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ванная (65%) с наличием папилломавирусно-
го инфицирования. Аномальные кольпоско-
пические признаки (уксусно-белый эпителий, 
мозаика, пунктация, участки йод-негативного 
эпителия) диагностированы у 85% пациенток. 
Дополнение традиционного цитологического 
исследования жидкостной цитологией и ге-
нотипированием вируса папилломы челове-
ка повысило эффективность цервикального 
скрининга и определяло дальнейшую инди-
видуализированную тактику ведения женщин 
групп риска развития предраковых процессов 
и раковых поражений шейки матки.
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Summary. In this article, we studied the clinical, anamnestic 

and cytological features in patients of reproductive 

age with pathology of the cervix, uterine leiomyoma 
and adenomyosis. It was revealed that in 99.6% of 
the examined patients, cytological dysplasia of the 
cervix of the uterus of various severity associated 
with the presence of papillomavirus infection was 
found. Supplementing the traditional cytological 
examination with liquid cytology and genotyping of 
the human papillomavirus increased the efficiency of 
cervical screening and determined further individual 
management tactics for women at risk of developing 
precancerous processes and cancerous lesions of the 
cervix.
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Аннотация. Медикаментозная терапия пациентов с 
хроническими облитерирующими заболеваниями 
нижних конечностей является одной из наиболее 
актуальных вопросов современной сосудистой хи-
рургии. Довольно часто пациент, требующий ре-
конструктивно-восстановительной операции на 
сосудах, имеет коморбидные состояния в виде са-
харного диабета, ишемической болезни сердца, хро-
нической сердечной недостаточности. При этом 
очень важным является снижение сосудистого 
риска и контроль атеросклеротического процесса, 
что иногда может достигаться с трудом у этой 
группы пациентов. В данной статье рассмотрены 
основные аспекты медикаментозной терапии в со-
судистой хирургии на предоперационном и послео-
перационном этапах.
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Введение. Сердечно-сосудистые заболе-
вания (ССЗ) являются основной причиной 
смертности и потери трудоспособности в 
Российской Федерации и всем мире. По дан-
ным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), ежегодно от ССЗ умирают около 
17 млн. человек, что является 30% всех смер-

тей в мире. На 2012 год в России по данным 
Федеральной службы государственной ста-
тистики (Росстата), умерли 1331 человек на 
100 тыс. населения, причем 55,3% пришлось 
на ССЗ. Заболевания сердечно-сосудистой 
системы должны лечиться комплексно: со 
своевременным выявлением показаний к 
тому или иному оперативному вмешатель-
ству и назначением грамотной консерватив-
ной терапии [4]. Чаще всего заболеваниями, 
требующими оперативного вмешательства, 
являются дегенеративно-дистрофические 
поражения магистральных артерий (анев-
ризмы, расслоения, разрывы, критические 
ишемии нижних конечностей и т.д.), а также 
окклюзирующие атеросклеротические про-
цессы [6]. Хороших результатов в коррек-
ции данных патологий позволяет добиться 
сочетание медикаментозного контроля ко-
морбидных заболеваний, клеточных и био-
химических показателей крови и своевре-
менного хирургического вмешательства.

Как известно, основным методом лече-
ния в ССХ является оперативное вмеша-
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тельство. Важными этапами в оказании 
хирургической помощи являются пери- и 
постоперационные периоды [3]. В данные 
периоды медикаментозная терапия долж-
на быть направлена на четыре основных 
момента: адекватная антикоагулянтная и 
антитромботическая терапия, контроль 
дислипидемии и атеросклеротического 
процесса, антибиотикопрофилактика и кон-
троль коморбидного фона [1, 5]. Под комор-
бидностью чаще всего понимается наличие 
у пациента сахарного диабета, который, как 
известно, влияет на течение заболеваний 
сосудов, частоту возникновения гнойно-вос-
палительных осложнений и прогнозирова-
ние в целом [2, 8]. 

Целью работы являлось раскрытие клю-
чевых аспектов медикаментозной терапии в 
сосудистой хирургии.

