurement of c-Kit expression (CD-117) by immunohistochemistry. The main methods of GIST treat-
ment is surgery and chemotherapy. Our report proves once again, that the diagnosis of small bowel tumor is
extremely difficult. We operated a patient with 4th stage of the malignant disease. However, using such a simple
method as an ultrasound has allowed to suspect abnormalities in the small intestine. Abdominal CT was performed
after that. The key to successful treatment is the use of modern diagnostic methods — transrectal endosonogra-
phy of pelvis and capsule endoscopy of the small intestine, that allows to diagnose correctly. The main method of
treatment is removing of the GIST tumor with lymph node dissection and chemotherapy (Imatinib).

Keywords: small intestine malignant tumor, stromal gastrointestinal tumor, midline laparotomy, chemotherapy
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тазу — многоузловое образова-

ние размерами до 80 мм, накапли-

вающее контрастное вещество,

прилежащее к задней стенке моче-

вого пузыря, увеличенные пара-

аортальные лимфатические узлы.

В мае 2016 г. в Ленинградском об-

ластном онкологическом диспан-

сере проведено дополнительное

обследование. ФЛГ органов груд-

ной полости от 15.03.2016 — без

очаговой патологии. ФГДС

18.05.2016 — очаговый антраль-

ный гастрит. Колоноскопия от

18.05.2016 — без очаговой пато-

логии.

Эндосонография (рис. 1) от

18.05.2016 — левее мочевого пу-

зыря определяется неоднородная

опухоль размерами до 75 мм, кото-

рая исходит из мышечного слоя

кишечной стенки. Данных за пора-

жение стенки мочевого пузыря и

региональную лимфоаденопатию

не получено. Заподозрена гастро-

интестинальная стромальная опу-

холь.

Капсульная эндоскопия тонкой

кишки (рис. 2) тонкокишечной

капсулой Given Imaging SB3 от

03.06.2016: в средней трети тон-

кой кишки выявлена инфильтра-

ция стенки кишки, вероятнее всего

опухолевого генеза (прорастание

извне?).

Установлен диагноз — рак тонкой

кишки.

Операция 09 июня 2016 г.: РАСШИ-

РЕННАЯ РЕЗЕКЦИЯ ТОНКОЙ КИШ-

КИ С ДИССЕКЦИЕЙ КОРНЯ БРЫ-

ЖЕЙКИ ТОНКОЙ КИШКИ, ПЕРИТО-

НЕУМЭКТОМИЯ МАЛОГО ТАЗА,

ОМЕНТЭКТОМИЯ.

Под эндотрахеальным наркозом

выполнена срединная лапарото-

мия. В подвздошной кишке на

30 см от илеоцекального угла оп-

ределяется плотно-эластическая

опухоль до 10 см в диаметре, под-

вижная. Канцероматоз брюшины

малого таза, единичные отсевы на

РИСУНОК 1. Эндосонография малого таза

РИСУНОК 2. Капсульная эндоскопия тонкокишечная

а) слизистая пищевода, 

б) слизистая желудка, 

в) нормальная слизистая тонкой кишки, 

г) опухоль тонкой кишки (тощая кишка)

а) б) в)

г)
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брюшине тонкой кишки и большо-

го сальника. Гиперплазия лимфо-

узлов корня брыжейки тонкой

кишки, а также вдоль подвздошно-

толстокишечных сосудов. Выпол-

нена резекция тонкой кишки с от-

ступом от края опухоли не менее

10 см. Аргонным аппаратом произ-

ведена лимфодиссекция корня

брыжейки тонкой кишки вдоль

подвздошно-толстокишечных со-

судов. Лимфатические узлы осно-

вания брыжейки тонкой кишки

размером до 0,5 см мягкоэластиче-

ской консистенции отправлены на

срочное гистологическое исследо-

вание. При гистологическом ис-

следовании опухолевого роста не

обнаружено. Перитонеумэктомия

малого таза. Удалены единичные от-

севы по брюшине тонкой кишки.

Оментэктомия. Сформирован тонко-

кишечный анастомоз конец в ко-

нец однорядным швом нитью PDS

4|0. Дефект брыжейки тонкой

кишки ушит.

Препарат: плотно-эластическая

опухоль тонкой кишки до 10 см в

диаметре, прорастающая во все

слои стенки, с распадом. Удалены:

брюшина малого таза с канцеро-

матозом, брыжейка тонкой кишки

с канцероматозом, 8 лимфоузлов с

подвздошно-толстокишечной арте-

рии, 7 лимфоузлов с брыжейки

тонкой кишки, большой сальник.

Гистологическое заключение
№11493-11512 от 09.06.2016:
гастроинтестинальная стромальная

опухоль тонкой кишки, эпители-

альный вариант строения со сред-

ним потенциалом злокачественно-

сти (количество митозов до 5 в 50

полях зрения, размеры опухоли 6 х

4 см, отсутствие некроза). Опухоль

поражает подслизистый, мышеч-

ный слой стенки кишки и растет

наружу от стенки, слизистая обо-

лочка кишки не поражена. Множе-

ственные метастазы опухоли в

брюшине малого таза, метастазы

опухоли в одном лимфатическом

узле брыжейки тонкой кишки. Ос-

тальные лимфатические узлы,

сальник края резекции тонкой

кишки — без онкологической па-

тологии.

Иммуногистохимическое исследо-

вание проведено в патоморфоло-

гической лаборатории НИИ онко-

логии им. Н.Н. Петрова.

Патоморфологическое заключе-
ние. Исследование №11847-50 от

07.07.2016.

Веретеноклеточная опухоль, со-

стоящая из клеток с овальными и

округлыми ядрами, со слабой ати-

пией и низкой митотической ак-

тивностью. Результаты иммуноги-

стохимического исследования опу-

холевых клеток: СД117.S-100 (фо-

кально) положительные CD34, SMA,

MSA, десмин-отрицательные. Гаст-

роинтестинальная стромальная

опухоль. Митотическая актив-

ность — менее 5 митозов на 50

полей зрения. В лимфоузлах без

признаков опухолевого пораже-

ния.

На основании полученных гисто-

логических данных поставлен ди-

агноз «Гастроинтестинальная стро-

мальная опухоль подвздошной

кишки рТ4N1М1(рег)».

В августе 2016 г. больному была

назначена химиотерапия иматини-

бом с адъювантной целью (400

мг/сут), которая продолжается до

настоящего времени.

Контрольная КТ и эндосонография

13 февраля 2017 г: прогрессиро-

вания опухолевого процесса не от-

мечено.

Обсуждение

Гастроинтестинальная стромальная

опухоль (ГИСО, англ. GIST) — наи-

более распространенная мезенхи-

мальная опухоль желудочно-кише-

чного тракта, составляющая 1—3%

от всех гастроинтестинальных опу-

холей. Однако среди сарком коли-

чество их достигает 80%. Гастро-

интестинальные стромальные опу-

холи, в отличие от большинства га-

строинтестинальных опухолей,

имеющих эпителиальное происхо-

ждение, развиваются из соедини-

тельной ткани, т. е. представляют

из себя саркомы. Среди сарком

количество их достигает 80%. Они

обычно небольших размеров, име-

ют доброкачественное течение,

особенно при низком митотичес-

ком индексе. Крупные же опухоли

могут метастазировать в печень,

сальник и брюшину. Считается, что

GIST возникают из интерстициаль-

ных клеток Кахаля.

Наиболее часто GIST локализуются

в желудке (60—70% случаев) и

тонкой кишке (25—35%); на долю

толстой кишки приходится лишь

5%, а пищевода и червеобразного

отростка — менее 2% всех случаев

заболевания. GIST могут разви-

ваться в сальнике, брыжейке кише-

чника и забрюшинном пространст-

ве. Средний возраст больных —

55—60 лет, после 40 лет риск раз-

вития заболевания повышается.

Согласно классификации TNM (7-е

изд., 2010), гастроинтестинальная

стромальная опухоль (1СD-0 С15-

18; С20; С48.1) это:

T — первичная опухоль: T1 —

опухоль ≤ 2 см в наибольшем из-

мерении; T2 — опухоль > 2 см, но

≤ 5 см в наибольшем измерении;

T4 — опухоль > 10 см в наиболь-

шем измерении.

N — регионарные лимфатичес-

кие узлы: NХ — недостаточно дан-

ных для оценки состояния регио-

нарных лимфатических узлов;

N0 — отсутствуют метастазы в ре-

гионарных лимфоузлах; N1 — ме-

тастазы в регионарных лимфати-

ческих узлах.

M — отдаленные метастазы:

M0 — нет отдаленных метастазов;

M1 — имеются отдаленные мета-

стазы.

Примечание. Регионарные лимфа-

тические лимфоузлы редко пора-

жаются при GIST, поэтому в случа-

ях, когда состояние лимфоузлов не

было оценено (клинически или

морфологически), должна выстав-

ляться категория N0 вместо NX или

pNX.
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Градация GIST зависит от значений

митотического индекса. Низкий

митотический индекс: не более 5 в

50 пзбу. Высокий митотический

индекс: более 5 в 50 пзбу. Митоти-

ческий индекс для GIST определя-

ют как количество митозов в 50

полях зрения при большом увели-

чении (пзбу) микроскопа.

Примечание. Критерии стадирова-

ния для опухолей желудка могут

применяться у первичных солитар-

ных GIST сальника; Критерии ста-

дирования для опухолей тонкого

кишечника могут применяться при

GIST пищевода, ободочной, прямой

кишки и брыжейки. Гистологичес-

кий спектр GIST выглядит следую-

щим образом: веретеноклеточный

тип (70%); эпителиоидный тип

(20%); илеоморфный тип (10%);

редко: перстневидно-клеточный

тип, мезотелиомоподобный тип,

онкоцитарный тип.

Клинические 
проявления и диагностика

В клинической картине GIST не су-

ществует специфических симпто-

мов, в то время как более 90% из

них являются злокачественными.

Бессимптомное течение GIST отме-

чается в 20% случаев. В 20—50%

наблюдаются боли в животе без

четкой локализации. Развитие ост-

рых кровотечений из различных

отделов ЖКТ диагностируют в

50%, а непроходимость — в 10—

30% случаев. В спектре симптомов

также — увеличение живота в

объеме, анемия, слабость, потеря

массы тела, тошнота, рвота, паль-

пируемые опухолевые массы. Гаст-

роинтестинальные стромальные

опухоли могут проявляться затруд-

нением глотания, желудочно-ки-

шечным кровотечением, метаста-

зированием (преимущественно в

печень). Перечисленные признаки

не являются строго патогномонич-

ными и могут быть присущи опухо-

лям желудочно-кишечного тракта

любого гистогенеза. К моменту по-

становки диагноза опухоль может

достигать довольно больших раз-

меров.

Проявления GIST варьируют в за-

висимости от размера опухоли и

пораженного органа. Диаметр опу-

холи может составлять от несколь-

ких миллиметров до 30 см и боль-

ше. Крупные опухоли обычно вы-

зывают клинические проявления,

бессимптомные опухоли обычно

небольших размеров и имеют луч-

ший прогноз. Большие опухоли ча-

ще ведут себя более злокачествен-

но, однако и небольшие GIST могут

иметь агрессивное течение.

Рациональный диагностический

алгоритм при подозрении на GIST

включает:

1. Ультразвуковое исследование, в

том числе эндосонографию.

2. Компьютерную томографию

(КТ) с контрастированием: для оп-

ределения стадии опухолевого

процесса и планирования объема

хирургического лечения; при ме-

тастазировании GIST в печень и

брюшную полость; при GIST не-

больших размеров, выявленных

эндоскопически.

3. Магнитно-резонансную томо-

графию (МРТ): при подозрении на

GIST, особенно локализованных в

прямой кишке.

4. Эндоскопическую диагностику

(ФГДС, ФКС).

5. Рентгенологическое исследова-

ние ЖКТ.

6. Позитронно-эмиссионную томо-

графию — ПЭТ (лучше ПЭТ/КТ):

для оценки эффекта терапии (с

целью выполнения органосохра-

няющих операций при локализа-

ции GIST в прямой кишке, пищево-

де); для выявления метастазов в

кости, плевру, легкие, мягкие тка-

ни, лимфатические узлы; при по-

дозрении на рецидив.

В 2005 г. ведущими морфологами,

молекулярными биологами, хирур-

гами, онкологами ряда европей-

ских стран, а также Японии и Авст-

ралии были утверждены рекомен-

дации по диагностике и лечению

GIST. Согласно этому документу

перед началом терапии диагноз

GIST должен быть подтвержден

морфологически, что позволяет

дифференцировать большинство

из этих новообразований.

Диагноз ставится на основании

клинической картины, данных эн-

доскопии, компьютерной томогра-

фии с внутривенным контрастиро-

ванием и результатов морфологи-

ческого исследования биоптата

либо морфологического исследо-

вания удаленной опухоли. В слу-

чае когда подслизистая опухоль в

пищеводе, желудке или двенадца-

типерстной кишке больше либо

равна 2 см в диаметре и нет кли-

нических проявлений заболева-

ния, проводится динамическое на-

блюдение: эндоскопическая ульт-

расонография каждые 6—12 меся-

цев. При увеличении опухоли в

размерах пациентам выполняется

лапароскопическая/лапаротоми-

ческая эксцизия. При наличии

опухолевых образований больше

2 см в диаметре — стандартный

подход: выполнение биопсии или

эксцизии. При локализации узлов

в ректальной или ректовагиналь-

ной областях стандартным подхо-

дом является выполнение биопсии

или эксцизия после ультрасоно-

графической оценки, независимо

от размера опухоли. При наличии

патологического образования в

брюшной полости, не поддающего-

ся эндоскопической оценке, мето-

дом выбора является выполнение

лапароскопической/лапаротоми-

ческой эксцизии. Радиологичес-

кие исследования используются

для уточнения локализации ново-

образования, выявления призна-

ков инвазии и метастазирования.

Гастроинтестинальные стромаль-

ные опухоли происходят из мыше-

чного слоя, небольшие по размеру

опухоли чаще визуализируются

как подслизистое или внутристе-

ночное объемное образование.

При исследовании желудочно-ки-

шечного тракта с барием выявля-



ются ровные контуры образова-

ния, формирующие прямой или ту-

пой угол со стенкой, что наблюда-

ется и при любых других интраму-

ральных процессах. Поверхность

слизистой интактна, за исключени-

ем случаев изъязвления, которые

присутствуют в 50% случаев. При

КТ с контрастным усилением не-

большие GIST обычно визуализи-

руются как интрамуральные обра-

зования с ровными, четкими кон-

турами и гомогенным контрастиро-

ванием.

По мере роста опухоль может

проецироваться снаружи от органа

и/или в просвете его. Чаще всего

она растет экзофитно, и большая

часть располагается в проекции

брюшной полости. Если увеличе-

ние объема опухоли опережает

рост ее кровоснабжения, опухоль

может некротизироваться в толще,

с формированием центральной зо-

ны жидкостной плотности и кави-

тацией, что может приводить к

изъязвлению и формированию со-

устья с полостью органа. В этом

случае исследование с бариевой

взвесью может демонстрировать

газ, уровни газа/жидкости или де-

понирование контрастного препа-

рата в этих областях. При КТ с

контрастным усилением крупные

GIST выглядят негомогенно в связи

с неоднородностью структуры опу-

холи, обусловленной участками

некроза, кровоизлияниями и поло-

стями. Выраженность некроза и

кровоизлияний влияет на интен-

сивность сигнала при МРТ. Солид-

ный компонент опухоли обычно

имеет низкую интенсивность на T1-

взвешенных изображениях и высо-

кую интенсивность на T2-взвешен-

ных изображениях, усиливаясь

после введения гадолиния. В слу-

чае присутствия газа в толще опу-

холи отмечаются участки отсутст-

вия сигнала.

Злокачественность может прояв-

ляться локальной инвазией и ме-

тастазами, обычно в печень, саль-

ник и брюшину. Однако встреча-

ются случаи метастазирования в

кости, плевру, легкие и забрюшин-

ное пространство. По сравнению с

аденокарциномой желудка или

лимфомой желудка/тонкой кишки

злокачественная лимфаденопатия

при GIST составляет < 10%. При

отсутствии метастазов радиологи-

ческими признаками злокачест-

венности являются большие раз-

меры опухоли (>5 см), гетероген-

ное контрастирование после вве-

дения контрастного препарата и

наличие изъязвлений. Явно злока-

чественное поведение реже на-

блюдается при GIST желудка. Даже

в случае наличия радиологических

признаков злокачественности сле-

дует учитывать, что они могут быть

обусловлены другой опухолью.

Окончательный диагноз должен

быть установлен иммуногистохи-

мическим методом.

Лечение

При небольших размерах опухоли,

менее 1—2 см, допустимо динами-

ческое наблюдение, однако необ-

ходимо принимать во внимание

потенциальный риск прогрессиро-

вания с учетом результатов мор-

фологического исследования (фа-

кторов риска) при отказе от актив-

ной хирургической тактики.

При локальных, резектабельных

GIST у взрослых и отсутствии про-

тивопоказаний хирургическое ле-

чение является методом выбора.

Основным хирургическим принци-

пом является полная резекция

опухоли. Частичная резекция —

метод выбора только при локали-

зации GIST в пищеводе, поджелу-

дочной железе и прямой кишке.

Хирург должен быть готов к возмо-

жной резекции части органов, в

том числе печени. Допустимо вы-

полнение экономных резекций

при отступлении от края опухоли

на 1—2 см. Стандарт операции —

радикальное удаление опухолевых

очагов единым блоком с морфоло-

гически негативными краями ре-

зекции (R0). При опухолевых клет-

ках по линии разреза (R1) показа-

на ререзекция. При сохранении

каких-либо участков ткани показа-

тель резектабельности снижается

с 55 до 40%.

Лапароскопические операции мо-

гут выполняться при небольших

размерах опухоли в высокоспеци-

ализированных учреждениях. Про-

филактическая резекция большого

сальника как основной локализа-

ции перитонеальных метастазов

оправданна. Эндоскопические

операции при локализации в же-

лудке нецелесообразны в связи с

сомнительной возможностью ра-

дикального иссечения «ножки»

опухоли.

При локализации опухоли в пище-

воде, области кардии, двенадцати-

перстной кишке и прямой кишке

показана предоперационная тера-

пия с целью уменьшения размеров

и попытки выполнения органо-

сохраняющей операции.

Установлен ряд особенностей хи-

рургической техники при GIST раз-

личных локализаций:

1) Пищевод — возможна энуклеа-

ция (крайне редкая локализация

для истинной GIST).

2) Желудок — клиновидная резек-

ция при небольшой опухоли, более

5 см — гастрэктомия или резек-

ция.

3) Двенадцатиперстная кишка —

панкреатодуоденальная резекция.

4) Тонкая кишка — резекция уча-

стка кишки с сосудистым сегмен-

том брыжейки.

5) Ободочная кишка — гемикол-

эктомия.

6) Обязательный этап любой опе-

рации в брюшной полости — уда-

ление большого сальника.

Разрыв опухоли, возникший спон-

танно или в процессе хирургичес-

кой операции, должен быть зафик-

сирован, потому что он имеет

крайне неблагоприятное прогно-

стическое значение вследствие

контаминации брюшной полости.

В случаях разрыва опухоли долж-
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ны быть взяты смывы из брюшной

полости.

Метастазы в лимфатические узлы

при GIST встречаются редко, в свя-

зи с чем резекция лимфатических

узлов обычно не требуется. Одна-

ко при локализации опухоли в об-

ласти прямой кишки случаи мета-

стазирования в регионарные лим-

фоузлы наблюдают достаточно ча-

сто (25—30%), что обусловливает

необходимость выполнения лим-

фаденэктомии. Местное обсемене-

ние брюшины клетками опухоли,

характерное для GIST, требует про-

ведения локальной перитонеумэк-

томии.

Клинические данные влияют на

выбор варианта хирургического

вмешательства.

При изолированном поражении

печени возможно выполнение

радиочастотной термоабляции

либо резекции печени.

После радикальной операции с

низким риском прогрессирования

показано динамическое наблюде-

ние.

Лучевая терапия не продемонстри-

ровала эффективности в лечении

гастроинтестинальных стромаль-

ных опухолей. Не было также от-

мечено значимого ответа GIST на

большинство химиотерапевтичес-

ких препаратов. Однако была до-

казана клиническая эффектив-

ность иматиниба, сунитиниба и ре-

горафениба.

