Уважаемые коллеги! Дискуссия по проекту НКР «Перфоративная язва» продолжается. Пока нет единства и у членов рабочей группы. Мы стремимся выработать коллегиальное мнение. Насколько это сложно, показывает дискуссия членов рабочей группы и ряда уважаемых профессоров, которую Правление Общества решило опубликовать.
Уважаемый Вячеслав Петрович!

Высылаю свои предложения по проекту НКР по прободной.

Прошу извинить за задержку. До выхода в отпуск просто не было времени.

Не обращай внимания на стиль. Это не чтобы обидеть, а чтобы передать возможные реплики со стороны потребителя.

С уважением, М.Прудков

Уважаемый Вячеслав Петрович! Если мы действительно не можем собрать рабочую группу для создания итогового документа, то тогда реально  остается единственный путь - доработка КР с имеющимися предложениями. Но, мне представляется (это мое сугубо субъективное мнение), что последний вариант НР про прободной язве, который размещен сейчас на сайте РОХ  не самый удачный (за что и получили и не только от Прудкова). М.Б. стоит взять за основу тот вариант, который мы обсуждали на съезде РОЭХ в феврале и от него танцевать?

С уважением, Совцов Сергей

Сергей Александрович! Последний вариант НКР (висит на сайте РОХ) переделан в соответствии с замечаниями по предшествующему (съездовскому) варианту. Кроме замечаний М.И.Прудкова, я, больше ни от кого отрицательных замечаний не получал и на сайте ничего существенного не было. Однако дошедшие до меня мнения содержат только положительные отзывы. Согласен, что можно кое-что изменить. В репликах Клевакина (коллега М.И.Прудкова) ничего существенного для внесения не предлагается. Они вносят путаницу, особенно по классификациям прободной язвы и перитонита. О последнем я вообще ничего не писал. Предложения М.И.Прудкова я учту. Сергей Александрович! Хотел бы получить от Вас (и от всех тоже) предложения по существу: "Что стало конкретно хуже в последнем варианте?" ещё до предложений М.И.Прудкова. Может это больше касается стиля изложения. 

Вячеслав Сажин.

Я думаю, что такая ситуация возникает по многим темам! И Вячеславу Петровичу надо жестко держаться за разработанную канву (в конце концов ему это поручено), принимая во внимание конструктивные предложения, вынося на обсуждение принципиальные а не второстепенные вопросы. Иначе мы устроим бег на месте, а нам хоть к чему-то необходимо придти. Мы все должны понимать, что лучше иметь пусть и несовершенную тактику, чем вообще ничего! Жизнь на этом этапе не кончается, а полная договоренность просто не возможна, как показывает опыт и по другим темам. Давайте пытаться достигать консенсуса по основным вопросам, отодвинув пока второстепенные вопросы в будущие периоды.  

A. Fedorov

Когда не достигается полного согласия, то в итоговом документе пишут степень согласованности предложений (более 75% экспертов, от 50 до 75%, менее 50%). Кроме того, если согласованность еле превышает 50%-стоит несколько смягчить рекомендации и повысить согласованность. Я свои замечания также выслал и также считаю тот документ, который был опубликован сырым и не полностью отвечающим современным представлениям об этой патологии. Что касается "лучше хуже, чем ничего" то непонятно, сколько с этим "хуже" придется жить. Как мне кажется, задача руководителя группы разработчиков рекомендаций-собрать работоспособный коллектив и привести его к консенсусу, а не "жестко держаться канвы". И этот коллектив в первую очередь должен проанализировать мировую доказательную базу за последние 10 лет, а не цепляться за "наш опыт" и "всем известно". И уж совсем плохо не пользоваться общепринятой в мире классификацией.

С глубоким уважением, В.Н. Егиев

Мы не можем давать уровень согласованности у нас в стране. Мы все знаем прекрасно как это делается на западе, но не надо быть утопистами и пытаться тупо переносить их опыт. У нас совсем другая задача, прошу всех это учесть. Документы хоть и одинаково называются, задачи у них, к сожалению, абсолютно разные! 

A.Fedorov

А можно спросить: какие у нас задачи, которые отличаются от зарубежных? Мне кажется и у нас и у них основная задача улучшение качества диагностики и лечения больных с хирургической патологией. Или я что то упускаю? И уж если говорить о прободной язве, то наши национальные результаты (сроки выполнения операции от момента госпитализации - у нас 2 часа, у них 6. 30 дневная летальность у нас менее 10%, у них 17% и выше - и в Европе и в США; средние сроки пребывания у нас 8 дней, у них 12 и более.) Если хотите,  дам все ссылки по каждой позиции за 2013-1014 г.г. Это они должны на нас ориентироваться. Я согласен и с Андреем Владимировичем, что документ должен к съезду готов, и с Валерием Николаевичем - нельзя выпускать  сырой документ, второй доработанный  вариант далеко не все хирурги прочтут и будут принимать его к действию.

