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Сообщение / Report

Сравнительный анализ клинических 
рекомендаций по хроническим заболеваниям вен
Д.С. Зубков
Ассоциация травматологов-ортопедов Москвы; 127299, Россия, Москва, ул. Приорова, д. 10

A comparative analysis of clinical guidelines  
in chronic venous diseases
Dmitriy S. Zubkov
Association of Orthopaedic Traumatologists of Moscow; 10, Priorova St., Moscow, 127299, Russia

doi: 10.21518/1995-1477-2021-18-1-9-12

 Введение
С 1 января 2022 г. медицинская помощь в Российской 
Федерации, согласно п. 3 ч. 1 ст. 37 Федерального 
закона от  21.11.2011  г. № 323‑ФЗ (ФЗ № 323), будет 
организовываться и  оказываться на  основе клини-
ческих рекомендаций (КР). В  силу ч. 3 той  же статьи 
полномочия по  разработке клинических рекоменда-
ций предоставлены медицинским профессиональ-
ным некоммерческим организациям  – сообществам 
врачей-специалистов.

Порядок разработки клинических рекомендаций, 
типовая форма и  требований к  их  структуре, соста-
ву и  научной обоснованности утверждены Приказом 
Минздрава России от 28.02.2019 г. № 103н.

Помимо соблюдения формальных ведомственных 
требований, специалистам при  разработке клиниче-
ских рекомендаций необходимо также помнить о целях 
создания этих, по сути, правил оказания медицинской 
помощи. Текст КР должен быть доступен пониманию 
специалистов здравоохранения, не обладающих квали-
фикацией в  соответствующей отрасли медицины. Так, 
организаторы здравоохранения, специалисты страхо-
вых медицинских компаний, студенты и  начинающие 
специалисты должны иметь возможность сформиро-
вать четкое и однозначное представление о предмете 
КР на основании беглого их прочтения.

Предлагаю рассмотреть на  предмет соответствия 
вышеуказанным требованиям тексты Клинических 
рекомендаций Ассоциации флебологов России; Ассо-
циации сердечно-сосудистых хирургов России «Вари-
козное расширение вен нижних конечностей без хро-
нической венозной недостаточности», зарегистриро-
ванных Минздравом РФ под ID 48 в 2017 г. (далее – КР 
48) и Российские клинические рекомендации по диа-
гностике и  лечению хронических заболеваний вен, 

опубликованные в 2018 г. в выпуске № 3 журнала «Фле-
бология» (КР «ХЗВ»), но  не переданные в  Минздрав 
России для регистрации.

Из  описанных обстоятельств следует, что  КР 48 
утверждены в статусе клинических рекомендаций, а КР 
«ХЗВ» является консенсусным научно-методическим 
документом, не  зарегистрированным как  клинические 
рекомендации.

Авторы КР «ХЗВ», рассматривая группу заболеваний 
«хронические заболевания вен», опрометчиво не уточ-
нили конкретные нозологические формы и не зашиф-
ровали их по МКБ-10, что в итоге грозит некорректным 
статистическим учетом и проблемами с оплатой закон-
ченных случаев оказания медицинской помощи. Огра-
ничивая медицинскую помощь диагностикой и  лече-
нием, авторы КР «ХЗВ» упустили профилактику – акту-
альнейший аспект современной медицины, также под-
лежащий освещению в КР согласно упомянутому выше 
приказу Минздрава № 103н.

Разделы с  сокращениями и  определением понятий 
в обоих образцах КР тщательно проработаны, что сви-
детельствует о высокой академической и практической 
квалификации авторов.

КР 48 содержат стандарт информирования пациен-
та о  заболевании, что, несомненно, поможет хирургу 
определить для  пациента режим лечения и  избежать 
обвинений в нарушении прав граждан на информацию 
о  здоровье, а  именно предоставление информации 
в полном объеме и доступной форме.

 Диагностика
В  качестве основы диагностики в  обоих вариантах КР 
провозглашаются объективный осмотр и  ультразвуко-
вое исследование, что не противоречит стандарту меди-
цинской помощи больным варикозным расширением 
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вен нижних конечностей, утвержденному Приказом 
Минздравсоцразвития РФ от 22.11.2004 г. № 238.

Ни  одна из  рассматриваемых КР не  содержит диа-
гностических критериев конкретных заболеваний вен 
нижних конечностей, соответствующих оценочных 
шкал, полноценных алгоритмов. Из  текста рекомен-
даций совершенно неясно, в  каких ситуациях можно 
ограничиться клиническим обследованием, в  каких 
ситуациях диагноз очевиден после осмотра, какие диа-
гностические данные и в какой мере влияют на реше-
ние специалиста о  дальнейшей лечебно-диагностиче-
ской тактике.

Не уточнен также чрезвычайно важный вопрос о том, 
в  какой форме должна осуществляться ультразвуко-
вая диагностика  – как  самостоятельное медицинское 
исследование или  как  вспомогательный инструмент 
осмотра врача-хирурга. Несомненная заслуга авторов 
обеих рекомендаций – практическое и стройное опи-
сание стандарта ультразвукового ангиосканирования. 
Дополнительные методы диагностики описаны в обоих 
трудах излишне лаконично: отсутствуют показания 
и  противопоказания к  применению того или  иного 
метода, не указана диагностическая значимость и пра-
вила интерпретации результатов.

КР 48 выгодно отличаются набором оценочных шкал: 
VCSS  – шкала оценки тяжести ХЗВ, шкала Каприни. 
Дальнейшее методическое развитие рассматриваемых 
рекомендаций видится именно в стандартизации и фор-
мализации процедуры принятия врачебных решений.

К  сожалению, авторы обеих КР проигнорирова-
ли вопросы дифференциальной диагностики, и  в  КР 
«ХЗВ» это упущение грозит более тревожными послед-
ствиями, т. к. внутри группы хронических заболева-
ний вен не  выделены отдельные нозологии по  МКБ-
10, что  делает установление обоснованного диагноза 
фактически невозможным. Предметом КР 48 опре-
делено заболевание «Варикозное расширение вен 
нижних конечностей без  язвы или  воспаления», код 
по МКБ-10 I83.9, а классификации CEAP предназнача-
ется для практических и исследовательских нужд.

Оба образца рекомендаций сводят процесс диагно-
стики к  клинико-морфологическому описанию веноз-
ной патологии, игнорируя иные важные показатели 
здоровья: реализацию основных жизненный функций, 
состояние системы свертывания крови и т. д. 

 Лечение
Компрессионная терапия
Авторы КР «ХЗВ» в  достаточной степени отразили 
особенности компрессионной терапии в различных ее 
вариантах и  при  разнообразной патологии. В  данной 

части клинические рекомендации готовы к  прямому 
практическому применению специалистами.

Раздел КР 48, посвященный компрессионной тера-
пии, напротив, нуждается в  серьезной доработке 
в  части технических моментов, показаний и  противо-
показаний, общей определенности.

Фармакотерапия
В КР «ХЗВ» предоставлен полноценный систематизиро-
ванный обзор всего спектра флеботропных препаратов 
с описанием их основных характеристик и фармаколо-
гических особенностей. Общие показания к фармако
терапии актуально разделены на  субъективные сим-
птомы и  объективные признаки ХВН. Стоит также 
положительно отметить стремление авторов дополнить 
информацию, получаемую специалистами из  инструк-
ций по применению лекарственных препаратов, данны-
ми клинических исследований.

В  КР 48 вопросы фармакотерапии изложены весь-
ма лаконично, однако имеются практически значимые 
ремарки относительно продолжительности терапии, 
предпочтительности монотерапии, соблюдения инструк-
ций по  применению лекарственных средств, скепти-
ческого отношения к  необоснованной экстраполяции 
результатов клинических исследований оригиналов 
на  воспроизведенные препараты. Одновременно стоит 
отметить необходимость коррекции терминологического 
аппарата авторов. Так, следует учитывать относитель-
ность категории «безопасность терапии» и юридическую 
неопределенность понятий «дженерик» и «аналог лекар-
ственного препарата» в российском законодательстве.

Склеротерапия
И в одной и в другой КР в качестве цели склеротерапии 
назван фиброз (склероз) вены, а  к  задачам отнесено 
значительное повреждение эндотелия и  субэндотели-
альных структур, в  то  время как  Федеральный закон 
от  21.11.2011  г. № 323‑ФЗ в  ст. 2 определяет целью 
лечебных вмешательств устранение или  облегчение 
проявлений заболевания либо состояний пациента, 
восстановление или  улучшение его здоровья, трудо-
способности и качества жизни.

Показания к применению метода в КР «ХЗВ» в доста-
точной степени очерчены. Не очень понятно выделение 
относительных противопоказаний. Противопоказания 
к вмешательству – абсолютная категория запретитель-
ного характера, поэтому относительные ограничения 
правильнее было  бы обозначать как  «вмешательство 
с  осторожностью» при  обстоятельном изложении 
мер предосторожности (дополнительное обследова-
ние, меры профилактики негативных последствий) 
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и действий персонала в случае наступления осложне-
ний, связанных с  определенными факторами риска. 
Отсутствует стандарт информирования пациента 
о  вмешательстве для  получения информированного 
добровольного согласия, а  подготовка к  вмешатель-
ству обозначена в  самых общих чертах, что  созда-
ет немалые риски для  практических специалистов 
и  сложности для  экспертов качества медицинской 
помощи. Раздел 10.7 «Побочные реакции и  ослож-
нения склеротерапии» нуждается в  разделении этих 
двух понятий и  детализации причин нежелательных 
явлений в аспекте их связи с неосторожными действи-
ями специалиста. Сведения о профилактике и лечении 
осложнений и побочных реакций нуждаются в конкре-
тизации и дополнении.

КР 48 содержат более широкие показания к осущест-
влению склеротерапии. Стоит также отметить бессмыс-
ленность комментария о  применении склеротерапии 
при условии превышения пользы над риском. Принцип 
этот очевиден и общеизвестен, однако без приведения 
авторами КР методологии оценки упомянутого баланса 
остается исключительно декларативным. Технические 
аспекты отражены кратко, но достаточно полно. Раздел, 
посвященный побочным реакциям и осложнениям скле-
ротерапии, носит обвинительный характер и нуждается 
в коррекции и дополнении информацией о профилак-
тике и борьбе с осложнениями.

Хирургическое лечение
В  тексте обеих рассматриваемых КР с  достаточной 
степенью определенности сформулированы задачи 
и показания к хирургическому методу лечения. Опи-
сание побочных эффектов и  осложнений открытых 
вмешательств также нуждается в  детализации при-
чин и  алгоритмов действий врача по  их  предотвра-
щению и  купированию. Технические особенности 
осуществления ЭВЛО и  РЧО освещены соразмерно 
актуальному уровню развития указанных техноло-
гий. Отсутствие универсального четкого алгоритма 
выбора способа хирургического лечения обуслов-
лено скорее недостаточным объемом накопленных 
научных и  практических данных, чем  методическими 
пробелами.

Помимо хирургического лечения варикозной болез-
ни, авторы КР «ХЗВ» обстоятельно подошли к  опи-
санию хирургического лечения посттромботической 
болезни и хронических окклюзий вен системы нижней 
полой вены, разделив их  на  три вида и  дав каждому 
из  них достаточно подробную характеристику. Раз-
дел 11.3 «Хирургическое лечение флебодисплазий» 
нуждается в  уточнении показаний к  вмешательству, 

разработке алгоритма выбора лечебной тактики 
и освещении вопросов, связанных с побочными реак-
циями и осложнениями. В настоящий момент КР «ХЗВ», 
очевидно, являются потенциально основным (после 
стандартов медицинской помощи) нормативно-методи-
ческим источником информации по  вышеупомянутым 
заболеваниям.

Как положительный момент следует отметить нали-
чие в КР «ХЗВ» самостоятельных разделов, посвящен-
ных рецидиву варикозной болезни, венозным трофиче-
ским язвам, посттромботической болезни, варикозной 
болезни таза.

КР 48 также удачно дополнены разделами, посвя-
щенными профилактике венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений в хирургии вен и рецидиву варикоз-
ного расширения вен после инвазивного лечения.

 Экспертиза нетрудоспособности
Несомненным преимуществом КР «ХЗВ» перед большин-
ством зарегистрированных клинических рекомендаций 
является тщательная проработка вопросов медико-са-
нитарной экспертизы, методики формирования ИПРА.

В  КР 48 приведены ориентировочные сроки вре-
менной нетрудоспособности, что  имеет огромное 
практическое значение в  практической и  экспертной 
работе. Рекомендации по медико-социальной экспер-
тизе справедливо сводятся к отсутствию повода для ее 
проведения.

 Реабилитация
Несмотря на отсутствие реабилитации в наименовании 
КР «ХЗВ», данная тематика отражена в  содержании 
документа с достаточной полнотой.

Авторы КР 48, напротив, манкировали вопросами 
реабилитации, скупо описав реабилитационный режим 
весьма крупными мазками.

 Профилактика
КР «ХЗВ» не содержит рекомендаций по профилактике 
хронических заболеваний вен, в  КР 48 профилак-
тика сводится к  устранению источников рефлюкса 
и варикозно измененных вен. Рекомендации по режи-
му труда, быта, спортивных нагрузок не  приводятся, 
что ограничивает возможность специалиста полноцен-
но определять для  пациента рациональный лечебно-
охранительный режим.

 Экспертиза качества медицинской 
помощи
Клинико-экспертные вопросы в  КР «ХЗВ» в  самостоя-
тельный раздел не выделены.
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КР 48 содержит критерии оценки качества медицин-
ской помощи, дифференцированные по  этапам ока-
зания медицинской помощи и  учитывающие участие 
пациента в принятии решений.

 Выводы
1.  К  практическому применению допускаются кли-

нические рекомендации, зарегистрированные в Мини-
стерстве здравоохранения России. Указанная реги-
страция  – единственный путь придания консенсусам 
врачей-специалистов законной силы и статуса правила 
оказания медицинской помощи.

2. Рассмотренные в настоящем обзоре клинические 
рекомендации нуждаются в многочисленных дополне-
ниях и всестороннем совершенствовании.

3.  Перспективы методического совершенство-
вания клинических рекомендаций лежат в  области 

конкретизации лечебно-диагностических и  прогности-
ческих критериев, укрепления доказательной базы реко-
мендаций, расширения круга рассматриваемых вопро-
сов, включая клинико-экспертные, организационные, 
экономические, юридические, технологические, психо-
логические аспекты оказания медицинской помощи.

4.  Включение в  клинические рекомендации стан-
дартных бланковых форм (информированное добро-
вольное согласие и отказ от медицинского вмешатель-
ства, типовой план обследования и  лечения, извеще-
ние о  необходимости соблюдения режима лечения) 
не является обязательным, однако может существенно 
упростить и обезопасить взаимодействие специалистов 
здравоохранения с пациентами.
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Резюме
Флеботропная терапия является важным компонентом патогенетического лечения хронических заболеваний вен (ХЗВ) нижних 
конечностей. Веноактивные препараты, которые доказали свою эффективность и безопасность в ходе разнообразных исследований, 
широко представлены в международных и российских клинических рекомендациях и стандартах. Вместе с тем нет единого мнения 
о регламенте флеботропной терапии и, прежде всего, ее продолжительности при различных клинических классах ХЗВ. Кроме того, 
отсутствуют четкие указания на методики контроля эффективности лечения, которые могут быть использованы в реальной клиниче-
ской практике. Представленный систематизированный обзор литературных данных о микронизированной очищенной флавоноидной 
фракции не только раскрывает возможности флеботропной терапии различных клинических классов и форм ХЗВ, но и предлагает 
эффективный регламент применения этого препарата в конкретных ситуациях. Подробно приведены данные по эффективности 
флеботропной терапии в реальной клинической практике при начальных стадиях ХЗВ (С0s–С1s), при лечении С2s (варикозное рас-
ширение поверхностных вен с веноспецифической симптоматикой), С3 (хронический венозный отек), С4 (трофические нарушения 
кожи), а также при стадиях С5–С6 и С6r (венозные трофические язвы). Кроме этого приведены результаты исследований применения 
микронизированной очищенной флавоноидной фракции при флебосклерозирующем лечении. Длительность флеботропной терапии 
находится в прямой зависимости от тяжести заболевания и отклика на проводимое лечение. При этом важную роль играет не только 
персонификация лечения по конкретным симптомам и синдромам, но и, по возможности, объективный контроль их динамики.