Материалы и методы исследований. В 
отделении сосудистой хирургии Института 
неотложной и восстановительной хирургии 
В.К. Гусака за период с 2014 по 2020 гг. рекон-
структивно-востановительные операции 
(РВО) на сосудах по поводу КИНК выполне-
ны 1432 пациентам. Проанализированы ре-
зультаты лечения 210 пациентов, имеющих 
хронические окклюзирующие заболевания 
нижних конечностей (ХОЗАНК) 3–4 степени 
по классификации Покровского-Фонтейна и 
нуждающихся в РВО. В 83 случаях имел ме-
сто сахарный диабет, у 81 пациента — 2 типа. 
Трофические дефекты кожи и мягких тканей 
имели место у 73 пациентов и им были за-
планированы пластические вмешательства 

после РВО. Двустороннее поражение, требу-
ющее оперативного вмешательства, наблю-
далось у 87 больных. Локализация патологи-
ческого процесса представлена в табл. 1.

Высокий риск (>5%) имели все пациен-
ты данной группы по причине открытой ре-
васкуляризации нижних конечностей. Дис-
липидемия при повышении уровня общего 
холестерина (ОХ) более 6,5 ммоль/л., и/или 
триглицеридов (ТГ) более 2,5 ммоль/л., и/или 
липопротеидов низкой плодности(ЛПНП) 
более 4,5 ммоль/л., или снижение липопро-
теидов высокой плотности(ЛПВП) менее 
0,9 ммоль/л., или коэффициент атерогенно-
сти (ОХ: ЛПНП) более 6,0 наблюдалась у 173 
(82,3%) пациентов. 95 (45% из общей вы-
борки) из них имели ишемическую болезнь 
сердца ФК1 (45), ФК 2(33), ФК 3(17), ФК 4(0). 
Из них 7 имели перенесенный инфаркт ми-
окарда в анамнезе. Одним из главных ком-
понентов медикаментозного лечения этого 
состояния являются статины, применяемые 
с целью снижения и поддержания уровня 
ХС ЛПНП <100 мг/дл (2,5 ммоль/л) у всех 
больных (класс I уровень доказанности А) и 
<70 мг/дл (2,0 ммоль/л) в группе высокого 
риска (класс I уровень доказанности В). В 
практических целях предлагается мнемони-
ческий подход «ABCDE» [7], где: «A» = анти-
тромбоцитарная терапия, антикоагуляция, 
(ингибирование) ангиотензинпревращаю-
щего фермента или (блокада) ангиотензи-
новых рецепторов; «B» — бета–блокада и 
контроль кровяного давления; «C» — сни-
жение уровня холестерина и прекращение 
курения; «D» — лечение диабета и диетоте-
рапия, а «E» — нагрузка. Терапия статинами в 
данном случае осуществляет несколько важ-
ных функций — снижает сердечно-сосуди-
стый риск, стабилизирует имеющиеся бляш-
ки, улучшает ранний и поздний прогноз. 
Пациентам на догоспитальном этапе назна-
чался препарат аторвастатин 20 мг/сут., с 
последующим повышением дозировки до 
40 мг/сут. Достижение целевых уровней ОХ, 
ТГ, ЛПНП в ходе терапии статинами наблю-
далось у 113 (65%), остальным пациентам 
потребовалось добавление фенофибрата 
145 мг/сут, при осуществлении насторожен-
ности появления кровотечений на фоне 
приема пациентами антикоагулянтов путем 
снижения их дозы на треть с последующим 
восстановлением под контролем МНО. Па-
циенты, имеющие сахарный диабет полу-

Таблица 1. Локализация патологическо-
го процесса

Локализация Абс. %
аорта 3 0,31%
ОПА 36 3,75%
НПА 22 2,29%
ОБА 104 10,82%
ГБА 3 0,31%
ПБА 13 1,35%
ПоА 9 0,94%
ТПС 1 0,10%
ПББА 9 0,94%
ЗББА 2 0,21%
МБА 0 0,00%
берцовых 7 0,73%
дуги стопы 1 0,10%
Всего 210 21,85%
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чали сахароснижающую или инсулиновую 
терапию, придерживаясь целевых доз глюко-
зы крови и гликозилированного гемоглобина. 
Побочные эффекты липидснижающей тера-
пии, а так же повышение уровней АЛТ,АСТ бо-
лее чем в 3 раза не наблюдались. У 76(36,2%) 
пациентов после двухнедельного приема ли-
пидснижающей терапии при ультразвуковом 
доплеровском исследовании наблюдалась по-
ложительная динамика атеросклеротическо-
го процесса, выражающаяся в остановке роста 
и стабилизаци бляшки. В послеоперационном 
периоде пациентам рекомендовалось продол-
жать прием статинов под контролем биохи-
мических показателей крови.