С уважением, Совцов Сергей

Задачи разняться в том, что у нас в стране на НКР лежат административные и юридические функции. А на Западе можно писать что думаешь на 54% и никому ничего не будет, кроме консенсуса. А мы тут не шарики надуваем я пытаемся найди баланс, как бы сделать так чтоб полной дури не творили, и не посадить послушного, выполняющего что мы и написали. Это жизнь на разных планетах!

 A.Fedorov

Если на НКР будут лежать административные функции - это будет называться не рекомендации, а приказ. В основном функции юридические - если хирург действует в рамках НКР - он должен быть защищен от преследования. Если рекомендация "мягкая", достигнута в результате согласия около 50% хирургов – это позволяет врачу отойти от нее, так как это и делаю на западе. Ничего нового мы изобрести не можем в принципе. мы давно опоздали и сейчас лишь пытаемся сделать подобие guidlines. И мы сейчас обсуждаем не приказы Минздрава, а именно рекомендации (обратите внимание, рекомендованные, но не обязательные и позволяющие определенную свободу действий). Чем более грамотно написаны рекомендации и чем более авторитеты люди, их написавшие, тем большее количество хирургов ими воспользуется.

С уважением, В.Н. Егиев

Не могу с этим согласиться, хотя все абсолютно верно вроде написано. Есть маленькая заковыка которая разрушает все логическое построение, на первый взгляд очень логичное.  Я даже не сразу сообразил! «Если на НКР будут лежать административные функции-это будет называться не рекомендации, а приказ» Вот где причина. НКР – не если, и не приказ, а они таковы как они есть, и нам предписано сделать то, что нам положено, а не «если…». Они не приказ, и на них лежат эти функции! Таковы правила игры, зато они защищают реально, по ним оценивается критерии качества оказания помощи. Поэтому нам теоретически дискутировать бессмысленно, надо как-то идти вперед и находить консенсус беспроцентный…

A.Fedorov

Если вариант не готов для широкого обсуждения, его не надо выставлять на сайте РОХ, который смотрит подавляющее большинство хирургов России. Не вижу ничего позорного в широком и независимом обсуждении рекомендаций, хотя сам свои замечания направлял Вячеславу Петровичу лично. Надеюсь, что широкое обсуждение позволит исправить шероховатости, которое есть в любой рекомендации.

Кстати, по поводу ответа Андрея Владимировича - ничего не понял, то есть наши НКР их "ИХ" guidlines не должны быть похожи в принципе просто потому, что! И всем стоять бояться! Насчет "защиты" спорно, консенсус беспроцентный-суть диктатура пролетариата, так как всегда есть несогласные.

С уважением, В.Н. Егиев

Да Валерий Николаевич! Именно так : «есть наши НКР их "ИХ" guidlines не должны быть похожи в принципе просто потому, что!». Это просто разные документы, их нельзя скрещивать. Гайдлайны можно почитать для общего развития, кое чего, что разумно необходимо использовать, а вот НКР то ничего общего с гайдлайном не имеет. Это вообще ДРУГОЙ документ, и с этим надо смириться и его сделать, не кивая все время без всякого смысла на западные гайдлайны. Но естественно, все что можно взять оттуда полезного, надо взять, главное решить что целесообразно, а не нужное – оставить там где оно лежало. Но! Приличные гайдлайны надо, на мой взгляд переводить, вешать как справочный вариант в широком доступе, использовать как информационное приложение к НКР. Вот это мне кажется очень важным! Они страшно полезные документы, и мне кажется лет через 10 наши НКР с ними сольются в единое целое, но пока это разные, самое главное, разноцелевые документы. Это как вилка и ложка – обоими можно есть, но функционируют они по разному, хотя у обоих есть ручка.

Не надо на меня обижаться, я просто никак не могу найти правильные слова, чтоб донести смысл НКР и их различия с гайдлайнами. Но в дискуссии – все равно когда-нибудь истина появится!