Ключевые слова: веноактивные препараты, микронизированная очищенная флавоноидная фракция, эффективность, 
варикозное расширение, хронический венозный отек, трофические нарушения кожи, венозные трофические язвы
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Abstract
Phlebotropic therapy is an important component of the pathogenetic treatment of chronic venous insufficiency (CVI) of the lower 
extremities. Venoactive drugs, which have proven their effectiveness and safety in a variety of studies, are widely represented in 
international and Russian clinical guidelines and standards. However, there is no consensus on the regulation of phlebotropic therapy and, 
above all, its duration in different clinical classes of CVI. In addition, there are no clear indications on the methods of treatment efficacy 
monitoring, which can be used in real clinical practice. The presented systematized review of the literature data on micronized purified 
flavonoid fraction not only reveals the possibilities of phlebotropic therapy of different clinical classes and forms of CVI, but also suggests 
effective regulations for the use of this drug in specific situations. The data concerning the efficacy of phlebotropic therapy in real clinical 
practice at the initial stages of CVI (C0s-C1s), in the treatment of C2s (varicose superficial veins with venospecific symptoms), C3 (chronic 
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venous edema), C4 (trophic skin disorders), as well as in stages C5-C6 and C6r (venous trophic ulcers) are presented in details. In addition, 
the results of studies on the use of micronized purified flavonoid fraction in phlebosclerosing treatment are presented. The duration of 
phlebotropic therapy is in direct relation to the severity of the disease and the response to the ongoing treatment. The important role is 
played not only by personalization of treatment according to specific symptoms and syndromes, but also, if possible, by objective control 
of their dynamics.

Keywords: venoactive drugs, micronized purified flavonoid fraction, efficacy, varicosity, chronic venous edema, trophic skin 
disorders, venous trophic ulcers
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 Введение
Важность флеботропной терапии при  лечении хрони-
ческих заболеваний вен (ХЗВ) подчеркивается во всех 
современных рекомендациях и  руководствах. Послед-
ние гайдлайны Европейского венозного форума (ЕВФ) 
и Ассоциации флебологов России (АФР) делают акцент 
на необходимости так называемого персонифицирован-
ного подхода к использованию веноактивных препара-
тов (ВАП) с учетом конкретных симптомов и синдромов. 
С  этой целью ЕВФ делает акцент на  целесообразности 
учета показателя NNT (number needed to treat – число 
пациентов, которое необходимо пролечить для  полу-
чения положительного результата в  одном случае), 
отражающего эффективность того или иного препарата 
в отношении отдельных симптомов и синдромов ХЗВ [1]. 
Российские же эксперты отдали предпочтение системе 
GRADE с  определением уровня и  силы доказанности 
эффекта того или иного ВАП при устранении отдельных 
веноспецифических симптомов и синдромов [2].

Несмотря на  заявленный персонифицированный 
подход, ни европейские, ни российские рекомендации 
не  конкретизируют продолжительность флеботроп-
ной терапии при  различных клинических ситуациях, 
а также не дают объективных критериев для ее прекра-
щения или пролонгации.

Согласно Федеральному закону «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» (№ 323‑ФЗ 
от  21.11.2011) основным документом, регламентиру-
ющим прием того или  иного лекарственного препа-
рата, служит зарегистрированная инструкция к  нему. 
Но  даже если мы обратимся к  таковой для  одного 
из  самых изученных ВАП  – микронизированной очи-
щенной флавоноидной фракции (МОФФ) – Детралекса, 
то  в  отношении ХЗВ обнаружим следующую фразу: 
«Продолжительность курса лечения может составлять 
несколько месяцев (вплоть до  12 месяцев). В  случае 
повторного возникновения симптомов, по рекоменда-
ции врача, курс лечения может быть повторен».

В  зарубежной литературе, посвященной приме-
нению МОФФ, конкретика по  длительности терапии 

и  критериям контроля ее эффективности у  пациен-
тов с  различными клиническими классами ХЗВ также 
отсутствует. Так, в  семи рандомизированных клини-
ческих исследованиях (РКИ), оценивающих эффек-
тивность МОФФ при  ХЗВ С1–С6 клинических классов 
по СЕАР, длительность приема препарата варьировала 
от 1 до 4 мес. [3].

Очевидно, что  такой диссонанс, с  одной стороны, 
затрудняет принятие правильного решения о  продол-
жительности флеботропной терапии, а с другой сторо-
ны, может стать причиной ее низкой эффективности.

В  рамках данного обзора мы попытаемся система-
тизировать и проанализировать результаты различных 
экспериментальных, наблюдательных и  рандомизиро-
ванных клинических исследований, в  которых учи-
тывалась длительность приема наиболее изученно-
го и, пожалуй, самого популярного флеботропного 
препарата – МОФФ (Детралекс, «Сервье», Франция).

 Флеботропная терапия в российских 
клинических рекомендациях
Согласно российским клиническим рекомендациям 
по  лечению ХЗВ основными показаниями к  назначе-
нию ВАП служат связанные с  ХЗВ субъективные сим-
птомы (боль, чувство тяжести в  икрах, дискомфорт, 
зуд, неприятные ощущения по  ходу варикозных вен, 
парестезии, ночные судороги и  другие веноспеци-
фичные жалобы), а  также признаки ХВН (хрониче-
ский отек, трофические нарушения кожи, включая 
венозные язвы). Продолжительность флеботропной 
терапии предложено определять в зависимости от кли-
нического класса ХЗВ. Так, для  пациентов с  классами 
С0s–C2s длительность стандартного курса может коле-
баться от  1,5 до  3  мес., а  при  хроническом венозном 
отеке (С3), трофических нарушениях кожи и особенно 
открытых язвах (С4–C6) ВАП рекомендуют назначать 
на  3–6  мес. и  более не  реже 2 раз в  год. В  то  же 
время в разделе, посвященном лечению венозных язв, 
для  профилактики их  рецидива предложен двухме-
сячный курс приема МОФФ 3 раза в  год. В  качестве 
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дополнительных показаний к назначению МОФФ реко-
мендации АФР рассматривают пелвалгию при синдро-
ме тазового венозного полнокровия, периоперацион-
ную профилактику нежелательных побочных явлений 
(НЯ), а  также, с  некоторым скепсисом, коррекцию 
транзиторного рефлюкса по поверхностным венам [2].

 Флеботропная терапия в реальной 
клинической практике

Начальные стадии ХЗВ (С0s–С1s)
Флебопатия (С0s по  СЕАР)  – состояние, характери-
зующееся наличием симптомов ХЗВ при  отсутствии 
морфологических признаков поражения венозной 
системы нижних конечностей [4]. Частота флебо-
патий варьирует в  пределах 13–31% в  зависимости 
от  этнических особенностей изучаемой популяции 
и  используемых методик. Для  лечения флебопатий, 
как правило, используют различные ВАП, среди кото-
рых реальную доказательную базу имеет только МОФФ, 
эффективность которой у  этой категории пациен-
тов была изучена в  трех исследованиях [5]. В  одном 
из  них двухмесячный прием МОФФ по  500  мг 2 раза 
в  сутки значимо уменьшил частоту жалоб на  чув-
ство тяжести, отеки и  судороги в  икроножных мыш-
цах, возникшие на  фоне использования гормональ-
ных контрацептивов, а  также, согласно результатам 
фотоплетизмографии, улучшил упруго-эластические 
показатели стенки вен [6]. Еще  в  одной работе было 
продемонстрировано исчезновение транзиторного 
(вечернего) рефлюкса по  большой подкожной вене 
с  сокращением ее калибра на  фоне двухмесячного 
приема МОФФ в суточной дозе 1000 мг [7]. В продол-
жении предыдущего исследования было показано, 
что прием МОФФ в стандартной суточной дозе 1000 мг 
в  течении 3  мес. привел к  исчезновению транзи-
торного рефлюкса со  значимым уменьшением кали-
бра большой подкожной вены у  76,1% пациентов с  
C0s–C1s, что  сопровождалось снижением выражен-
ности веноспецифических симптомов по 10‑балльной 
визуальной аналоговой шкале (ВАШ) с  5,2 до  1,7 
(р  <  0,001), а  также почти двухкратным улучшением 
глобального индекса качества жизни [8].

Таким образом, опираясь на  представленные дан-
ные, можно констатировать, что  у  пациентов с  С0–С1 
клиническими классами при наличии веноспецифиче-
ских симптомов МОФФ при регламенте приема 1000 мг/
сут. в течение 2–3 мес. обладает высокой и объективно 
доказанной эффективностью, контроль которой может 
быть проведен путем оценки выраженности веноспец-
ифических симптомов по ВАШ, а также с помощью УЗИ.

Клинический класс С2s (варикозное расширение 
поверхностных вен с веноспецифической 
симптоматикой)
Очевидно, что для данной категории пациентов наибо-
лее эффективным способом решения проблемы служит 
хирургическое вмешательство. Вместе с тем при невоз-
можности последнего или  в  случае его вынужден-
ной задержки на  первый план выходит устранение 
веноспецифических симптомов с  целью повышения 
качества жизни пациента. Единственным исследова-
нием, в котором было изучено влияние флеботропной 
терапии на больных с С2S, оказалось RELIEF, основными 
задачами которого были валидация опросника CIVIQ, 
а  также оценка эффективности и  безопасности дли-
тельного, в течение 180 дней, приема МОФФ в суточной 
дозе 1000  мг. К  сожалению, в  рамках этого исследо-
вания не было проведено межклассового раздельного 
анализа по  динамике веноспецифических симптомов 
на фоне приема МОФФ. Вместе с тем полученные дан-
ные демонстрируют значимое повышение показателей 
качества жизни в  группе пациентов с  С0s–C2s уже 
через 4 мес. от начала приема МОФФ по 500 мг 2 раза 
в  сутки. Интересно, что  при  дальнейшем наблюдении 
кумулятивная кривая стала более пологой, но на плато 
так и не вышла [9].

Кстати, несмотря на постоянный прием МОФФ в тече-
ние 6 мес., НЯ носили спорадический характер, не тре-
бующий отмены препарата.

Таким образом, имеющиеся в настоящее время дан-
ные позволяют рекомендовать для  пациентов с  С2s 
по СЕАР прием МОФФ в суточной дозе 1000 мг на пери-
од от  4 до  6  мес. В  то  же время при  более быстром 
достижении терапевтического эффекта, по  усмотре-
нию лечащего врача, использование МОФФ может быть 
прекращено.

Клинический класс С3  
(хронический венозный отек)
Отек служит первым объективным проявлением нару-
шения венозного оттока при  ХЗВ. С  этого момента 
правомочно говорить уже о  хронической венозной 
недостаточности (ХВН). Вначале венозный отек появ-
ляется в  области лодыжек только в  конце дня, затем 
приобретает хронический характер и захватывает уже 
всю нижнюю, а иногда и среднюю треть голени. Благо-
даря существованию простых и дешевых инструментов 
для измерения окружности голени на разных уровнях, 
таких как сантиметровая лента, у этой категории боль-
ных впервые появляется возможность объективного 
и  легко документируемого мониторинга эффективно-
сти терапии венозного отека.
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В  ходе уже ставшего каноническим исследования 
RELIEF для  динамической оценки окружности голени 
был использован ЛегоМетр, представляющий собой 
сантиметровую рулетку, зафиксированную на  задан-
ной высоте от  платформы, на  которую вставал паци-
ент. ЛегоМетр позволял проводить последовательные 
измерения на  одном и  том  же уровне во  избежание 
искажений, связанных с  конической формой голени. 
По  результатам исследования через 180 дней приема 
МОФФ в дозе 500 мг 2 раза в  сутки количество паци-
ентов с С3 уменьшилось на 8,8%, которые перераспре-
делились между С2 (+4%) и С0 (+4,8%) клиническими 
классами по СЕАР [10].

Известный метаанализ, проведенный по  результа-
там четырех РКИ, продемонстрировал превосходство 
МОФФ в  сравнении с  другими ВАП по  выраженности 
противоотечного эффекта. Суммарное сокращение 
окружности голени у  пациентов, принимавших МОФФ, 
в  ходе наблюдения составило 0,8  ±  0,53  см. Вместе 
с тем длительность флеботропной терапии в этих РКИ 
колебалась от 8 до 16 нед. [11].

В  реальной клинической практике противоотечный 
эффект МОФФ был изучен в  ходе наблюдательной про-
граммы VAP-PRO-C3, во  время которой МОФФ в  качестве 
экскорт-терапии хирургического или  компрессионно-
го лечения была назначена на  3  мес. в  суточной дозе 
1000 мг. Оказалось, что при сравнении групп пациентов, 
получавших только консервативное лечение (компрессия 
и МОФФ) или перенесших хирургическое вмешательство, 
достоверные различия по  динамике отека голени отсут-
ствуют. При  этом за  весь период наблюдения объем 
голени у неоперированных пациентов суммарно снизился 
на  0,201 ± 0,158  л, а  у  оперированных этот показатель 
оказался несколько больше и  составил 0,236 ± 0,189  л 
(p  = 0,021). В ходе этого исследования была сформиро-
вана относительно небольшая (n = 32) группа пациентов, 
получавших только МОФФ. Через 3 мес. наблюдения в этой 
группе объем голени суммарно снизился на 0,19 л против 
0,16 л у больных, получавших комбинированное лечение 
(компрессионная терапия и МОФФ) [12, 13]. То есть можно 
говорить об эффективности МОФФ при лечении хрониче-
ского венозного отека даже в режиме монотерапии.

Резюмируя этот раздел, можно сделать вывод 
о  том, что  МОФФ обладает доказанной противоотеч-
ной активностью при  ХВН, а  регламент применения 
препарата – 1000 мг/сут в течение 3–6 мес. Контроль 
за  эффективностью лечения следует проводить путем 
измерения окружности голени с помощью измеритель-
ной ленты с последующей документацией полученных 
данных. При этом необходимо четко понимать, что хро-
нический венозный отек может персистировать после 

хирургического и флебосклерозирующего лечения ХЗВ, 
что требует более длительного назначения ВАП [14].

Трофические нарушения кожи (С4 по СЕАР)
Флеботропная терапия трофических нарушений кожи 
голени при ХВН является наименее изученным разде-
лом. Связано это с трудностями объективного контроля 
результатов лечения. Тем не менее существуют иссле-
дования, в которых оценивалась эффективность МОФФ 
у этой категории больных.