Важнейшим моментом предоперацион-
ной подготовки пациентов сосудистой хи-
рургии является антикоагулянтная терапия, 
применяемая с целью снижения сосудистого 
риска, пере- и постоперационного тромбоза. 
В исследуемой группе пациентов, из общего 
числа 32 (15,2%) имели в анамнезе фибрил-
ляцию предсердий (ФП), семеро (3,3%) ран-
нее имели госпитализацию по этому поводу. 
С целью определения тромбоэмболических 
осложнений (ТЭО) использовалась шкала 
оценка риска CHA2DS2-VASс.

Пациенты, имеющие высокий риск ТЭО 
получали длительнее и более дозы аце-
тилсалициловой кислоты (АСК) и клопидо-
греля. Таким пациентам, помимо двойной 
антиагрегатной терапии назначались так 
же антиаритмики первого класса, осущест-
влялся контроль течения кардиологических 
заболеваний с помощью электрокардиогра-
фического (ЭКГ) и эхокардиографического 

(ЭхоКГ) исследований, контроль МНО с це-
левыми показателями 2,0–3,0. Пациенты, 
которые имели сердечную недостаточность 
(13; 6,1%) и/или инструментально дока-
занные дополнительные пути проведения 
получали препарат выбора — амиодарон в 
дозировке 200 мг/сут. Не имеющие допол-
нительных путей проведения больные с ФП 
получали бисопролол 10 мг/сут. В интрао-
перационном или раннем послеоперацион-
ном периоде приступов ФП зафиксировано 
не было. Всем пациентам проводился рас-
чет риска кровотечений по шкале Has-Bled. 
Результат в 3 балла и выше наблюдался у 
17,4% пациентов, готовящихся к оператив-
ному вмешательству, это объяснялось воз-
растом >65 лет, приемом антиагрегантов 
или нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВС), инсультом, кровотече-
нием или анемией в анамнезе. Этим паци-
ентам была показана отмена клопидогреля 
не позже 3 дней до вмешательства, или же 
полная отмена антикоагулянтной терапии 
при назначении бридж-терапии по причине 
чрезкожного коронарного вмешательства 
менее четырех месяцев назад. Чаще всего 
происходила отмена парасугрела в седьмой 
день до перации, клопидогреля в 4 и тика-
грелора в третий. Аспирин в дозировке 150–
200 мг. принимался на всем протяжении 
госпитализации. Непосредственно перед 
операцией и в раннем послеоперационном 
периоде проводился контроль клеточных 
и биохимических показателей крови, в том 
числе оценивался протромбиновый индекс 
(ПТИ), активированное частичное тромбо-

пластиновое время (АЧТВ), междуна-
родное нормализованное отношение 
(МНО). Интраоперационное кровот-
ечение, требуемое медикаментозной 
остановки, наблюдалось у 13 (6,1%) 
больных. В послеоперационном пери-
оде пациентам было возобновлено на-
значение клопидогреля сроком на две 
недели или дольше. Известно, что про-
лонгированный прием ДАТТ у пациен-
тов с ОЗАНК в сравнении с коротким 
приемом сопровождается снижением 
риска определенного или вероятного 
тромбоза протеза или шунта. 32 паци-
ента (15,2%) в послеоперационном пе-
риоде имели незначительное кровоте-
чение (кожные синяки или экхимозы), 
не требующее хирургического вмеша-

Таблица 2. Шкала CHA2DS2-VASс оценка риска 
инсульта и системной тромбоэмболии у пациен-
тов с ФП

Фактор риска Баллы

Инсульт, транзиторная ишемическая атака 
или артериальная эмболия в анамнезе
Возраст >75 лет