Иматиниб (Гливек)

В ряде случаев считается достато-

чно хирургического удаления опу-

холи, однако значительная часть

GIST имеет высокий риск рецидива

и в этих случаях рассматривается

возможность проведения адъю-

вантной терапии. Опухоли разме-

ром < 2 см с митотическим индек-

сом < 5/50 HPF имеют меньший

риск развития рецидива, чем бо-

лее крупные или агрессивные опу-

холи. При повышенном риске ре-

цидива рекомендуется прием има-

тиниба в течение 3 лет. Иматиниб

продемонстрировал также эффек-

тивность в терапии условно-опе-

рабельных опухолей, метастатиче-

ских и неоперабельных GIST. Двух-

летняя выживаемость пациентов с

поздними стадиями заболевания

на фоне лечения иматинибом воз-

росла до 75—80%. Пациентам вы-

сокой группы риска (III–IV стадии

заболевания) показано проведе-

ние адъювантной химиотерапии

иматинибом по 400 мг внутрь еже-

дневно в течение 1 года. При не-

резектабельной опухоли и нали-

чии метастазов лечение начинает-

ся с химиотерапии: иматинибом по

400 мг/сут. Лечебный эффект по

данным КТ/МРТ оценивается каж-

дые 3 месяца. Если опухоль стано-

вится резектабельной, рассматри-

вается вопрос о выполнении ради-

кального хирургического вмеша-

тельства.

При прогрессировании процесса и

выявлении мутации гена c-Kit в 9-м

экзоне дозу препарата повышают

поэтапно до 800 мг/сут. У пациен-

тов с мутацией этого гена должна

сразу использоваться высокая до-

за иматиниба (800 мг/сут, по 400

мг два раза в день).

Прогрессирование заболевания

или выявление нечувствительно-

сти к иматинибу ведет к примене-

нию стандартной терапии второй

линии — сунитинибом (по 50 мг

внутрь ежедневно в течение 4 не-

дель, интервал между курсами —

2 недели).

Регорафениб был одобрен FDA в

2013 г. для терапии поздних ста-

дий неоперабельных GIST, пере-

ставших отвечать на иматиниб и

сунитиниб. При исходно нерезек-

табельных опухолях у больных с

эффектом в результате терапии

целесообразна оценка радикаль-

ного хирургического лечения че-

рез 6—12 месяцев после начала

терапии.

Стромальные опухоли обладают

выраженной гетерогенностью по

мутационному статусу, который яв-

ляется фактором прогноза и по

возможности должен выполняться

всем больным. Развитие вторич-

ных мутаций и прогрессирование

на фоне лечения препаратом пер-

вой линии диктуют необходимость

изменения тактики лечения и по-

иска новых путей блокады опухо-

левой прогрессии.

Отдаленные результаты

На течение заболевания после ре-

зекции влияет размер опухоли,

митотический индекс, локализация

новообразования. Опухоли менее

5 см в диаметре, а также опухоли с

митотическим индексом ниже 5/50

полей ассоциируются с лучшей

выживаемостью пациентов. В то

же время при GIST с локализацией

в желудке отмечается большая вы-

живаемость больных, чем среди

пациентов с тонкокишечным рас-

положением опухоли.

Несмотря на радикальный харак-

тер хирургических операций, при-

меняемых для лечения пациентов

с GIST, риск развития местного ре-

цидива опухоли в брюшной полос-

ти довольно велик. Наиболее час-

то рецидивы развиваются во вре-

менном интервале от 7 до 24 меся-

цев, однако описаны случаи реци-

дивов GIST через 20 лет.

Показатели 5-летней выживаемо-

сти пациентов после проведения

радикального хирургического ле-

чения варьируют в пределах 35—

65%. Результаты хирургического

лечения GIST: при полной резек-

ции опухоли 5-летняя выживае-

мость составляет 50%, при разме-

рах опухоли > 10 cм — 20%. В те-

чение первых двух лет рецидив от-

мечается в 80% наблюдений (ло-

кальный — 75%, локальный + пе-

чень — 50%).

Выводы

Диагностика гастроинтестиналь-

ных стромальных опухолей тонкой

кишки крайне затруднена. Исполь-
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зование УЗИ и КТ брюшной полос-

ти позволяет заподозрить патоло-

гию тонкой кишки. Максимально

информативными являются транс-

ректальная эндосонография мало-

го таза и капсульная эндоскопия

тонкой кишки, которые позволяют

правильно поставить диагноз.

Окончательный диагноз и стадия

заболевания устанавливаются

после иммуногистохимического

исследования удаленного препа-

рата.

Основными методами лечения GIST

являются хирургическое удаление

опухоли с лимфодиссекцией корня

брыжейки тонкой кишки и после-

дующая химиотерапия.

Заключение

В структуре злокачественных опу-

холей пищеварительного тракта

рак тонкого кишечника составляет

1—2%. Среди этих новообразова-

ний чаще встречается рак двенад-

цатиперстной кишки (около 50%

случаев), реже — рак тощей киш-

ки (30%) и рак подвздошной киш-

ки (20%). Еще более редкими зло-

качественными новообразования-

ми тонкой кишки являются неэпи-

телиальные опухоли, они предста-

вляют собой гастроинтестиналь-

ные стромальные опухоли (GIST),

которые недавно выделены в са-

мостоятельную нозологическую

единицу, имеющую индивидуаль-

ные гистологические, иммуноги-

стохимические и молекулярно-ге-

нетические признаки. Подтвер-

ждением диагноза стромальных

опухолей является выявление экс-

прессии рецепторов c-kit (CD-117)

иммуногистохимическим методом.

У нашего больного, по данным им-

муногистохимического метода ис-

следования, опухоль оказалась ме-

нее 10 см, веретеноклеточного

строения, низкой митотической ак-

тивности и без поражения регио-

нальных лимфатических узлов. Ос-

новными методами лечения гаст-

роинтестинальных стромальных

опухолей тонкой кишки (GIST) яв-

ляется хирургический и химиоте-

рапевтический. В случае первично

операбельных опухолей показано

радикальное удаление. Использо-

вание иматиниба с адъювантной

целью (400 мг/сут в течение 1 го-

да) показано у больных с высо-

ким риском прогрессирования

(большой размер опухоли — >5

см), высокой митотической актив-

ностью (>5 митозов на 50 полей

зрения), разрывом опухоли во

время операции и наличием мута-

ции гена c-kit в 9-м и 11-м экзоне.

Наше сообщение еще раз доказы-

вает, что диагностика неэпители-

альных опухолей тонкой кишки

крайне затруднена. Однако исполь-

зование такого простого метода

диагностики, как УЗИ брюшной по-

лости, позволило заподозрить па-

тологию в тонкой кишке. В даль-

нейшем выполнено КТ брюшной

полости. Залогом успешного лече-

ния является использование сов-

ременных методов диагностики —

трансректальной эндосонографии

малого таза и капсульной эндоско-

пии тонкого кишечника, что позво-

ляет правильно поставить диагноз.

Основным методом лечения GIST

является хирургическое удаление

опухоли с лимфодиссекцией корня

брыжейки тонкой кишки, и после-

дующая химиотерапия является за-

логом 5-летней выживаемости.
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Б
олевой синдром в практике

многих специалистов, в том

числе и амбулаторного зве-

на, является важной междисцип-

линарной проблемой. Как острый,

так и хронический, он доставляет

большие проблемы пациенту и его

семье, снижая качество жизни и

впечатление от проведенного ле-

чения (хирургической операции).

Нередко болевой синдром различ-

ной продолжительности предше-

ствует плановой хирургической

операции, и опыт боли негативно

сказывается на эффективности

послеоперационного периода. По

данным анализа Американского

общества семейных врачей [1], у

29% опрошенных людей в течение

трехмесячного интервала времени

наблюдались боли в пояснице, у

17% отмечалась мигрень или

сильная головная боль, у 15% —

боль в шее, у 5% — боль в лице

или челюсти. В обзоре амбулатор-

ных визитов анальгетики были

наиболее часто употребляемыми

препаратами. 

Также болевой синдром является

постоянным спутником ближайше-

го, а иногда и отдаленного после-

операционного периода. По дан-

ным Американского общества бо-

ли, большинство пациентов, кото-

рые подвергаются хирургическим

процедурам, испытывают острую

послеоперационную боль, но дан-

ные также свидетельствуют и о

том, что менее половины из них

сообщают об этом медицинским

работникам, принимая это как

должное. Между тем многие пред-

операционные, интраоперацион-

ные и послеоперационные страте-

гии способны уменьшить выра-

женность болевого синдрома и да-

ют действенную возможность уп-

равления послеоперационной бо-

лью. Подтверждения этому мы на-

ходим и в других современных ру-

ководствах [2, 3]. 

В организации периоперационно-

го обезболивания значимое место

занимают индивидуальные осо-

бенности пациента. К таковым, на-

пример, относится возраст и ког-

нитивные особенности больного.

Так, во многих руководствах по ор-

ганизации терапии болевого син-

дрома отмечается постарение на-

Болевой синдром в практике многих специалистов, в том числе и амбулаторного звена, является важной и ак-
туальной проблемой. В лечении болевого синдрома эффективными и безопасными препаратами являются се-
лективные ингибиторы циклооксигеназы (ЦОГ), представителем которых является нимесулид. Являясь инги-
битором ЦОГ-2, он, хотя и не превосходит традиционные неселективные противовоспалительные препараты по
своей активности, обеспечивает большую безопасность применения у пациентов как с острой хирургической,
так и с хронической соматической патологией. Настоящий обзор позволяет сделать заключение о нимесулиде
как препарате выбора на догоспитальном и госпитальном этапе у пациентов с острым и хроническим болевым
синдромом, особенно у больных с коморбидной патологией.

Ключевые слова: нимесулид, Найз, хронический и острый болевой синдром, коморбидность
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селения и увеличение доли пожи-

лых пациентов среди нуждающих-

ся в оперативном лечении. В этой

группе когнитивный дефицит яв-

ляется чрезвычайно распростра-

ненной проблемой [4]. В частно-

сти, известно, что гериатрические

хирургические пациенты имеют

уникальные возрастные измене-

ния в физиологии и демонстриру-

ют подчас нетипичные реакции на

фармакологические препара-

ты. Также многие пожилые паци-

енты имеют разную степень физи-

ческого восстановления (особенно

при проведении ортопедических

вмешательств на нижних конечно-

стях). Неудовлетворительный пе-

риоперационный фон и скомпро-

метированные способности орга-

низма обусловлены в большей сте-

пени возрастными изменениями в

периферической нервной системе,

симпатической и центральной нер-

вной системе, что накладывает

свой отпечаток на функциональ-

ные результаты в периоперацион-

ном периоде, и должны учитывать-

ся при предоперационной оценке

пациента и планировании менедж-

мента боли.

С возрастом также изменяется (ча-

ще всего возрастает) чувствитель-

ность мозга к анестетикам и

анальгетикам, при этом она часто

уникальна для каждого индивиду-

ума и препарата [5]. Механизмы,

которые определяют фармакоди-

намику анестетиков и анальгети-

ков у пожилых людей, в настоящее

время неясны. Возрастная повы-

шенная чувствительность мозга

может быть результатом измене-

ний в рецепторах, трансдукции

сигналов и гомеостатических ме-

ханизмах. Установлено, что старе-

ние связано с уменьшением холи-

нергических и допаминергических

нейронов и рецепторов, а также с

уменьшением числа синапсов нер-

вной системы. Кроме того, очевид-

ны изменения биохимии фосфоли-

пидов головного мозга, связанные

с такими составляющими, как диа-

цилглицерин. Перечисленные осо-

бенности обуславливают индиви-

дуальные подходы в терапии боле-

вого синдрома у пациентов пожи-

лого и старческого возраста с уче-

том реализации возможных побоч-

ных эффектов, которыми богаты

современные НПВС.

Гериатрические пациенты, под-

вергающиеся определенным ви-

дам хирургии высокого риска, так

же как и пациенты с некоторыми

сопутствующими соматическими

заболеваниями, имеющие предо-

перационную когнитивную дис-

функцию, как правило, подверга-

ются более высокому риску раз-

вития послеоперационных когни-

тивных расстройств и долговре-

менной когнитивной дисфункции,

которые еще более усложняют по-

слеоперационные сценарии упра-

вления болью. Исследования по-

казывают, что когнитивные рас-

стройства у пожилых с высоким

риском встречаются чаще, чем

предполагалось. В одном из ран-

них исследований, посвященных

послеоперационной когнитивной

дисфункции, было показано, что

когнитивные расстройства на

первой неделе после выполнен-

ного оперативного вмешательства

отмечаются у 25,8% пациентов в

возрасте старше 60 лет, и у 9,9%

она сохраняется до 3 месяцев по-

сле операции, что достоверно ча-

ще, чем у лиц больных более мо-

лодого возраста [6]. Результаты

этого исследования также показа-

ли, что когнитивная дисфункция

может развиваться у взрослых па-

циентов всех возрастов даже при

выписке из больницы, но только

пожилые люди (60 лет и старше)

подвергаются значительным рис-

кам в отношении долгосрочного

когнитивного дефицита. Кроме

того, было установлено, что паци-

енты с послеоперационной когни-

тивной дисфункцией чаще требу-

ют индивидуализации схем обез-

боливания, а также подвергаются

повышенному риску смерти в те-

чение первого года после опера-

ции.

Многие исследователи подчерки-

вают, что боль, местное воспале-

ние в области раны, дискомфорт,

связанный с оперативным лечени-

ем и пребыванием в больнице,

особенно в отделении реанима-

ции, являются провоцирующими

факторами послеоперационной

когнитивной дисфункции и даже

острого делирия. Эффективный

послеоперационный контроль бо-

ли, таким образом, является необ-

ходимой гуманитарной потребно-

стью при проведении каждой хи-

рургической процедуры [7—10].

Актуальной эта проблема является

и для поликлинического специали-

ста, к которому изначально обра-

щаются страдающие болевым син-

дромом пациенты. Зачастую имен-

но он решает, как избавить боль-

ного от этого тяжкого страдания.

Адекватное управление болью

улучшает результаты лечения и

выживаемость пациентов, ускоряет

выздоровление и сокращает рас-

ходы на лечение. Эта цель лучше

всего достигается с помощью мно-

гокомпонентной и упреждающей

аналгезии вопреки мнению ряда

специалистов, что острая боль —

неизбежный спутник раннего пос-

леоперационного периода, кото-

рый будет непременно забыт спус-

тя несколько дней после опера-

ции. 

Особую значимость, на наш взгляд,

имеет именно широкое распро-

страненное мнения практических

врачей о неизбежности послеопе-

рационной боли, отсутствие попы-

ток ее полной или почти полной

компенсации, и часто хороший

технический результат оператив-

ного лечения омрачается сохраня-

ющейся в течение длительного

времени послеоперационной бо-

лью, что серьезно нивелирует ре-

зультаты вмешательства, при том,

что продолжительная послеопера-

ционная боль различной интен-

сивности преследует практически
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каждого второго пациента [11—15].

Ряд авторов указывают, что даже на

третьи сутки болевой синдром мо-

жет быть значительно выраженным,

что является существенным препят-

ствием ранней активизации больно-

го и приводит к обострению хрони-

ческой соматической патологии

(ишемической болезни сердца, ар-

териальной гипертензии) и повы-

шению частоты тромбоэмболичес-

ких осложнений [13, 15, 16].

На сегодняшний день выделены

факторы риска, предрасполагаю-

щие к развитию интенсивного бо-

левого синдрома и его хрониза-

ции: это факторы пациента — воз-

будимая психика, избыточная мас-

са тела, малоподвижный образ

жизни, сахарный диабет, длитель-

ный болевой анамнез, депрессив-

ные расстройства, генетическая

предрасположенность, а также фа-

кторы лечебного процесса — пе-

регрузка жидкостью (которая час-

то наблюдается при использова-

нии исключительно кристаллоид-

ной инфузионной терапии у паци-

ентов с неустойчивым сосудистым

тонусом и склонностью к высокой

вариабельности артериального да-

вления) и отсутствие превентив-

ного и персонифицированного

подхода в схемах обезболивания

[12, 13, 15, 10, 16]. При этом дли-

тельный болевой синдром может

рассматриваться как новая бо-

лезнь, существующая сама по себе

[17, 18].

Все перечисленное свидетельству-

ет о важности скрупулезного под-

бора средств для предупреждения

и купирования болевого синдрома

как на догоспитальном этапе, так и

на этапе периоперационного пери-

ода, когда за здоровье пациента

отвечают хирург и анестезиолог-

реаниматолог.

Эффективность и безопасность се-

лективных ингибиторов циклоок-

сигеназы (ЦОГ) на сегодняшний

день является предметом при-

стального изучения в аспекте пре-

вентивного подхода к лечению по-

слеоперационного болевого син-

дрома у пациентов как малой, так

и большой хирургии, в том числе и

групп риска по формированию

хронического болевого синдрома.

Нестероидные противовоспали-

тельные препараты (НПВП) прояв-

ляют 3 вида основных фармаколо-

гических эффектов: болеутоляю-

щее, жаропонижающее и противо-

воспалительное действие, имею-

щие один и тот же механизм раз-

вития — нарушение синтеза меди-

аторов боли и воспаления – про-

стагландинов (ПГ). Синтез ПГ в ор-

ганизме человека контролируется

ферментом циклооксигеназой,

участвующей в процессе превра-

щения арахидоновой кислоты в

циклические эндопероксиды и да-

лее в ПГ. Подавляя ЦОГ, НПВП на-

рушают синтез ПГ и тем самым уст-

раняют боль, воспаление и гипер-

термию [19].

В настоящее время доказано нали-

чие двух разновидностей ЦОГ —

ЦОГ-1 и ЦОГ-2. ЦОГ-1 обладает

функциональной активностью

структурного фермента, экспрес-

сируется в большинстве клеток,

регулирует продукцию ПГ, участву-

ющих в обеспечении нормальной

функциональной активности кле-

ток. ЦОГ-2 в норме отсутствует в

большинстве тканей, однако ее

экспрессия существенно увеличи-

вается на фоне воспаления. По со-

временным представлениям, поло-

жительные терапевтические эффе-

кты НПВП связаны с их способно-

стью ингибировать ЦОГ-2, в то

время как наиболее часто встреча-

ющиеся побочные эффекты (пора-

жение ЖКТ, почек, нарушение аг-

регации тромбоцитов и др.) — с

подавлением активности ЦОГ-1.

Установлено, что ЦОГ-2 также уча-

ствует во многих нормальных фи-

зиологических процессах организ-

ма. Чтобы нивелировать эти эффе-

кты НПВП-терапии, были синтези-

рованы средства с селективным

воздействием на ЦОГ-2. Данные

клинических исследований под-

твердили предположение о мень-

шей гастроинтестинальной токсич-

ности избирательных ингибиторов

ЦОГ-2: применение этих лекарст-

венных средств значительно пони-

зило частоту гастропатий, хотя и

не устранило полностью риск их

развития. 

На сегодняшний день наибольшее

распространение получили такие

ингибиторы ЦОГ-2, как производ-

ные сульфонанилидов — нимесу-

лид (Найз и др.), представители

коксибов — целекоксиб (Целеб-

рекс), валдекоксиб (Бекстра) и

производные оксикамов — мело-

ксикам (Амелотекс и др.). Эти пре-

параты не превосходят традицион-

ные неселективные НПВП по своей

противовоспалительной активно-

сти, но обеспечивают большую бе-

зопасность применения у пациен-

тов с хронической соматической

патологией (среди которой весьма

распространенной является пато-

логия желудочно-кишечного трак-

та) и пациентов старших возрас-

тных групп, у которых известна

склонность не только к послеопе-

рационным эрозивно-язвенным

поражениям и желудочно-кишеч-

ным кровотечениям, но и к крово-

течениям из нижних отделов желу-

дочно-кишечного тракта. В 2017 г.

опубликованы результаты большо-

го обсервационного исследования,

в которое были включены 1 582

пациента в возрасте старше 75

лет. Было установлено, что риск

массивных гастроинтестинальных

кровотечений у пациентов старше

75 лет в 3 раза выше, чем у более

молодых. Также ЦОГ-2 являются

препаратами выбора у лиц с хро-

нической коронарной и сосуди-

стой патологией, принимающих

антитромботические препараты

[20—23].

Нимесулид (Найз®) — одно из са-

мых используемых противовоспа-

лительных лекарственных средств

в хирургической, травматологичес-

кой и ортопедической практике.

Он ингибирует ЦОГ-1 именно в
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очаге воспаления и боли, что мо-

жет иметь особое терапевтическое

преимущество при отсутствии вли-

яния на этот фермент в желудке и

почках. Таким образом, он соста-

вил конкуренцию новым дорого-

стоящим препаратам, синтезиро-

ванным с учетом механизма изби-

рательного подавления активности

ЦОГ. Нимесулид назначают при хи-

рургической патологии и консер-

вативном лечении воспаления и

боли: при остеоартритах, ревмато-

идном артрите, остеоартрозах,

бурситах, тендовагинитах, подагре,

болевом синдроме. Такие свойства

препарата, как высокая биодоступ-

ность, способность с легкостью

проникать сквозь гистогематичес-

кие барьеры (в том числе в сино-

виальную жидкость), хондропроте-

ктивное действие, эффективное и

быстрое обезболивание и низкая

частота побочных эффектов, сде-

лали его популярным среди специ-

алистов хирургического профиля.