В  одном рандомизированном плацебо-контролиру-
емом исследовании было показано, что  прием МОФФ 
в  суточной дозе 1000  мг в  течение 4  мес. значимо 
снижает боль и чувство тяжести в икрах, а также повы-
шает качество жизни у пациентов с С4 по СЕАР. Вместе 
с тем значимого улучшения состояния кожи отмечено 
не было [15, 16].

В  этой связи практический интерес представля-
ют еще  неопубликованные результаты российской 
наблюдательной программы VAP-PRO-С4 (рег. номер 
NCT04138576), в  рамках которой наряду с  оценкой 
веноспецифических симптомов с помощью инструмен-
тальных методов, таких как УЗИ, дюрометрия (измере-
ние эластичности кожи) и  курвиметрия (измерение 
длины границы трофических нарушений), была про-
ведена объективная оценка динамики трофических 
нарушений кожи у  пациентов, получавших комбини-
рованное лечение в  виде компрессионной терапии 
и  МОФФ в  суточной дозе 1000  мг в  течение 6  мес. 
При  подведении итогов было зафиксировано умень-
шение толщины подкожно-жировой клетчатки в  зоне 
нарушенной трофики с  12,4 до  9,9  мм (p < 0,001), 
укорочение длины границы трофических нарушения 
с 30,3 ± 19,7 см до 23,4 ± 17,7 см (p < 0,001), а также 
повышение эластичности кожи на  3,3 дюрометри-
ческих единиц Шора. Таким образом, компрессия 
с  терапией сопровождения МОФФ значимо улучшила 
состояние кожи и  подкожной клетчатки у  пациен-
тов с  ХВН класса С4 СЕАР. Вместе с  тем  очевидно, 
что  шестимесячного курса недостаточно для  полного 
исчезновения трофических нарушений кожи. Иными 
словами, для этой категории пациентов целесообразна 
пролонгация курса консервативной терапии на пери-
од более 6  мес. с  динамической инструментальной 
оценкой состояния кожи и мягких тканей. Прекраще-
ние или коррекция консервативной терапии возможна 
при переходе С4 в С2А класс СЕАР.

Венозные трофические язвы (С5–С6 и С6r)
Венозные трофические язвы являются типичным и наи-
более тяжелым осложнением длительно существующей 
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ХВН, требующим длительного и комплексного лечения, 
основу которого составляет компрессионная терапия. 
Вместе с  тем  известно, что  системная фармакотера-
пия за  счет улучшения микроциркуляции и  влияния 
на  другие патологические процессы способна уско-
рять репаративные процессы в мягких тканях нижних 
конечностей у пациентов с ХВН.

В настоящее время известно три метаанализа, обоб-
щающих РКИ, в которых оценивалось влияние некото-
рых лекарственных препаратов в  дополнение к  стан-
дартной компрессионной терапии (табл. 1).

Метаанализ, посвященный пентоксифиллину, кри-
тикуют за включение в него РКИ, в которых участвова-
ли пациенты, находящиеся на  стационарном лечении, 
а следовательно, имевшие лучшие условия для зажив-
ления венозных язв, чем  амбулаторные больные. 
Несмотря на этот факт, для закрытия 64% трофических 
язв на  фоне приема пентоксифиллина потребовалось 
6  мес. В  четырех РКИ было показано, что  сулодек-
сид в дополнение к компрессионной терапии в сроки 
наблюдения 2–3 мес. обеспечил закрытие 54% трофи-
ческих язв [17].

Пожалуй, наиболее известный метаанализ 5 РКИ, 
включивший 616 пациентов, доказал, что добавление 
МОФФ в суточной дозе 1000 мг к  стандартному двух-
слойному компрессионному бандажу при наблюдении 
в течении 6 мес. повышает шансы на заживление впер-
вые возникших венозных трофических язв на  32% 
и  сокращает его срок на  5 нед. (16 нед. vs 21 нед.; 
р = 0,0034). Через 6 мес. наблюдения в группе паци-
ентов, получавших МОФФ, зажило 61,3% язв, а в группе 
контроля – 47,6%. При этом отмечено значимое умень-
шение болевого синдрома у  пациентов, получавших 
МОФФ [18–20]. Тем не менее высокий процент откры-
тых язв через 6 мес. комбинированной терапии свиде-
тельствует о необходимости более длительного лече-
ния, прекращение или коррекция которого возможна 
лишь после полного закрытия трофической язвы.

В  настоящее время в  Российской Федерации про-
водится мультицентровое исследование VAP-PRO-C6  

(рег. номер NCT04757766), результаты которого позво-
лят получить дополнительную информацию в  отно-
шении регламента флеботропной терапии венозных 
трофических язв.

 Флеботропная эскорт-терапия 
при инвазивном лечении  
варикозной болезни

Флебосклерозирующее лечение
Отправной точкой для назначения ВАП при проведе-
нии флебосклерозирующего лечения служит совре-
менное понимание механизма последнего как  хими-
ческого ожога эндотелия с  инициацией воспале-
ния, результатом которого должна стать облитерация 
целевой вены с последующим ее фиброзом и полной 
инволюцией. При этом основной причиной НЯ служит 
экстравазация воспаления с  вовлечением парава-
зальных тканей.

В  эксперименте на  животных было показано, 
что МОФФ подавляет активность лейкоцитов и макро-
фагов, инициированную введением флебосклерозиру-
ющего препарата, и тем самым предотвращает экстра-
вазацию воспалительного процесса [21].

В  клиническом исследовании назначение МОФФ 
приводило к  снижению местных уровней провос-
палительных цитокинов (гистамин, интерлейкин-1) 
и  ростовых факторов (VEGF, TNF-альфа). Клиниче-
ским результатом стало значимое уменьшение частоты 
основных нежелательных побочных реакций скле-
ротерапии, таких как  гиперпигментация, флебит 
и мэттинг [22].

Многоцентровая исследовательская программа VAP-
PRO-C1 при  анализе результатов лечения 1150 паци-
ентов с  С1 клиническим классом СЕАР продемонстри-
ровала снижение частоты НЯ на  фоне приема МОФФ 
в суточной дозе 1000 мг [23, 24].

Исследования, посвященные применению МОФФ 
при  флебосклерозирующем лечении, и  их  результаты 
представлены в табл. 2.

Таблица 1. Эффективность фармакологической эскорт-терапии при лечении венозных трофических язв 
Table 1.  Effectiveness of pharmacological escort-therapy in the treatment of venous trophic ulcers 

Препарат
Сроки 

наблюдения 
(недели)

Процент заживших язв
Эффективность, 

% Критерий p
Компрессия Компрессия + 

фармакотерапия

МОФФ (n = 616) 24 47,6 61,3 32 0,03

Пентоксифиллин 
(n = 659)

8–24 40 64 33 0,001

Сулодексид (n = 488) 8–12 32 54 41 0,001
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Хирургическое лечение варикозной болезни
Современная тенденция к  минимизации НЯ после 
хирургического лечения варикозной болезни вен 
нижних конечностей (ВБВНК) предполагает назна-
чение ВАП в  периоперационном периоде. Впервые 
о  возможности снизить выраженность послеопера-
ционных гематом и  уменьшить потребность в  аналь-
гетиках после стриппинга большой подкожной вены 
на  фоне периоперационного приема МОФФ было 

Таблица 2. Результаты применения микронизированной очищенной флавоноидной фракции при 
флебосклерозирующем лечении варикозной болезни
Table 2.  Results of micronized purified flavonoid fraction application in phlebosclerosing treatment of 
varicose veins

Автор, источник Пациенты Препарат Регламент Результаты

V. Bogachev [24] 30 пациентов  
с С1 по СЕАР

МОФФ 1000 мг 
2 раза в день

2 нед. до и 8 нед. 
после склеротерапии

Значимое снижение местного уровня 
провоспалительных цитокинов 
и ростовых факторов, снижение 
частоты гиперпигментации, мэттинга 
и флебитов

В.Ю. Богачёв  
и др. [23, 24] 

1150 пациентов 
с С1 по СЕАР 

МОФФ 500 мг  
2 раза в день

2 нед. до и 6 нед. 
после склеротерапии

Уменьшение частоты 
гиперпигментации, мэттинга, 
экхимозов, флебитов, повышение 
качества жизни

сообщено чешскими хирургами. Авторы представили 
результаты мультицентрового открытого сравнитель-
ного исследования, по  результатам которого оказа-
лось, что пациенты, начавшие прием МОФФ в суточной 
дозе 1000  мг за  2  нед. до  предстоящей операции 
и  продолжившие его в  течение двух недель после-
операционного периода, на  43% реже требовали 
дополнительный прием анальгетиков, чем  пациенты 
из  группы контроля. Кроме того, в  группе МОФФ 

Таблица 3. Результаты периоперационного использования микронизированной очищенной 
флавоноидной фракции при хирургическом лечении варикозной болезни вен нижних конечностей
Table 3.  Results of perioperative use of micronized purified flavonoid fraction in surgical treatment of 
varicose veins disease of the lower limbs

Автор, источник Пациенты Препарат Регламент Результаты

L. Veverkova et al. 
[25, 26] 

181 пациент с 
ВБВНК, которому 
проводилась 
флебэктомия

МОФФ 500 мг 
2 раза в день

14 дней до и 14 дней 
после оперативного 
вмешательства

Значимое уменьшение 
послеоперационной боли и 
экхимозов

V. Saveljev et al., 
ДЕФАНС [27, 28]

245 пациенток с 
ВБВНК, которым 
проводилась 
флебэктомия

МОФФ 500 мг 
2 раза в день

14 дней до и 28 дней 
после оперативного 
вмешательства

Уменьшение послеоперационной 
боли и гематом, улучшение 
качества жизни

В.Ю. Богачёв 
и др., DECISION 
[29, 30]

230 пациенток 
с ВБВНК C2–
C4s, которым 
проводилась ЭВЛО

МОФФ 500 мг 
2 раза в день

14 дней до и 28 дней 
после оперативного 
вмешательства

Уменьшение послеоперационной 
боли и гематом, улучшение 
качества жизни

В.Ю. Богачёв 
и др. [31]

1039 пациентов с С2 
по СЕАР, которым 
было проведено 
ЭВЛК или РЧК

МОФФ 
1000 мг/сут

4–14 дней до 
операции и 28 дней 
после 

Снижение суммарной частоты НЯ 
в 2 раза

C. Karathanos 
et al. [32]

60 пациентов в 
группе МОФФ и 60 
пациентов в группе 
контроля С2–6 класс 
по СЕАР, которым 
проводилась ЭВЛК

МОФФ  
500 мг  
2 раза в сутки

7 дней до 30 дней 
после ЭВЛК

Снижение болевого синдрома 
в раннем послеоперационном 
периоде

Р. Pitalluga  
et al. [33] 

Пациенты с 
ВБВНК, которым 
проводилась ASVAL

МОФФ 500 мг 
2 раза в день 3–6 мес.

Уменьшение размеров 
сохраненных подкожных вен, 
последствий операционной 
травмы
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оказалась значимо меньшая площадь послеопераци-
онных экхимозов [25, 26].

По  схожему дизайну было проведено российское 
исследование DEFANS за исключением того, что пред
операционный прием МОФФ был начат за  2 нед. 
перед предстоящим вмешательством. Итогом иссле-
дования DEFANS стало подтверждение факта значи-
мого уменьшения болевого синдрома и выраженности 
послеоперационных экхимозов, сопровождающихся 
улучшением качества жизни пациентов, получавших 
в  периоперационном периоде стандартную суточную 
дозу МОФФ [27, 28].

Очевидно, что замена открытых хирургических вме-
шательств при ВБВНК на эндоваскулярные технологии, 
а  также переход на новые методы анестезии привели 
к  значительному снижению операционной травмы, 
а  следовательно, и  частоты послеоперационных НЯ. 
Несмотря на это, тренд на применение флеботропной 
эскорт-терапии сохранился.

Российское исследование DECISION, в котором оце-
нивалось влияние переоперационного приема МОФФ 
на  результаты эндоваскулярного лечения ВБВНК, 

Таблица 4. Регламент применения микронизированной очищенной флавоноидной фракции при 
лечении хронических заболеваний вен, а также в качестве терапии сопровождения хирургического 
лечения варикозной болезни вен нижних конечностей 
Table 4.  Regulations on the use of micronized purified flavonoid fraction in treatment of chronic venous 
diseases as well as for accompanying therapy in surgical treatment of the varicose veins disease of the 
lower limbs

Клинический 
класс СЕАР Цель

Регламент
Контроль эффективности

Доза Длительность

C0s–С1s
Устранение 
веноспецифических 
симптомов

1000 2–3 мес. Исчезновение 
веноспецифических симптомов

С2s
Устранение 
веноспецифических 
симптомов

1000
4–6 мес. (может 
быть сокращена 
по усмотрению 
лечащего врача)

Исчезновение 
веноспецифических симптомов

С3
Уменьшение или 
исчезновение 
хронического 
венозного отека 

1000
3–6 мес. (может быть 
пролонгирована 
по усмотрению 
лечащего врача)

Исчезновение суточной 
динамики окружности голени или 
полное исчезновение отека

С4 Улучшение состояния 
кожи и мягких тканей 1000 6 мес. и более 

Уменьшение толщины подкожной 
клетчатки, повышение упругости 
кожи, сокращение площади 
трофических расстройств

С5–6
Ускорение заживления 
трофических язв и 
профилактика их 
рецидива

1000 6–12 мес. Полное заживление трофической 
язвы

Эскорт-терапия инвазивного лечения ВБВНК

Склеротерапия

Снижение частоты НЯ 1000 мг/сут 2 нед. до 4 нед. после 
процедуры Отсутствие НЯФлебэктомия

ЭВЛК и РЧК

продемонстрировало уменьшение болевого синдро-
ма, снижение выраженности экхимозов и  улучшение 
глобального индекса качества жизни. Дополнительно 
было зафиксировано уменьшение частоты специфи-
ческих для  эндовазальной лазерной (ЭВЛК) и  радио-
частотной (РЧК) коагуляции НЯ, таких как диспигмен-
тация кожи в  проекции целевой вены и  дистантные 
парестезии [29, 30].

В  ходе исследовательской программы VAP-PRO-C2 
также была подтверждена эффективность периопе-
рационного приема МОФФ, что  привело к  двухкрат-
ному снижению суммарной частоты НЯ (7,6% vs 15%, 
p  <  0,001) после эндоваскулярного хирургического 
лечения ВБВНК [31].

Еще в одном мультицентровом исследовании участ-
ники отметили значимое снижение болевого синдрома 
в ближайшем послеоперационном периоде после эндо-
васкулярного лечения ВБВНК на фоне приема 1000 мг 
МОФФ в сутки [32].

Не  менее интересен факт применения МОФФ 
при  гемодинамическом хирургическом лечении 
ВБВНК по  технологии ASVAL, что  не  только привело 
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к  снижению НЯ вмешательства, но  и  способствовало 
сокращению калибра сохраненных поверхностных вен, 
а  также ускорило медико-социальную реабилитацию 
пациентов [33].

Основные исследования по периоперационной фле-
ботропной терапии и  ее регламенту представлены 
в табл. 3.

 Заключение
Подводя итог, следует отметить, что  МОФФ, обладая 
плюрипотентным механизмом действия, может быть 
эффективно и  безопасно использована для  реше-
ния различных задач при  лечении пациентов с  ХЗВ 
нижних конечностей. Применение этого препара-
та не  ограничивается утилитарной симптоматиче-
ской терапией ХЗВ, а  может быть распространено 
на  другие нозологические формы или  реализовано 
в  качестве эскорт-терапии флебосклерозирующего 
и  хирургического лечения ВБВНК [34]. Возможные 

варианты и  регламент применения МОФФ представ-
лены в табл. 4.

