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  В помощь войсковому врачу

дациями ЕОК 2016г. без антитромбоцитарной тера-
пии можно оставить только пациента с оценкой «0»  
по шкале развития инсульта CHA2DS2 – VASc, а при 
«1» балле возможно назначение антикоагулянтной  
терапии на длительный срок. Наличие СН уже обес-
печивает этот «1» балл. При этом врач должен отве-
тить на следующий вопрос:

− Какой антикоагулянт выбрать?
Для этого необходимо учесть:
− коморбидность;
− вероятность проведения кардиоверсии;
− прием ААП;
− лекарственные взаимодействия АК и ААП.
Варфарин, с МНО 2–3, остается безальтернатив-

ным препаратом только для пациентов с механиче-
скими клапанами сердца или митральным стенозом 
средней или высокой степени (класс доказательно-
сти IA). Остальные заболевания клапанов не должны 
быть препятствием к назначению НОАК. Риварокса-
бан не уступает по эффективности варфарину у паци-
ентов с СН как со сниженной ФВ, так и с сохраненной 
ФВ, с ФК I-II и III-IV.

В рекомендациях ЕОК в главе «Антиаритмиче-
ские эффекты неаритмических препаратов» обра-
щено внимание на основные классы препаратов, 
которые применяются для лечения АГ, ИБС и СН  
и для которых существуют убедительные доказатель-
ства профилактического эффекта в отношении разви- 
тия ФП. Так иАПФ и АРА рекомендуются для профи-
лактики ФП у пациентов с СН и сниженной ФВ, а так-
же наряду с БАБ – у пациентов с АГ и гипертрофией 

ЛЖ. Статины не отмечены в рекомендациях по про-
филактике ФП, хотя в последнее время изучаются не-
прямые антиаритмические эффекты данного класса 
препаратов. Метаанализ 14 исследований с участием 
более 7 тыс. пациентов показал, что терапия стати-
нами уменьшает риск развития новой ФП на 32%, 
рецидива ФП – на 57%, рецидива ФП после кардио-
версии – на 42%, послеоперационной ФП – на 58%. 
Т.о. адекватная базисная терапия АГ, ИБС и СН, вни-
мательное отношение к модифицируемым факторам 
риска и потенциально обратимым причинам разви-
тия аритмий могут предотвратить новые случае ФП 
или отсрочить ее появление.
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Актуальность. В настоящее время наблюдает-
ся существенное изменение тактики ведения 

пациентов в периоперационном периоде. Это свя-
зано с новыми подходами к подготовке пациентов  
в дооперационном периоде, к обезболиванию, внед-
рением методов, снижающих стреессовый ответ ор-
ганизма на операционную травму, а также исполь-
зованием минимально-инвазивных хирургических 
вмешательств (Пиневич Д. Л. и соавт., 2014).

Это привело к появлению концепции Fast Track 
Surgery (FTS). В середине 90-х годов прошлого века 
датский профессор анестезиолог-реаниматолог H. Keh-
lеt провел системный анализ патофизиологических 

механизмов возникновения осложнений после хи-
рургических вмешательств. В результате была пред-
ложена многокомпонентная система мер, направ-
ленных на снижение стрессовой реакции организма 
на хирургическую агрессию. H. Kehlеt предложил 
мультимодальный подход с целью воздействия на все 
этапы периоперационного периода для уменьшения 
частоты осложнений и сроков пребывания пациен-
тов в стационаре. На момент становления програм-
мы FTS акцент делали на ускорение выписки пациен-
та из стационара и уменьшения стоимости лечения 
(Kehlеt H., 1997). В дальнейшем концепция была до-
работана и расширена. В настоящее время на смену 
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термину Fast Track Surgery (быстрый путь в хирургии) 
пришло понятие «ускоренное восстановление после 
хирургических операций» (Enhanced Recovery After 
Surgery-ERAS) (Затевахин И. И. и соавт. 2015). 

У данной программы много сторонников. В на-
шей стране возражения сводятся лишь к обвине- 
ниям в забвении отечественного опыта (Брюсов П. Г., 
2016). Следует отметить, что вопросами быстрого 
восстановления после хирургических вмешательств 
в конце прошлого столетия активно и последователь-
но занимались на ведущих хирургических кафедрах, 
в первую очередь, на кафедре госпитальной хирур-
гии Военно-медицинской академии им. С. М. Киро-
ва под руководством академика АМН СССР И. С. Ко-
лесникова. Именно здесь разрабатывались первые 
стандарты медицинского мониторинга за жизненно 
важными функциями, способы устранения послед- 
ствий хирургической травмы и снижения стрессор-
ного воздействия на организм пациента, получены 
доказательства преимущества сочетанной анесте-
зии и необходимости широкого использования реги-
онарной анестезии в практике военно-полевой хи-
рургии, а также детально исследовались все вопросы 
быстрой коррекции послеоперационных расстройств  
и ранней активизации пациентов (Шанин Ю. Н.  
и соавт, 1978; Колесников И. С. и соавт, 1988).