2

2
Артериальная гипертензия 1
Сахарный диабет 1
Застойная сердечная недостаточность/
дисфункция ЛЖ (ФВ<40%)

1

Сосудистое заболевание (инфаркт миокарда 
в анамнезе, периферический атеросклероз, 
атеросклеротическая бляшка в аорте)

1

Возраст 65–74 года 1
Женский пол 1
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тельства, продолжали прием ДАТТ или про-
пускали один прием. 14 (7%) пациента имели 
среднее по тяжести кровотечение — с целью 
коррекции проводилась смена тикагрелора 
на паразугрел или клопидогрель и пересмотр 
длительности ДАТТ у данных пациентов. В 
двух случаях развилось гастродуоденальное 
кровотечение средней тяжести, состояние 
пациентов было купировано отменой прие-
ма тикагрелора и назначением ингибиторов 
протонной помпы. Пациентам, перенесшим 
протезирование или шунтирование, но име-
ющим в раннем послеоперационном периоде 
кровотечение назначалось возобновление 
прием антагонистов витамина К — варфари-
на спустя 5 дней и удержание МНО на целевом 
уровне 2,0–2,5. Переход с гепарина на варфа-
рин осуществлялся по следующей схеме:

1 день — 2 таб. по 5 мг.
2 день — 2 таб. по 5 мг.
3 день — определение МНО (incito). Далее 

действовали по результатам анализа, если:
• МНО меньше 1,8: дозу Варфарина уве-

личиваем на 0,5 таблетки, продолжаем 
вводить прямой антикоагулянт в лечебной 
дозе, определяем МНО через день.

• МНО 1,8–2,0: дозу Варфарина не меняем, 
уменьшаем дозу НФГ/НМГ в 2 раза, опреде-
ляем МНО на следующий день.

• МНО 2–3: дозу Варфарина не меняем, от-
меняем прямой антикоагулянт, определяем 
МНО через 1–2 дня.

• МНО от 3 до 4 — дозу Варфарина уменьша-
ем на 0,5 таблетки, отменяем прямой антико-
агулянт, определяем МНО на следующий день.

Антибиотикопрофилактика так же явля-
ется важным моментом подготовки к опе-
рации и последующего ведения пациента 
перенесшего РВО. Предоперационная анти-
биотикопрофилактика при отсутствии по-
дозрений на инфицирование проводилась 
при выполнении чистых операций в случае, 
когда возникновение осложнений сопрово-
ждается высоким риском. Препаратами вы-
бора при чистых плановых вмешательствах 
у пациентов с КИНК являются цефазолин — 
1 г в/м за 30 минут до вмешательства, а за-
тем 0,5–1 г в/в или в/м во время операции; 
цефуроксим — 1,5 г в/в за 30 до вмешатель-
ства. Из выбранной группы пациентов у 7 
(3,3%) наблюдался гнойно-воспалительный 
процесс в послеоперационной ране, причем, 
стоит отметить, что данные пациенты имели 
сахарный диабет второго типа. Таким пациен-

там помимо клинических исследований назна-
чался бактериальный посев флоры с раневой 
поверхности с целью подбора этиотропной 
терапии. Оказывалось местное воздействие 
мазью клиндамицина, а также хорошо зареко-
мендовавшим себя методом отрицательного 
давления VAC-терапии. В случае возникнове-
ния поверхностной инфекции операционной 
раны назначались препараты в соответствии 
с клиническими рекомендациями:

Амоксициллин/Клавуланат назначаемые 
внутривенно по 1.2 г 3 р/сут. 

Амоксициллин/Сульбактам — внутрь, 
в/в, в/м по 1.0 г 3 р/сут. 

Ампициллин/Сульбактам — в/м, в/в, по 
1,0 г 3–4 р/сут. 

Альтернативными средства:
Клиндамицин — в/в, по 0,6 г 3 р/сут. 
Амикацин — в/в по 0,5 г 2 р/сут. 
Для пациентов, уже получавших антибак-

териальную терапию ранее эффективными, 
являются: 

Левофлоксацин — в/в, или внутрь, по 
0,5–0,75 г 1 р/сут.

Моксифлоксацин — в/в, или внутрь, по 
0,4 г 1 р/сут. 