A.Fedorov

Этот вариант может обсуждаться, но он вывешен уже давно. Позже поступили предложения от Егиева В.Н., Дарвина В.В., ещё позже от Прудкова М.И. и его команды. Все они учитываются и по мере обсуждения и согласования включаются или не включаются в НКР. Много писем не с конкретными предложениями, а с диктаторскими требованиями, но без деловых предложений. К сожалению, все предложения приходят не тогда, когда они нужны, а тогда когда авторы могут их послать. Поэтому ведётся постоянная переделка НКР, поэтому после этого обсуждения будет еще 100 пожеланий, но не деловых и профессиональных предложений. Уважаемый Валерий Николаевич! Последние свои пожелания, Вы прислали, лично мне, уже после того, как на сайт РОХ выложили последний (который будут обсуждать) вариант НКР. Поэтому в "новом" варианте хотелось бы что-то полезное для НКР, почерпнуть из Ваших последних предложений. Думаю новый вариант с последними предложениями мы должны обсудить с авторским коллективом сначала заочно, а потом очно. И уж перед съездом вновь вывесить на сайте РОХ. Думаю, что в таких моих действиях по подготовке НКР, сопровождающихся постоянной работой над поступающими предложениями, Вы не усмотрите антидемократических действий!?

Вячеслав Сажин.

В нашей дискуссии нет конфликта интересов в прямом и переносном смысле. Или я не прав? Мне кажется все правы. Мы говорим об одном и то же, только под разными углами зрения. Что касается guidlines, я не считаю, что мы уж совсем отстали. Многие наши НКР (уже утвержденные) ничем не хуже ихних. Если возвращаясь к теме НКР по прободной язве, то следует отметить, что ни в Америке, ни в Европе нет ни одного guidlines по прободной язве. Поэтому, если мы утвердим НКР по прободной язве, то точно будем первые. Другой вопрос - почему их нет за рубежом? Здесь много причин: нет единого подхода к оптимальному выбору объема операции; нет консенсуса по лапароскопической хирургии (нет ни одного исследования типа метанализа  с уровнем доказательства 1А о имеющихся принципиальных преимуществ лапароскопического подхода); нет единения по основным индикативным показателям уровня качества лечения. Пока договорились о трех: ранняя операции (до 6 часов от момента госпитализации), уровень 30 дневной послеоперационной летальности и сроки среднего пребывания в стационаре. И, судя по дискуссии по этому вопросу (особенно о цифрах 30дневной летальности), то здесь доходит до серьезных конфликтов. Так, поляки обратились с серьезными претензиями  в международные организации на литовских экспертов, которые по их мнению, опубликовали недостоверные данные по этому национальному показателю Польши. А литовцы отбиваются, что вы нам представили в европейскую комиссию, то мы и опубликовали. Так, что мы еще хорошо живем.

С уважением, Совцов Сергей

Уважаемый Сергей Александрович!

Как оказалось, я не одинок во мнении, что "крайний" вариант НКР по прободным нельзя выпускать к утверждению на съезде РОХ. Свои соображения готовлю. Удалось ли посмотреть белорусские "Протоколы" (я их выслал А.В. Федорову)? По прободным у меня они вызывают гораздо меньше претензий, чем наши. Формат наших НКР, по-моему, больше сгодился бы для лекции студентам (экзотические симптомы, утратившие в наше время актуальность, очень спорные технические и тактические приемы) ради исторического интереса и общей эрудиции, но не для пользы дела, Мне было бы интересно Ваше мнение и по поводу положения о популяционной тяжести ЯБ (см. прикрепление). Полагаю, что в НКР было бы уместным вкратце это отразить (иначе мы опять "за деревьями леса не увидим").

Владимир Лобанков

Уважаемый Владимир Михайлович! То, что я прочитал - это нельзя назвать ни клиническими протоколами, ни тем более НКР. Тем более, что они утверждены в 2005 г., а написаны еще раньше. Я с Вами согласен, что НКР не должны нести в себе смесь учебника и методических рекомендаций. Я достаточно хорошо знаком с Вашими работами по осложненной язве с гигантской статистикой по РБ и много на них ссылаюсь в заканчиваемой мною работе (порядка 200 стр. маш. листов) по прободной язве. Вот там для них раздолье. А в НКР (по моему мнению) конечно  должна быть очень в кратком виде  информация о популяционной тяжести ЯБ (о чем пишут многие зарубежные хирурги), но не более того. А что бы мы все говорили на одном всем понятном языке и с учетом того, что нам предстоит еще многие годы заниматься созданием и редактированием новых вариантов НКР, то хочу с Вами поделиться  тем, что уже создано и нам нет необходимости изобретать новый велосипед.