В резолюции XII съезда Российского общества 
хирургов (г. Ростов на Дону, 2015) были выделены ос-
новные факторы технологии FTS, наиболее подходя-
щие для применения в неотложной хирургии и вклю-
чающие следующие положения:

1. Преимущественное использование миниинва-
зивных доступов при операционных вмешательствах.

2. Применение регионарной эпидуральной и спи-
нальной анестезии, а также использование коротко-
действующих летучих (севофлюран) и внутривенных 
(пропофол) анестетиков, апиоидов (ремифентанил)  
и миорелаксантов.

3. В периоперационный период поддержание 
адекватного объема инфузии и предупреждение ин-
траоперационной гиповолемии и чрезмерной инфу-
зии кристаллоидов.

4. Стандартная антимикробная профилактика пу-
тем однократного введения антибиотика за 60 мин 
до начала операции.

5. Отказ от рутинного использования дренажей, 
назогастральных зондов и раннее удаление мочево-
го катетера.

6. Раннее начало послеоперационного перораль-
ного питания (6–12 ч после операции).

7. Ранняя мобилизация – раннее вставание и пе-
редвижение вне кровати в течение первого дня по-
сле операции при проведении адекватной аналгезии 
(Брюсов П. Г., 2016).

Следует отметить, что большинство опублико-
ванных научных статей в области торакальной хи-
рургии описывают результативность лишь отдельных 
элементов хирургии «FTS» (Grego J. T. et al, 2008). 
Эффективность мультимодальной программы FTS 
в торакальной хирургии отражена только в одном 
проспективном рандомизированном исследовании 
(Mueling B. M. et al, 2008), а в хирургии огнестрель-
ных ранений груди (ОРГ) также в одном исследова-
нии (Брюсов П. Г., 2016).

Цель исследования. Изучить эффективность ис-
пользования программы FTS в лечении пострадав-
ших от ОРГ.

Материалы и методы. В период с 1985 по 
2014 гг. на лечении в отделении торакальной хи-
рургии (ОТХ) 432 Главного военного клинического 
госпиталя (ныне Главного военного клинического ме-
дицинского центра Вооруженных Сил Республики 
Беларусь (ГВКМЦ ВС РБ) находились 156 пострадав-
ших с открытыми травмами груди в мирное время, 
что составило 31,3% от всех повреждений грудной 
клетки. Из них у 106 (67,9%) ранения были нанесены 
огнестрельным оружием, у 50 (32,1%) – колющими  
и режущими предметами. 

Учитывая особенности течения травматической 
болезни при огнестрельных ранениях груди, мы со-
чли необходимым остановиться именно на них. Тем 
более, что в соответствии с Постановлением Ми-
нистерства обороны и Министерства здравоохра-
нения Республики Беларусь все пострадавшие  

Рис. Алгоритм диагностических исследований при огнестрельных ранениях груди
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от огнестрельных ранений со всей территории Бела-
руси госпитализируются в Республиканский центр по 
лечению огнестрельных ранений и минно-взрывных 
травм на базе ГВКМЦ ВС РБ.

У 77 (72,6 %) пострадавших имелись пулевые 
ранения, у 29 (27,4%) – осколочные. У большинст-
ва пострадавших 55 человек (51,9%) преобладала 
правосторонняя локализация повреждений, реже –  
у 46 (43,4%) – левосторонняя. Ранения обеих по-
ловин грудной клетки выявлены у 5 пострадавших 
(4,7%) случаев. Сквозные ранения диагностированы 
у 56 (52,8 %), проникающие ранения с повреждения-
ми органов грудной полости – у 87 (82,1%).

Нам импонирует алгоритм диагностических ис-
следований при ОРГ, предложенный Н. А. Ефименко  
с соавт. в 2002 г. (см. рис.)

Распределение пострадавших с ОРГ по тяжести 
состояния представлено в табл. 1.