Он зарекомендовал себя эффек-

тивным НПВП, подходящим для ур-

гентной и длительной терапии, в

том числе и в амбулаторной хирур-

гии, при индивидуальном подборе

его дозы количество положитель-

ных ответов у пациентов на тера-

пию достигает 93% в сочетании с

хорошей переносимостью [24—

26].

Нимесулид (Найз®) — препарат,

имеющий на сегодняшний день од-

ну из наиболее объемных доказа-

тельных баз, посвященных эффек-

тивности и безопасности. В много-

центровом двойном слепом срав-

нительном исследовании он ока-

зался значительно эффективное

плацебо-контроля. Кроме того, ни-

месулид также обеспечивал значи-

тельно лучшее облегчение боли,

чем напроксен. В целом нимесу-

лид продемонстрировал превос-

ходную анальгетическую актив-

ность как по сравнению с напрок-

сеном, так и с плацебо для боль-

шинства вторичных переменных

эффективности. Все указанные

препараты хорошо переносились,

но в группе нимесулида меньшее

число пациентов сообщало о по-

бочных эффектах, пациенты дан-

ной группы также не сообщали о

желудочно-кишечных расстрой-

ствах [27].

В другом двойном слепом контро-

лируемом исследовании эффек-

тивность нимесулида сравнили с

ибупрофеном при проведении сто-

матологических вмешательств.

Средние оценки по визуально-ана-

логовой шкале боли (ВАШ) были

значительно ниже в группе ниме-

сулида по сравнению с группой

ибупрофена на 15-й и 45-й минуте

и спустя 1 ч после введения лекар-

ственного препарата (P ≤ 0,049).

Анальгезия после вмешательства

продолжалась 24 ч как с нимесу-

лидом, так и с ибупрофеном, но

средний показатель по ВАШ был

значительно ниже в группе ниме-

сулида по сравнению с группой

ибупрофена каждый раз через 1 ч

после введения лекарственного

препарата [28].

Традиционно многие схемы после-

операционной анальгезии базиру-

ются на метамизоле, особенно со

вторых суток послеоперационного

периода. В многоцентровом иссле-

довании Deyan Neychev с соавт.

[29] провели сравнение эффек-

тивности и безопасности нимесу-

лида, метамизола и плацебо в уп-

реждающей анальгезии в челюст-

но-лицевой хирургии с существен-

ным преимуществом нимесулида

при оценке пациентами по ВАШ. 

Об эффективности и безопасности

нимесулида сообщается в исследо-

ваниях, выполненных в различных

областях медицины, — от кардио-

хирургии до стоматологии.

В 2014 г. состоялся международ-

ный консенсус, представивший со-

временное состояние вопроса в

области патофизиологии и лече-

ния острой боли с особым акцен-

том на нимесулид. Помимо данных

о механизмах острой воспалитель-

ной боли и эффективности и безо-

пасности нимесулида у пациентов,

страдающих различными формами

болевого синдрома, клинический

опыт экспертов включал отдель-

ные отчеты о клинических случа-

ях. Члены этой консенсусной груп-

пы признали, что нимесулид явля-

ется очень эффективным НПВП во

многих клинических ситуациях с

острым воспалительным компо-

нентом. Несмотря на то что в пос-

ледние годы возникли вопросы,

связанные с безопасностью НРВП,

изучение безопасности выполня-

лось и в отношении нимесулида.

Авторами исследований были

представлены надежные новые

эпидемиологические данные, ко-

торые так же как и клинический

опыт, представленный в ряде отче-

тов, подтвердили положительный

эффект и безопасность нимесули-

да в лечении нескольких форм

острой боли. Тридцать лет клини-

ческого применения нимесулида

показали его быстрый и устойчи-

вый контроль над воспалением и

болью, а также его благоприятный

профиль безопасности, особенно в

отношении снижения риска возни-

кновения желудочно-кишечных

кровотечений [30]. 

Побочные эффекты нимесулида

хорошо изучены на животных мо-

делях. Несмотря на более быстрое

начало анальгезии и большую про-

должительность действия нимесу-

лида в сравнении с парацетамо-

лом, последний продемонстриро-

вал большее число негативных

влияний, что также явилось обос-

нованием отказа от комбиниро-

ванного применения данных

анальгетиков. Более того, начало

действия комбинации нимесулида

и парацетамола было более мед-

ленным, чем изолированное при-

менение нимесулида, хотя отличия

не были статистически значимы-

ми. Таким образом, вопреки усто-

явшемуся мнению о большей эф-

фективности комбинированной

анальгезии, данная комбинация

оказалась неэффективной [31]. 
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НИМЕСУЛИД В ЛЕЧЕНИИ И ПРОФИЛАКТИКЕ БОЛЕВОГО СИНДРОМА РАЗЛИЧНОГО ГЕНЕЗА

Повреждение печени – редкое

неблагоприятное событие, кото-

рое описано в отношении всего

класса НПВП. Недавние фармако-

эпидемиологические исследова-

ния показали, что проблемы безо-

пасности, связанные с нимесули-

дом, не более актуальны, чем с

другими НПВП, и его профиль ри-

ска/пользы для побочных эффек-

тов со стороны печени сопоста-

вим с другими препаратами его

класса [32—34].

В исследовании Van der Niepen P.

с соавт. [35] в виде описания

клинического случая нефротокси-

ческого эффекта изучено влияние

нимесулида на функцию почек.

Острая почечная недостаточность,

наблюдаемая при использовании

некоторых НПВП, объясняется

преимущественно гемодинамиче-

ски-опосредованными эффектами

(в связи с ингибированием синте-

за почечных простагландинов)

[36]. Нимесулид, представляя со-

бой НПВП нового поколения, от-

личающийся от обычных как стру-

ктурой, так и фармакологическим

профилем, традиционно демонст-

рирует меньше побочных эффек-

тов из-за специфичности в отно-

шении фермента ЦОГ-2 [37]. В

одном из клинических случаев

был описан пациент, принимав-

ший по 2 таблетки в сутки (200 мг

2 раза), всего 28 таблеток, раз-

вивший острое повреждение по-

чек с задержкой жидкости. Паци-

енту потребовалось исследование

функции почек и диуретическая

терапия без использования глю-

кокортикостероидов. В общем

анализе мочи отмечалась оксала-

турия. Ультразвуковое исследова-

ние почек не выявило никаких

аномалий, так же как и простой

рентгеновский снимок органов

забрюшинного пространства и

брюшной полости. Гистологичес-

кое исследование почек (методом

биопсии) показало нормальные

гломерулы и кровеносные сосуды.

Интерстиций был фокально ин-

фильтрирован лимфоцитами,

плазматическими клетками и эо-

зинофилами. Некоторые из ка-

нальцев были расширены и имели

признаки трубчатого дистресса

(десквамация клеток, слущивание

эпителия). Через восемь недель

после отмены почечная функция

полностью восстановилась.

Более ранние исследования пока-

зали развитие нефротоксического

эффекта нимесулида на фоне ги-

поволемии [38, 39], между тем из-

вестно, что сама гиповолемия спо-

собствует формированию острого

повреждения почек [40, 41].

Таким образом, сегодня доказано,

что адекватное управление болью

улучшает результаты лечения и

выживаемость пациентов, ускоряет

выздоровление и сокращает рас-

ходы на лечение. Более чем 30-

летний опыт использования ниме-

сулида свидетельствует о его вы-

сокой безопасности и широте те-

рапевтического действия. Иссле-

дования, посвященные эффектив-

ности и безопасности препарата,

отмечают его высокую эффектив-

ность в области упреждающей

анальгезии, терапии болевого син-

дрома различного генеза, а также

при использовании его в качестве

антипиретика в случае воспаления

и гипертермии. Эффективность

нимесулида в купировании острой

боли при воспалительных заболе-

ваниях продемонстрирована в не-

скольких краткосрочных (от 1 дня

до 14 дней лечения) двойных сле-

пых плацебо-контролируемых или

долговременных и активно контро-

лируемых клинических испытаниях.

Длительность использования его в

клинической практике также яв-

ляется подтверждением надежно-

сти нимесулида как одного из ве-

дущих препаратов в борьбе с бо-

левым синдромом различной эти-

ологии.
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Актуальность проблемы

Проблеме выявления полипоноси-

тельства в колопроктологии посвя-

щено много скрининговых про-

грамм активного выявления опухо-

лей, включающих комплексное об-

следование с применением различ-

ных клинических, лабораторных и

инструментальных методов [1].

Большинство исследователей рас-

сматривают полиповидные образо-

вания как основой фактор разви-

тия рака. Риск злокачественной

трансформации полипов расцени-

вается в пределах от 3 до 20%,

причем он значительно возрастает

с увеличением размеров образова-

ний, составляя при полипах диа-

метром более 2,0 см 30—35% [2].

Наиболее точным методом обнару-

жения полипов является колоно-

скопия [3], позволяющая более чем

в 95% случаев произвести тоталь-

ный осмотр слизистой толстой киш-

ки. Важным аспектом является раз-

работка оптимального индивидуа-

лизированного алгоритма эндоско-

пического мониторинга пациентов,

подвергшихся малоинвазивному

лечению по поводу эпителиальных

новообразований толстой киш-

ки. Целью нашего исследования

является определение эффектив-

ности эндоскопических методик в

диагностике и лечении полиповид-

ных образований толстой кишки в

условиях медицинского центра.

Материал 
и методы исследования

За период 01.01.2015 —

01.01.2017 в эндоскопическом от-

делении медицинского центра

«Гиппократ» станицы Ленинград-

ской выполнено 1 388 колоноско-

пий (КС), из них 131 эндоскопиче-

ские петлевые полипэктомии.

Нами проанализирована структура

патологии толстой кишки при про-

ведении КС, представленная в

таблице 1.

Из таблицы видно, что полипо-

видные образования, требующие

морфологической оценки, по час-

тоте встречаемости среди выяв-

ленной патологии уступили пер-

венство лишь дивертикулярному

поражению и составили 9,8%

(135 случаев).

Мы провели анализ клинической

характеристики пациентов с выяв-

ленными полиповидными образо-

ваниями. Результаты анализа

представлены в таблице 2. 
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Целью нашего исследования является определение эффективности эндоскопических методик в диагно-
стике и лечении полиповидных образований толстой кишки в условиях медицинского центра.
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В таблице 3 приведены данные о

локализации выявленных полипо-

видных образований (п = 135).

Из таблицы 3 следует, что абсо-

лютное большинство полиповид-

ных образований локализова-

лись в левой половине толстой

кишки — 68%, из них в прямой и

сигмовидной кишке — 51%.

Основными методами эндоскопи-

ческого лечения полиповидных

образований толстой кишки явля-

ется колпачковая петлевая резек-

ция слизистой оболочки, эндоско-

пическая резекция слизистой

оболочки при помощи резектото-

ма, эндоскопическая петлевая по-

липэктомия и эндоскопичес-

кая петлевая резекция слизистой

оболочки [4]. 

Последние два метода мы активно

применяем в нашей клинике. При

эндоскопической петлевой полип-

эктомии происходит набрасывание

диатермической петли на основа-

ние образования, затягивание пет-

ли и отсечение последнего чере-

дованием режимов «коагуляция»

и «резка». Нами были проанализи-

рованы размеры образований,

подвергнутых петлевой полипэкто-

мии (табл. 4). За анализируемый

период возникло 2 осложнения.

В первом случае мы столкнулись

с возникновением вторичной

перфорации сигмы после электро-

эксцизии полипа в 2 см на 2-е

сутки. После удаления больной

наблюдался первые сутки без ка-

ких либо признаков перфорации.

На 2-е сутки — дома, во время

дефекации и потуг возникла рез-

кая боль внизу живота, в течение

8 часов повторно обратился в

наш центр, переведен в хирурги-

ческое отделение МБУЗ «Ленин-

градская ЦРБ». На операции —

отграниченный каловый перито-

нит в малом тазу и по левому

флангу, в сигме перфорация 0,3 х

0,3 см (рис. 1—3). Перфорация

ушита, учитывая риск несостоя-

тельности, выполнена прокси-

мальная сигмастома. Последняя

закрыта через 3 месяца в хирур-

гическом отделении РостГМУ. Во

втором случае при прохождении

ректосигмоидного изгиба у 73-лет-

ней пациентки дистальный конец

эндоскопа мигрировал в истон-
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ТАБЛИЦА 1. Структура выявленной патологии толстой кишки (n-1388)

Вид патологии Абсолютное количество %

Дивертикулы (дивертикулез), в т. ч. сегментарный 180 13

ЗНО толстой кишки 38 2,7

Эрозивный колит 13 1

Неспецифический язвенный колит 4 0,3

Болезнь Крона толстой кишки 1 0,07

Полиповидные образования, требующие морфологической оценки 135 9,8

ТАБЛИЦА 2. Клиническая характеристика пациентов 
с выявленными полиповидными образованиями

Возраст Абсолютное

количество
%

До 44 лет 12 8,8

45—49 лет 43 31,5

60—74 года 65 48,3

75—89 лет 15 11,8

Пол

Мужской 47 35

Женский 88 65

Количество полипов, выявленных у одного пациента

Одно полиповидное образование 81 60

2—5 полиповидных образований 47 38

Более 5 полиповидных образований 3 2

ТАБЛИЦА 3. Локализация полиповидных образований 
в поперечно-ободочной и прямой кишках

Отдел толстой кишки Абсолютное количество %

Прямая кишки 31 23

Сигмовидная кишка 51 38

Нисходящая ободочная кишка 12 9

Поперечная ободочная кишка 18 13

Восходящая ободочная кишка 12 9

Слепая кишка 11 8
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ченный дивертикул, что повлекло

за собой перфорацию полого ор-

гана. Больная экстренно взята на

операционный стол МБУЗ «Ле-

нинградская ЦРБ». Выполнено

ушивание перфорации диаметром

в 0,5 см, больная выписана в удо-

влетворительном состоянии на 9-

е сутки.

Выводы

Эндоскопические малоинвазивные

вмешательства являются приоритет-

ным методом в лечении доброкаче-

ственных новообразований и ранних

форм рака толстой кишки. Учитывая

высокий индекс малигнизации таких

новообразований, затраты на лече-

ние пациентов, перенесших полост-

ные операции, оперативная эндоско-

пия должна все шире внедряться в

современный лечебно-диагностичес-

кий процесс. Анализ наших наблю-

дений показал, что при своевремен-

ном выявлении и достаточном осна-

щении стационара возможно излече-

ние пациентов с доброкачественны-

ми новообразованиями толстой киш-

ки и ранними формами рака толстой

кишки с небольшим количеством ос-

ложнений. В дальнейшем такие па-

циенты нуждаются в динамическом

диспансерном наблюдении для свое-

временной диагностики рецидива

полиповидных образований.
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? — Петр Леонидович, как Вы

оцениваете распространен-

ность воспалительных заболева-

ний кишечника у пациентов совре-

менного общества?

— Оценивая реальное положение

распространенности данных забо-

леваний, необходимо сказать, что

все ведет к тому, что проводить

диспансеризацию с включением

скрининга на колоректальный рак

и новообразования кишки необхо-

димо не с 45-летнего возраста, как

это рекомендовано сегодня, а го-

раздо раньше — с 30 лет, особен-

но если пациент наблюдается гаст-

роэнтерологами с диагнозом «син-

дром раздраженного кишечника».

У таких пациентов более чем в

40% выявляются аденомы, полипы

и новообразования размером бо-

лее 3—4 см.

? — Чем руководствуются

врачи-эндоскописты при под-

готовке пациента к обследова-

нию?

— Сегодня существует множест-

во консенсусов и руководств,

регламентирующих процесс под-

готовки пациента к эндоскопиче-

ским исследованиям, в том числе

и к исследованиям кишечника.

Конечно, это существенно облег-

чает работу эндоскопистов, т. к.,

следуя установленным алгорит-

мам, каждый специалист знает,

как правильно провести подго-

товку для качественного иссле-

дования.

Однако существует распространен-

ная проблема, с которой мы стал-

киваемся, — отказ пациента от

проведения колоноскопии. Основ-

ными причинами этого являются

смущение пациента, боязнь дис-

комфорта как от проведения са-

мой процедуры, так и при подго-

товке (очистке) кишечника, прав-

да, хочу отметить, что пациенты,

которые уже проходили процедуру

колоноскопии, испытывают мень-

ше чувство страха перед повтор-

ным исследованием. 

Конечно, сегодня существует ме-

тод диагностики, который исклю-

чает дискомфортные воздействия

на кишечник, — это капсульная

эндоскопия. Пациент проглатывает

смарт-капсулы, которые проходят

через весь кишечник. Капсулы мо-

гут менять скорость фотографиро-

вания в зависимости от скорости

движения по кишечнику — от 2 до

35 кадров в секунду. Преимущест-

во капсульной эндоскопии заклю-

чается в том, что это неинвазив-

ный метод диагностики, к тому же

двойная визуализация – камеры

установлены с двух сторон капсу-

лы. Капсулы позволяют опреде-

лить серьезные изменения, осо-

бенно при ВЗК, локализующиеся

не только в толстой кишке, но и в

тонкой кишке. Отмечу, что кап-

сульная диагностика показала на

основании многочисленных много-

центровых исследований большую

эффективность при обнаружении

очага заболевания в тонкой кишке

в отличие от колоноскопии, ульт-

развукового исследования и дру-

гих методов диагностики.

? — Петр Леонидович, от чего

зависит адекватная диагно-

стика и постановка безошибочно-

го диагноза?

— В первую очередь, это правиль-

ная подготовка кишечника для ис-

следования. Но главной проблемой

для качественного проведения ис-

следования — колоноскопии или
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Тема подготовки пациента к эндоскопическому исследованию кишечника сегодня актуальна, т. к.

воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) достаточно широко распространены, причем не

только у пациентов старшего возраста. Не менее часто эти заболевания встречаются и у молодых.

По последним данным, для адекватной профилактики развития колоректального рака диагности-

ческий скрининг этих заболеваний необходимо проводить с 30-летнего возраста. Об этом мы пого-

ворили с П.Л. ЩЕРБАКОВЫМ, д.м.н., профессором Московского федерального научно-клиничес-

кого центра физико-химической медицины ФМБА России.

Подготовка кишечника 
к эндоскопическому исследованию –
профессиональные ориентиры

П.Л. Щербаков, д.м.н., 

профессор 



капсульного исследования остается

особенность подготовки кишечника

— боязнь и нежелание пациента

употреблять большое количество

невкусной жидкости, что приводит

либо к полному отказу пациента от

подготовки либо к некачественной

подготовке и, следовательно, к сни-

жению или полной невозможности

проведения диагностического ис-

следования (а порой и лечения).

Адекватная подготовка кишечника

особенно важна именно для кап-

сульной эндоскопии, т. к. при про-

хождении капсулы по кишечнику в

течение 8—10 ч на всем его протя-

жении должна быть идеальная кар-

тинка для постановки правильного

диагноза. При проведении колоно-

скопии требования не столь жест-

кие, допускается небольшой объем

жидкости, который можно удалить

во время исследования.

? — Как же правильно 

и качественно подготовить

пациента?

— Существует множество реко-

мендаций: европейских, американ-

ских, Российского эндоскопичес-

кого общества для качественной

подготовки кишечника, кроме это-

го, прописаны положения, которые

помогут повысить комплаентность

пациента. Следует отметить основ-

ные правила, которые крайне не-

обходимы для подготовки к коло-

носкопии или капсульной эндо-

скопии:

минимум в течение трех дней

пациент должен соблюдать бес-

шлаковую диету;

при подготовке кишечника пе-

роральными препаратами необхо-

димо исключить клизмы, активи-

рованный уголь, однако слаби-

тельные препараты, которые паци-

ент принимает постоянно, необхо-

димо оставить и на фоне их прие-

ма дополнительно назначить спе-

циальные препараты.

? — Петр Леонидович, каковы

требования к пероральным

препаратам для очистки кишеч-

ника?

— Следует отметить, что идеаль-

ный препарат для подготовки ки-

шечника должен обладать специ-

фическими правилами, не должен

вступать в контакт со слизистой

оболочкой, должен быстро выво-

диться, хорошо очищать кишечник

от содержимого, хорошо перено-

ситься пациентом, не влиять на

водно-солевой баланс и не иметь

никаких побочных эффектов. Се-

годня существует достаточно боль-

шое количество пероральных очи-

щающих средств — это препараты

полиэтиленгликоля (ПЭГ), препа-

раты на основе пикосульфата на-

трия или фосфата натрия, все эти

средства могут идеально подгото-

вить кишечник к исследованию, но

только при соблюдении инструк-

ций. Нарушения в принимаемом

объеме жидкости или в режиме

приема препарата может дискре-

дитировать любой самый хороший

и дорогой препарат. И главное, что

в следующий раз, после неудачно-

го исследования, уже практически

невозможно уговорить пациента

на повторное проведение подго-

товки к эндоскопическому иссле-

дованию этим же препаратом.