Линезолид — в/в или внутрь, по 0,6 г 2 р/сут.
Нагноение послеоперационной раны, 

требующее вскрытия и дренирования на-
блюдалось у двух пациентов с сахарным 
диабетом, после осуществления санации и 
сахароснижающей терапии состояние было 
стабилизировано, повторных гнойно-воспа-
лительных осложнений не возникало.

Таким образом следует сделать вывод что, 
как и было сказано раннее, одним из важней-
ших этапов комплексного лечения пациента 
отделения сосудистой хирургии является ме-
дикаментозное лечение. Первоочередное зна-
чение имеет контроль коморбидного фона, 
который чаще всего представлен сахарным ди-
абетом, ишемической болезнью сердца, хрони-
ческой сердечной недостаточностью. Именно 
эти заболевания могут оказывать прогности-
чески неприятное влияние на пред- интра- и 
послеоперационный периоды. Как известно, 
сахарный диабет увеличивает риск не только 
ранних тромботических осложнений, но и при-
жиемость искусственного материала, исполь-
зуемого при протезировании, стентировании, 
а также значительно повышает шанс возник-
новения гнойно-воспалительных осложне-
ний. Удержание нормального уровня глюкозы, 
своевременный прием назначенных медика-
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ментозных препаратов, отказ от курения и со-
блюдение диеты способны повысить контроль 
данной патологии. Ишемическая болезнь 
сердца, ровно, как и хроническая сердечная не-
достаточность так же ухудшают прогноз для 
хирургических больных. Оказывая прямое и 
опосредованное влияние на артериальное дав-
ление, сосудистый тонус, движение внеклеточ-
ной жидкости, обмен веществ и скорость реге-
неративных процессов эти патологии требуют 
тщательной диагностики и высокого уровня 
медикаментозного контроля препаратами раз-
личных групп, среди которых антикоагулянты, 
статины, фибраты, бета-адреноблокаторы, ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента, блокаторы кальциевых каналов, вено-
тоники и др. 

Таким образом, становится очевидным 
факт, что подготовка больного к оперативно-
му вмешательству, а также его консервативное 
ведение в раннем и позднем послеопераци-
онном периоде — важнейших момент ком-
плексного процесса реабилитации пациента. 
Тщательная диагностика с использованием 
инструментальных и лабораторных методов 
в динамике, необходимые консультации смеж-
ных профильных специалистов, с осторожно-
стью и всей ответственностью подобранные 
медикаментозные назначения, оценка степени 
их эффективности, грамотная своевременная 
коррекция, и, конечно же, искреннее желание 
врача помочь своему пациенту вернуться к 
нормальному образу жизни — способны сде-
лать то, что иногда называют чудом.
N.K. Baziyan-Kukhto, A.A. Ivanenko, A.P. Kukhto, Yu.G. Lutsenko, 
V.Yu.Avramenko, V.S. Teleshov
KEY ASPECTS OF DRUG THERAPY IN VASCULAR 
SURGEON
Abstract. Drug therapy of patients with chronic obliterating 

diseases of the lower extremities is one of the most 
pressing issues of modern vascular surgery. Since 

often a patient requiring reconstructive surgery has 
comorbid conditions in the form of diabetes mellitus, 
coronary heart disease, chronic heart failure, it is very 
important to reduce the vascular risk and control 
the atherosclerotic process, which can sometimes 
be achieved with difficulty in this group of patients. 
This article discusses the main aspects of drug 
therapy in vascular surgery at the preoperative and 
postoperative stages.

Keywords: atherosclerosis, diabetes mellitus, occlusion, 
coronary heart disease, anticoagulant, statins, 
antibiotics, purulent inflammation, thrombosis, 
bleeding, reconstructive surgery.
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Резюме. Целью работы явился анализ ошибок, до-
пущенных в диагностике и терапии бронхи-
альной астмы педиатрами первичного звена. 
Заболеваемость детей бронхиальной астмой в 

ДНР с 2017 года неуклонно снижается. Проведен 
сравнительный анализ историй болезни детей, 
находившихся на лечении в клинике по проводу 
бронхообструктивного синдрома в 2012–2913 гг. 
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