Кроме того, следует принять за аксиому, что длитель-
ность флеботропной терапии находится в прямой зависи-
мости от тяжести заболевания и отклика на проводимое 
лечение. При этом важную роль играет не только персо-
нификация лечения в отношении конкретных симптомов 
и синдромов, но и, по возможности, объективный контроль 
их динамики. С этой целью в реальной клинической прак-
тике могут быть использованы ВАШ, простые и доступные 
методы измерения окружности голени, площади трофи-
ческих нарушений и венозных язв. Кроме этого, сохраня-
ется насущная потребность в  проведении дополнитель-
ных клинических исследований по  адаптации суточных 
доз ВАП к конституциональным особенностям пациентов 
и силе действующих факторов риска заболевания.
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Резюме 
Введение. В последние годы все большее количество пациентов обращаются в центры флебологии с косметической проблемой 
выступающих расширенных вен на верхних конечностях. Особенно это затрагивает людей, у которых работа связана с нагрузкой на 
руки. В центре флебологии Медицинского инновационного флебологического центра («МИФЦ», Москва) с 2015 г. для устранения вен 
на руках выполняется процедура микропенной склерооблитерации. Показанием для ее выполнения служит наличие расширенных вен 
на руках, ухудшающих психоэмоциональный фон пациента. 
Целью данного исследования было выработать оптимальную тактику проведения склеротерапии неэстетичных вен на руках.
Материалы и методы. С сентября 2015 г. по февраль 2021 г. в клиниках Медицинского инновационного флебологического центра 
была выполнена склеротерапия у 38 пациентов: 36 женщин и 2 мужчин. Для процедуры использовалась микропенная форма лау-
ромакрогола 400 в концентрации от 1,5% до 2,5%. Каждому пациенту было выполнено от 1 до 3 сеансов склеротерапии на руках с 
интервалом от 3 до 7 дней, количество инъекций составило от 1 до 5 за один сеанс. 
Результаты. Все пациенты отслежены в сроки от 1 месяца до 1 года. Окклюзия целевой вены произошла в 100% случаев. У 7 паци-
ентов отмечена умеренная гиперпигментация в проекции облитерированных вен, которая разрешилась самостоятельно в сроки от 3 
до 6 месяцев. 
Заключение. Эстетическая склеротерапия на верхних конечностях является безопасной и эффективной косметической процеду-
рой. После ее выполнения у пациента не остается рубцов, шрамов, швов. Склеротерапия обеспечивает высокую косметичность при 
минимальной травматичности. В результате наблюдается избирательная окклюзия целевого венозного сегмента, есть возможность 
сохранения кубитальных вен.

Ключевые слова: склеротерапия, пенная склеротерапия, склеротерапия вен на руках, склеротерапия рук, расширенные 
вены рук
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Abstract 
Introduction. In recent years, phlebology centers have experienced an increasing inflow of patients presenting with a cosmetic issue 
related to bulging enlarged veins of the upper extremities. This issue especially affects people, whose jobs are associated with increased 
physical workloads to hands. A microfoam sclerobliteration procedure for eliminating hand veins has been performed in the phlebology 
center of the Medical Innovative Phlebological Center (MIPC, Moscow) since 2015.   This procedure is indicated for patients with enlarged 
hand veins, which worsen the psycho-emotional condition of the patients. 
This study was aimed at developing the optimal method for conducting sclerotherapy of unaesthetic hand veins.
Materials and methods. 38 patients (36 women and 2 men) have received sclerotherapy at the clinics of the Medical Innovative 
Phlebological Center from September 2015 to February 2020. The procedure was conducted using 1.5% to 2.5% lauromacrogol 400 
microfoam. Each patient received 1 to 3 sclerotherapy sessions per hand with an interval of 3 to 7 days, the number of injections ranged 
from 1 to 5 per session. 
Results. All patients were followed over a period of 1 month to 1 year. Target veins were occluded in 100% of cases. Moderate 
hyperpigmentation in the projection of obliterated veins was observe in seven patients, after which it disappeared within 3 to 6 months. 
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Conclusion. The aesthetic sclerotherapy of upper limbs is a safe and effective cosmetic procedure. After it is completed, the patients do 
not have any cicatrices, scars or stitches. Sclerotherapy provides demonstrates high cosmetic efficacy with minimal trauma. The procedure 
results in selective occlusion of targeted venous segments and makes it possible to preserve the cubital veins.
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 Введение
После лица руки являются второй по значимости частью 
тела, на которую обращают внимание при визуальном 
контакте. При этом после выполнения омолаживающей 
процедуры на лице руки могут показать реальный воз-
раст человека [1].

Склеротерапия неэстетичных вен на  руках прово-
дится для  улучшения внешнего вида кистей и  пред
плечья. Обычно к  этой процедуре обращаются паци-
енты с  расширенными, извитыми венами на  руках. 
Наличие этих вен вызывает психоэмоциональный дис-
комфорт у пациента. Он воспринимает это как дефект 
в собственной внешности и стремится его убрать.

Причины расширения вен на руках
В  большинстве случаев расширение венозной сети 

или  ее визуализация на  руках связаны с  возрастны-
ми особенностями (старение рук: потеря подкожной 
клетчатки, старческая пигментация, более выраженная 
визуализация вен) [2] или  с  повышенной нагрузкой 
на  руки у  молодых людей (физическая активность, 
подъем тяжестей), но  в  ряде случаев это может быть 
связано с сосудистыми мальформациями (врожденны-
ми артериовенозными коммуникациями). В последнем 
случае проведение склеротерапии таких расширенных 
вен носит лечебный характер.

Причины обращения пациентов за  специализи-
рованной помощью

К  особенностям психологических аспектов, харак-
теризующих расширение вен верхних конечностей, 
можно отнести следующие:
•	 Руки постоянно на  виду. Их  видят не  только 

окружающие, но  и  сам человек (в  отличие от  лица 
или головы, для чего нужно зеркало).

•	 Руки часто украшают/улучшают, создавая благо-
приятный эмоциональный фон или  демонстрируя 
особенности характера/статуса человека: маникюр, 
кольца, браслеты, татуировки, загар, перчатки, часы. 
По  характеристикам рук и  украшений человека 
вполне можно создать его психологический портрет, 
определить вкус, элементы характера, принадлеж-
ность к социальным слоям или группам, финансовое 
положение, настроение, эмоциональный фон.

•	 Неблагоприятные изменения на руках человек заме-
чает достаточно быстро, даже если они не вызывают 
болевого синдрома.
Мы выделяем две основных группы пациентов, кото-

рые обращаются за помощью к специалистам с целью 
улучшения внешнего вида рук. К первой группе отно-
сятся возрастные пациенты. Причинами обращения 
являются следующие:
•	 истончение кожи на руках;
•	 потеря жировой ткани подкожной клетчатки;
•	 видны кости и сухожилия;
•	 морщины;
•	 возрастной пигмент;
•	 выступающие вены, чаще на кистях.

Ко  второй группе относятся молодые спортивные 
люди. Причины их обращения:
•	 расширение (эктазия) вен;
•	 удлинение вен;
•	 утолщение стенок;
•	 часто обращения по поводу вен на предплечье;
•	 худые пациенты;
•	 занятия триатлоном, марафоном или бодибилдингом.

 Роль персонализированного подхода 
в лечении пациента
Пациент, который приходит на  амбулаторный прием 
к врачу-флебологу с целью удалить неэстетичные рас-
ширенные или  извитые вены на  руках, должен быть 
тщательно обследован на предмет наличия сосудистых 
мальформаций и  артериовенозных фистул. Для  этого 
обязательным является подробный сбор анамнеза (ука-
зания на наличие этой патологии с детского возраста, 
возможной травмы или оперативного лечения на кисти 
или предплечье), проведение ультразвуковой диагнос
тики целевых вен, а в сложных ситуациях – ангиогра-
фии или томографии расширенных сосудов. На нали-
чие мальформаций сосудов могут указывать локальное 
(или, напротив, диффузное) расширение венозного 
русла с выраженными ассиметричными деформациями 
сосудов, пульсация на  расширенных венозных сег-
ментах, истончение кожных покровов или другие дис-
трофические изменения над  дефектными участками. 
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Кроме того, наблюдается резкое изменение анатомии 
типичного сосудистого рисунка на  кистях или  пред-
плечьях. При  выявлении артериовенозных мальфор-
маций лечение таких пациентов мы рекомендуем про-
водить в  условиях специализированного стационара 
с  возможностями рентгеноангиографии и  пластиче-
ских реконструкций (многопрофильных центров), так 
как выполнение склеротерапии в такие сегменты может 
привести к облитерации не только венозного, но части 
артериального русла с развитием некрозов кистей [3].

Важным аспектом при удалении вен на руках явля-
ется психоэмоциональный дискомфорт пациента. 
В  большинстве случаев расширение, извитость вен 
на  руках не  являются признаком заболевания вен 
и  с  медицинской точки зрения не  требуют лечения. 
Тем не менее в ряде случаев удаление таких вен спо-
собно улучшить психоэмоциональный фон пациента, 
и тогда показаниями к удалению вен на руках являются 
те же, что и в классической эстетической пластической 
хирургии.

Руки являются частью тела, которая, наряду с лицом, 
постоянно доступна визуализации. При  этом во  мно-
гих работах по  психиатрии отмечено, что  постоянное 
наблюдение и  негативная оценка собственного тела 
создают серьезный отрицательный психоэмоциональ-
ный фон, отвлекающий пациента от  решения более 
важных и  насущных проблем, в  том числе на  работе, 
в  семье и  в  социальной сфере. Исследования, прове-
денные в 1960–1970‑х гг., когда эстетическая хирургия 
только начинала развиваться и имела небольшой опыт 
и высокие риски осложнения, показывали, что пациен-
ты, обращавшиеся в клиники, достаточно часто имели 
признаки различных неврозов или  психиатрические 
отклонения. В  настоящее время ситуация достаточно 
сильно изменилась. Клиники эстетической хирургии 
во  всем мире выполняют миллионы различных вме-
шательств. Риски осложнений снизились, процеду-
ры имеют высокий профиль безопасности. Купирова-
ние симптомов такого отрицательного зацикливания 
на  собственной внешности может помочь пациенту 
создать положительный настрой и  эмоциональный 
фон. Тем  не  менее следует помнить, что  существует 
определенная когорта людей, которые не  подходят 
для такой процедуры:
•	 пациенты, которые хотят выполнить коррекцию 

минимальных отклонений от  нормы и  стремятся 
к анатомическому совершенству, а не просто к улуч-
шению своей внешности;

•	 пациенты, которые хотят проводить не  коррекцию 
отклонений, а  подвергнуться большому количеству 
операций;

•	 пациенты, у  которых имеются очевидные или  диа-
гностированные психические заболевания 
или проблемы.
Перед выполнением процедуры пациент должен 

быть информирован, что  облитерация вен на  руках 
может привести к  снижению вариантов венозного 
доступа (внутривенных инъекций, забора крови, уста-
новки артериовенозных фистул у пациентов с почеч-
ной недостаточностью и  необходимостью гемодиа-
лиза). Следует отказаться от  выполнения склерози-
рования вен на руках у пациентов с потенциальными 
проблемами с  венозными доступами, а  также у  тех, 
кому по  тем  или  иным причинам приходится часто 
сдавать кровь на  анализы, проводить внутривенные 
инфузии, переливания и  т. д. Тем  не  менее, хотим 
отметить, что  в  случае форс-мажорных медицинских 
обстоятельств кроме вен рук существует большое 
количество других венозных доступов. Вот лишь неко-
торые из них: подключичная, яремная вена, вены паха, 
стопы.

Пациент должен быть также информирован о  воз-
можных потенциальных сложностях реконструктив-
ных операций при  травматических ампутациях кистей 
рук, пальцев. К  сожалению, такая ситуация в  целом 
реальна, однако подробный ее разбор не  имеет кли-
нического смысла и  носит скорее вероятностный 
характер. Действительно, есть особенности крово
обращения в  верхних конечностях, которые заклю-
чаются в  том, что  венозный кровоток в  руках идет 
в направлении из глубоких вен руки в поверхностные 
(тогда как в венах нижних конечностей кровоток идет 
в обратном направлении – из поверхностных вен в глу-
бокие). В связи с этим при травматических ампутациях 
или иных повреждениях тканей рук реконструктивные 
вмешательства обычно требуют анастомозирования 
именно поверхностных вен как  наиболее крупных 
венозных столов. Тем  не  менее вероятность тако-
го события в  жизни отдельно взятого индивидуума 
крайне мала. В  качестве компромисса мы рекомен-
дуем не  только обсуждать этот вопрос с  пациентом 
и  информировать его о  возможных потенциальных 
рисках, но  также оставлять несколько венозных ство-
лов на  каждом сегменте конечности, удаляя только 
наиболее крупные вены кисти или предплечья.

Важным пунктом является подписание информиро-
ванного согласия на  проведение процедуры, в  кото-
ром должны быть подробно описаны все возможные 
осложнения и  побочные эффекты. Мы рекоменду-
ем также в  обязательном порядке проводить фото-  
и/или видеофиксацию статуса венозной сети 
до и после процедуры.
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С  точки зрения особенностей анатомии удаление 
крупных вен на  кисти и  предплечье является доста-
точно безопасной процедурой. В мягких тканях кисти 
можно различить 8 различных венозных слоев, кото-
рые с  помощью анастомозов связаны в  единую вено-
зную систему. На тыльной стороне кисти можно выде-
лить 4  слоя вен: вены кожи тыла кисти, залегающие 
в поверхностном слое подкожной клетчатки, располо-
женные на собственной фасции кисти и глубокие вены, 
расположенные на  поверхности тыльных межкост-
ных мышц и  тыльного связочного аппарата запястья. 
Вены ладонной стороны кисти также расположены в 4 
слоя: вены кожи, подкожная венозная сеть ладони, 
поверхностная ладонная венозная дуга и  глубокая 
ладонная венозная дуга. Общие ладонные пальцевые 
вены, как  и  поверхностная ладонная венозная дуга, 
в большинстве случаев двойные. Таким образом, после 
склерозирования ряда подкожных стволов остается 
большое количество дублирующих магистралей.

Для  удаления расширенных извитых и  неэстетич-
ных вен на  руках предложено несколько методов. 
Минифлебэктомия – удаление вен специальным крюч-
ком через микропроколы кожи. Эффективность про-
цедуры высока. Она позволяет удалить расширенные 
вены очень радикально, при  этом себестоимость про-
цедуры невысока. Один из минусов процедуры: в зоне 
проколов кожи обычно остаются небольшие рубчики, 
что  не  сильно заметно при  выполнении манипуляции 
на  ногах, однако может обращать на  себя внимание 
при  лечении рук. Второй минус: при  удалении вены 
могут быть повреждены окружающие вену ткани  – 
микрокапилляры лимфатической системы и  кожные 
и подкожные нервные ветви (редко).

Эндовенозная лазерная облитерация (коагуляция) 
расширенных вен на  кисти (предплечье). Методика 
описана, выполняется при крупных размерах венозных 
стволов, высокоэффективна. К минусам метода можно 
отнести высокую стоимость (лазерный световод, обо-
рудование), рубцевание в зоне доступа к целевой вене, 
так как  для  проведения световода требуется уста-
новка достаточно крупных катетеров (для  световода 
Slim  – канюля 14G). Процедура технически сложна 
(или  в  ряде случаев невыполнима) при  выраженной 
извитости вены или  серьезных угловых отклонениях 
ствола (непрямолинейный ход целевой вены).