Одним из первых и хорошо себя

зарекомендовавших мы использо-

вали препарат ПЭГ, который сего-

дня используется по системе

сплит-доз: часть препарата при-

нимается накануне обследования

вечером, а вторая часть — утром

в день исследования. Главное

требование — временной проме-

жуток между последним приемом

препарата и проведением иссле-

дования не должен превышать 4

ч. Это правило касается любого

препарата, предназначенного для

подготовки к исследованию. Ко-

нечно, следует учитывать, что чем

больше вес пациента, тем больше

жидкости потребуется выпить, а

это часто вызывает возмущение у

пациентов и нежелание прини-

мать препарат, т. к. выпить 5—6 л

приторной жидкости достаточно

сложно. На помощь таким паци-

ентам приходит вариант препара-

тов ПЭГ с уменьшенным объемом,

а также препарат пикосульфата

натрия с меньшим объемом жид-

кости (около 3,5 л). В данном слу-

чае объем самого препарата со-

ставляет 2 л, а остальной объ-

ем — 2—2,5 л должен воспол-

ниться любой прозрачной жидко-

стью — это может быть прозрач-

ный сок без мякоти, чай, вода,

бульон. Но даже такой объем не

все люди могут выпить. 

Хочу обратить внимание на препа-

рат Фосфо-сода, который можно

использовать как для подготовки

кишечника к эндоскопическому

исследованию, так и для стимуля-

ции перистальтики кишечника по-

сле проглатывания капсулы1. Пре-

парат Фосфо-сода известен более

10 лет на отечественном рынке,

его преимущество заключается в

том, что накануне исследования

необходимо выпить один стакан

(240 мл) после обеда, второй ут-

ром в день исследования, с интер-

валом не меньше 7 ч, а в течение

этих 7 ч надо употребить три ста-

кана любой жидкости — сок без

мякоти, бульон, воду, чай или ко-

фе. С такой водной нагрузкой

справляются многие в отличие от

препаратов с большим количест-

вом жидкости. Конечно, стоит от-

метить, что препарат имеет опре-

деленные ограничения. По дан-

ным рандомизированных исследо-

ваний и метаанализов по подго-

товке кишечника к исследованию

препаратом Фосфо-сода результа-

ты показали высокую эффектив-

ность в сравнении с традиционны-

ми препаратами ПЭГ. Но так как

препарат является безрецептур-

ным, были случаи его назначения

не по показаниям — для лечения

запоров, особенно в США, с пере-

дозировкой вещества и
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1 Клинические рекомендации «Подготовка

кишечника к эндоскопическому исследованию

толстого кишечника». Российское

эндоскопическое общество. Издание третье,

переработанное и дополненное. Стр. 58—59.



неадекватным дополнительным

приемом прозрачной жидкости

или воды, что привело в некото-

рых случаях к острой почечной

недостаточности2.

Поэтому в ноябре 2008 года FDA

получило сообщение о возможно-

сти возникновения острых фос-

фатных нефропатий, острых пора-

жений почек, связанных с приме-

нением пероральных осмотичес-

ких препаратов, содержащих

Фосфо-соду, при подготовке кише-

чника к колоноскопии. В основном

ограничения касались пациентов

старше 55 лет с гиповолемической

гипотензией или с пониженным

ОЦК; имеющие в анамнезе заболе-

вания почек, кишечную обструк-

цию или острые колиты; пациенты,

применяющие препараты, оказы-

вающие воздействие на почечную

перфузию или почечную функцию

(диуретики, АПФ, блокаторы реце-

пторов ангиотензина II, НПВС), —

относятся к группе риска. Также

следует избегать сочетанного на-

значения с другими слабительны-

ми препаратами и предупреждать

пациента о симптомах острой фос-

фатной нефропатии2. 

? — Петр Леонидович, а что

показывают результаты соб-

ственного опыта применения пре-

парата Фосфо-сода? 

— Мы провели собственные на-

блюдения, и у нас сложился лич-

ный опыт применения данного

препарата Фосфо-сода.

Результаты показали, что вкусовые

качества оценивались как хоро-

шие в 55% случаях у пациентов,

принимавших Фосфо-соду, количе-

ство дефекаций составляло от 7 до

14 раз в сутки, а также получены

достаточно хорошие показатели по

легкости применения препарата и

качеству сна в сравнении с груп-

пами, принимавшими другие пре-

параты. Оценивая возникновения

побочных эффектов, было отмече-

но, что при приеме Фосфо-соды

случаев изменения артериального

давления и возникновения плохо-

го самочувствия оказалось мень-

ше, чем при приеме стандартных

схем препаратов ПЭГ. Однако есть

исключения — пациенты с болез-

нью Крона; при данном заболева-

нии этот препарат лучше не ис-

пользовать, т. к. в редких случаях

на слизистой оболочке толстой

кишки после его применения могут

появляться афтоподобные измене-

ния, трудно дифференцируемые от

симптомов, характерных для этого

заболевания. Но во всех других

случаях препарат Фосфо-сода ре-

комендован к использованию, т.к.

обладает хорошим очищающим

свойством, высоким качеством

подготовки кишечника и объектив-

ной приверженностью пациентов к

его назначению. 

Беседовала Юлия ЧЕРЕДНИЧЕНКО
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postmarketdrugsafetyinformationforpatientsand-

providers/ucm126084.htm



Н
есмотря на постоянное со-

вершенствование медицин-

ских технологий в диагно-

стике новообразований, параллель-

но с улучшением общей выживаемо-

сти всех больных раком при свое-

временной постановке диагноза и

применении современных техноло-

гий лечения летальность от злокаче-

ственных опухолей в популяции па-

циентов до 85 лет превышает тако-

вую от заболеваний сердца [1]. 

В последние десятилетия отмечает-

ся также увеличение количества

больных с воспалительными забо-

леваниями кишечника (болезнь

Крона, неспецифический язвенный

колит), диагноз которых, равно как

и рака кишечника, верифицируется

исключительно по данным эндоско-

пических исследований с биопсией.

В последние 20 лет отмечается и

тенденция к постепенному росту за-

болеваемости опухолями тонкого

кишечника [5].

Качество подготовки к эндоскопи-

ческим и лучевым исследованиям

для обеспечения информативности

процедуры требует максимального

очищения просвета кишечника от

различных органических наложе-

ний и пенистого содержимого. Пре-

рывание колоноскопии вследствие

некачественной подготовки кишеч-

ника способствует как временным и

материальным затратам самого па-

циента, так и временным затратам

медицинского персонала, ограниче-

нию эффективного времени ис-

пользования медицинского обору-

дования для обследования других

пациентов, своевременности поста-

новки диагноза, влияющего на про-

гноз и определяющего дальнейшую

тактику ведения пациента. Так, по

данным ряда исследователей, рак

кишечника различной стадии был

выявлен только через год после вы-

полнения колоноскопии вследствие

пропуска патологии при первичной

колоноскопии из-за некачествен-

ной подготовки [5]. В своей работе

B. Lebwohl и соавт., анализируя ре-

зультаты 12 787 колоноскопий, в

24% случаев отмечают недостаточ-

ную подготовку кишечника. При

этом повторная колоноскопия в по-

следующие 3 года проводилась

лишь у 17% пациентов с первичной

некачественной подготовкой, а из

198 аденом при этом исследовании

42% были обнаружены только при

повторной колоноскопии [17]. Ин-

дивидуальные биоритмы функцио-

нирования толстой кишки, ее мик-

робный пейзаж, нарушения опоро-
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жнения вследствие наличия коло-

ректальных заболеваний нередко

затрудняют задачу качественного

очищения кишечника. Основными

показаниями к очистке кишечника

в настоящее время являются не

только скрининг колоректальных

заболеваний, колоректального рака,

дивертикулярной болезни, воспали-

тельных заболеваний толстой киш-

ки, заболеваний анального канала в

стадии обострения, но и диагности-

ка с использованием дополнитель-

ных методов визуализации (кап-

сульной видеоэндоскопии), эндо-

скопических операций [2]. В амбу-

латорных условиях для пациента

важна наряду с качеством подго-

товки и возможность ее проведе-

ния без посторонней помощи. Ка-

чественная подготовка кишечника к

исследованиям не должна усугуб-

лять клиническую симптоматику ос-

новного заболевания, по поводу ко-

торого проводится исследование,

не вызывать побочных эффектов со

стороны других органов и систем,

не искажать эндоскопическое изоб-

ражение, не ограничивать примене-

ние средств эндоскопической диаг-

ностики (в т.ч. красителей), не вы-

зывать повреждение эндоскопичес-

кого оборудования [2].

Перед плановыми оперативными

вмешательствами как на кишечнике,

так и на органах брюшной полости

и малого таза качество очищения

кишечника также влияет на после-

операционный прогноз. Наличие

каловых масс в просвете кишки во

время хирургического вмешательст-

ва может значительно повлиять на

запланированный ход операции,

кардинально изменить интраопера-

ционные решения хирурга, в неко-

торых случаях потребовать форми-

рования илеостомы или колоносто-

мы, которых можно было бы избе-

жать при хорошей подготовке. Хо-

рошая предоперационная очистка

кишечника позволяет избежать по-

тенциальной контаминации во вре-

мя колоректальных операций или

других манипуляций. Имеются рет-

роспективные данные о 20% ле-

тальных исходов после колорек-

тальных операций начала прошлого

века, которые напрямую были свя-

заны с септическими осложнения-

ми [1].

В группу пациентов, нуждающихся в

качественной подготовке кишечни-

ка к диагностическим исследовани-

ям, входят те, которым назначается

колоноскопия, эндоскопическая по-

липэктомия, биопсия, лучевые мето-

ды исследования кишечника. После

проведения эндоскопии и рентге-

нологического обследования фор-

мируется группа пациентов, нужда-

ющихся в повторной очистке кише-

чника в плане подготовки к опера-

тивному вмешательству. В ряде

клинических ситуаций: острый вос-

палительный инфильтрат и/или

абсцесс брюшной полости, в том

числе при дивертикулите; тяжелая

фульминантная форма колита; пер-

форация толстой кишки; острый ин-

сульт; острый инфаркт миокарда;

нарушения ритма сердца — эндо-

скопическое исследование кишеч-

ника не проводится. С особой осто-

рожностью следует проводить под-

готовку кишечника к эндоскопии и

лучевым исследованиям у пациен-

тов с тяжелыми клиническими фор-

мами воспалительных заболеваний

кишечника, в частности, с активной

фазой неспецифического язвенного

колита, болезни Крона, особенно

при угрозе острой токсической ди-

лятации и перфорации толстой

кишки, а также у больных с псевдо-

обструкцией ободочной кишки

(синдром Огилви). Такие состояния,

как острая кишечная непроходи-

мость, кишечное кровотечение, «от-

ключенная кишка», беременность,

детский или преклонный возраст

пациентов, требуют специальных

подходов к подготовке [2, 4].

Отсутствие в кишечнике грубоволо-

книстой клетчатки является важным

моментом подготовки кишечника к

исследованию, что достигается со-

блюдением пациентом за 1—2 дня

до исследования специальной бес-

шлаковой диеты (табл. 1). В день

обследования разрешается употреб-

лять только жидкую пищу, в частно-

сти бульон, а также чай, прозрачные

соки, минеральную или кипяченую

воду.
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ТАБЛИЦА. Бесшлаковая диета при подготовке к колоноскопии и ирригоскопии

Можно Нельзя

Белки в отварном виде (мясо и птица, кроме колбасных изделий) Овощи в любом виде: капуста, морковь, свекла, лук, чеснок, 

репа, редис, огурцы, помидоры, картофель, бобовые

Мясо. Рыба, птица, бульоны без овощей. Фрукты. Ягоды. Травы (щавель, шпинат), зелень

Нежирные кисломолочные продукты. Яйца.

Жидкости. Чай без молока, прозрачные бульоны, компоты без ягод, Кофе, окрашенные соки, алкоголь, газированные напитки, 

сок без мякоти, безалкогольные неокрашенные напитки, вода компоты

Прочее. Сыр, творог, кефир, сухари, масло, сахар, мед Каши пшенная, перловая, варенье, молоко, хлеб, грибы,

орехи, жареное, копченое мясо, копченые колбасы



До последнего десятилетия ХХ в.

обычно применялась схема подго-

товки кишечника к эндоскопичес-

ким и лучевым исследованиям,

включавшая диету, назначение сла-

бительных (касторовое масло, рас-

твор сернокислой магнезии и т. д.)

и восходящего лаважа очиститель-

ными клизмами с холодной водой.

Недостатком такого метода подго-

товки была его трудоемкость, необ-

ходимость дополнительного при-

влечения медицинского персонала.

Введение 6—12 л изотонического

раствора лаважной жидкости вызы-

вало выраженные электролитные

нарушения и отек тканей. Часть

больных, в связи с выраженным

дискомфортом, прерывала подго-

товку. По опыту работы гастроэнте-

рологического стационара практи-

чески у всех больных, подготовлен-

ных таким образом, в дальнейшем

при проведении колоноскопии вы-

являлась гиперемия слизистой киш-

ки, что расценивалось как явление

колита. Подготовка кишечника с

помощью восходящего лаважа к

проведению диагностических и ле-

чебных манипуляций применяется

все реже с появлением возможно-

стей проведения нисходящего лава-

жа. Преимущества нисходящего ла-

важа кишечника над восходящим

заключаются не только в организа-

ционных, эстетических моментах, но

прежде всего в качестве подготов-

ки, с одной стороны, и в отсутствии

негативных, отрицательных воздей-

ствий восходящего лаважа на орга-

низм пациента — с другой стороны.

При проведении нисходящего лава-

жа наиболее часто используются

препараты полиэтиленгликоля (ПЭГ

или макрогол), фосфат-сода, солей

магния (цитрата или сульфата),

маннитола. К сожалению, необхо-

димость приема большого объема

жидкости (обычно до 4 л раствора

ПЭГ) и его своеобразный привкус

нередко приводят к отказу пациен-

тов выполнить нисходящий лаваж с

применением ПЭГ в полном объеме,

что препятствует качественной под-

готовке кишечника к эндоскопичес-

кому и лучевому исследованию.

Применение ПЭГ иногда сопровож-

дается такими нежелательными по-

бочными явлениями, как тошнота,

неукротимая рвота. В некоторых

случаях к вышеназванным раство-

рам для гипермоторного эффекта

могут добавляться бисакодил, экс-

тракт сены, метоклопрамид, для

уменьшения газообразования —

симетикон [8]. Препараты, содер-

жащие одноосновный и двухоснов-

ный фосфат натрия, являются гипе-

росмолярными растворами, и, соз-

давая высокое осмотическое давле-

ние в просвете кишки, такие рас-

творы способствуют усилению пе-

ристальтики, размягчению содер-

жимого кишечника и последующей

его очистке за счет активного вы-

хода жидкости в просвет кишки.

Усиление перистальтики происхо-

дит и за счет раздражающего дейст-

вия фосфатных солей на рецепторы

кишечника. Раствор фосфата на-

трия — в настоящее время одно из

наиболее часто назначаемых

средств для очищения кишечника с

целью подготовки к колоноскопии,

лучевым исследованиям и хирурги-

ческим вмешательствам на кишеч-

нике [8, 19].

По данным ряда исследований и по

данным собственного опыта, при-

верженность к раствору фосфата

натрия выше, чем к ПЭГ. Исследова-

ние с участием 400 членов Канад-

ской гастроэнтерологической ассо-

циации продемонстрировало, что

при проведении колоноскопии ам-

булаторным пациентам раствор фо-

сфата натрия назначался чаще, чем

ПЭГ (46% против 35%, р< 0,015) [7,

8, 11]. Опрос 1295 членов Амери-

канского общества колопроктоло-

гов показал, что 46% респондентов

в качестве нисходящего лаважа от-

дают предпочтение раствору фосфа-

та натрия, 32% — ПЭГ, 15% избира-

тельно чередуют эти методы [7, 19].

Количество завершенных процедур

при применении раствора фосфата

натрия составило 96%, в то время

как при применении ПЭГ — только

90%. По данным 18 рандомизиро-

ванных клинических исследований

(2792 наблюдения), подготовка к

исследованию с применением рас-

твора фосфата натрия была оцене-

на как отличная и хорошая у 82%

пациентов, при применении ПЭГ —

у 77% [7,15]. В более позднем мета-

обзоре с включением 10 000 паци-

ентов (71 рандомизированное ис-

следование) подготовки хорошего и

отличного качества после лаважа

фосфатом натрия наблюдалась у

76,3% пациентов, после лаважа ПЭГ

в 71,5%; количество завершенных

процедур благодаря удобству для

пациентов после лаважа фосфатом

натрия — 97,3% против 89,5% пос-

ле лаважа ПЭГ [7, 16]. В ходе Наци-

онального исследования ACRIN

6664 проведено сравнение различ-

ных способов предоперационной

подготовки кишечника у 2525 боль-

ных с подозрением на наличие по-

липов: приверженность пациентов,

отсутствие остаточного содержимо-

го в кишечнике, качество визуали-

зации полипов [14]. Согласно пред-

почтениям врачей раствор фосфат

натрия был применен у 1403 паци-

ентов, ПЭГ — у 1020, магния цит-

рат — у 102. При применении фос-

фата натрия была отмечена самая

высокая приверженность пациен-

тов, минимальное количество оста-

точной жидкости и лучшая визуали-

зация слизистой [7, 14].

Среднее время до возникновения

кишечной активности после приема

фосфата натрия составляет 1,7 часа

(от 0,5 до 13 часов) после приема

первой дозы и около 0,7 часа

(0,25—4 часа) после второй дозы.

Средняя продолжительность дейст-

вия препарата — 4,6 часа (от 1 до

14 часов) после приема первой до-

зы и 2,9 часа (0,5—6,5 часа) после

второй. Схема назначения фосфата

натрия с приемом первой дозы пре-

парата накануне вечером перед

процедурой, а вторая — утром пе-

ред колоноскопией (с интервалом

10–12 часов) в целом оказалась бо-
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лее эффективной в отношении ка-

чества подготовки кишечника, чем

режимы на основе ПЭГ (80—90%

против 33—73%, p < 0,05) [2, 7].

Напротив, прием обеих доз раство-

ра фосфата натрия по 45 мл за день

перед колоноскопией приводил к

результатам, сравнимым с использо-

ванием ПЭГ (63—91% против 54—

92% пациентов с хорошим и отлич-

ным качеством подготовки кишеч-

ника) [7]. Опыт российских иссле-

дователей охватывает применение

фосфата натрия как у взрослых, так

и подростков (15,0 ± 1,05 года) [2,

4, 7, 9]. С.И. Эрдес и соавт. (2010)

отмечают не только хорошую пере-

носимость фосфата натрия, что

обеспечивает четкое выполнение

назначений врача и завершенность

процедуры подготовки, но и отлич-

ное качество визуализации [9]. Не

было выявлено достоверного раз-

личия в качестве подготовки ука-

занными методиками у пациентов,

страдающих запорами, и у больных

с регулярной дефекацией [2].

Помимо качества подготовки, во

всех проводимых исследованиях

оценка вкусовых качеств нисходя-

щего лаважа выявила предпочтения

фосфат натрия перед ПЭГ. Неприят-

ные вкусовые качества ПЭГ пациен-

ты оценивали как горьковато-при-

торного раствора. По объективным

клиническим характеристикам и ре-

зультатам лабораторных исследова-

ний при использовании любой из

схем изменений, значимых для со-

стояния здоровья пациентов, не от-

мечено. Единичные побочные про-

явления: тошнота, рвота, жажда, сла-

бость, раздражительность — наблю-

дались при любом методе подготов-

ки и значительно не влияли на каче-

ство жизни. Однако, по мнению па-

циентов, качество жизни (легкость

приема, вкус, количество дефекаций,

качество ночного сна) при подготов-

ке к исследованию было статистиче-

ски значимо лучше при использова-

нии фосфата натрия (55%), чем ПЭГ

(30%) и восходящего лаважа (30%)

(p < 0,05). Со стороны сердечно-со-

судистой системы отмечено повыше-

ние АД при подготовке ПЭГ и восхо-

дящим лаважем у 83% больных.

Электролитные нарушения на фоне

всех режимов подготовки были не-

значительными. Следует указать, что

при использовании фосфата натрия

в некоторых случаях на поверхности

слизистой оболочки прямой кишки

при проведении последующей коло-

носкопии определялись афты разме-

ром до 0,3 см. Таким образом, ис-

следователи указывают, что при

дифференциальной диагностике бо-

лезни Крона применение фосфата

натрия может дать ложноположи-

тельные результаты в трактовке эн-

доскопической картины. Явления

гиповолемии, сопровождающиеся

изменениями систолического арте-

риального давления на фоне приема

фосфата натрия, могут быть кратко-

временными и не сопровождаются,

по данным исследователей, какими-

либо клинически значимыми сим-

птомами. В то же время Управление

США по пищевым продуктам и ле-

карственным средствам (Food and

Drug Administration — FDA) в 2008 г.