Таким образом, только 36,8% (39) пострадавших 
поступили в стационар в удовлетворительном состоя-
нии, остальные 63,2% (67) доставлены в тяжелом со-
стоянии с выраженными нарушениями деятельности 
дыхательной и сердечно-сосудистой систем. Тяжесть 
состояния обусловливалась шоком, кровопотерей, 
острой дыхательной недостаточностью в результате 
повреждения жизненно важных органов.

Принципиальная схема лечения раненых в грудь 
включала: устранение боли; раннее и полноценное 
дренирование плевральной полости; герметизацию  
и стабилизацию грудной стенки; мероприятия, на-
правленные на скорейшее расправление легкого; 
устранение бронхиальной обструкции и поддержа-
ние проходимости дыхательных путей. 

Всем пострадавшим от ОРГ проведены операции 
различной степени сложности. Хирургическая обра-
ботка ран осуществлена у 11 (10,4%) пострадавших.

У 84 (79,2%) пострадавших для купирования син-
дрома внутриплеврального напряжения выполняли 
торакоцентез и дренирование плевральной полости 
во втором и шестом межреберьях с последующей 
активной аспирацией воздуха и геморрагического 
содержимого при помощи аппарата «ОП-1» с разря-
жением 20–60 см. вод. ст.

Торакотомия в разные сроки после ранения вы-
полнена у 12 (11,3 %) пострадавших с ОРГ. В зависи-
мости от характера повреждения и возникших ослож-

нений различали 3 вида торакотомий (неотложную, 
срочную и отсроченную). 

Показаниями к неотложной торакотомии яви-
лись: продолжающееся массивное внутриплевраль-
ное кровотечение при положительной пробе Рувилуа-
Грегуара со скоростью 300 мл/ч и более (2 случая); 
ранение сердца (2 случая). Операцию в таких случаях 
выполняли без промедления, а необходимую интен-
сивную терапию проводили непосредственно в опе-
рационной перед введением пациента в наркоз  
и в ходе оперативного вмешательства. Лишь по-
добным слиянием хирургических и реанимацион-
ных мероприятий удавалось достичь устранения 
причин возникших расстройств в организме и спа-
сти пациента. 

Показаниями к срочной торакотомии (в течение 
первых суток после ранения) явились: некупируемый 
клапанный пневмоторакс (2 случая); открытый пнев-

моторакс с массивным повреждением легкого (2 слу-
чая) и в одном случае – повреждение пищевода. Для 
успешного проведения торакотомии этим пострадав-
шим проводилась предоперационная подготовка, 
направленная на максимальное устранение возник-
ших функциональных сдвигов. 

Показаниями к отсроченной торакотомии яви-
лись: свернувшийся гемоторакс (2 случая) и рециди-
вирующая тампонада сердца в одном клиническом 
наблюдении. Поиск наиболее оптимальных сро-
ков вмешательства убедили нас в необходимости 
оперирования таких больных в первые пять суток,  
т.е. до развития инфекционного процесса. При этом 
состояние пострадавших стабилизировалось на-
столько, что само оперативное вмешательство пред-
ставляло уже значительно меньший риск.

Видеоторакоскопические оперативные вмеша-
тельства выполнены у 10 (9,4 %) раненых с ОРГ.  
В трех случаях осуществлена окончательная оста-
новка кровотечения, в двух – резекция нежизнеспо-
собных участков легкого и плевры с осуществлением  
аэростаза легочной ткани. В двух случаях произведено 
удаление свернувшегося гемоторакса и в трех – ино-
родных тел (пули, осколки) из легкого и средостения.

С внедрением в клиническую практику отделе-
ния торакальной хирургии ГВКМЦ ВС РБ видеотора-
коскопических операций стали активно использовать 
основные элементы программы FTS при ОРГ. Про-

Таблица 1. Распределение пострадавших с огнестрельными ранениями груди по тяжести состояния

Тяжесть состояния при поступлении  
по шкале «ВПХ-СП»

Торакоцентез и дренирование 
плевральной полости

Видео-торакоскопическое  
оперативное вмешательство Торакотомия

n % n % n %

Удовлетворительное (12 баллов) 36 42,9 3 30,0 – –
Средней тяжести (13–20 баллов) 26 30,9 2 20,0 2 16,7
Тяжелое (21–31 балл) 21 25,0 5 50,0 6 50,0
Крайне тяжелое (32–45 баллов) 1 1,2 – – 4 33,3
Всего 84 100 10 100 12 100
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грамма FTS включала мероприятия как в пред-, так  
и в интра- и послеоперационном периодах.

Предоперационный период 
1. Информирование и обучение (при возможно-

сти) пациента.
2. Отказ от голодания (прекращение приема 

твердой пищи лишь за 6 ч, а жидкости за 2 ч до 
операции).