 Склеротерапия  
как оптимальный выбор
Таким образом, склеротерапия является оптимальной 
методикой для большинства пациентов с расширенны-
ми венами на  верхних конечностях. Процедура часто 

сочетается с  другими методами улучшения внешнего 
вида рук (омоложения), такими как  липофилинг, уда-
ление пигмента и другими [4–6].

Современные препараты для  склеротерапии были 
разработаны в  середине прошлого столетия. На  тер-
ритории РФ в  настоящее время сертифицированы 
к использованию в качестве склерозирующих агентов 
два препарата: полидоканол и натрия тетрадецилсуль-
фат. Выбор типа склерозанта зависит от клинической 
картины, а  также личных предпочтений врача-флебо-
лога. В настоящее время нет исследований, доказываю
щих преимущества определенного типа склерозанта 
над другими при склерозировании вен [7].

Выбор концентрации зависит от  диаметра целевой 
вены: чем крупнее вена, тем выше концентрацию рас-
твора следует предпочесть. Вопрос выбора формы вве-
дения foam-form или  раствора является дискутабель-
ным. Плюсы пенной склеротерапии: хорошая визуа-
лизация распространения склерозанта, что  позволяет 
прекратить инфузию в случае нецелевого распростра-
нения пены или  введения предполагаемого исход-
но достаточного объема склерозанта; более длитель-
ное воздействие склерозанта на  эндотелий; большая 
агрессивность при меньшей концентрации.

Для оптимальной точки пункции обычно выбирается 
дистальная зона вены, которая вызывает психологи-
ческий дискомфорт у  пациента. Это может быть вена 
средней или проксимальной фаланг пальцев, дисталь-
ная часть вен кисти или  предплечья. Следует пом-
нить, что склерозант может распространяться по вене 
в обоих направлениях.

При  выборе пенной формы склерозанта объем 
введения может контролироваться визуально. Вве-
дения склерозанта прекращается при  достижении 
проксимальной границы целевой вены (обесцве-
чивание вены). При  введении жидкого склерозан-
та внешняя визуализация не  настолько информатив-
на, однако в  данном случае проблему можно решить 
использованием аппаратов дополненной реальности 
или веновизоров.

Техника введения препарата при  склеротерапии 
очень важна. После пункции обязательным является 
контроль иглы в  вене. При  использовании техники 
одной руки во  время пункции осуществляется плав-
ное оттягивание поршня шприца в  обратную сторону, 
пока в канюле иглы не покажется кровь. Для этого сам 
шприц удерживается одной рукой за упор для пальцев 
цилиндра большим и  указательным пальцами, а  трак-
ция поршня производится частью кисти с  указатель-
ным и  безымянным пальцами (рис. 1, 2). Введение 
препарата после подтверждения крови в канюле иглы 
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осуществляется без  перехвата шприца, что  позволяет 
исключить смещение иглы в просвете сосуда.

Цель данного исследования – выработать оптималь-
ную тактику проведения склеротерапии неэстетичных 
вен на руках.

 Материалы и методы
С сентября 2015 г. по февраль 2021 г. в клиниках Меди-
цинского инновационного флебологического центра 
(Москва) склеротерапия была выполнена у  38 пациен-
тов: 36 женщин и  2 мужчин (всего проведено лечение 
72 верхних конечностей). Перед проведением склероте-
рапии на руках все пациенты подписывали информиро-
ванное согласие, выполнялась фотосъемка целевой зоны 
воздействия, согласовывались вены, на которых проводи-
лось воздействие для каждой процедуры. Оценка расши-
ренного венозного русла на руках проводилась с учетом 
пожеланий пациента, особенностей анатомии. Для про-
цедуры использовалась микропенная форма лаурома-
крогола 400 в концентрации от 1,5% до 2,5%. Для более 
четкой визуализации венозного русла проводилось 
пережатие верхней конечности жгутом (как при класси-
ческой внутривенной инъекции). Введение склерозанта 

Рисунок 1. Пункция вены на руке
Figure 1. Puncture of a hand vein

Рисунок 2. Введение пенной формы склерозанта без перехвата шприца (одной рукой)
Figure 2. Injection of a sclerosing foam without encompassing a syringe (using one hand)

осуществлялось медленно, болюсно. При  применении 
пенной формы визуализация распространения препа-
рата обычно достаточно отчетлива и позволяет прекра-
тить введение при  распространении пены в  нецелевой 
бассейн. После введения снимался жгут, накладывалась 
давящая повязка и проводилось эластичное бинтование 
конечности бинтом средней растяжимости на 20–30 мин. 
В  это время пациент проводил сжатие/разжатие кисти 
в  кулак (имитирующее ходьбу как  после склеротера-
пии на нижних конечностях). Затем выполнялась смена 
эластического бандажа на  компрессионный трикотаж 
(рукав или перчатку). Мы рекомендуем носить компрес-
сионный трикотаж в  дневное время 2–3 недели после 
выполнения процедуры.

У каждого пациента было выполнено от 1 до 3 сеан-
сов склеротерапии на руках с интервалом от 3 до 7 дней, 
количество инъекций составило от 1 до 5 за один сеанс.

 Результаты
Все пациенты отслежены в  сроки от  1 мес. до  1  года 
(рис. 3, 4, 5). Окклюзия целевой вены произошла 
в  100% случаев. У  7 пациентов отмечена умеренная 
гиперпигментация в проекции облитерированных вен, 
которая разрешилась самостоятельно в  сроки от  3 
до 6 мес. В 2 случаях произошла окклюзия нецелевой 
вены на предплечье с благоприятным исходом (полная 
инволюция вены). В  1 случае развился флебит целе-
вой вены, купированный в  течение 7 дней местными 
нестероидными противовоспалительными средствами. 
Еще  у  1 пациентки лечение осложнилось меттингом, 
который был ликвидирован проведением одного сеан-
са микросклеротерапии. Другие осложнения, побоч-
ные или аллергические реакции не отмечены.

 Заключение
Эстетическая склеротерапия на  верхних конечностях 
является безопасной и  эффективной косметической 
процедурой. Показанием для  ее выполнения служит 
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Рисунок 3. Результаты склеротерапии на руках 
через 2 мес.
Figure 3. Outcomes of hand sclerotherapy after  
2 months

Рисунок 4. Результаты склеротерапии на руках 
через 2 мес.
Figure 4. Outcomes of hand sclerotherapy after  
2 months

наличие расширенных вен на руках, ухудшающих пси-
хоэмоциональный фон пациента. При соблюдении тех-
нологии можно рассчитывать на минимальный процент 
осложнений. После выполнения процедуры у пациента 

не  остается рубцов, шрамов, швов. Для  проведения 
процедуры нет серьезных ограничений, нет перио-
да реабилитации. Склеротерапия обеспечивает высо-
кую косметичность при минимальной травматичности. 
В результате склеротерапии наблюдается избиратель-
ная окклюзия целевого венозного сегмента, есть воз-
можность сохранения кубитальных вен.
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Принципы и возможности 
персонализированного подхода  
в амбулаторной хирургической флебологии 
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Резюме 
Введение. Хроническая венозная недостаточность — одна из самых распространенных болезней, поэтому поиск оптимальных вари-
антов ее лечения является одной из актуальных задач хирургии и организации здравоохранения. Одним из методов реализации дан-
ного направления является применение персонализированного подхода при определении показаний к оперативному вмешательству 
и выбору его объема.
Цель исследования. Улучшение хирургической помощи больным с ВБНК на основе внедрения персонифицированного подхода.
Материалы и методы. Основу исследования составили клинические наблюдения и специально проведенные исследования у 
428  пациенток с ВБНК в амбулаторных условиях на базе медицинских организаций г. Иваново в период с 2014 по 2018 г. Среди 
обследуемых все были женщины. Средний возраст пациенток составлял 42,3 ± 15,5 года.
Все больные были оперированы — выполнена эндовазальная лазерная коагуляция (ЭВЛК) традиционным способом с оценкой эффек-
тивности вмешательства по контрольным датам. Проведено клиническое обследование пациенток, а также специальные методы иссле-
дования: ультразвуковое ангиосканирование с цветным картированием кровотока (ЦДК), реовазография, измерение площади трофиче-
ской язвы. Для оценки качества жизни больных использовался вопросник CIVIQ. Особенностью исследования явилось использование 
социально-гигиенических методов: опроса, психологического тестирования, экспертного. Статистический анализ и математическая 
обработка результатов проведены с помощью современных компьютерных технологий на базе пакета прикладных программ Statistica 6.
Результаты. Установлено, что за последние пять лет в Ивановской области отмечается рост заболеваемости сосудов нижних конеч-
ностей. Частота варикозного расширения вен превышает 47 на 100 осмотренных пациентов. Желание выполнить хирургическое 
вмешательство в негосударственном секторе здравоохранения наблюдается в 9,8 случая. 
В 85,0% больные с ВБНК, поступившие на хирургическое лечение, имеют недостаточную степень подготовленности. Их информаци-
онный, клинический и психологический уровень составляет 65,0–89,0% от должного и непосредственным образом влияет на форми-
рование неблагоприятного результата.
Заключение. Таким образом, реализация персонифицированного подхода к оперативному лечению пациенток с хронической веноз-
ной недостаточностью методом лазерной коагуляции обеспечивает наряду с надежной облитерацией измененных вен наиболее 
быстрое клиническое восстановление пациенток, повышение их качества жизни, удовлетворенность результатами, хороший гемоди-
намический и косметический эффекты.

Ключевые слова: амбулаторная флебологическая помощь, персонифицированный подход, технология «одного дня», 
варикозная болезнь нижних конечностей 
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Abstract
Introduction. Chronic venous insufficiency is one of the most common diseases, so finding the best treatment options is one of the most 
urgent tasks of surgery. One of the methods of implementing this direction is to apply a personalized approach.
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The aim of the study is to improve surgical care for patients with VVPC by introducing a personalized approach.
Materials and methods. The study was based on clinical observations and special studies in 428 patients with UBVNC in outpatient 
settings. All of those surveyed were women. The average age of the patients was 42.3 ± 15.5 years. All patients were operated on — 
endovasal laser coagulation (EVLK) was performed in the traditional way. Clinical examination of patients, as well as special methods of 
research was carried out. A questionnaire was used to assess the quality of life of patients. The peculiarity of the study was the use of social 
and hygienic methods: survey, psychological testing, expert. Statistical analysis and mathematical processing of results were carried out 
with the help of modern computer technologies based on the Statisticala 6 application package.
Results. It has been established that over the past five years in the Ivanovo region there has been an increase in the incidence of vessels 
of the lower extremities. The frequency of varicose veins exceeds 47 per 100 patients examined. The desire to perform surgery in the non-
state health sector is observed in 9.8 cases. In 85.0% of patients with VBNC, received for surgical treatment, have a lack of preparedness. 
Their information, clinical and psychological level is 65.0–89.0% of the due and direct influence on the formation of an unfavorable result.
Conclusion. Thus, the implementation of a personalized approach to the surgical treatment of patients with chronic venous insufficiency 
by laser coagulation provides on a par with the reliable obliteration of altered veins the fastest clinical recovery of patients, improvement 
of their quality of life, satisfaction with results, good hemodynamic and cosmetic effects.

Keywords: outpatient phlebological care, personalized approach, one-day technology, varicose disease of the lower 
extremities
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 Введение
Амбулаторная флебологическая помощь достаточно 
молодое направление амбулаторной помощи паци-
ентам хирургического профиля. Ее развитие связано 
с  развитием новых технологий и  появлением новых 
возможностей применения оперативных вмешательств 
вне стационарных условий, а  также с  расширением 
сети и  укреплением материально-технической базы 
частных медицинских организаций [1]. Это приобре-
тает особую актуальность в  период пандемии новой 
коронавирусной инфекции, когда резко возросла 
нагрузка на государственный сектор здравоохранения, 
особенно на стационарное его звено.

Хроническая венозная недостаточность, по‑види-
мому, является одной из  самых распространенных 
болезней, поэтому поиск доступных по форме и техно-
логически оптимальных вариантов ее лечения является 
одной из  актуальных задач хирургии и  организации 
здравоохранения [2–4].

В  настоящее время в  клиническую практику актив-
но внедряются малоинвазивные технологии, которые 
дают возможность выполнять хирургическое вмеша-
тельство в амбулаторных условиях без госпитализации 
пациента в  стационар, позволяют сократить период 
нетрудоспособности и улучшить эстетический результат 
без снижения степени радикализма оперативного посо-
бия [5, 6]. Удельный вес данных операций при варикоз-
ной болезни нижних конечностей (ВБНК) в амбулатор-
ных условиях может достигать 70–80% [7–9].

В  современной литературе по  флебологической 
тематике делаются акценты на разных аспектах техно-
логии работы с пациентами в ходе вмешательства. Неко-
торые авторы акцентируют внимание на  тщательной 

предоперационной подготовке пациентов [10, 11], 
другие  – указывают на  необходимость оценки и  кор-
рекции факторов риска развития осложнений [12–14]. 
Важность правильного выбора технологии оператив-
ного вмешательства отмечают многие исследовате-
ли [15–18]. При  этом отмечается, что  среди всего 
спектра современных технологий одним из  ведущих 
методов является эндовазальная лазерная коагуляция 
(ЭВЛК). Ее применение позволяет выполнить ради-
кальную операцию без дополнительных кожных разре-
зов [19–21]. Ряд авторов указывают на необходимость 
этапного планирования вмешательства с  учетом всех 
факторов и  условий его проведения, в  т. ч. ресурс-
ных [22–24]. Многие исследователи, рассматривая 
динамику периоперационного изменения показателей, 
отмечают значимость их  положительного изменения 
в послеоперационной курации пациентов, повышения 
их  медицинской информированности и  комплаентно-
сти [25–27]. Описываются критерии результативно-
сти помощи при  выполнении хиругического пособия 
в амбулаторных условиях, среди которых особо выде-
ляется достижение положительных изменений каче-
ства жизни пациентов [28, 29].

Вместе с  тем  конечный результат в  ближайшем 
и  отдаленном периоде не  всегда может считаться 
удовлетворительным, особенно без  учета социальной 
составляющей. Ее клиническая значимость возрастает 
по  мере совершенствования критериев, характери-
зующих качество жизни пациентов [30, 31]. В  этом 
плане многосторонний анализ социальных факторов 
в конкретной клинической ситуации, безусловно, будет 
способствовать повышению эффективности оператив-
ного пособия. Одним из методов реализации данного 
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направления, по‑видимому, является применение пер-
сонализированного подхода при определении показа-
ний к оперативному вмешательству и выбору его объ-
ема [32–34]. Подобный постулат приобретает особую 
клиническую значимость у больных с ВБНК, и в первую 
очередь у  женского пола. Это связано, прежде всего, 
с  повышенными требованиями к  эстетическому про-
филю после перенесенной операции, которые самым 
непосредственным образом влияют на качество жизни 
пациента. Если медицинская составляющая хорошо 
изучена и, по‑видимому, не  требует дальнейшей кли-
нической проработки, то  социальная составляющая, 
к сожалению, в большинстве случаев не учитывается. 
В  результате степень эффективности оперативного 
пособия, как  правило, снижается. Однако исследо-
вания в  этом направлении практически отсутствуют. 
Все это свидетельствует о  недостаточной разработке 
данной проблемы и правомочности дальнейших иссле-
дований в этой области хирургии.