предупредило о необходимости ин-

формировать пациентов о возмож-

ности возникновения острой фос-

фатной нефропатии, возможности

обезвоживания и вероятности

электролитных нарушений, при не-

адекватной водной нагрузке на

фоне приема препарата Фосфо-со-

да [12]. Более детальный анализ

случаев серьезных побочных реак-

ций позволил выявить, что в основ-

ном речь шла либо о лицах пожило-

го возраста старше 55 лет с заболе-

ваниями почек в анамнезе и/или ги-

поволемической гипотензией, либо

о детях младше 5 лет. В тех случаях,

когда препарат принимался с пере-

дозировкой имело место, по крайней

мере, одно из следующих состояний:

исходное обезвоживание, заболева-

ние почек или острый колит, задер-

жка опорожнения кишечника. Паци-

енты также отмечали сопутствующий

прием препаратов, оказывающих

влияние на функцию почек, включая

диуретики, ингибиторы АПФ, блока-

торы ангиотензиновых рецепторов и

НПВП. Таким образом, у подавляю-

щего большинства пациентов имела

место недооценка тяжести сопутст-

вующей патологии и/или последст-

вий приема лекарственных средств,

либо превышались рекомендован-

ные дозировки. В ряде случаев на-

рушались и показания к примене-

нию фосфата натрия – препарат

применялся пациентами как «сред-

ство от запора» [12]. Полученные

данные подтверждают в очередной

раз необходимость комплаенса при

работе с пациентами при строгом

соблюдении инструкции по

медицинскому применению

препарата: правильности приема и

адекватности водной нагрузки (до-

полнительного приема прозрачной

жидкости) с учетом возрастной кате-

гории пациента, наличия или отсут-

ствия у него сопутствующих заболе-

ваний, истории приема медикамен-

тов [4, 7, 13]. К сожалению, в амбу-

латорной практике последних лет

прослеживается тенденция самосто-

ятельного принятия решения паци-

ентами о необходимости проведения

эндоскопических обследований без

предшествующей консультации с

врачом. Перед исследованием паци-

ент должен получать исчерпываю-

щие рекомендации по режиму, хара-

ктеру питания до и после процеду-

ры, а также по тактике применения

очищающих кишечник средств.

Поистине революционным проры-

вом в диагностике заболеваний

тонкого кишечника стало развитие

и внедрение в клиническую практи-

ку в 2001 г. видеокапсульной эндо-

скопии [3]. По данным ряда публи-

каций, гипотеза об увеличении

уровня заболеваемости опухолями

тонкой кишки была выдвинута

именно на основании учащения

случаев выявления их с помощью

видеокапсульной энтероскопии

(ВКЭ) [6, 7, 10]. Это неинвазивный

метод тотального осмотра тонкой

кишки, который хорошо переносит-

ся пациентами, диагностическая
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ценность ВКЭ, по данным проведен-

ных исследований, составляет 63—

90%. С помощью капсулы, без луче-

вого воздействия, исследующий по-

лучает высококачественные изоб-

ражения слизистой оболочки тон-

кой кишки и гарантированно рас-

познает характерные для опухолей

изменения структуры и цвета, мел-

кие и поверхностные повреждения

слизистой оболочки в виде дефек-

тов, выступающих образований, об-

наруживает следы кровотечения,

признаки задержки транзита капсу-

лы и т. д. ВКЭ также требует каче-

ственной подготовки кишечника, и

с этой целью обычно используются

ПЭГ и фосфат натрия в комбинации

с эспумизаном [6, 7, 10]. Более чет-

ко оценить характер опухоли, ее

локализацию, взять биопсию опу-

холи и удалить ее эндоскопически

или пометить опухоль клипсой или

тушью для последующего малоин-

вазивного вмешательства позволя-

ет балонная энтероскопия, также

требующая качественной подготов-

ки кишечника [6]. 

Таким образом, современные ме-

тоды эндоскопического обследо-

вания тонкой и толстой кишки: ви-

деокапсульная и баллонная энте-

роскопия, колоноскопия — выве-

ли диагностику заболеваний ки-

шечника на новый уровень [3, 6].

Новообразования труднодоступ-

ных отделов кишечника все чаще

диагностируются своевременно —

прижизненно, в ранней стадии и

до развития осложнений. Наряду

с морфологическим подтвержде-

нием, это дает возможность более

корректно определять дальней-

шую лечебную тактику. Но все эти

методики обследования и прове-

дения эндоскопических манипуля-

ций и малых инвазивных опера-

тивных вмешательств, в том числе

и в амбулаторной практике, требу-

ют оптимизации схем подготовки

кишечника [18]. Вероятно, стоит

согласиться и с метким замечани-

ем авторов Кокрейновского систе-

матического обзора: «Отмена при-

менения клизм при подготовке

толстой кишки будет радостно

воспринята медицинскими сестра-

ми и пациентами» [13]. При этом

пациенты предпочитают препара-

ты, приятные на вкус, удобные в

применении, не требующие прие-

ма больших объемов жидкости,

стоимость которых невелика либо

компенсируется медицинской

страховкой. А также дополнить

это замечание удовлетворенно-

стью врачей эффективными пре-

паратами, режим приема которых

будет с максимальной тщательно-

стью соблюдаться пациентами, в

том числе и в амбулаторных усло-

виях, обеспечивать качественную

визуализацию.
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Введение

Геморрой — одно из самых рас-

пространенных заболеваний чело-

века. Распространенность заболе-

вания в России достигает 130—

145 случаев на 1000 населения, а

его частота в структуре колопрок-

тологических заболеваний варьи-

руется от 34 до 41% [1]. Хроничес-

кие заболевания вен нижних ко-

нечностей (ХЗВ) — не менее ред-

кое заболевание в России, кото-

рым страдают до 67—71% взрос-

лого населения [2].

Наличие общих факторов риска

возникновения геморроя и ХЗВ,

таких как малоподвижный образ

жизни, длительное пребывание в

положении стоя или сидя, воз-
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Представлены результаты российской части международной
многоцентровой скрининговой программы CHORUS, направлен-
ной на изучение частоты симптомов и факторов риска гемор-
роя в реальных условиях, на выявление возможной взаимо-
связи геморроя и хронических заболеваний вен (ХЗВ). Пред-
ставлены данные обследования 2 668 пациентов, обративших-
ся к врачу по поводу геморроя. Среди них 1 438 (53,9%) жен-
щин и 1 230 (46,1%) мужчин в возрасте от 18 до 92 лет. Всем
пациентам было выполнено пальцевое исследование прямой
кишки, аноскопия и определена стадия геморроя. На основа-
нии осмотра и жалоб у 1 539 (57,9%) пациентов выявлены
признаки ХЗВ. Выявлена взаимосвязь геморроя и ХЗВ. Сравни-

тельный анализ показал, что симптомы геморроя, повторные
обращения и частота повторных обращений по поводу гемор-
роя в группе пациентов с ХЗВ значимо больше, чем в группе
без ХЗВ. С увеличением стадии геморроя частота наличия ХЗВ у
пациентов также значительно увеличивается. Нарушение ки-
шечного транзита оценивали по длительности дефекаций и
консистенции стула. Полученные данные показали, что запора-
ми страдает каждый четвертый пациент, обратившийся по по-
воду геморроя. Также показана взаимосвязь запоров и тяжести
геморроя. У пациентов с запорами симптомы геморроя встре-
чаются чаще, также среди пациентов с запорами значимо
больше пациентов с III и IV стадией геморроя.

Ключевые слова: геморрой, факторы риска возникновения геморроя, запоры, хронические заболевания вен

Частота факторов риска возникновения
геморроя и определение взаимосвязи
между геморроем и хроническими
заболеваниями вен
Результаты российской части международной программы CHORUS

А.М. БОГОМАЗОВ1, к.м.н., Е.Б. ГОЛОВКО2, к.м.н., Е.А. ЗАГРЯДСКИЙ3, д.м.н., профессор
1 МЦ «Южный», Москва
2 Клиники «МЕДСИ МСК 12», Москва
3 МЦ «ОН КЛИНИК», Москва

Keywords: hemorrhoids, hemorroids risk factors, constipation, chronic vein diseases

The results of the Russian part of the CHORUS International
Multicenter Screening Program aimed at examining the frequency of
symptoms and the risk factors of hemorrhoids in real life conditions
are presented to identify possible relationships between hemor-
rhoids and chronic vein diseases  (CVD). A survey of 2 668 patients
applying for hemorrhoids was presented. Among them 1 438
(53.9%) women and 1 230 (46.1%) men aged between 18 and 92
years. All the patients passed study of the colon, anascopy and the
hemorrhoids stage was established. On the basis of examinations
and complaints in 1539 (57.9%) of patients CVD signs were detect-
ed. The relationship between hemorrhoids and CVD was identified. A
comparative analysis showed that the symptoms of hemorrhoids,

repeated visits to doctors and the frequency of repeated visits to
doctors for hemorrhoids in a group of CVD patients were more sig-
nificant than in a group without CVD. With the increase in hemor-
rhoids stage the incidence of CVD is also increasing significantly
among patients. The impairment of the intestinal transit was esti-
mated by the length of defecation and consistency of the stool. The
data obtained showed that every fourth patient who applied to the
doctor due to hemorrhoids had constipation. Also the relationship
between the constipation and the gravity of hemorrhoids was
shown. In patients with constipation the symptoms of  hemorrhoids
are more frequent, and the number of patients with III and IV stage
hemorrhoids is significantly higher.
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раст, избыточный вес и непра-

вильное питание, беременность и

роды, нарушение транзита кишеч-

ного содержимого, курение пред-

полагает наличие общих патогене-

тических механизмов развития

этих заболеваний. Данные лите-

ратуры о взаимосвязи геморроя и

ХЗВ скудны [3].

Характерные симптомы геморроя,

такие как боль, выделение крови,

выпадение узлов и др., являются

частыми жалобами пациентов.

Однако частота таких симптомов в

реальных условия в популяции

пациентов с геморроем недоста-

точно изучена. Кроме того, проб-

лема запоров, как одного из фак-

торов риска развития геморроя,

все еще является предметом дис-

куссий. Некоторые исследователи

считают, что запор может быть

причиной геморроя у многих па-

циентов [4], тогда как у других

авторов такое предположение о

причинной связи между запором

и геморроем подвергается сомне-

нию [5—8]. Натуживание при за-

поре может сопровождаться зна-

чительным повышением внутри-

брюшного давления почти до 200

мл рт. ст. [4]. Повышение давле-

ния легко передается на вены ни-

жних конечностей. Частые и дли-

тельные эпизоды венозной гипер-

тензии могут привести к расшире-

нию и воспалению вен не только

геморроидального сплетения, но

подкожных вен нижних конечно-

стей.

Цель

Определить частоту жалоб на боль,

кровотечение, отечность периа-

нальной области, выпадение ге-

морроидальных узлов, зуд, загряз-

нение одежды, запоры у лиц, обра-

щающихся за консультацией по

поводу геморроя. Определить час-

тоту факторов риска возникнове-

ния геморроя. Оценить возможную

взаимосвязь геморроя и хроничес-

ких заболеваний вен.

Материалы и методы

Дизайн исследования
Это многоцентровое исследование,

включающее скрининговую и на-

блюдательные части, проведенное

в девяти центрах различных реги-

онов Российской Федерации, 80

врачами-колопроктологами. Исс-

ледование длилось 5 месяцев

(первый пациент был включен в

конце октября 2015 г., послед-

ний — в марте 2016 г.). Исследо-

вание проведено в соответствии с

принципами, изложенными в Хель-

синкской декларации (версия,

принятая в Форталезе, Бразилия, в

2013 г.) [9]. Все пациенты, вклю-

ченные в исследование, дали

письменное информированное со-

гласие на участие в исследовании,

одобренном этическим Комитетом

на местном уровне.

Критерии включения
В исследование вошли мужчины и

женщины старше 18 лет, предъяв-

ляющие жалобы, связанные с ге-

морроем. Из исследования исклю-

чены пациенты с сопутствующей тя-

желой системной патологией, бере-

менные женщины, пациенты с

анальной трещиной, воспалитель-

ными заболеваниями толстой киш-

ки и колоректальным раком, а так-

же пациенты, консультирующиеся

по неотложной проблеме, не свя-

занной с геморроем. Другой причи-

ной исключения была неспособ-

ность пациента понять смысл про-

граммы исследования и следовать

рекомендациям врача

Протокол скрининговой части ис-

следования включал факторы риска

возникновения геморроя и ХЗВ. Фи-

ксировались конституциональные

особенности пациентов, этническая

принадлежность, занятость профес-

сиональной деятельностью, дли-

тельность нахождения в положении

стоя в течение дня, риск табакоку-

рения, у женщин прием контрацеп-

тивов или заместительной терапии

эстрогенами, а также количество

родов. Протокол включал частоту

обращений пациентов по поводу ге-

морроя в течении последних 2 лет,

а также наличие одного или не-

скольких анальных симптомов:

боль, кровотечение, отечность, вы-

падение узлов, зуд, загрязнение, не-

держание кала.

Диагноз геморроя устанавливался

на основании клинических прояв-

лений, обследования (пальцевого

исследования прямой кишки и ано-

скопии). Стадия геморроя устанав-

ливалась в соответствии с класси-

фикацией Goligher [10]. Отмечались
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ТАБЛИЦА 1. Исходные характеристики пациентов, включенных в исследование

Количество пациентов Группа-cкрининг, n = 2 668

Возраст Mean ± SD 44,0 ± 13,7

Min-max 18—92

Пол, n (%) Мужчины 1 230 (46,1)

Женщины 1 438 (53,9)

Стадия геморроя n = 2 617 (n, %)

I 682 25,6

II 1 162 43,6

III 618 23,2

IV 155 5,8

ИТОГО: 2 617 98,2

Нет геморроя 51 1,9

Всего: 2 668 100,0
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данные о наличие и длительности

запоров, о времени дефекации, ис-

пользования слабительных препа-

ратов. Консистенция стула оцени-

валась по Бристольской шкале [11].

Наличие сопутствующего хроничес-

кого заболевания вен (ХЗВ) фикси-

ровалось в протоколе по классифи-

кации СЕАР [12] на основании жа-

лоб и объективного осмотра паци-

ентов. Демографические данные

представлены в таблице 1.

Статистический анализ проведен с

использованием программы SPSS

(v. 18.0,Chicago, IL). Цифровые

данные, отвечающие нормальному

распределению, представлены как

среднее либо стандартное откло-

нение или медиана и диапазон.

Для выявления зависимости кли-

нических признаков применен
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ТАБЛИЦА 2. Распределение пациентов по половой принадлежности и стадиям геморроя

пол Стадия геморроя (n, %) Итого

I II III IV

женщины 370 (54,3) 623 (53,6) 334 (54,0) 86 (55,5) 1 413 (54,0)

мужчины 312 (45,7) 539 (46,4) 284 (46,0) 69 (44,5) 1 204 (46,0)

Итого 682 (100,0) 1 162 (100,0) 618 (100,0) 155 (100,0) 2 617 (100,0)

Примечание. p = 0,973

РИСУНОК 1. Распределение пациентов 

по половой принадлежности и стадиям геморроя

РИСУНОК 2. Распределение пациентов

по возрасту и стадиям геморроя

ТАБЛИЦА 3. Влияние возраста на развитие геморроя

Возраст Стадия геморроя (n, %) Итого

I II III IV

До 20 19 (2,8) - - - 19(0,7)

20—29 428 (62,8) - - - 428(16,4)

30—39 235 (34,5) 463 (39,8) - - 698 (26,6)

40—49 - 549 (47,2) - - 549 (21,0)

50—59 - 150 (12,9) 416 (67,3) - 566 (21,6)

60—69 - - 202 (32,7) 132 (85,2) 334 (12,8)

70—79 23 (14,8) 23 (0,9)

Итого 682 1 162 618 155 2 617



тест Спирмена для расчета непара-

метрического коэффициента ран-

говой корреляции. Тест считали

статистически значимым при p <

0,005.

Результаты

По результатам скрининга в иссле-

дование вошли 2 617 пациентов

с подтвержденным диагнозом

геморрой. Из них мужчин — 1 204

(46,0%) и женщин — 1 413

(55,0%) в возрасте от 18 до 79 лет

(медиана 43 года). Статистически

значимых отличий по половому

составу пациентом не выявлено

(р = 0,973) (табл. 2, рис.1).

Факторы риска

Возраст
Распределение больных по возрас-

тным группам представлено в таб-

лице 3. Исследование показало,

что основная группа пациентов с

геморроем — пациенты молодого

и трудоспособного возраста (от 20

до 59 лет) — 2 241 (85,6%) с I и II

стадией геморроя. Следует обра-

тить внимание на пациентов моло-

дого возраста (от 20 до 29 лет) —

428 (16,4%) (рис. 2). Пациенты

старше 60 лет — 357 (13,7%).

Полученные данные показывают,

что с возрастом заболевание про-

грессирует, усиливаются дистро-

фические процессы в связочном

аппарате геморроидального спле-

тения, что приводит к выпадению

внутренних геморроидальных уз-

лов. Пациенты с III стадией ге-

морроя — возраст 50—69 лет, па-

циенты в возрасте 60—79 лет —

IV стадия.

Избыточный вес
Считается, что одним из факторов

риска развития геморроя является

избыточный вес. Среди включен-

ных в исследование пациентов

средний индекс массы тела соста-

вил 26,0 ± 4,6 кг/м2.

Нормальная масса тела установлена

у 986 (37,7%) пациентов. Избыточ-

ной массой тела и ожирением стра-

дали 1 072 (41,0%) и 484 (18,5%)

пациентов. Корреляция Спирмена =

0,840, р = 0,005 (рис. 3).

Полученные данные показывают,

что избыточная масса тела и ожи-

рение подтверждают свою значи-

мость как факторы риска развития

геморроя.

Табакокурение
В протокол исследования был

включен такой фактор риска, как

табакокурение. В исследуемой

группе на момент обращения по

поводу геморроя табакокурение

подтвердили 718 (27,4%) паци-

ентов. При этом 1 444 (55,2%)

человека никогда не курили.

Корреляционный анализ не выявил

связи курения с развитием гемор-

роя. Корреляция Спирмена = 0,682,

p = 0,009.

Гормональная терапия
У женщин, вошедших в исследуе-

мую группу, можно отметить низ-

кий процент приема контрацепти-

вов, особенно заместительных эст-

рогенных препаратов. На момент

обращения из 1 438 женщин толь-

ко 258 (17,9%) принимали контра-

цептивы, а принимающих замести-

тельную терапию было всего 65

(4,5%). В России большинство

женщин очень негативно относит-

ся к факту приема гормонов и вся-

чески стараются их не принимать,

предпочитая иногда как альтерна-

тиву прием биологических актив-

ных добавок либо гомеопатичес-

ких средств. Такой негативизм

обусловлен в основном множест-

венными побочными эффектами

заместительной терапии. Поэтому

полученные данные исследования

не позволяют дать объективную

оценку эстрогенно-гестагенной те-

рапии как фактора риска в разви-

тии геморроя.

Беременность и роды
Среди факторов риска развития

геморроя у женщин рассматривал-
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ТАБЛИЦА 4. Наличие родов и их количество 

у женщин в исследуемой группе

Показатели
Количество женщин

(n%)

Родов не было 264 (18,7)

Роды были 1 149 (81,3)

Число родов

1 роды 504 (35,6)

2 родов 520 (36,8)

3 родов 89 (6,3)

4 родов 299 (21,2)

5 родов 1 (0,1)

Итого: 1 413 (100)

РИСУНОК 3. Распределение пациентов по стадиям 

геморроя и индексу массы тела
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ся такой фактор, как роды. Из

1 413 женщин, обратившихся с

геморроем, рожавших было 1 149

(81,3%), только у 264 (18,7%) па-

циенток родов не было. Одни ро-

ды были у 504 (35,6%) женщин,

более двух родов было у 908

(64,3%) женщин (табл. 4).

При анализе данных установлено,

что частота родов влияет на про-

грессирование геморроя. Полу-

ченные данные подтверждают, что
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ТАБЛИЦА 5. Частота перенесенных родов и стадии геморроя

Число родов
Стадия (n%)

Итого
I II III IV

1 370 (100,0%) 134 (21,5%) - — 504 (35,7%)

2 - 489 (78,5%) 31 (9,3%) - 520 (36,8%)

3 - - 89 (26,6%) - 89 (6,3%)

4 - - 214 (64,1%) 85 (98,8%) 299 (21,2%)

5 - - - 1 (1,2%) 1 (0,1%)

Итого 370 (100,0%) 623 (100,0%) 334 (100,0%) 86 (100,0%) 1 413 (100,0%)

Примечание. Корреляция Спирмена = 0,908, р = 0,005.