С искренним уважением, Совцов Сергей

Коллеги! Я полностью согласен с Сергеем Александровичем. Более того скажу, уже написанное полностью соответствует "Методическим рекомендациям"  по подготовке НКР, которые получены от Г.А. Кривцова. Наш вариант не плохой и его уже можно обсуждать на съезде. Однако считаю, что необходимо учесть мнение М.И. Прудкова, тем более, что принципиально оно не расходится с моим. Я сейчас работаю над приведением в соответствие текста с замечаниями. Кроме того, считаю необходимым сократить объем работ, за счёт "растянутых" разделов. Надо будет встречаться в Москве в сентябре, готовьтесь! Кстати я с себя руководство работой не снимаю.  

Вячеслав Сажин

Андрей, я двумя руками за медикаментозную профилактику, но ... У М. Шайна (позднее издание на англ. у нас не переведено) "... если больной готов скорее потратить деньги на алкоголь, а не на лекарства, ему лучше сделать СПВ..." (не берусь за дословность, но смысл сохранен). Я специально изучал "комплаентность" этих больных. Наверное она повыше, чем у б-х с хр. алкогольным панкреатитом, но и этот контингент по консерваториям не ходит. Основной вариант борьбы с желудочной (язвенной) диспепсией у них - бессистемное симптоматическое самолечение. Не надо иллюзий, благими намерениями... Эрадикационные протоколы - хорошая, но дорогая штука. Кроме того, их отдаленная эффективность гораздо ниже СПВ (10-20% или больше рецидивов через 1 год после подтвержденной эрадикации и 10-20% или меньше, но через 10 лет!!! после СПВ). Ивашкин с сотоварищами прекрасную статью опубликовал о корректности назначения эрадикационных протоколов терапевтами поликлиник в 7 крупных университетских городах России. Так вот только 18%, а специалисты гастроэнтерологи уже около 70%.

(библ. ссылку могу прислать). Его величество "человеческий фактор" никто и никогда не отменит, это касается и больных и докторов.

Я работаю не над текстом, все достаточно прилично, но есть принципиальные моменты. Например в эпидемиологии абсолютно не понятно, от чего зависит заболеваемость (популяционная частота) ПЯ, в чем разница ситуации с ПЯ "у них" на Западе и у нас. Факторы риска ПЯ и этиология ЯБ - совершенно не одно и тоже. Не отражены вероятные отдаленные перспективы этих больных после паллиативных и первично радикальных операций и др. Я не в оппозиции, рабочая группа - оркестр, ВП - классный дирижер, но есть и скрипка, и флейта, и барабан. И это - правильно.

Владимир Лобанков

Владимир! У меня одна мысль тем не менее бьется, пока несмотря на твой «негативизм» к консервативной терпи и стремлении к «агрессивному» ваготомическому подходу. Тем не менее,  я долго думал, что же меня смущало в твоих профилактических рассуждениях в последние месяцы. Только сейчас сообразил – мы не исчерпали еще консервативный путь, а сразу с  ножом к человеку лезем. Мы априори посчитали, что в нашей стране консервативная терапия в отличие от запада себя исчерпала из-за экономических особенностей и пошли размышлять, что еще бы сделать для популяции хирургически. Да, ты конечно прав, что части населения гораздо удобнее водки выпить, чем лечиться. Но эта часть населения не так велика в % соотношении. Думаю что очень большая часть группы риска получить прободение или кровотечение, да и стеноз тоже, не совсем охвачена пропагандой, причем не здорового образа жизни, а необходимости лечения блокаторами помпы постоянно, да еще невозможность покупать их в достаточном объеме, наверное, стоит на первом месте, дорого все-таки. Билет в консерваторию все-таки дешевле. Может этим надо в первую очередь заняться? Попробуй пож. просчитать популяционный эффект! А когда будет экономическое и популяционное обоснование у нас в руках мы сможем этот вопрос на съезд вынести для обсуждения, результат отразим в резолюции. Мы ранее одну вещь не сообразили, просто катились по накатанной дорожке, считая что медикаментозная профилактика не дело хирургов, а падает с неба и дается обществу терапевтами и гастроэнтерологами. Может поднять на щит предложение: ВНЕСТИ БЛОКАТОРЫ ВОДОРОДНОЙ ПОМПЫ В ДЛО? Что скажешь? Может тут собака порылась? Мы, хирурги, зашорены стереотипами и не думаем о популяционной терапевтической ПРОФИЛАКТИКЕ, справедливо считая это не нашим делом, но настают моменты, когда надо, наверное, вмешиваться. Тут есть одна интересная обратная аналогия, нам такой же шаг надо сделать при обсуждении НКР по острому холециститу и принять резолюцию: Граждане! Кончайте лечить «калькулез желчного пузыря» консервативно!!! Для врачей терапевтических специальностей...

А вот на счет эрадикации – надо оставить ее на плечах пациента – хочет так – пусть платит, а то бесплатный сыр, только в мышеловке и бывает. 
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