Изложенные моменты явились отправными для про-
ведения настоящего исследования.

 Цель исследования
Улучшение хирургической помощи больным с  ВБНК 
на основе внедрения персонифицированного подхода.

 Задачи исследования
Изучить ближайшие и отдаленные результаты эндова-
зальной лазерной коагуляции, выполненной в амбула-
торных условиях; изучить структуру и частоту медико-
социальных факторов и  их  влияние на  результаты 
хирургического пособия; выявить клиническую зна-
чимость персонализированного подхода при  выпол-
нении эндовазальной лазерной коагуляции у больных 
с ВБВНК.

 Материалы и методы
Информационно-методическую основу исследования 
составили клинические наблюдения и  специально 
проведенные исследования у  428 пациенток с  ВБНК 
с С2- по С6‑функциональный класс хронической веноз-
ной недостаточности (ХВН) по классификации С.Е.А.Р. 
в  комплексном лечении ХВН в  условиях хирургиче-
ского стационара «одного дня» на  базе ООО «Клини-
ка на  Кокуе» г. Иваново и  ОБУЗ ГКБ № 4  г. Иваново 
в  период с  2014 по  2018  г. Принимая во  внимание 
население Ивановской области и уровень требований 
к качеству жизни после выполненной операции, среди 
обследуемых все были женщины. Средний возраст 
пациенток составлял 42,3 ± 15,5  года. Клиническая 
характеристика пациентов представлена в табл. 1.

Общая продолжительность ВБНК в среднем состав-
ляла 9,2 ± 3,6  года. Фактор наследственной предрас-
положенности к  ВБНК отмечался в  анамнезе у  75% 
больных. Поражение ВБ правой нижней конечности 
выявлено у 30,0% пациенток, левой – у 45% и билате-
ральная локализация процесса – у 23%. Все больные 
были оперированы. Во всех случаях выполнена эндо-
вазальная лазерная коагуляция (ЭВЛК) традиционным 
способом с  оценкой эффективности вмешательства 
по  контрольным датам (на  1, 3, 14, 30‑е сут., 3  мес., 
6 мес., 12 мес.) по критериям, отраженным в Россий-
ских клинических рекомендациях. Для оценки эффек-
тивности использования методики клинико-органи-
зационного проектирования хирургической помощи 
женщинам с ВБНК сформированы две группы сравне-
ния: 1) основная (228 пациенток) – с использованием 
разработанной методики клинико-организационного 
проектирования; 2) контрольная (200 пациенток)  – 
помощь по традиционной схеме.

В  ходе ретроспективного анализа проведено изу-
чение субъективных (на основании жалоб пациентов) 
и  объективных (выявленных при  осмотре) симпто-
мов ХВН, а  также специальные методы исследования: 
ультразвуковое ангиосканирование с  цветным кар-
тированием кровотока (ЦДК), реовазография, изме-
рение площади трофической язвы. Для  оценки каче-
ства жизни больных использовался вопросник CIVIQ. 
Особенностью исследования явилось использование 
социально-гигиенических методов: социологического 
опроса, психологического тестирования, экспертного, 
выкопировки данных из меддокументации. Статистиче-
ский анализ и  математическая обработка результатов 
проведены с  помощью современных компьютерных 
технологий и  с  использованием принципов доказа-
тельной медицины. Обработка результатов исследо-
вания проведена методами вариационной статистики 
с  помощью пакета прикладных программ Statistica 6. 
Для определения нормальности распределения значе-
ний переменных показателей в выборках нами исполь-
зованы критерии Колмогорова – Смирнова и Шапиро – 
Уилка. Поэтапно производилась оценка результатов: 
сначала выявление нарушения, затем – оценка влияния 
нарушения на результат. Во всех случаях отсутствовало 
нормальное распределение, поэтому достоверность 
различий между группами определялась с  помощью 
критериев Вилкоксона и Вилкоксона – Манна – Уитни. 
Оценка значимости влияния нарушения на  формиро-
вание исхода производилась с  помощью диагности-
ческого коэффициента по методу А. Вальда. Впослед-
ствии производился расчет информативности наруше-
ний (J) по  методу С. Кульбака. Описание изучаемых 
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параметров производили путем расчета относительных 
и средних величин, достоверности их различий, отно-
сительного риска (ОR), определения доверительного 
интервала (ДИ). Для  выявления достоверности изме-
нений до и после лечения использовали парный кри-
терий Стьюдента. Различия средних величин призна-
вались статистически значимыми при уровне p < 0,05. 
Для уточнения взаимосвязи признаков и весовой зна-
чимости факторов использован непараметрический 
критерий Пирсона.

 Результаты
Результаты анализа уровней общей и первичной забо-
леваемости взрослого населения Ивановской области 
по  данным амбулаторных обращений в  медицинские 
организации в  целом демонстрируют низкий процент 
пациентов, которым впервые установлен диагноз 
«ВБНК», при  высокой патологической пораженно-
сти, в  частности женщин трудоспособного возраста 
(47 на 100 осмотренных пациентов), что, с одной сторо-
ны, требует научного обоснования и внедрения меро-
приятий, направленных на  раннее выявление пато-
логии вен нижних конечностей, а  с  другой стороны, 
определяет возможность развития малоинвазивной 
хирургии вен нижних конечностей на принципе «одно-
го дня» по лечебно-косметическим целям.

Анализ объема малоинвазивных хирургических вме-
шательств по  поводу ВБНК в  Ивановской области 
за  период 2014–2018  гг. показал их  рост в  два раза 
с 356 в 2014 г. до 725 в 2018 г.

Опрос пациенток с  ВБНК показал наличие высо-
кой распространенности среди них хронической 
соматической патологии (96%) на  фоне несоблю-
дения большинством пациенток принципов здоро-
вого образа жизни и  большой нагрузки факторов 
риска развития  – как  общей соматической патоло-
гии, так и  заболеваний сосудов нижних конечностей 
(99%). Установлено, что  при  эндовазальной лазерной 

коагуляции клиническая значимость медико-социаль-
ных и психологических факторов зависит от функцио-
нального класса хронической венозной недостаточно-
сти. При  начальных стадиях ХВН их  влияние снижает 
клиническую эффективность на  25%, при  IV–VI ста-
диях – на 30%. Данные о частоте медико-социальных 
факторов при разном уровне результативности опера-
тивного лечения ХВН разных функциональных классов 
с использованием ЭВЛК представлены в табл. 2.

Установлено, что  первое место в  обусловленности 
результата оперативного лечения ХВН методом ЭВЛК 
занимает выполнение технологии оперативного вме-
шательства (80%), на втором месте – подготовленность 
пациента к  вмешательству (20%). В  амбулаторной 
хирургической флебологии недостаточная подготов-
ленность пациентов к оперативному пособию связана, 
как установлено, с информационной, диагностической 
и  психологической составляющей. Их  частота коле-
блется от 65–89%.

Анализ качества оказания хирургической помощи 
показал, что при отсутствии персонализированного под-
хода в частных лечебных учреждениях качество и резуль-
тативность оперативного пособия при ВБНК ухудшаются. 
В  государственных лечебных учреждениях негативная 
тенденция более существенна. В структуре медико-орга-
низационных дефектов качества хирургической помощи 
ведущее место занимают дефекты «сбора информа-
ции, диагностики и  мотивации пациентки к  успешному 
лечению через медицинское информирование» (50,9%) 
и  дефекты «планирования помощи, прогноза результа-
тивности, оценки рисков»» (32,9%). Это показывает воз-
можность совершенствования хирургической помощи 
за  счет улучшения маршрутизации пациенток, построе-
ния четких пациентоориентированных технологических 
цепочек диагностики, лечения пациенток на  условиях 
государственно-частного партнерства.

Клиническая результативность оперативного лече-
ния у  больных с  ВБНК была достигнута в  401 случае 

Таблица 1. Распределение больных по классам СEAP относительно возраста (абс/%)
Table 1.  Distribution of patients by CEAP class relative to age (abs/%)

Возраст
Класс СEAP

По всем классам 
С2 С3 С4 С5 С6

18–29 лет 9 (100,0) 0 0 0 0 9 (100,0)

30–39 лет 33 (89,2) 3(8,1) 1(2,7) 0 0 37 (100,0)

40–49 лет 10 (5,6) 143 (80,3) 21 (11,9) 2 (1,1) 2 (1,1) 178 (100,0)

50–59 лет - 76 (37,2) 74 (36,2) 28 (13,7) 26 (12,7) 204 (100)

Все возрастные 
группы

52(12,1) 222 (52,0) 96 (22,4) 30 (7,0) 28 (6,5) 428 (100,0)
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из 428 (94%), в  т. ч. по критерию «клиническое улуч-
шение»  – в  425 случаях (99,3%); улучшение качества 
жизни – в 375 случаях (87,6%); исчезновение патоло-
гических венозных рефлюксов – в 402 случаях (93,9%). 
После операции у 207 женщин (48,4%) отмечены кос-
метические дефекты, в  т. ч.: у  127 женщин (29,7%) 
была отмечена гиперпигментация, у 9 женщин (2,1%) – 
гематомы, у 15 женщин (3,5%) – локальная отечность, 
у 56 женщин (13,1%) – текстурные нарушения кожных 
покровов. Анализ данных опроса пациенток показал, 
что  большинство из  них (92,0%) полностью удовлет-
ворены оказанной помощью, однако 8,0% пациенток 

остались не  полностью довольны ее результатами. 
Установлено, что в большинстве случаев врачи исполь-
зуют малоконтактный стиль взаимодействия с  паци-
ентом (56,0%), реже – биомедицинский стиль (30,0%), 
в 10,0% – биопсихосоциальный стиль и только в 4,0% 
наиболее оптимальный  – пациентоориентированный 
стиль.

Установлено, что  неисполнение стандарта специ-
ализированной медицинской помощи и  клинических 
рекомендаций при  ВБНК в  разной степени влияет 
на  формирование неблагоприятного результата опе-
ративного лечения и создает риск его формирования, 

Таблица 2. Частота медико-социальных факторов при разном уровне результативности оперативного 
лечения ХВН с использованием ЭВЛК (%)
Table 2.  Frequency of medical and social factors at different levels of effectiveness of surgical treatment of 
CVN using EVLK (%)
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Функциональный класс ХВН/частота фактора низкой 
подготовленности
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то
ра

С2 С3 С4 С5 С6

Число 
наблюдений

428 52 222 96 30 28

Низкая 
информационная 
подготовленность 
пациента к 
оперативному 
лечению 

достигнут
(n = 378)

34,0 ± 
1,7

26,0 ± 
1,9*

23,0 ± 
1,8

14,0 ± 
1,7

11,0 ± 
1,9

21,6 ± 
1,8

не достигнут
(n = 50)

66,0 ± 
14,4

74,0 ± 
14,1*

77,0 ± 
14,2**

86,0 ± 
13,7***

89,0 ± 
14,6****

78,4 ± 
14,2*****

отношение шансов (OR) составляет 3,45 (ДИ: 64,9–92,5); J = 0,064

Низкая 
диагностическая 
подготовленность 
пациента к 
оперативному 
лечению 

достигнут
(n = 378)

31,0 ± 
2,2

33,0 ± 
2,6*

20,0 ± 
2,3

11,0 ± 
2,4***

10,0 ± 
2,5

21,0 ± 
2,4

не достигнут
(n = 50)

69,0 ± 
11,2

67,0 ± 
10,8

80,0 ± 
11,1**

89,0 ± 
10,9****

90,0 ± 
11,0****

79,0 ± 
11,0*****

отношение шансов (OR) составляет 3,15 (ДИ: 65,8–89,7); J = 0,151

Низкая 
психологическая 
подготовленность 
(отношение 
к здоровью, 
комплаентность, 
тревожность)

достигнут
(n = 378)

25,0 ± 
3,6

22,0 ± 
4,0

22,0 ± 
3,7

20,0 ± 
3,8***

17,0 ± 
3,9****

21,4 ± 
3,8*****

не достигнут
(n = 50)

75,0 ± 
5,2

78,0 ± 
5,4

77,0 ± 
5,6

80,0 ± 
5,5***

83,0 ± 
5,3****

78,6 ± 
5,4*****

отношение шансов (OR) составляет 2,99 (ДИ: 65,1–88,5); J = 0,029

В целом частота 
по факторам 
подготовленности 
пациента

достигнут
(n = 378)

25,0 ± 2,5 30,0 ± 5,5**** p < 0,05

не достигнут
 (n = 50)

75,0 ± 14,5 70,0 ± 13,9**** p < 0,05

отношение шансов (OR) составляет 3,25 (ДИ: 65,2–89,1); J = 0,125

* Достоверные различия (p < 0,05) между С2 и С3; **p < 0,05 между С2 и С4; ***p < 0,05 между С2 и С5; ****p < 0,05 между С2 и С6;  
***** p < 0,05 между крайними значениями С2‑С6 и среднем уровнем.
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что подтверждается разными значениями информатив-
ности. К категории «высокорисковых факторов» отно-
сятся: дефекты качества диагностики, дефекты выбора 
тактики оперативного лечения, дефекты послеопера-
ционного наблюдения. К категории «факторов средне-
го риска» относятся: дефекты сбора информации, диа-
гностики и  медицинского информирования пациента; 
дефекты организации и  выполнения хирургического 
вмешательства; дефекты планирования помощи, про-
гноза результативности, оценки рисков.

 Обсуждение
Данные исследования составили теоретическую базу 
разработанного и апробированного комплекса предло-
жений. Организационной основой предложений явля-
ется формирование городской системы организации 
медицинской помощи пациентам с ВБНК, включающей: 
единый городской флебологический консультативный 
центр, районные опорные отборочные приемы, единый 
(на  принципах государственно-частного партнерства) 
информационный портал для женщин, которые плани-
руют обращение за помощью в связи с ВБНК или уже 

получили хирургическую помощь и проходят реабили-
тацию; единая информационная база женщин с ВБНК, 
нуждающихся в хирургической коррекции.

Предложенная медико-организационная технология 
персонального проектирования хирургической помо-
щи женщинам с ВБНК включает:
1. Отбор женщин с  ВБНК, нуждающихся в  хирургиче-
ской коррекции.
2. Оценка медико-социально-психологического потен-
циала подготовленности пациенток к проведению опе-
рации по предложенной методике.
3. Постановка целевых параметров лечения, опреде-
ление ограничивающих факторов, прогноз успешности 
оперативного лечения ВБНК, разработка и согласова-
ние с  пациентками вариантов оперативного лечения 
на принципах соответственности врача и пациента.
4. Операционализация стратегического концепт-плана 
оказания помощи путем заполнения персональной 
технологической матрицы организации хирургической 
помощи пациентке.

В течение 2017–2018 гг. на базе медицинских органи-
заций г. Иваново проводился медико-организационный 

Таблица 3. Динамика клинических показателей и показателей качества жизни пациентов в динамике 
периоперационного периода (%)
Table 3.  Dynamics of clinical indicators and indicators of quality of life of patients in the dynamics of the 
perioperative period (%)

Показатели
Динамика периоперационного периода, контрольные даты

До 
операции 1-е сут. 3-и сут. 14-е сут. 3 мес. 6 мес. 12 мес.