ТАБЛИЦА 6. Клинические проявления геморроя в зависимости от стадии геморроя

Стадии геморроя, n = 2 617

Клинические признаки I n = 682 II n = 1 162 III n = 618 IV n = 155

n (%) n (%) n (%) n (%)

Выпадение узлов 49 (7,18) 591 (50,86) 523 (84,63) 147 (94,84)

Боль 407 (59,68) 730 (62,82) 386 (62,46) 107 (69,03)

Кровотечение 389 (57,04) 830 (71,43) 487 (78,80) 133 (85,81)

Отечность 341 (50,0) 648 (55,77) 333 (53,88) 86 (55,48)

Зуд 266 (39,0) 515 (44,32) 307 (49,68) 89 (57,42)

Загрязнение 10 (1,47) 46 (3,96) 69 (11,17) 30 (19,35)

ТАБЛИЦА 7. Характер стула у пациентов с геморроем

Запоры и нарушение

дефекации
n (%)

Запоры 722 (28,8)

Длительность дефекации

от 6 минут и более
1 094 (43,7)

Консистенция стула

(Бристольская шкала) 

n (%)

Тип 1—2 (запоры) 685 (26,2)

Тип 3—4 (норма) 1 650 (63,1)

Тип 5—7

(жидкий стул/диарея)
282 (10,8)

РИСУНОК 4. Частота перенесенных 

родов и стадии геморроя



роды являются значимым факто-

ром риска развития геморроя

(табл. 5, рис. 4). Частота встреча-

емости симптомов геморроя в дан-

ном исследовании представлена в

таблице 6. Многие пациенты ука-

зывали на наличие сразу несколь-

ких симптомов. Преимущественно

пациенты жаловались на кровоте-

чение, боль, отечность и выпаде-

ние геморроидальных узлов.

Именно эти симптомы геморроя

являются наиболее частыми при

обращении пациентов к врачу.

Запоры
Анкетный опрос 2 617 пациентов

с геморроем показал наличие за-

поров у 722 (28,8%) пациентов.

Нарушение модели дефекации и

изменение характера консистен-

ции стула отмечено у 1 094

(43,7%) и 967 (37,0%) соответст-

венно (табл. 7).

Полученные данные показывают,

что у каждого четвертого обратив-

шего по поводу геморроя объек-

тивно отмечены запоры. Несом-

ненно, запор может быть причи-

ной развития геморроя. Однако

корреляционный анализ не вы-

явил связи между запорами, кон-

систенцией стула, длительностью

дефекаций и стадиями геморроя

(корреляция Спирмена = 0,002 p =

0,020; корреляция Спирмена =

0,008, p = 0,019) (рис. 5, 6).

Существование взаимосвязи ге-

морроя и запоров подтвердило

сравнение двух групп пациентов с

запорами и без них. К примеру, у

пациентов с запорами симптомы

геморроя встречаются чаще, чем у
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РИСУНОК 5. Корреляция стадий геморроя и характера стула

Корреляция 

Спирмена = 0,002, 

p = 0,020

Корреляция 

Спирмена = 0,008, 

p = 0,019

РИСУНОК 6. Корреляция стадий геморроя

и время дефекации
РИСУНОК 7. Частота анальных симптомов 

в группах пациентов с запорами и без запоров

Корреляция Спирмена = 0,033,

р = 0,020

Бристольская шкалазапоры

не установлено нет запоров менее 
18 месяцев

от 19 месяцев 
до 5 лет более 5 лет

Есть запор Нет запора



пациентов без запоров, причем по

многим симптомам различия явля-

ются статистически значимыми

(рис. 7).

Также среди пациентов с запора-

ми статистически значимо больше

пациентов с III и IV стадией ге-

морроя, чем у пациентов без запо-

ров (рис. 8).

Полученные данные подтверждает

предположение, что при запорах и

сильном натуживании, повышает-

ся внутрибрюшное давление, ко-

торое создает гипертензию в ве-

нозных сосудах прямой кишки,

усиливая артериальный приток,

что способствует дилатации ге-

морроидальных сплетений. Дли-

тельные натуживания способству-

ют дистрофическим изменениям в

связочном аппарате геморрои-

дального сплетения, что, несом-

ненно, способствует выпадению

узлов. Таким образом, запоры спо-

собствуют более быстрому про-

грессированию геморроя.

Из 2 668 человек, включенных в

исследование, 2 016 (75,6%) были

заняты профессиональной дея-

тельностью. Из них 824 (30,9%)

пациента пребывали в положении

стоя в течение дня менее 2 ч, а 1

806 (67,7%) человек более 3—6 ч

проводили в положении стоя в те-

чение дня (табл. 8). Группа паци-

ентов с пребыванием на ногах бо-
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РИСУНОК 8. Частота стадий геморроя 

в группах пациентов с запором и без запоров
ТАБЛИЦА 8. Распределение пациентов по времени 

пребывания в положении стоя в течение дня

Время пребывания
Количество больных

в положении 

стоя абс. %

Менее 2 ч 824 30,88

От 3 до 6 ч 1 326 49,70

Более 7 ч 480 17,99

Нет данных 38 1,42

Всего 2 668 100,00

ТАБЛИЦА 9. Распределение пациентов с геморроем и ХЗВ

n = 2 617 (%)

Есть ХЗВ 1 563 (59,7)

Нет ХЗВ 1 054 (40,3)

Итого 2 617 (100,0)

Стадии ХЗВ
Итого

геморроя Нет ХЗВ Есть ХЗВ

I 682 (64,7%) 682 (26,1%)

II 372 (35,3%) 790 (50,5%) 1 162 (44,4%)

III 618 (39,5%) 618 (23,6%)

IV 155 (9,9%) 155 (5,9%)

Итого 1 054 (100,0%) 1 563 (100,0%) 2 617 (100,0%)

РИСУНОК 9. Распределение пациентов с геморроем и ХЗВ

Корреляция 

Спирмена = 0,743, 

р = 0,007

Есть запор Нет запора

нет-ХЗВ

есть-ХЗВ



лее 2 ч была в два раза больше,

чем группа с пребыванием на но-

гах менее 2 ч. Несомненно, дли-

тельное пребывание на ногах уси-

ливает венозную гипертензию не

только в нижних конечностях, но и

способствует прогрессированию

гемодинамических нарушений в

геморроидальных сосудах.

Одной из целей исследователь-

ской программы являлась оценка

возможной взаимосвязи геморроя

и ХЗВ. Наличие ХЗВ нижних конеч-

ностей фиксировалось в протоко-

ле по классификации СЕАР. Клини-

ческие признаки учитывали по

наивысшему клиническому классу

заболевания. Полученные данные

выявили наличие проблем с вена-

ми нижних конечностей у 1 563

(59,7%) пациентов с геморроем

(табл. 9). Полученные данные го-

ворят о корреляционной связи ге-

морроя с ХЗВ (рис. 9).

В основном это телеангиоэктазии

у 565 (36,8%), варикозные рас-

ширенные вены у 438 (28,5%),

симптомы поражения вен нижних

конечностей у 310 (20,2%) и оте-

ки у 156 (10,1%) пациентов. Эти

данные показывают, что более

чем у половины пациентов, обра-

тившихся с геморроем, одновре-

менно имеются проблемы с вена-

ми нижних конечностей, что го-

ворит о частом сочетании гемор-

роидальной болезни с ХЗВ

(табл. 10).

Анализ группы больных с рециди-

вом геморроя (которые ранее кон-

сультировались по поводу гемор-

роя) также показал, что чем выше

класс заболевания вен, тем выше

вероятность повторного обраще-

ния пациентов по поводу гемор-

роя (табл. 11). И это различие

было достоверным (p < 0,0001).

Безусловно, все это показывает те-

сную взаимосвязь геморроя и ХЗВ.

Неправильно было бы считать, что

геморрой является фактором рис-

ка ХЗВ или наоборот. Частое соче-

тание двух заболеваний, геморроя

и ХЗВ, большая вероятность их со-

вместного прогрессирования поз-

воляют говорить об общих гемоди-

намических нарушениях, связан-
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ТАБЛИЦА 10. Частота ХЗВ у пациентов, обратившихся по поводу геморроя

Наличие признаков ХЗВ Число валидных ответов n (%)

2 579 1 539 (59,7)

Наивысший класс типа венозных признаков 1 537

С0 Симптомы поражения вен нижних конечностей 310 (20,2)

С1 Телеангиоэктазии, ретикулярные вены 566 (36,8)

С2 Варикозно расширенные вены 437 (28,4)

С3 Отек 156 (10,1)

С4а Кожные изменения, пигментация, экзема 51 (3,3)

С4b Кожные изменения, липодерматосклероз, атрофия кожи 12 (0,8)

С5-6 Зажившая или активная язва 5 (0,3)

Всего 1 537 (100,0)

ТАБЛИЦА 11. Повторные обращения с геморроем и классы венозных признаков

Проблемы с венами нижних Наивысший класс

конечностей в настоящее время венозных признаков

Нет Да C0s C1 C2 C3 C4a-C4b C5-6

(n = 1 040) (n = 1 539) (n = 310) (n = 565) (n = 438) (n = 156) (n = 63) (n = 5)

Пациент ранее

консультировался 373 827 134 284 253 100 50 5

по поводу (35,9%) (53,8%) (43,2%) (50,3%) (57,9%) (64,1%) (79,4%) (100,0%)

геморроя 

Значение р <0,0001 <0,0001
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ных, на наш взгляд, с гипертензией

в венах нижних конечностей и ге-

морроидальных сосудах.

Для лучшего представления о вза-

имосвязи геморроя и ХЗВ нижних

конечностей сравнили группы па-

циентов с наличием и без ХЗВ. Для

решения данной задачи всех паци-

ентов с геморроем распределили

на две группы:

Группа 1. Пациенты с геморроем

и наличием ХЗВ нижних конечно-

стей. В эту группу вошли пациен-

ты, которым врачи поставили диаг-

ноз и у которых отмечено наличие

хотя бы одного симптома и при-

знака ХЗВ нижних конечностей.

Группа 2. Пациенты с геморроем,

но без ХЗВ нижних конечностей.

В эту группу попали пациенты у

которых врачи поставили диагноз

геморрой и нет симптомов и при-

знаков ХЗВ нижних конечностей.

Из 2668 человек критериям от-

бора соответствовало 2533 па-

циента. В первую группу вошло

1 514 (59,8%) человек, во вто-

рую — 1 019 (40,2%). В первой

группе женщин было в два раза

больше (1 009 (66,6%)), чем

мужчин (505 (36,4%)). Первая

группа по возрасту была значи-

мо старше (р < 0,001) второй.

Медиана лет 49 в первой группе

и 37 во второй группе. С увели-

чением возраста количество па-

циентов в группе 1 становится

значительно больше (рис. 10)

Индекс массы у пациентов в

группе 1 был статистически зна-

чимо больше (р < 0,001), чем у

пациентов в группе 2. Кроме

этого, количество пациентов с

избыточным весом и ожирением

в первой группе было почти в

два раза больше, чем во второй.

Полученные данные еще раз

подтверждают известный факт,

что женский пол, возраст и ожи-

рение являются факторами рис-

ка ХЗВ нижних конечностей.
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РИСУНОК 10. Распределение пациентов по возрасту РИСУНОК 11. Частота анальных жалоб 

у пациентов с ХЗВ и без ХЗВ

РИСУНОК 12. Обращаемость за консультацией

по поводу геморроя ранее

РИСУНОК 13. Частота повторных обращений

по поводу геморроя в разных группах



Что касается 2 группы пациентов

с геморроем без признаков ХЗВ,

то в ней мужчин почти в два раза

больше женщин — 64,7 и 35,3%

соответственно. Следует отме-

тить, что в общей группе, обра-

тившихся с геморроем, количест-

во мужчин и женщин почти рав-

ное, с небольшим преимуществом

женщин. Возрастной диапазон

обращаемости приходится на ра-

ботоспособный возраст от 20 до

50 лет, что соответствует общей

группе обратившихся по поводу

геморроя.

Сравнение анальных жалоб в двух

группах показало, что симптомы

геморроя в популяции с ХЗВ ниж-

них конечностей встречаются ча-

ще, чем в популяции без ХЗВ. Для

некоторых симптомов эти разли-

чия хотя и заметны, но не являют-

ся статистически значимыми. Од-

нако для таких симптомов, как

кровотечение и выпадение узлов

различия являются статистически

значимыми (рис. 11). Это, несом-

ненно, говорит о существующей

связи геморроя и ХЗВ нижних ко-

нечностей.

Анализ анамнеза геморроя в двух

группах показал, что процент па-

циентов, обращавшихся ранее за

консультацией по поводу геморроя

в популяции с ХЗВ, статистически

значимо больше (р < 0,001), чем в

популяции без ХЗВ (рис. 12).

Сравнение частоты повторных об-

ращений по поводу геморроя в

разных группах показало, что па-

циенты с ХЗВ (группа 1) обраща-

лись за консультацией по поводу

геморроя 2 раза и более, что ста-

тистически значимо больше (р <

0,001), чем пациенты второй груп-

пы (рис. 13). В первой группе два-

жды по поводу геморроя обраща-

лось 315 (20,8%) пациентов, в то

время как в группе без ХЗВ дваж-

ды обращались только 132 (12,9%)

человека. Пациенты первой груп-

пы обращались по поводу гемор-

роя от 3 до 5 раз в 121 случае

(7,9%), пациенты второй груп-

пы — только в 17 (1,7%) случаях.

Это подтверждает гипотезу о су-

ществовании взаимосвязи гемор-

роя и ХЗВ.

Сравнение тяжести геморроя по

стадиям в двух группах выявило,

что с нарастанием тяжести гемор-

роя частота встречаемости паци-

ентов с ХЗВ статистически значимо

больше (р < 0,001) при 3-й и 4-й

стадии геморроя (рис.14). Как по-

казало исследование, у пациентов

с 1-й стадией геморроя частота

встречаемости ХЗВ значительно

меньше: 1-я группа — 295 (19,5%)

пациентов, 2-я группа — 359

(35,2%) человек. С увеличением

стадии геморроя частота ХЗВ у па-

циентов значительно увеличивает-

ся. Без сомнения, это еще раз под-

тверждает связь геморроя и его

тяжести с ХЗВ нижних конечностей

и показывает, что оба хронических

заболевания — геморрой и ХЗВ —

чаще всего прогрессируют парал-

лельно.

Заключение

Подводя итоги российской части

исследовательской международ-

ной программы CHORUS, следует

отметить, что получен большой

массив содержательной и полез-

ной информации от российской

популяции пациентов с геморро-

ем. Анализ результатов исследова-

ния показал, что на консультацию

к колопроктологу обращаются в

одинаковой пропорции как муж-

чины, так и женщины, с небольшим

преимуществом последних, сред-

ний возраст пациентов 43 года,

средний индекс массы тела 26,0 ±

4,6 кг/м2. Преимущественно это

люди молодого и трудоспособного

возраста, 67,7% которых 3—6 и

более часов в течение дня прово-

дят в положении стоя. Важно от-

метить, что анальные симптомы ге-

морроя начинают беспокоить па-

циентов в молодом возрасте. Дан-

ное исследование подтвердило

значимость таких факторов риска

геморроя, как длительное пребы-

вание в положении стоя, избыточ-

ный вес и неправильное питание,

беременность и роды, нарушение

транзита кишечного содержимого.

Курение табака принято считать

фактором риска многих сосуди-

стых заболеваний, включая ХЗВ

нижних конечностей, однако полу-

ченные данные позволяют усом-

ниться, что курение табака следует

рассматривать как фактор риска

возникновения геморроя.

Чаще всего у пациентов диагно-

стирована 2-я стадия геморроя

(44,4%), а наиболее частыми сим-
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РИСУНОК 14. Частота геморроя по стадиям у пациентов в разных группах



птомами были кровотечение, боль,

отечность и выпадение геморрои-

дальных узлов.

69,2% обратившихся пациентов от-

рицали наличие запоров. В то же

время на нормальную консистен-

цию стула (по Бристольской шка-

ле) указали 61,7% пациентов. С

другой стороны, сравнительные

данные исследования показывают,

что среди пациентов с запорами

выше процент пациентов со всеми

анальными симптомами. Также

среди них значимо выше процент

пациентов с геморроем III и IV

стадии и выше процент пациентов,

которые раньше уже обращались

по поводу геморроя. Из получен-

ных данных следует, что запоры

являются фактором риска возник-

новения геморроя примерно у чет-

верти обратившихся пациентов.

Существует очевидная и несомнен-

ная связь между наличием гемор-

роя и запорами. Предположитель-

но, запоры способствуют подвиж-

ности внутренних геморроидаль-

ных узлов, приводят к их дисталь-

ному смещению, что, в свою оче-

редь, вызывает прогрессирование

геморроя.

Данные исследования показали

очевидную взаимосвязь геморроя

и ХЗВ нижних конечностей. У

57,9% пациентов с геморроем от-

мечены те или иные симптомы и

признаки ХЗВ нижних конечно-

стей. Сравнение групп пациентов с

ХЗВ и без ХЗВ нижних конечностей

показало, что в группе с венозны-

ми проблемами выше процент па-

циентов со всеми геморроидаль-

ными симптомами, также выше

процент пациентов, обращавшихся

ранее к врачу по поводу геморроя.

Кроме того, в группе с ХЗВ значи-

мо выше процент пациентов с ге-

морроем 2, 3 и 4-й стадии. Отмече-

но, что с ростом клинического

класса ХЗВ увеличивается и стадия

геморроя. Полученные данные

свидетельствуют об очевидной те-

сной связи и совместном прогрес-

сировании двух хронических забо-

леваний.
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Целью работы было обобщение опыта амбулаторного ведения
пациентов с тромбозами глубоких вен (ТГВ) нижних конечно-
стей мультидисциплинарной врачебной командой.
Материалы и методы. Проанализированы три аспекта деятель-
ности: 1. 5-летнее амбулаторное ведение 190 пациентов с ТГВ
(1 гр. — 134, стартовая антикоагуляционная терапия (АКТ) в
условиях стационара, 2 гр. — 56, стартовая АКТ в амбулатор-
ных условиях). 2. Поиск генетических тромбофилий (n = 18).
3. Амбулаторное ведение пациентов с применением риварок-
сабана (n = 27). Представлен клинико-диагностический алго-
ритм ведения пациентов с ТГВ.
Результаты. Выявлено, что стартовая АКТ в условиях стационара
и в амбулаторных условиях одинаково эффективна и безопасна,
позволяет получить гипокоагуляционный и антитромботический
эффекты, достичь реканализации венозного русла различной
степени (1 гр. — 85,4%, 2 гр. — 78%) при незначительном чис-
ле малых геморрагических осложнений (2,2 и 1,8%).
В 5-летнем периоде наблюдения выявлено, что процессы ре-
канализации зависят от распространенности поражения веноз-

ного русла и уровня верхней границы исходного тромбоза,
приверженность пациентов к АКТ зарегистрирована в 92,1%
случаев, рецидив ТГВ — 2,8% (4 эпизода).
В группе пациентов, обследованных на генетическую тромбо-
филию, зарегистрированы мутации: FII R506Q 1691 – 33,3%,
FII G2021A – 5,6%, FII + FV – 11,1%. Эпизоды ТЭЛА осложнили
течение ТГВ в 26,3%.
У 27 пациентов, лечившихся с помощью ривароксабана, дос-
тигнут клинический успех в виде уменьшения болевого син-
дрома и отека. При УЗАС во всех случаях выявлены признаки
хорошей реканализации, рецидивы ТГВ и ТЭЛА не зарегистри-
рованы.
Заключение. Применение алгоритма амбулаторного мультидис-
циплинарного ведения пациентов с ТГВ командой специали-
стов позволяет выявить возможные причины тромбоза, до-
биться эффективной терапии с использованием современных
протоколов и препаратов, решить вопрос о профилактике ре-
цидивов ТГВ, выявить генетическую предрасположенность и
устранить факторы тромбофильного риска.