3. Использование пищевых углеводных смесей 
накануне операции.

4. Профилактика тромбоэмболических ослож-
нений.

5. Стандартная антимикробная профилактика 
(введение антибиотика за 60 мин до операции).

Интраоперационный период 
1. Выполнение минимально-инвазивных опера-

тивных вмешательств.
2. Применение многокомпонентной сбаланси-

рованной анестезии с ИВЛ (эндотрахеальный на-
ркоз, нейролептанальгезия, эпидуральная анестезия, 
контролируемая миореалаксация и быстрый вывод 
из наркоза при применении препаратов с коротким 
периодом выведения).

3. Для защитной вентиляции легких применялись 
различные режимы ИВЛ с управляемым давлением 
(PCV, BIPAP).

4. Адекватное восполнение кровопотери (аутоге-
мотерапия, ограничение введения кристаллоидных 
растворов до 2 л интраоперационно).

5. Предотвращение гипотермии (мониторинг тем-
пературы тела в ходе операции, увеличение темпера-
туры воздуха в операционной, использование грелок, 
термоматрацев, теплых внутривенных растворов).

6. Рациональное дренирование операционной раны.
7. Динамичный контроль за АД, ЧСС, выполнение 

пульсооксиметрии, ЭКГ, контроля диуреза.
Послеоперационный период
1 Эффективное обезболивание (комбинация ре-

гионарной анестезии и мультимодального обезболи-
вания с целью снижения использования опоидных 
анальгетиков).

2. Профилактика тошноты и рвоты (снижение 
дозы опоидных анальгетиков, использование несте-
роидных противовоспалительных прпаратов).

3. Ранняя мобилизация.

4. Послеоперационная пульмореабилитация (в т.ч. 
респираторная кинезиотерапия).

5. Раннее энтеральное питание (прием жидкости 
через 3 ч, переход на твердую пищу через 6 ч после 
операции).

6. Удаление дренажей и катетеров на следующий 
после операции день.

Результаты и обсуждение. В рамках програм-
мы FTS в послеоперационном периоде оценивали 
уровень боли по 5-балльной вербальной оценочной 
шкале (Verbal Rаting Scаle, Frank et al, 1982) и уро-
вень повседневной активности по индексу Barthel 
(Mohoney F. I., Barthel D., 1965) по 10 пунктам в сфе-
ре самообслуживания и мобильности (табл. 2).

У пострадавших с ОРГ после после видеотора-
коскопических оперативных вмешательств болевой 
синдром был минимален (по шкале Verbal Rаting 
Scаle составил в среднем 1,7 баллов). Пострадав-
шим требовалась всего одна инъекция обезболи-
вающих ненаркотических средств. Раненые этой 
группы вставали и полностью себя обслуживали 
уже на следующие сутки после оперативного вме-
шательства (индекс Barthel соответствовал от 85  
до 95 баллов). Дренажи из плевральной полости уда-
ляли через сутки после операции (при наличии стой-
кого вакуума). Мочевой катетер удаляли через 6 ч 
после оперативного вмешательства. Прием пищи ра-
неным осуществляли в среднем через 6 ч после опе-
рации.

Раненые с ОРГ после торакотомии более тяжело 
выходили из наркоза, болевой синдром был более вы-
ражен (по шкале Verbal Rаting Scаle – 4,3 балла), чем  
у пострадавших, перенесших видеоторакоскопические 
операции (р < 0,05). Раненые этой группы были мало-
подвижны (индекс Barthel составил от 25 до 55 баллов). 
Дренажи из плевральной полости удаляли через 3-ое 
суток после оперативного вмешательства. Мочевой 
катетер – через сутки после операции. Прием твердой 
пищи ранеными начинался в среднем через 16 ч после 
операции. 

В послеоперационном периоде у 5 (4,7%) раненых 
развилась эмпиема плевры, у 9 (8,5%) – пневмония,  
у 10 (9,4%) – нагноение раны. Умерли 3 пострадавших 
(2,8%): 2 – с ранением сердца, 1 – с повреждением лег-
кого, пищевода и других внутренних органов (табл. 3).