Выраженность 
клинических симптомов 
(абс/%)
Основная группа (n = 228)

Группа сравнения (200)

228
(100,0)

200
(100,0)

114
(50,0)
130

(65,0)*

57
(25,0)

84
(42,0)*

23
(10,1)

50
(25,0)*

5
(2,2)
20

(10,0)*

3**
(1,3)
10

(5,0)*

0

2**
(1,0)*

Выраженность 
патологических венозных 
рефлюксов (абс/%)
Основная группа (n = 228)

Группа сравнения (200)

228
(100,0)

200
(100,0)

10
(4,4)
30

(15,0)*

5
(2,2)
20

(10,0)*

5
(2,2) **

10
(5,0)*

0

2
 (1,0)*

0

0

0

0

Качество жизни (абс/%)
Основная группа (n = 228)

Группа сравнения (200)

11
(4,8)
12

(6,0)

68
(30,0)

78
(39,0)

137
(60,0)

90
(45,0)*

194
(85,0)
130

(65,0)*

224
(98,0)
160

(80,0)*

226
(99,0)
184

(92,0)*

228**
(100,0)
200**
(100,0)

Удовлетворенность 
помощью (абс/%)
Основная группа (n = 228)

Группа сравнения (200)

-

-

205
(90,0)
120
(60,0)*

217
(95,00
130
(65,0)*

223
(98,0)
140
(70,0)*

226
(99,0)
150
(75,0)*

228
(100,0)
180
(90,0)*

228**
(100,0)
198**
(99,0)

* Достоверность разницы в группах сравнения (p < 0,05). ** Достоверность разницы в динамике периоперационного периода (p < 0,05).
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эксперимент по внедрению предложенной технологии. 
Динамика клинических показателей и  показателей 
качества жизни пациентов в  динамике периопераци-
онного периода в  основной и  контрольной группах 
представлена в табл. 3.

При  реализации предложенной технологии выра-
женность клинических симптомов у пациенток в основ-
ной группе снижалась достоверно более быстро, 
и к 3‑м сут. они остались только у 57 пациентов (25,0), 
а к 3‑м мес. практически у всех больных отсутствовала 
клиническая симптоматика, тогда как  в  группе срав-
нения динамика клинических проявлений была менее 
выраженной и  клиническое благополучие наступило 
у большинства пациентов только к 6 мес. У пациенток 
основной группы выраженность патологических вено-
зных рефлюксов пришла к  минимуму уже к  3‑м сут. 
у 223 пациенток (98,0%), тогда как в группе сравнения 
таких значений добились только к  3  мес. наблюде-
ния. В основной группе отмечалось достоверно более 
быстрое восстановление качества жизни: 194 паци-
ентки (85,0%) отметили улучшение его параметров уже 
на 14‑е сут., а в контрольной группе это значение было 
достигнуто только к 6 мес. Удовлетворенность резуль-
татами оказанной помощи в  основной группе достиг-
нута практически у всех (99,0%) уже к 3‑му мес., тогда 
как в контрольной группе, несмотря на положительную 
динамику в уменьшении выраженности симптомов, это 
значение достигнуто только к 12 мес.

Таким образом, реализация персонализированного 
подхода к  оперативному лечению пациенток с  ВБНК 
методом ЭВЛК обеспечивает наряду с  надежной обли-
терацией варикозно измененных вен наиболее быстрое 
клиническое восстановление пациенток, повышение 

их  качества жизни, удовлетворенность результатами, 
хороший гемодинамический и  косметический эффек-
ты. Внедрение в  клиническую практику персональных 
медико-социальных факторов способствует совер-
шенствованию флебологической помощи. При  этом 
клиническая результативность эндовазальной лазер-
ной коагуляции возрастает на  9,5%, улучшение каче-
ства жизни  – на  9,3%, исчезновение патологических 
рефлюксов – на 8,0%.

 Заключение
1. За  последние пять лет в  Ивановской области отме-
чается рост заболеваемости сосудов нижних конечно-
стей. Частота варикозного расширения вен превышает 
47 на 100 осмотренных пациентов. Желание выполнить 
хирургическое вмешательство в  негосударственном 
секторе здравоохранения наблюдается в 9,8 случая.
2. В 85,0% больные с ВБНК, поступившие на хирургиче-
ское лечение, имеют недостаточную степень подготов-
ленности. Их информационный, клинический и психо-
логический уровень составляет 65,0–89,0% от должно-
го и непосредственным образом влияет на формирова-
ние неблагоприятного результата.
3. Персонализированный подход в  амбулаторной 
хирургической флебологии способствует улучшению 
хирургической помощи. При  эндовазальной лазерной 
коагуляции это сопровождается улучшением качества 
жизни и  уменьшением патологических рефлюксов 
на 9,3–8,0%.
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Краткосрочная компрессионная терапия  
при хронических заболеваниях вен 
без трофических нарушений: возможности 
медицинского компрессионного трикотажа
О.П. Манджикян1,2, manjikyan@yahoo.com, С.В. Чубченко3, Д.А. Федоров4,5, А.Г. Багдасарян6,7, Б.А. Данелян1,  
А.А. Чернышев8, С.М. Маркин9

1 Городская клиническая больница имени А.К. Ерамишанцева; 129327, Россия, Москва, ул. Ленская, д. 15
2 �Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени А.В. Вишневского; 117997, Россия, Москва,  

ул. Большая Серпуховская, д. 27
3 Городская клиническая больница № 1 имени Н.И. Пирогова; 119049, Россия, Москва, Ленинский проспект, д. 8
4 Медицинский инновационный флебологический центр; 115407, Россия, Москва, ул. Якорная, д. 7, стр. 1
5 Сеть клиник «НИАРМЕДИК»; 249034, Россия, Калужская область, Обнинск, ул. Гагарина, д. 37б 
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9 �Санкт-Петербургская клиническая больница Российской академии наук; 194017, Россия, Санкт-Петербург, проспект Тореза,  

д. 72а

Резюме
Введение. Медицинский компрессионный трикотаж является одним из основных методов в рамках как консервативной стратегии 
лечения хронических заболеваний вен, так и адъювантной терапии после различных вмешательств на поверхностных венах. Однако 
приверженность пациентов данному виду лечения остается весьма невысокой.
Цель. Изучить удовлетворенность пациентов терапией медицинским компрессионным трикотажем в краткосрочном периоде 
наблюдения.
Материалы и методы. В исследование было включено 150 пациентов обоего пола в возрасте 42 ± 8,3 года. Пациентам была выполне-
на эндовенозная лазерная облитерация в сочетании с минифлебэктомией и/или склеротерапией варикозно расширенных притоков. 
Всем пациентам на операционном столе после вмешательства надевались компрессионные чулки 2-го класса компрессии с рекомен-
дованным сроком ношения 14 дней. На контрольном визите по истечении периода наблюдения всем пациентам было предложено 
пройти опрос удовлетворенности компрессионной терапией посредством специально подготовленного опросника, включавшего 7 
вопросов.
Результаты и обсуждение. За период наблюдения не было отмечено значимых побочных эффектов и осложнений, связанных как с 
инвазивным вмешательством, так и с проводимой компрессионной терапией. Не было отмечено таких нарушений, как чувство пере-
жатия или нарушение циркуляции крови под трикотажем. Пациенты отметили полное соответствие размера подобранного изделия, 
что выражалось в отсутствии зон избыточной компрессии и/или ее недостатка. Всеми респондентами было отмечено, что трикотаж 
хорошо фиксировался на ноге и благодаря широкой резинке с капельным силиконом не сползал и не скручивался. Помимо всего 
вышеизложенного, пациенты отметили, что предложенный им в рамках исследования трикотаж обладает хорошими тактильными 
свойствами: он мягкий и приятный для кожи. Согласно проведенному опросу, средний бал по всем вопросам составил 9,5 (QR 8–10). 
Заключение. Эластическая компрессия – эффективное и безопасное средство профилактики нежелательных явлений, осложнений и 
болевого синдрома у пациентов после перенесенного вмешательства на поверхностных венах нижних конечностей по поводу вари-
козной болезни. Дополнительные потребительские свойства медицинского компрессионного трикотажа способны значимо влиять на 
комплаенс пациента и, следовательно, на эффективность лечения. 

Ключевые слова: хронические заболевания вен, варикозная болезнь, компрессионная терапия, приверженность лечению, 
эндовенозная лазерная облитерация, медицинский компрессионный трикотаж
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Abstract
Introduction. Medical compression stockings are one of the main methods in a conservative strategy for the treatment of chronic vein 
diseases as well as for adjuvant treatment after superficial venous interventions. However, compliance to this treatment is low.
Objective. To evaluate patient satisfaction with medical compression knitwear therapy in a short-term follow-up.
Materials and мethods. The study included 150 patients of both sexes aged 42 ± 8.3 years. Endovenous laser obliteration combined with 
mini-phlebectomy and/or sclerotherapy for varicose veins was performed. All patients after the surgery wore compression stockings of 
compression class 2 with a recommended wearing period of 14 days. At the control visit at the end of the follow-up period all patients were 
asked to complete a satisfaction survey with a specially prepared questionnaire including 7 questions.
Results and discussion. No significant adverse events and complications related to either the invasive intervention or the compression 
therapy were observed during the follow-up period. There were no abnormalities such as compression sensations or changes in blood flow 
under the knitwear. The compression was totally adequate, with no areas of over- and/or under-compression. All respondents felt that the 
knitwear was well anchored to the leg and no slipping or twisting due to the wide elastic band with droplet silicone. In addition to all of 
the above, the patients noted that the knitwear offered to them in the study had good tactile properties: it was soft and pleasant to the 
skin. According to the survey, the average score for all questions was 9.5 (QR 8-10).
Conclusion. Elastic compression is an effective and safe means of preventing adverse events, complications and pain in patients after 
superficial varicose veins surgery. Additional consumer properties of medical compression knitwear can significantly influence patients’ 
compliance and therefore the effectiveness of treatment. 

Keywords: chronic venous disease, varicose veins, compression therapy, compliance to treatment, endovenous laser obliteration, 
medical compression knitwear
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 Введение
Компрессионная терапия – наиболее часто назначае-
мый метод лечения при хронических заболеваниях вен 
(ХЗВ) и лимфатической системы нижних конечностей, 
включающих варикозную болезнь, хроническую веноз
ную недостаточность (ХВН), венозную язву, а также 
тромбоз глубоких вен, посттромботический синдром 
и лимфедему. Среди всех вариантов компрессионная 
терапия с помощью медицинского компрессионного 
трикотажа (МКТ) является наиболее приемлемой и 
имеет целый ряд преимуществ, таких как эстетичный 

внешний вид, лучшее восприятие пациентом, просто-
та использования, отсутствие необходимости привле-
чения квалифицированного персонала в сравнении 
с бандажами и устройствами пневматической ком-
прессии [1–3]. Согласно российским и зарубежным 
клиническим рекомендациям, МКТ может быть реко-
мендован в качестве метода консервативной терапии 
ХЗВ на весь период сохранения симптомов, а также на 
время реабилитации после инвазивных вмешательств 
на поверхностных венах, когда сроки ношения трикота-
жа не превышают нескольких недель [4–7]. Однако не 
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все пациенты одинаково переносят компрессионный 
трикотаж, и проблемы с приверженностью лечению не 
так уж редки. По литературным данным, привержен-
ность пациентов компрессионной терапии составляет 
15–35% [8–10]. Исследования показали, что наиболее 
частой причиной отказа от ношения компрессионного 
трикотажа является спровоцированный им диском-
форт. В первую очередь он вызван сухостью (58,5%) 
и раздражением кожи (32,7%), возникающими при 
ношении [11, 12]. Помимо этого, пациенты жалуются 
на повышенное потоотделение, вызванное ношением 
(27,3%), или явления перегрева (7%). Трудности при 
использовании (надевание и снятие) являются при-
чиной отказа от лечения в 30% случаев. Компресси-
онный трикотаж может спровоцировать обострение 
хронических кожных заболеваний, а также развитие 
аллергических реакций на компоненты изделия [8, 13]. 

Таким образом, приверженность пациента терапии с 
помощью МКТ будет зависеть от целого ряда факторов: 
информированности пациента о целях и задачах ком-
прессионной терапии, соответствия класса компрес-
сии тяжести заболевания, корректности подобранного 
размера изделия, а также целого ряда дополнитель-
ных свойств трикотажа, обеспечивающих комфорт при 
ношении.

 Цель исследования
Целью нашего исследования было изучить удовлет-
воренность пациентов терапией медицинским ком-
прессионным трикотажем в краткосрочном периоде 
наблюдения после малоинвазивных вмешательств на 
поверхностных венах.

 Материал и методы
В исследование включались пациенты, проходивших 
лечение варикозной болезни нижних конечностей без 
трофических нарушений в четырех независимых флебо-
логических клиниках Москвы. Пациентам выполнялась 
эндовенозная лазерная облитерация (ЭВЛО) магист
ральных подкожных вен в сочетании с минифлебэк-
томией и/или склеротерапией варикозно измененных 
притоков. По завершении процедуры всем пациентам 
непосредственно на операционном столе был надет 
медицинский компрессионный трикотаж – чулки 2-го 
класса компрессии VENOTEKS Medical (Rehard Tech-
nologies, Германия) с рекомендацией круглосуточного 
ношения в течение первых 2 дней, затем не менее 
8  ч в день в активный период ежедневно в течение 
14 дней. VENOTEKS Medical – это новая линейка брен-
да VENOTEKS, изготовленная по технологии круговой 
вязки со стержневой нитью с добавлением не менее 

40% микрофибры в состав изделия. Круговая вязка со 
стержневой нитью позволяет добиться оптимального 
соотношения эластичности и жесткости трикотажа, что 
важно для формирования рабочего венозного давле-
ния, в то время как микрофибра в составе делает его 
более комфортным при ношении.

В исследование было включено 150 пациентов обо-
его пола в возрасте 42 ± 8,3 года. 85 (57%) пациентам 
была выполнена ЭВЛО в сочетании с минифлебэктоми-
ей, 32 (21%) – ЭВЛО в сочетании со склеротерапией, а 
33 (22%) – комбинация минифлебэктомии со склероте-
рапией варикозно расширенных притоков. Распреде-
ление пациентов по бассейну поражения магистрально 
ствола: большая подкожная вена (БПВ) – 132 (88%) и 
малая подкожная вена (МПВ) – 18 (12%) чел.

Трикотаж подбирался врачом непосредственно 
перед процедурой по индивидуально снятым меркам 
в соответствии с размерной таблицей, предлагаемой 
производителем.

По истечении периода наблюдения на контрольном 
визите к врачу всем пациентам было предложено прой-
ти опрос удовлетворенности компрессионной терапией 
посредством специально подготовленного опросника, 
включавшего 7 вопросов. Пациентам предлагалось по 
10-балльной визуально-аналоговой шкале отметить 
верность утверждений, предложенных в опроснике 
(рис.), где 10 баллов – утверждение абсолютно верно, 
а 1 балл – утверждение абсолютно неверно.

 Результаты
Средний срок компрессионной терапии составил 7,6 ± 3,8 
дня после эндовенозных вмешательств в сочетании только 
с минифлебэктомией и 18,2 ± 6,4 дня при сочетании вме-
шательств на магистральных подкожных венах со склеро-
терапией (различия статистически достоверны: p < 0,05). 
При этом ежедневное ношение МКТ в течение не менее 8 
ч в день подтвердили 95 пациентов (63%), не менее 5 дней 
в неделю 6–8 ч в день – 32 пациента (21%) и менее 5 дней 
или менее 6 ч в день – 23 пациента (15%).

Опрос об удовлетворенности компрессионной тера-
пией согласились пройти 128 пациентов (табл.).