Ключевые слова: тромбозы глубоких вен, мультидисциплинарная команда специалистов, генетические тромбофилии, 

амбулаторное лечение, ривароксабан

Опыт амбулаторного
мультидисциплинарного ведения
пациентов с венозными тромбозами

The study objective was to generalize the experience of outpatient
management of patients with deep vein thrombosis (DVT) of the
lower extremities by a multidisciplinary medical team.
Materials and methods. Three aspects of activity were analysed: 
1. 5-year outpatient management of 190 patients with DVT (arm
1 -134, initial anticoagulation therapy (ACT) in hospital set-
tings, arm 2 -56, initial ACT in outpatient settings). 2.
Identification of genetic thrombophilia (n = 18), 3. Outpatient
management of patients using rivaroxaban (n = 27). The article
presents the clinico-diagnostic algorithm for managing patients
with DVT.
Results. It was revealed that the initial ACT conducted both in
hospital and outpatient settings was equally efficient and safe,
made it possible to obtain hypocoagulation and antithrombotic
effects, achieve different degrees of recanalization of the
venous bed (arm 1 — 85.4%, arm 2 — 78%) with insignificant
number of small hemorrhagic complications (2.2% and 1.8%).
During a 5-year period after thrombosis, the recanalization

processes depend on the lesion site of the venous bed and the
level of the upper border of the initial thrombosis, the adherence
of patients to ACT was reported in 92.1% of cases, relapse of DVT
amounted to 2.8% (4 episodes).
In the group of patients examined for the genetic thrombophilia
following mutations have been registered: (FII G2021A — 5.6%),
Leiden mutation (FV R506Q 1691 — 42.1%), PE development
accounted for 26.3%.
A clinical success was achieved in 27 patients treated with
Rivaroxaban in the form of a reduction in pain syndrome and
edema. In all cases, US-angioscanning showed signs of good
recanalization, relapses of DVT and PE were not recorded.
Conclusion. The application by a team of specialists of the outpa-
tient multidisciplinary management algorithm for patients with
DVT makes it possible to identify possible causes of thrombosis,
achieve effective therapy using modern protocols and drugs,
solve the problem of preventing DVT relapses, identify genetic
predisposition and eliminate the thrombophilic risk factors.
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Введение

Статистика ТФОМС показала, что в

период с 2014 по 2016 г. в стацио-

нарах г. Екатеринбурга и Сверд-

ловской области ежегодно в сред-

нем лечилось 1 894 пациента с

венозными тромбоэмбо-

литическими осложнениями (ВТЭ),

включая ТВГ, что составило 0,43

случая/100 тыс. населения в год.

Эти данные в целом соответствуют

опубликованным сведениям о за-

регистрированных эпизодах ВТЭ в

странах Европы [1]. Анализ меди-

цинской документации общехирур-

гических стационаров выявил, что

в разделе лекарственного лечения

пациентов с ВТЭ имеются отклоне-

ния от качественной клинической

практики, а статистика ТФОМС

Свердловской области определила

частоту госпитализаций пациентов

с посттромботическим синдромом

(ПТС) — в среднем 630 случаев в

год, что составило треть от числа

пролеченных острых ТГВ.

Приведенные цифры подтверждают

мнение ряда исследователей о том,

что венозный тромбоз является сло-

жным многовекторным событием,

которое возникает в результате ком-

бинации ряда предрасполагающих к

нему причин [2, 3].

В связи с этим пациенты данной ка-

тегории нуждаются в комплексном

обследовании, рациональном лече-

нии, а также адекватном клиничес-

ком, лабораторном и инструмен-

тальном мониторинге. Комплексное

обследование должно выявлять

причины возникновения тромбоза,

условия, при которых стало возмож-

ным тромбообразование, опреде-

лить у пациента генетические и при-

обретенные тромбофильные факто-

ры. Эти моменты крайне важны для

подбора терапии, которая должна

воздействовать на все обнаружен-

ные провоцирующие и патогенети-

ческие факторы с последующим ре-

шением вопроса о продолжительно-

сти и характере проводимой тера-

пии [4—7].

Оптимальным решением всех обоз-

наченных вопросов, безусловно,

является организация антикоагу-

лянтной клиники, специалисты ко-

торой, опираясь на современные

инструментальные и лабораторные

технологии, могут индивидуализи-

ровать лечение пациента, избегая

рисков новых тромбоэмболических

эпизодов или геморрагических со-

бытий [8].

Так, в многоцентровом исследова-

нии, включавшем 1445 пациентов из

США, Канады и стран Европы

(International Study of

Anticoagulation Management —

ISAM Study), проведено ретроспек-

тивное сравнение результатов анти-

коагулянтной профилактики инсуль-

та у пациентов с фибрилляцией

предсердий в условиях рутинной

практики и в антикоагулянтной кли-

нике. Отмечены преимущества мо-

дели антикоагулянтной клиники.

Наилучшие результаты получены в

тех антикоагулянтных клиниках, где

осуществлялся компьютеризирован-

ный расчет персональной дозы пре-

парата (преимущественно варфари-

на) для пациента. При длительной

антикоагулянтной терапии личные

консультации с врачом были необ-

ходимы для больных с нестабиль-

ной реакцией на антикоагулянт, для

проведения инвазивных процедур

или при межлекарственном взаимо-

действии [9].

Доказано, что наблюдение пациен-

тов в условиях антикоагулянтной

клиники снижает частоту острых

сосудистых событий, число визитов

в клинику и госпитализаций, умень-

шает финансовые затраты на об-

служивание этой категории паци-

ентов [10].

Еще одним преимуществом таких

клиник является повышение при-

верженности пациентов к проведе-

нию антикоагулянтной и антитром-

ботической терапии и возможность

обучения их грамотному самомони-

торингу при применении непрямых

антикоагулянтов (НАК). Последняя

публикация Heneghan C. et al.

(2012), обобщившая с 1966 г. все

имеющиеся в мире данные по па-

циентам, которые занимались само-

мониторингом терапии НАК, пока-

зала у них статистически значимое

снижение количества тромбоэмбо-

лических событий при отсутствии

нарастания числа геморрагий и

смертей [11].

Ряд работ подчеркивает необхо-

димость и целесообразность со-

хранения антикоагулянтных кли-

ник с рациональной перестройкой

их деятельности в условиях широ-

кого использования в практике

новых оральных антикоагулянтов

(НОАК) [12].

При объективной невозможности

создания антикоагулянтной клиники

ее модель может быть реализована

группой специалистов, осуществля-

ющих грамотное долгосрочное

мультидисциплинарное ведение па-

циентов с ТГВ.

Цель работы — обобщение опыта

амбулаторного ведения пациентов с

ТГВ врачебной командой: ангиохи-

рург-флеболог, гемостазиолог и

специалист ультразвуковой диагно-

стики.

Материалы и методы

В работе приведены три аспекта де-

ятельности мультидисциплинарной

врачебной команды.

1. Анализ результатов 5-летнего ам-

булаторного ведения пациентов с

ТГВ, получавших стартовую антикоа-

гулянтную терапию (АКТ) в виде те-

рапевтических доз НФГ/НМГ с пос-

ледующим долгосрочным ведением

их на НАК (варфарин). Проанализи-

рованный материал составил 190

пациентов (193 случая ТГВ). Все па-

циенты были разделены для анали-

за на 2 группы: 1 — пациенты, кото-

рым стартовая АКТ проводилась в

условиях стационара, — 134 (135

случаев ТГВ); 2 — стартовая АКТ

проводилась в амбулаторных усло-

виях — 56 пациентов (58 случаев

ТГВ). Группы были сопоставимы по

основным показателям (табл. 1).
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Характер проксимальной части

тромбов представлен в таблице 2.

2. Поиск генетической тромбофи-

лии у пациентов с острыми веноз-

ными тромбозами. 18 пациентов с

впервые возникшими ТГВ (возраст

45,2 ± 18,7 года; женщин 73,7%,

мужчин 26,3%) были дополнительно

обследованы на наличие тромбо-

фильных полиморфизмов генов сис-

темы гемостаза с верификацией или

исключением генетической тромбо-

филии. Пациенты этой группы об-

следовались на амбулаторном этапе

на фоне стандартной АКТ (варфа-

рин — 5, дабигатрана этексилат —

6, ривароксабан — 4), Тромбо

АСС — 1, без терапии — 2.

Основной целью было ретроспек-

тивное выявление провоцирующих

тромбофильных факторов, привед-

ших к ТГВ, и особенно ТЭЛА. В жен-

ской группе дополнительно выявляли

наличие триггерного фактора —

прием заместительной гормональ-

ной терапии (ЗГТ).

3. Стартовое амбулаторное приме-

нение НОАК для лечения пациентов

с ТГВ. В материал этого блока вошли

27 пациентов (27 случаев ТГВ), ко-

торым была осуществлена стартовая

АКТ препаратом ривароксабан в до-

зе 15 мг 2 раза в сутки.

Последующее пролонгированное

лечение продолжено этим же пре-

паратом в дозе 20 мг один раз в сут-

ки с 22-го дня терапии. У всех паци-

ентов данной группы венозный

тромбоз локализовался ниже пупар-

товой связки и имел окклюзионный

характер. Наблюдение продолжает-

ся в течение последних трех лет.

Клинико-диагностический алгоритм,

принятый для осуществления в

мультидисциплинарной команде,

включал следующие принципы.

Амбулаторный старт: клинический

+ ультразвуковой (УЗ) диагноз, на-

значение антикоагулянта, лабора-

торный контроль для НАК (МНО 2—

3 раза в неделю для подбора лечеб-

ной дозы варфарина, далее 1 раз в

месяц до 3 месяцев наблюдения),

генетическое тестирование (по по-

казаниям), УЗ-контроль через 1 не-

делю; через 1 и 3 месяца. Амбула-
торное продолжение госпиталь-
ного старта: клинический осмотр

после выписки, коррекция дозы ан-

тикоагулянта (МНО по потребности),

генетическое тестирование (по по-

казаниям), УЗ-контроль через 1 и 3

месяца. Продленная терапия с ин-

дивидуальным графиком обследова-

ния, УЗ-оценка реканализации ве-

нозного русла и формирования ПТС.

Параметры, входящие в алгоритм:

клинические — оценка факторов

риска развития ТГВ (в том числе при-

ем ЗГТ), интенсивность болевого син-

дрома, выраженность отека конечно-

сти, наличие варикозно-расширен-

ных вен и трофических изменений

кожи, факт ТЭЛА, приверженность к

терапии; гемостазиологические —

фибриноген (ФГ); тромбиновое вре-

мя (ТВ); протромбиновое время

(ПВ); МНО (для пациентов, получаю-

щих НАК); протромбин (Квик); АЧТВ;

D-димеры; растворимые фибрин-мо-

номерные комплексы (РФМК), тром-

боциты, фибринолиз (ФА), тромбоэ-

ластограмма (ТЭГ). Во второй группе

(18 пациентов) дополнительно опре-

деляли уровень антитромбина III,

нарушения в системе протеина С, ис-

следовали полиморфизмы генов сис-

темы гемостаза: FGB, FII, FV, FVII,

FXIII, PAI-1, ITG A2, ITGB3, MTR2756,

MTRR66, MTHFR677, MTHFR1298, NOS.

Для изучения тромбофильного влия-

ния полиморфизмов генов фолатно-

го цикла исследовали в крови уро-

вень гомоцистеина; инструменталь-
ные — ультразвуковое ангиоскани-

рование (УЗАС) — локализация и

распространенность процесса, харак-

ТАБЛИЦА1. Сравнительная характеристика групп пациентов

Показатель
1-я группа 2-я группа

(n = 134/135) (n = 56/58)

Средний возраст (лет) 51 ± 15 54 ± 18

Мужчины 65 (48%) 69 (52%)

Женщины 28 (50%) 28 (50%)

Сторонность поражения:

— справа 59 (44%) 24 (42,8%)

— слева 74 (55,2%) 30 (53,6%)

— двухстороннее 1 (0,8%) 2 (3,6%)

Локализация процесса (сегмент):

— подвздошно-бедренный 27 (20%) 8 (13,8%)

— бедренно-подколенный 58 (42,9%) 25 (43,1%)

— подколенно-берцовый 50 (36,3%) 25 (43,1%)

ТАБЛИЦА 2. Характер проксимальной части тромбов

1-я группа 2-я группа

Показатель (n = 135) (n = 58)

n /% n /%

Окклюзионный 101 / 74,8 39 / 67,2

Пристеночный 19 / 14,1 17 / 29,3

Флотирующий 15 / 11,1 2 / 3,5



тер проксимальной части тромба,

эволюция данных по годам. Алго-

ритм позволил выработать единую

стратегию АКТ с учетом возможных

геморрагических осложнений и иск-

лючением риска рецидива ТГВ.

Статистический анализ данных про-

веден согласно общепринятым ме-

тодам c использованием лицензион-

ной программы Stata 11.2 (StatCorp,

США). Сравнительный анализ коли-

чественных признаков выполнен с

помощью критериев Стьюдента и

Манна — Уитни. Для всех статисти-

ческих критериев ошибка первого

рода устанавливалась равной 0,05.

Результаты

При наблюдении пациентов, полу-

чивших стартовую АКТ в стациона-

ре или амбулаторно, обработаны

результаты первых 10—12 дней по-

сле начала терапии, чтобы оценить

эффективность каждого старта

(табл. 3).

Из таблицы понятно, что стартовая

АКТ в условиях стационара и в ам-

булаторных условиях была одинако-

во эффективной и безопасной. Ко-

роткая антикоагулянтная схема в

сочетании с компрессионной тера-

пией в обеих группах к 11 суткам

лечения позволила получить гипо-

коагуляционный и антитромботиче-

ский эффекты; достичь различной

степени реканализации венозного

русла в стационарной группе в

85,4%, в амбулаторной группе — в

78%; при незначительном числе ма-

лых геморрагических осложнений

(2,2 и 1,8% соответственно).

Показатели гемостазиограммы отра-

жали гипокоагуляционный эффект

проводимой терапии с преимущест-

венным дефицитом факторов про-

тромбинового комплекса, более вы-

раженного в амбулаторной группе,

но это не привело к увеличению ге-

моррагических осложнений по

сравнению со стационарными боль-

ными. На фоне АКТ значительной

гиперфибриногенемии зарегистри-

ровано не было в обеих группах, а

показатель активности фибриноли-

тической системы (D-димер) не пре-

вышал референсные значения, но

был более выражен в стационарной

группе.

В 5-летнем периоде наблюдения

была оценена реканализация веноз-

ного русла нижних конечностей

(рис. 1).

Процессы реканализации зависели

от распространенности поражения

венозного русла и уровня верхней

границы исходного тромба. К 5 году

худшая реканализация была в под-

вздошном сегменте (40%) и луч-

шая — в венах голени (100%). Че-

рез 5 лет — рецидив ТГВ наблюдал-

ся только у 4 пациентов (2,8%).

Приверженность пациентов к АКТ

зарегистрирована в 92,1% случаев,

к эластической компрессии – в

94,2%. АКТ в виде приема оральных

антикоагулянтов продолжалось

через 1 год — 39,5%, через 5 лет —
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ТАБЛИЦА 3. Результаты первоначального лечения у пациентов 

госпитальной и амбулаторной групп

Показатель
1-я группа 2-я группа

(n = 134/135) (n = 56/58)

Болевой синдром

• отсутствует 73% 53%

• незначительный 27% 47%

Цианоз отсутствует 100% 95%

Отек голени (динамика) -1,5 (1,0) см -1,2 (0,6) см

Данные УЗДС

• средняя/слабая реканализация 56% 61%

• хорошая реканализация 29% 17%

Параметры коагулограммы

• протромбин по Квику 63 (43—82)% 44 (38—50)%

• МНО (для НАК) 1,67 (1,25—2,70) 2,00 (1,77—2,30)

• АЧТВ 43,3 (36,2—53,0) сек 38,9 (33,9—44,5) сек

• Фибриноген 3,70 (2,99—5,20) г/л 3,10 (2,70—3,90) г/л

• D-димер 187 (112—386) нг/мл 111 (109—189) нг/мл

Кровотечения 3 (малые 2) 1 (малое)

ТЭЛА немассивные 4,5% 1,8%

РИСУНОК 1.  Динамика реканализации венозного русла конечностей 

в течение 5-летнего срока наблюдения за пациентами с ТГВ
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23,0%. Клинические признаки через

1 год наблюдались в 56,7% случаев,

к 5 году зарегистрированы в 88,5%

случаев за счет нарастания явлений

хронической венозной недостаточ-

ности. Через 5 лет после перенесен-

ного ТГВ признаки хронической па-

тологии вен наблюдались у 88,5%

пациентов (классы С
1 

— 3,9%,

С
1,2

— 23,1%, С
2,3

— 34,6%, С
2-4 

—

23,1%, С
2-4,6 

— 3,9%).

В группе пациентов, обследованных

на генетическую тромбофилию, за-

регистрированы мутации: FII R506Q

1691 – 33,3%, FII G2021A – 5,6%, FII

+ FV — 11,1%. Эпизоды ТЭЛА ослож-

нили течение ТГВ в 26,3%. Триггер-

ные факторы в виде гипергомоци-

стеинемии на фоне полиморфизмов

генов фолатного цикла выявлены в

15,8%, наличие ЗГТ — в 35,7% у

женщин. Распределение пациентов

представлено в таблице 4.

Из 27 пациентов, лечившихся с по-

мощью ривароксабана, клинический

успех в виде уменьшения болевого

синдрома и отека достигнут во всех

случаях. При УЗАС выявлены при-

знаки хорошей реканализации, ре-

цидивы ТГВ не зарегистрированы.

Эпизодов ТЭЛА и геморрагических

осложнений не было. У 21 пациента

курс АКТ составил 3—6 месяцев, у 8

пациентов с идиопатическими и ре-

цидивными ТГВ проводится пролон-

гированная терапия. Летальных ис-

ходов — 2 от прогрессирования он-

кологических заболеваний. Приво-

дим случаи успешного амбулаторно-

го лечения пациентов препаратом

ривароксабан.

Клинический пример 1. Пациентка

К., 66 лет, в июле 2016 г. проходила

обследование в терапевтическом

стационаре для исключения пневмо-

нии в связи с сухим надсадным каш-

лем, который продолжался в течение

7 дней. Сопутствующее заболевание

— ПТС левой нижней конечности (в

анамнезе ТГВ после травмы в 1989

г.). В комплексное обследование

была включена КТ-ангиопульмоно-

графия, на которой выявлены мно-

жественные эмболы в сегментарных

и субсегментарных ветвях ЛА справа

(рис. 2). При УЗАС — окклюзионный

тромбоз левой ОБВ на фоне призна-

ков ПТС ПБВ и ПКВ. Лечение амбула-

торное — ривароксабан по стан-

дартной схеме – 15 мг два раза в

день с переходом на дозу 20 мг од-

нократно с 22-го дня лечения.

Клиническое улучшение в виде пре-

кращения кашля зарегистрировано

через 3 недели терапии. Полная ре-

канализация ОБВ при УЗАС и отсут-

ствие тромбов в ветвях легочной ар-

терии при КТ в декабре 2016 г. (че-

рез 5 месяцев терапии). Назначено

пролонгированное лечение риваро-

ксабаном с учетом имеющегося в

настоящее время рецидива веноз-

ного тромбоза.

Клинический пример 2. Пациентка

Г., 85 лет. Клинический ДЗ: рак мо-

лочной железы T4, N2,M (+) (пояс-

ничные позвонки). 06.07.2015 —

острый голенобедренный ВТ слева.

УЗАС — окклюзионный тромб в ме-

диальных синусах голени, ПКВ и

ПБВ. В ОБВ — неокклюзионный

тромб с омываемой головкой 20 мм.

Пациентка и ее родственники отка-

зались от госпитализации. Назначен

ривароксабан (старт 30 мг/сут).

28.07.2015 (через 3 недели) — на

УЗАС начальные признаки реканали-

зации, в ОБВ – фиксированный

тромб, омываемая головка — 8 мм.

Ривароксабан продолжен до 6 меся-

цев — доза 20 мг/сут. 08.01.2016

(через 6 мес.) — полная реканали-

зация вен голени, ПБВ и ОБВ, в

ТАБЛИЦА 4. Распределение полиморфизмов генов системы гемостаза

№ Название гена
Мужчины (n = 8) Женщины (n = 10) Всего (n = 18)

гетерозиг. гомозиг. гетерозиг. гомозиг. гетерозиг. гомозиг.

1 FGB G455A 3 0 7 0 10 0

2 F II G2021A 0 0 1 0 1 0

3 FV R506Q 5 0 1 0 6 0

4 F VII R353Q 2 0 1 0 3 0

5 F XIII 103 4 1 4 1 8 2

6 PAI-1 5G/4G 2 4 3 5 5 9

7 ITG A2 807 2 1 5 0 7 1

8 ITG B3 0 0 4 0 4 0

9 MTR A2756G 4 0 1 0 5 0

10 MTRR A66G 3 1 2 1 5 2

11 MTHFR C677T 2 0 5 0 7 0

12 MTHFR A1298C 2 0 3 0 5 0

13 NOS3 786 2 0 2 0 4 0

14 NOS3 894 2 1 1 0 3 1

15 F II + F V 1 0 1 0 2 0



ПКВ — реканализация 70%.

Смерть — январь 2017 г. от про-

грессирования основного заболева-

ния.

Обсуждение

Вопросы амбулаторного ведения па-

циентов с ТГВ редко обсуждаются в

отечественной литературе, хотя та-

кой вариант лечения закреплен в

Российских клинических рекомен-

дациях по диагностике, лечению и

профилактике ВТЭО [4].