Таблица 2. Результаты хирургического лечения пострадавших с огнестрельными ранениями груди

Показатели Видеоторакоскопическое оперативное 
вмешательство (n = 10) Торакотомия (n = 12)

Болевой синдром (по 5-балльной вербальной 
оценочной шкале (Verbal Rаting Scаle, Frank et al, 1982) 

Минимальный (по вербальной 
шкале 1,7 баллов)

Выраженный (по вербальной 
шкале 4,3 балла) (р < 0,05)

Повседневная активность (по индексу Barthel D. et al, 
1965) 85–95 баллов 25–55 баллов (р < 0,05)

Удаление дренажей из плевральной полости Через одни сутки после операции Через трое суток  
после операции

Удаление мочевого катетера Через 6 час после операции Через 24 час после операции
Приём твердой пищи Через 6 час после операции Через 16 час после операции
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Таким образом, число послеоперационных 
осложнений после видеоторакоскопических опера-
тивных вмешательств было в 6 раз ниже, чем после 
торакотомических пособий при отсутствии летально-
сти. Для раненых в грудь, перенесших торакотомию, 
сроки стационарного лечения оказались в 2 раза 
больше, чем у раненых с ОРГ, пренесших видеотора-
коскопические операции.

Выводы
1. Внедрение мультимодальной программы Fast 

Track Surgery при огнестрельных ранениях груди тре-
бует командной работы, тесного взаимодействия ме-
дицинских сестер, врачей-хирургов различных спе-
циальностей, анестезиологов-реаниматологов, реа-

билитологов, физиотера-певтов, специалистов ЛФК, 
клинических фармакологов и других специалистов.

2. Решающее значение в программе Fast Track 
Surgery при лечении пострадавших с огнестрельными 
ранениями груди принадлежит оптимальному обезбо-
ливанию в периоперационном периоде и выполнению 
видеоторакоскопических оперативных вмешательств.

3. Внедрение мультимодальной программы Fast 
Track Surgery улучшает результаты хирургического ле-
чения пострадавших с огнестрельными ранениями 
груди, снижает уровень послеоперационных ослож-
нений в 6 раз, сводит до минимума послеопераци-
онную летальность и снижает сроки стационарного 
лечения в 2 раза.

Поступила 28.09.2017 г.

Таблица 3. Результаты хирургического лечения пострадавших с огнестрельными ранениям груди

Показатель 
Торакоцентез и дренирование 
плевральной полости (n = 84)

Видео-торакоскопическое оператив-
ное вмешательство (n = 10) Торакотомия (n = 12)

Абс.чис. % Абс.чис. % Абс.чис. %

Послеоперационные осложнения 16 19,1 1 10,0 7 58,3
Длительность стационарного лечения/дней 39,0 ± 2,2 28,3 ± 3,5 57,3 ± 2,1
Летальность, чел. 1 – 2
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ВЗАИМОСВЯЗЬ КЛИНИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ ШИЗОФРЕНИИ  

С ОСТРЫМИ ЛЕКАРСТВЕННО ИНДУЦИРОВАННЫМИ  
ЭКСТРАПИРАМИДНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»
Исследования посвящены клинико-биологической феноменологии острых лекарственно индуцирован-

ных экстрапирамидных расстройств при шизофрении. В статье приводятся результаты исследований 
связи клинической симптоматики шизофрении с острыми паркинсонизмом и акатизией, возникшими в ре-
зультате назначения пациентам стандартизированной антипсихотической терапии. Было обнаружено, 
что лекарственно индуцированная акатизия достоверно чаще связана с такими общими психопатологи-
ческими симптомами, как тревога, депрессия, аффективная лабильность, ослабление контроля импульсив-
ности и активная социальная устраненность. Лекарственно индуцированный паркинсонизм обнаружил 
связь с негативной симптоматикой, а также с моторной заторможенностью и волевыми нарушениями. 

Ключевые слова: шизофрения, лекарственно индуцированная акатизия, нейролептический паркинсонизм.

O. V. Gorgun

THE RELATIONSHIP BETWEEN CLINICAL SYMPTOMS OF SCHIZOPHRENIA  
AND ACUTE DRUG-INDUCED EXTRAPYRAMIDAL DISORDERS

Studies are devoted to the clinical and biological phenomenology of acute drug-induced extrapyramidal disorders  
in schizophrenia. The article presents the results of studies of the association of clinical symptoms of schizophrenia with 
acute parkinsonism and akathisia, which resulted from the administration of standardized antipsychotic therapy to 
patients. It has been found that drug-induced akathisia is more reliably associated with such common psychopathological 
symptoms as anxiety, depression, affective lability, impaired control impairment, and active social exclusion. Drug-induced 
Parkinsonism revealed a relationship with negative symptoms, as well as motor retardation and violent impairment.

Key words: schizophrenia, drug induced akathisia, neuroleptic parkinsonism

  Оригинальные научные публикации                       Лечебно-профилактические вопросы