Наибольшим материалом в стране

по праву считается исследование

Леонтьева С.Г. и соавт. (2009) [13],

где приводится опыт лечения 183

пациентов, из которых 60 получали

стартовую стационарную АКТ, а

123 — амбулаторную. Применена

традиционная схема: НМГ + варфа-

рин (1—3 сутки) до 6 месяцев под

контролем МНО.

Полученные в исследовании данные

позволили авторам сделать вывод,

что лечение ТГВ вне стационара в

равной степени эффективно и безо-

пасно для больного. При этом ого-

ворены обязательные условия такой

терапии: случаи неэмболоопасного

тромбоза, пациенты без признаков

ТЭЛА и тяжелой соматической пато-

логии, высокая приверженность па-

циентов к лечению, а также обеспе-

чение для них адекватного и эффек-

тивного мониторинга.

Наш несколько меньший материал,

опубликованный ранее, подтвердил

эти выводы [14]. На эффективность

амбулаторного лечения пациентов,

правда, уже в условиях антикоагу-

лянтной клиники, указывают Рого-

зина А.С. и Воробьева Н.А. [9], от-

мечая возможность сокращения

сроков подбора дозы НАК, сниже-

ние количества кровотечений, по-

вышение приверженности к терапии

НАК специалистов различного про-

филя и улучшение качества жизни

пациентов

Зарубежный опыт амбулаторного

лечения пациентов с ТГВ исчисляет-

ся десятилетиями и представлен

весьма значимой статистикой. В ис-

следовании F. Lozano et al (2014) ис-

пользованы данные международного

регистра тромбозов (RIETE-registry).

К декабрю 2012 г. в нем числилось

13493 пациента, из них — 4456

(31%) лечились амбулаторно. Про-

ведено сравнение результатов лече-

ния в первые 7 дней от начала

тромбоза у пациентов с ТГВ, кото-

рые начали лечение амбулаторно с

теми, кто был госпитализирован. От-

мечено при этом, что амбулаторные

пациенты были моложе и менее со-

матически отягощены. Однако авто-

ры подчеркнули, что одинаковое

количество повторных эпизодов

ТГВ и ТЭЛА, а также меньшее коли-

чество кровотечений в амбулатор-

ной группе помогает принять реше-

ние о безопасном лечении пациен-

та дома [15].

В представленной нами статье под-

твержден факт, что мультидисцип-

линарная команда врачей (модель

антикоагулянтной клиники), руко-

водствуясь едиными принципами

наблюдения и лечения пациентов,

может добиться значимых результа-

тов как в период стартовой, так и в

период пролонгированной амбула-

торной терапии.

Новой задачей, с нашей точки зре-

ния, является определение роли та-

кой организационной модели в ус-

ловиях применения НОАК, которая

по стандарту не требует лаборатор-

ного мониторинга. Приведенный на-

ми в статье первый опыт лечения

пациентов препаратом риварокса-

бан не дает пока материала к ответу

на этот вопрос, т. к. 70% наших па-

циентов закончили АКТ в течение 6

месяцев.

В современной литературе данная

проблема обсуждается пока фраг-

ментарно. Указывается, что антикоа-

гулянтная клиника может в эру

НОАК осуществлять важные функ-

ции: назначение и коррекция АКТ в

условиях высокой лекарственной

нагрузки у соматически отягощен-

ных (прежде всего, кардиологичес-

ких) пациентов; у пациентов с поче-

чной и печеночной недостаточно-

стью; перед оперативными вмеша-

тельствами или в период беремен-

ности; при рецидивах ВТЭ или эпи-

зодах кровотечения [12].

Важной частью работы антикоагу-

лянтной клиники является исследо-

вание полиморфизмов генов систе-

мы гемостаза и других тромбофиль-

ных факторов, что не только преду-

сматривает грамотное лечение па-

циентов с состоявшимися ТГВ, но и

позволяет долгосрочно вести группу

риска ВТЭ [16, 17].
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Современные методы исследования

гемостаза позволяют с большой до-

лей вероятности выявить генетичес-

кие причинно-следственные связи,

предшествующие ТГВ. Исследова-

ние полиморфизмов генов системы

гемостаза и других тромбофильных

факторов пока регламентировано в

акушерско-гинекологической прак-

тике, и то после развития осложне-

ний. В хирургической практике под-

робное исследование проводится

уже после факта ТГВ и не входит в

стандарты обследования пациента.

Наш опыт свидетельствует о важно-

сти выявления причин тромбоза,

смены парадигмы ведения групп ри-

ска на предупреждение ВТЭО, хотя

мы и осознаем значимые организа-

ционные трудности в решении этого

вопроса. В нашем исследовании по-

ка на небольшой когорте пациентов

были выявлены наиболее грозные

полиморфизмы генов протромбина

(FII G2021A — 5,6%), мутация Лей-

ден (FV R506Q 1691 — 42,1%). По

данным литературных источников,

эти полиморфизмы достоверно ас-

социированы с риском тромбоза.

В этой группе зарегистрирован вы-

сокий процент ТЭЛА — 26,3%.

Так как практические врачи слабо

знакомы с интерпретацией генети-

ческих и гемостазиологических по-

казателей и недостаточно владеют

протоколами АКТ, эти задачи также

призвана выполнять антикоагулянт-

ная клиника.

Очевидно также, что антикоагулянт-

ная клиника, осуществляя УЗ-мони-

торинг, может дать ответ на важный

вопрос о частоте формирования ПТС

при пролонгированном применении

НОАК. В представленном нами мате-

риале пациенты, получающие АКТ

(НФГ/НМГ + варфарин), через 5 лет

в 61,6% случаях имели признаки

ХВН (классы С
2
-С

6
ХЗВ).

Материалы антикоагулянтной кли-

ники могут служить возможным

подтверждением ряда исследова-

ний об эффективности различных

вариантов пролонгированной тера-

пии тромбозов для профилактики

рецидивов: EINSTEIN-CHOICE [18],

SURVET [19].

Заключение

Приоритетность амбулаторного на-

правления не вызывает сомнения и

является основной организацион-

ной формой лечения пациентов с

ТГВ/ВТЭ во всех периодах терапии.

Применение алгоритма амбулатор-

ного мультидисциплинарного веде-

ния пациентов с ТГВ позволяет вы-

явить возможные причины тромбо-

за, добиться эффективной терапии с

использованием современных про-

токолов и препаратов, решить воп-

рос о профилактике рецидивов ТГВ,

выявить генетическую предрасполо-

женность и устранить факторы

тромбофильного риска.
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Введение

В структуре экстрагенитальной пато-

логии при гестации значимое место

занимает хроническая венозная не-

достаточность (ХВН). Это заболева-

ние диагностируется более чем у тре-

ти беременных [2]. Хотя не все меха-

низмы патогенеза ХВН раскрыты на

сегодняшний день, установлено, что

женщины, имевшие беременность в

анамнезе, на 82% чаще сталкиваются

с варикозным расширением вен по

сравнению с никогда небеременев-

шими [6]. Наличие ХВН во время бе-

ременности повышает вероятность

развития плацентарной недостаточ-

ности, задержки внутриутробного

развития плода, несвоевременного

излития околоплодных вод и ряда

других патологий гестации. Кроме то-

го, при выраженной ХВН возрастает

риск жизнеугрожающих венозных

тромбоэмболических осложнений

(ВТЭО), которые вносят весомый

вклад в статистику материнской

смертности [3].

Современный подход к оценке вы-

раженности ХВН предполагает ис-

пользование международной клас-

сификации СЕАР, которая учитыва-

ет клинические проявления (C —

clinic), этиологию (E — etiology),

анатомическую локализацию (A —

anatomy) и патогенез (P — patho-

genesis) заболевания. В разделе «С»

(клинические проявления) произво-

дится разделение ХВН не на степе-

ни, следующие в порядке нараста-

ния тяжести патологического про-

цесса, а на классы (от 0 до 6) — по

В исследовании проведена сравнительная оценка консервативной терапии беременных, страдающих хро-
нической венозной недостаточностью (ХВН) клинических классов С0-С3 (по международной классифика-
ции хронических заболеваний вен СЕАР). Пациентки группы сравнения (n = 52) получали немедикаментоз-
ную терапию (компрессионный трикотаж) на протяжении всей беременности и курсы флебопротекторов
(препарат на основе эсцина) 1 раз в триместр, со II триместра беременности. Пациенткам основной группы
(n = 52) лечение проводилось с учетом клинического класса ХВН. Было установлено, что коррекция ХВН у
беременных с учетом клинического класса достоверно профилактирует прогрессирование заболевания, а
также достоверно улучшает течение гестации на поздних сроках за счет снижения частоты преэклампсии,
нарушений маточно-плацентарного кровотока и синдрома задержки развития плода.

Опыт консервативного лечения 
и профилактики хронической 
венозной недостаточности клинических 
классов С0-С3 у беременных
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EXPERIENCE OF CONSERVATIVE TREATMENT AND PREVENTION OF CHRONIC VENOUS INSUFFICIENCY 
OF CLINICAL CLASSES C0-C3 IN PREGNANT

The comparative evaluation of conservative therapy of pregnant women suffering from chronic venous insuffi-
ciency (CVI) of clinical classes C0-C3 (according to the international classification of chronic vein diseases
CEAP) was conducted in the study. Patients of the comparison group (n = 52) received non-drug therapy (com-
pression knitwear) throughout pregnancy and phleboprotector courses (escin-based medication) 1 time per
trimester, from the second trimester of pregnancy. Patients of the main group (n = 52) were treated with clini-
cal grade of CVI. It was found that the correction of CVI in pregnant women in the clinical class significantly
prevents the progression of the disease, and significantly improves the course of gestation in later periods, due
to a decrease in the frequency of preeclampsia, disorders of uteroplacental blood flow and fetal development
retardation syndrome.

Keywords: chronic venous insufficiency, pregnancy, prevention, conservative treatment
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преобладающему симптому, что по-

зволяет более точно оценивать

клинику ХВН у конкретного пациен-

та [5]. Ранжирование заболевания

на клинические классы позволяет

подбирать оптимальную схему ле-

чения, избегая полипрагмазии.

Методы лечения ХВН разделяются на

хирургические, фармакологические

и немедикаментозные [7]. Хирурги-

ческие вмешательства у беременных

возможны лишь по строгим показа-

ниям и мало распространены в ру-

тинной практике. Широко внедрено

использование компрессионного

трикотажа как для профилактики

прогрессирования ХВН при беремен-

ности, так и для предупреждения

ВТЭО, в том числе во время родов и в

послеродовом периоде. Терапия вы-

бора при ХВН — флеботропные пре-

параты (ФЛП) [1]. Согласно россий-

ским рекомендациям по лечению

хронических заболеваний вен, во II

и III триместрах беременности раз-

решен прием различных ФЛП, когда

польза от их применения превосхо-

дит потенциальные негативные реак-

ции. Выбор препаратов многообра-

зен и определяется их эффективно-

стью, безопасностью и наличием

противопоказаний у конкретной па-

циентки [4].

Хорошие результаты использования

компрессионной терапии, флебото-

ников системного и топического

действия позволяют сделать предпо-

ложение о целесообразности диф-

ференцированной консервативной

терапии хронической венозной не-

достаточности у беременных.

Цель исследования — оценить эф-

фективность консервативного лече-

ния беременных с ХВН при клиниче-

ских классах заболевания С0-С3 по

классификации СЕАР.

Материалы 
и методы исследования

В исследовании приняли участие

2 группы беременных, общим числом

104. Методом конвертов пациентки

были рандомизированы таким обра-

зом, чтобы в обеих группах было по

13 женщин с клиническими классами

ХВН С0, С1, С2 и С3. Пациентки основ-

ной группы (n = 52) получали разли-

чную терапию — с учетом клиничес-

кого класса ХВН по СЕАР, лечение бе-

ременных из группы сравнения про-

водилось без дифференцировки по

классам. Критериями включения в

исследование явились: 2 триместр

беременности, одноплодная бере-

менность, отсутствие противопоказа-

ний к приему ФЛП, отсутствие опера-

тивных вмешательств на венах ниж-

них конечностей, клинический класс

ХВН С0-С3. Критерии исключения —

1 триместр беременности, многоплод-

ная беременность, непереносимость

ФЛП, флебэктомия в анамнезе, кли-

нический класс ХВН С4-С6.

Диагноз ХВН формулировался сосу-

дистым хирургом. Класс заболева-

ния устанавливался в соответствии с

клиническим разделом международ-

ной классификацией хронических

заболеваний (ХЗВ) вен СЕАР

(табл.). На протяжении беременно-

сти все женщины были обследованы

с использованием общеклинических,

лабораторных и инструментальных

методов в соответствии с Приказом

№572н. Для статистической обра-

ботки полученных результатов ис-

пользовались пакеты прикладных

программ Microsoft ® Exel 2002 и

Stat Soft 6.0.

Результаты 
исследования 
и их обсуждение

Средний возраст беременных в груп-

пах был одинаковым и составил

29,13 ± 6 лет. Было отмечено увели-

чение частоты встречаемости серде-

чно-сосудистых заболеваний в пре-

делах основной группы по мере на-

растания класса клинических прояв-

лений по СЕАР. Так, при клиничес-

ким классе ХВН С0 сердечно-сосуди-

стая патология имела место у 4

(11,5%) беременных, а при С2 – у 9

(34,6%) (р < 0,001), при С3 – у 10

(38,5%) (р < 0,001). В отношении за-

болеваний других систем органов

(желудочно-кишечного тракта, моче-

выделительной системы и эндокрин-

ной системы) не обнаружено досто-

верных различий, кроме заболевае-

мости эндокринной патологией в

подгруппе С1 (7,7%) и С4 (11,5%),

р < 0,01. В целом было установлено,

что среди беременных с ХВН третье-

го клинического класса чаще встре-

чаются все рассмотренные варианты

соматических заболеваний, кроме

ТАБЛИЦА. Международная классификация хронических 

заболеваний вен СЕАР (раздел С — клинические проявления)

Клини-
ческий Симптомы
класс

С0
Нет видимых симптомов ХЗВ, но есть жалобы — боль, тяжесть, утомляе-

мость, чувство распирания, зуд, жжение, парестезии, ночные судороги

С1 Телеангиэктазии или ретикулярные вены

С2 Варикозно-измененные подкожные вены

С3 Отек

С4 Трофические изменения кожи и подкожных тканей

С5 Зажившая венозная язва

С6 Открытая (активная) венозная язва



патологии мочевыделительной сис-

темы, которые больше распростра-

нены у женщин подгрупп С2 и С3.

В группе сравнения преобладала

патология желудочно-кишечного тра-

кта (присутствовала у 17 (32,7%) бе-

ременных), часто встречались забо-

левания мочевыделительной системы

(в 16 (30,7%) случаев) и несколько

реже — сердечно-сосудистая пато-

логия — у 13 (25%) беременных. Эн-

докринная патология выявлялась

значительно реже, чем в основной

группе (в 1 (1,9%) случаев).

В отношении репродуктивного анам-

неза беременных в группах сравне-

ния не было обнаружено значимых

различий. У 7 (6,7%) обследованных

женщин наблюдалось нарушение

менструального цикла. Из заболева-

ний репродуктивной системы чаще

всего выявлялся хронический адне-

ксит — у 23 (22,1%), кисты яични-

ков — у 16 (15,4%) женщин, хрони-

ческий эндометрит — у 12 (11,5%) и

миома матки у 4 (3,8%).

По паритету беременные основной

группы распределились следующим

образом: 31 (59,6%) первородящих,

21 (40,4%) повторнородящих. В

группе сравнения подобное распре-

деление: 33 (63,5%) первородящих

и 19 (36,5%) повторнородящих.

Для достижения поставленной цели

исследования в основной группе

использовалась терапия ХВН с уче-

том клинического класса заболева-

ния. Коррекция нарушений веноз-

ной системы проводилась путем со-

четания лекарственных и немедика-

ментозных способов лечения. В

группе сравнения проводилось не-

дифференцированное лечение —

компрессионный трикотаж 2 класса

на протяжении всей беременности и

растительный препарат на основе

тиамина и эсцина курсами по 12 ка-

пель 3 раза в день в течение 3 не-

дель — 1 раз в триместр (начиная

со 2-го триместра беременности).

В основной группе мы применили

следующий алгоритм терапии ХВН:

в подгруппе С0 применялся ком-

прессионный трикотаж 2-го класса

компрессии (23—32 мм рт. ст.)

ежедневно — на протяжении всей

беременности; со 2 триместра —

местная терапия гелем на основе

эсцина — до 3 недель. При С1 про-

водилась терапия, как при С0, допо-

лненная назначением венотоника

по 12 капель 3 р/сут в течение 3

недель. С2 — лечение, как при С1,

но венотоник — по 15 капель 3

р/сут в течение 1 месяца, курс про-

водился 1 раз в триместр. С3 —

коррекция ХВН, как при С2, допол-

ненная использованием антикоагу-

лянтов, — низкомолекулярный ге-

парин по 0,3 мг 2 р/сут — 7 дней —

при нарушениях в коагулограмме

или при развитии осложнений (пла-

центарная недостаточность).

Анализ течения гестации у пациен-

ток с ХВН показал, что по ряду осло-

жнений достоверных различий меж-

ду сравниваемыми группами не на-

блюдалось. Так, угроза прерывания

беременности в ранние сроки имела

место у 8 (15,2%) пациенток из ос-

новной группы и у 10 (19,2%) паци-

енток группы сравнения, р > 0,05.

Анемия наблюдалась, соответствен-

но, у 12 (23,1%) и у 14 (26,9), р >

0,05. В больших сроках беременно-

сти также не было выявлено досто-

верных различий в частоте угрожа-

ющих преждевременных родов. Это

осложнение имело место среди бе-

ременных основной группы в 7

(13,5%) случаях, а в группе сравне-

ния — в 9 (17,3%), р > 0,05. Умерен-

ная преэклампсия в основной груп-

пе встречалась у 10 (19,2%) бере-

менных, а в группе сравнения — у

12 женщин (23,1%), р > 0,05.

Вместе с тем в результате представ-

ленного лечения мы отмечали более

благоприятное течение беременно-

сти при дифференцированном на-

значении лечения от ХВН с меньшим

процентом поздних гестационных

осложнений по сравнению с груп-

пой сравнения. Случаев тяжелой

преэклампсии в основной группе

было отмечено 4 (7,7%), в группе

сравнения — 7 (13,5%), р < 0,01.

Многоводие было выявлено, соот-

ветственно, у 5 (9,6%) и 8 (15,2%)

женщин, р < 0,01. Частота наруше-

ний маточно-плацентарного крово-

тока (НМПК) достоверно меньшей

была в основной группе: НМПК I

степени встречалось, соответствен-

но, у 6 (11,5%) и 9 (17,3%) пациен-

ток, р < 0,05; НМПК IIа степени — у

3 (5,8%) и 6 (11,5%), р < 0,01; НМПК

IIb степени — у 0 (0%) и 1 (1,9%) р

< 0,001. Случаев критического НМПК

III степени не было зарегистриро-

вано ни у одной пациентки. С часто-

той НМПК коррелировало и число

случаев синдрома задержки разви-

тия плода (по выписке при рожде-

нии), которое также было больше в

группе сравнения — 4 (7,7%) детей

от пациенток основной группы по

сравнению с 7 (13,5%) в группе

сравнения, р < 0,01.

Повторный осмотр флебологом про-

водился в третьем триместре бере-

менности, в сроке 36 недель. Было

установлено, что прогрессирование

класса ХВН в основной группе отме-

чалось реже, чем в группе сравне-

ния. Так, по данным контрольного

осмотра, у 2 (3,8%) пациенток из ос-

новной группы, не имевших клиники

в начале исследования (класс С0), к

концу беременности появились теле-

ангиэктазии (С1), по сравнению с 3

(5,7%) беременными из группы срав-

нения, р < 0,05. Возможно, такой ре-

зультат обусловлен ранним исполь-

зованием в основной группе топиче-

ских флебопротекторов, не противо-

показанных в I триместре беремен-

ности. В основной группе не было

случаев развития варикозно расши-

ренных подкожных вен нижних ко-

нечностей (С3) у пациенток с клас-

сом ХВН С2 (0%), в группе сравнения

была 1 (1,9%) пациентка с такой

клиникой, р < 0,001. Усугубление

клинического класса С2 до С3 отме-

чалось, соответственно, у 9 (17,3%)

беременных основной группы и у 14

(26,9%) из группы сравнения, р <

0,05. Развития трофических пораже-

ний кожи (классы ХВН от С4 до С6)

не произошло ни у одной беремен-

ной, включенной в исследование.
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Выводы

1. Коррекция ХВН у беременных с

учетом клинического класса досто-

верно профилактирует прогресси-

рованию заболевания.

2. Дифференцированный подход к

лечению беременных с ХВН позво-

ляет снизить частоту гестационных

осложнений и улучшить перинаталь-

ные исходы за счет профилактики

СЗРП.

3. Использование препаратов на ос-

нове эсцина может быть рекомендо-

вано для коррекции ХВН со II три-

местра беременности.
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