За период наблюдения не было отмечено значимых 
побочных эффектов и осложнений, связанных как 
с инвазивным вмешательством, так и с проводимой 
компрессионной терапией. Выявлен единичный слу-
чай (0,6%) аллергии на компоненты МКТ, потребо-
вавший отмены его ношения. Других мероприятий по 
устранению последствий аллергической реакции не 
понадобилось. 

Не было отмечено таких нарушений, как чувство 
пережатия или нарушение циркуляции крови под 
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трикотажем. Всеми респондентами было отмечено, что 
трикотаж хорошо фиксировался на ноге, не сползал 
и не скручивался. Согласно проведенному опросу, 
все пациенты отметили полное соответствие размера 
подобранного изделия, что выражалось в отсутствии 
зон избыточной компрессии и/или ее недостатка. 
Помимо всего вышеизложенного, пациенты отметили, 
что предложенный им в рамках исследования трикотаж 
обладает хорошими тактильными свойствами – он мяг-
кий и приятный для кожи. 

 Обсуждение 
Согласно современным представлениям, преимущества 
МКТ в раннем периоде после эндовенозных термаль-
ных вмешательств, минифлебэктомии и склеротера-
пии не вызывают сомнения. В литературе приводятся 
убедительные доказательства эффективности ком-
прессионной терапии в профилактике осложнений и 
уменьшении болевого синдрома после вмешательств 
на магистральных поверхностных венах и их притоках 
в раннем послеоперационном периоде [14–16]. При-
менение эластической компрессии после склеротера-
пии в течение 3 нед., согласно данным исследований, 
улучшает результаты лечения и значимо уменьшает 

Рисунок.  Опросник удовлетворенности компрессионным трикотажем
Figure. Compression knitwear satisfaction questionnaire

Пациент № Опросник удовлетворенности медицинским компрессионным трикотажем 
VENOTEKS Medical

Ниже приведены утверждения в отношении компрессионного трикотажа VENOTEKS Medical. Пожалуйста, проставьте 
Ваш ответ в соответствии с тем, насколько, по Вашему мнению, утверждение является верным, где 10 – «абсолютно 
верно», 1 - «абсолютно не верно».

На фоне ношения VENOTEKS Medical не было отмечено 
нежелательных явлений/осложнений после вмешательств  
на поверхностных венах.

VENOTEKS Medical обеспечил адекватную, заявленную 
производителем, градуированную компрессию.

Размер VENOTEKS Medical подошел идеально.

VENOTEKS Medical не вызвал зуда, раздражения, 
аллергических реакций и других побочных эффектов.

VENOTEKS Medical был устойчив к механическим 
воздействиям.

VENOTEKS Medical хорошо фиксировался на ноге, не сползал.

VENOTEKS Medical – мягкий, приятный для кожи, 
комфортный.

1               3              5              7             9

2               4              6              8             10
1               3              5              7             9

2               4              6              8             10
1               3              5              7             9

2               4              6              8             10
1               3              5              7             9

2               4              6              8             10
1               3              5              7             9

2               4              6              8             10
1               3              5              7             9

2               4              6              8             10
1               3              5              7             9

2               4              6              8             10

Таблица.  Результаты опроса пациентов
Table. Results of the patient questionnaire

№ Вопрос Медиана QR

1 Отсутствие нежелательных 
явлений/осложнений 
после вмешательств на 
поверхностных венах

9,5 9–10

2 Сохранность 
компрессионных свойств

9,5 7–10

3 Соответствие подобранного 
размера

10 8–10

4 Отсутствие зуда, 
раздражения, 
аллергических реакций и 
других побочных эффектов

9 7–10

5 Устойчивость МКТ 
к механическим 
воздействиям

9,5 8–10

6 Фиксация трикотажа на 
ноге, отсутствие сползания

9,5 7–10

7 МКТ – мягкий, приятный для 
кожи, комфортный

10 8–10
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вероятность гиперпигментации кожи [17–20]. В  свою 
очередь, итоги компрессионной терапии напря-
мую зависят от приверженности пациента лечению. 
На практике, по данным литературы, комплаенс редко 
достигает 40% [8, 9], а чаще бывает и ниже. В нашем 
исследовании общая приверженность пациентов ком-
прессионной терапии в раннем послеоперационном 
периоде составила 63–84%. Согласно проведенному 
опросу, ношение МКТ не сопровождалось нежелатель-
ными или серьезными нежелательными явлениями, 
трикотаж хорошо фиксировался на ноге и не вызывал 
дискомфорта. При этом пациенты высоко оценили его 
дополнительные свойства, такие как мягкость и при-
ятную для кожи текстуру полотна. Приведенные выше 
факты, безусловно, повлияли на столь высокий уровень 
приверженности пациентов назначенной компресси-
онной терапии. 

МКТ после вмешательств надевается непосред-
ственно по  завершении процедуры на  операционном 
столе с  помощью специальных устройств (батлеров, 
хэлперов) поверх наложенных повязок и  эксцентри-
ков [21]. В такой ситуации особое значение принимает 
устойчивость трикотажа к механическим деформациям 
и  нагрузкам, а  также способность надежно фиксиро-
ваться на конечности пациента. В нашем исследовании 
всеми специалистами, а  также по  результатам прове-
денного опроса пациентов отмечены высокая износо-
устойчивость трикотажа и хорошая фиксация на ноге.

К побочным явлениям эндовенозных вмешательств 
можно отнести тянущие боли вдоль оперированной 
вены, появление кровоподтеков по ходу оперирован-
ной вены, чувство хорды вдоль бедра и редко интен-
сивную болезненность оперированной конечности. 
Осложнениями же вмешательств можно считать тром-
бофлебит, тромбоз глубоких вен и развитие гематомы 
в области вмешательств. В ходе наблюдения в рамках 
исследования ни специалистами, ни согласно опросу 
пациентов значимых побочных явлений и осложнений 
после вмешательств на фоне проводимой компресси-
онной терапии выявлено не было.

 Заключение
Эластическая компрессия – эффективное и безопас-

ное средство профилактики нежелательных явлений, 
осложнений и  болевого синдрома у  пациентов после 
перенесенного вмешательства на поверхностных венах 
нижних конечностей по  поводу варикозной болез-
ни. Важным аспектом эффективности компрессион-
ной терапии даже в  краткосрочном периоде является 
приверженность пациента лечению. Дополнительные 
потребительские свойства медицинского компрессион-
ного трикотажа способны значимо влиять на комплаенс 
пациента, и, следовательно, на эффективность лечения.
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Клеевая технология устранения 
патологического вено-венозного  
рефлюкса при хронических  
заболеваниях вен нижних конечностей: 
ближайшие и отдаленные результаты
С.М. Беленцов, ORCID: 0000-0002-3742-8954,  belentsov@list.ru   
Медицинский центр «Ангио Лайн»; 620063, Россия, Екатеринбург, ул. Большакова, д. 95

Резюме
Введение. Хронические заболевания вен (ХЗВ) значительно снижают качество жизни и часто приводят к осложнениям. Единственной 
возможностью устранения гемодинамически значимых нарушений кровотока остается хирургический метод, в том числе его послед-
няя модификация – метод VenaSeal. 
Цель и задачи. На основании 3-летнего опыта применения клеевой технологии VenaSeal изучить непосредственные и отдаленные 
результаты ее применения для облитерации несостоятельных магистральных подкожных вен, а также возможные преимущества у 
особых групп пациентов. 
Материалы и методы. За 3-летний период нами пролечено с помощью VenaSeal 104 пациента. Средний возраст был 59,6  ±  14,97 года, 
класс ХЗВ – 3,2  ±  1,09 (CEAP). У 101 пациента была варикозная болезнь, в 3 случаях – посттромботическая. Вмешательство произве-
дено на 117 несостоятельных магистральных венах: большая подкожная вена (БПВ) – 107, малая подкожная вена – 10. 
Результаты и обсуждение. Клиническая оценка и ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) вен непосредственно после 
вмешательства показали окклюзию целевой вены на всем протяжении вмешательства. Не было выраженного болевого синдрома в 
послеоперационном периоде. Осложнения возникли у 3 пациентов в виде химического флебита. Отдаленные результаты в срок до 
3 лет изучены клинически и с помощью УЗДС у 72 пациентов (76 вен): реканализация отмечена в 2 БПВ (2,6%), что в одном случае 
сопровождалось формированием рецидива варикозной болезни. 
Для изучения влияния метода VenaSeal на качество жизни в сравнительном аспекте нами проведено нерандомизированное одно-
центровое открытое исследование, в него включили пациентов в том числе с окклюзией БПВ с помощью радиочастотной абляции 
и эндовенозной лазерной коагуляции. В группе пациентов после VenaSeal показатели качества жизни продемонстрировали лучшие 
значения. Кроме того, отсутствие необходимости применения эластической компрессии сделало возможным хирургическое лечение 
пациентов с ХЗВ и сопутствующим поражением периферического артериального русла. А в группах больных пожилого и старческого 
возраста, пациентов с мокнущей экземой, с ожирением обнаружены дополнительные преимущества в виде снижения инвазивности 
вмешательства и возможности коррекции рефлюкса как гемодинамической основы развития трофических расстройств с целью их 
более быстрого и эффективного купирования. 
Выводы. Нетермическая облитерация с помощью VenaSeal несостоятельных магистральных подкожных вен при варикозной болезни 
и постромботической болезни обладает высокой эффективностью: непосредственные результаты, оцененные клинически и с помо-
щью УЗДС, подтвердили окклюзию целевой вены во всех случаях. Изучение отдаленных результатов выявило реканализацию 2 вен 
из 76, что составило 2,6%.

Ключевые слова: варикозная болезнь, венозный рефлюкс, нетермическая облитерация, VenaSeal, хронические 
заболевания вен, миниинвазивная хирургия
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VenaSeal for vertical veno-venous reflux 
elimination in patients with chronic venous disease
Sergey M. Belentsov, ORCID: 0000-0002-3742-8954, belentsov@list.ru 
Angio Lain Medical Center; 95, Bolshakov St., 620063, Ekaterinburg, Russia

Abstract
Introduction. Chronic venous disease significantly reduces quality of life and often leads to complications. The only way to eliminate 
hemodynamically significant blood flow disorders is the surgical method, incl. its latest modification is the VenaSeal. 
Objective of the study. To study the immediate and long-term results of the use of VenaSeal adhesive technology to obliterate the 
incompetent major saphenous veins, as well as the potential benefits in special groups of patients based on three-year experience in using 
VenaSeal Glue Procedure. 
Materials and methods. Over a 3-year period, we have treated 104 patients with VenaSeal. The average age was 59.6 ± 14.97 years, the CEAP 
class was 3.2 ± 1.09. 101 patients had varicose veins, in three cases - post-thrombotic. The intervention was performed on 117 incompetent 
main veins: GSV – 107, SSV – 10. 
Results and discussion. Clinical evaluation and ultrasound imaging of veins immediately after the intervention of vein occlusion 
throughout the intervention. There was no pronounced pain syndrome after surgery. Complications occurred in 3 patients in the form of 
chemical phlebitis. Long-term results up to 3 years were studied clinically and using ultrasound in 72 patients (76 veins): recanalization 
was noted in 2 GSV (2.6%), which in one case was accompanied by the formation of a recurrent varicose veins. 
To study the effect of VenaSeal on the quality of life in a comparative aspect, a non-randomized, single-center, open-label study was carried 
out; it included patients, incl. with GSV occlusion using RFA and EVLT. In the group of patients after VenaSeal, the quality of life indicators 
were better values. In addition, the absence of the need for elastic compression made the surgical treatment of patients with chronic venous 
disease and concomitant lesions of the peripheral arterial bed. In groups of elderly and senile patients, patients with weeping eczema, with 
obesity, additional advantages were found in the form of a decrease in the invasiveness of the intervention and the possibility of correcting 
reflux as a hemodynamic basis for the development of trophic disorders with the aim of their faster and more effective relief. 
Conclusions. Non-thermal obliteration of incompetent major saphenous veins using VenaSeal in varicose veins and post-thrombotic disease 
is highly effective: the immediate results assessed with clinical methods and using ultrasound duplex scanning confirmed the occlusion 
of the target vein in all cases. The study of long-term results revealed recanalization of two veins out of 76, which accounted for 2.6%. 

Keywords: varicose veins, venous reflux, non-thermal obliteration, VenaSeal, chronic venous diseases, minimally invasive surgery
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 Введение
Хронические заболевания вен (ХЗВ), по  всей вероят-
ности, являются самыми распространенными у  чело-
века. Так, А.И.  Кириенко и  др. [1] при  обследовании 
работников промышленных предприятий Москвы выя-
вили заболевания вен у 62% обследованных. Согласно 
Боннскому эпидемиологическому исследованию, среди 
взрослого населения только 9,6% не имеют признаков 
хронической венозной недостаточности нижних конеч-
ностей. Варикозные вены без отека и кожных измене-
ний (С2 класс ХЗВ по СЕАР) обнаружены у 14,3% населе-
ния, С3 класс – 13,4%, С4–2,9%, С5–0,6% и С6–0,1% [2].

Хирургическое лечение обеспечивает лучшие 
результаты в  отношении регресса субъективной сим-
птоматики ХЗВ, косметического эффекта, удовлетво-
ренности и  качества жизни пациентов по  сравнению 
с консервативным лечением. Показанием к операции 
служит наличие рефлюкса крови в  поверхностных 
венах у  больных с  классами С2  – С6 [3–5]. Задачи 

хирургического лечения  – устранение патологиче-
ского вертикального и/или горизонтального рефлюк-
са, устранение варикозно измененных подкожных 
вен [6].

Открытые хирургические вмешательства сопря-
жены с  высоким риском различного рода осложне-
ний [7–10]. Методы термической облитерации несо-
стоятельных магистральных подкожных вен значитель-
но менее травматичны, не  требуют общей анестезии 
и  госпитализации, однако тумесцентная анестезия, 
высокотемпературное воздействие на  вены служат 
причиной относительно высокого уровня осложнений 
и  побочных эффектов [11–14]. Кроме того, затраты 
времени на  проведение местной анестезии, болевые 
ощущения у  пациентов при  ее проведении, необхо-
димость эластической компрессии, с  одной стороны, 
снижают качество жизни пациентов, с другой – накла-
дывают некоторые ограничения при  определении 
показаний к вмешательству, существенно ограничивая 
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круг пациентов, которые могут подвергнуться хирурги-
ческому вмешательству.

Более перспективными выглядят методы нетерми-
ческой окклюзии несостоятельных магистральных под-
кожных вен. Обладая неоспоримым преимуществом  – 
отсутствием необходимости в тумесцентной анестезии, 
они представляются наиболее оправданными в  слу-
чаях, когда использование компрессионного трико-
тажа невозможно или  затруднительно. За  последние 
8  лет, со  времени начала применения клеевой техно-
логии VenaSeal в  клинической практике, опублико-
вано значительное количество работ, показывающих 
преимущество данной технологии перед термической 
облитерацией [15–20].

Тем не менее остаются неисследованными возмож-
ности и  преимущества метода у  пациентов с  сопут-
ствующим поражением артериального русла, ожире-
нием, варикозной экземой и  венозными трофически-
ми язвами, у  пациентов пожилого возраста, а  также 
эффективность и безопасность метода у данных групп 
пациентов.

 Цель и задачи
На  основании 3‑летнего опыта применения клее-
вой технологии VenaSeal изучить непосредственные 
и  отдаленные результаты ее применения для  обли-
терации несостоятельных магистральных подкожных 
вен, а также возможные преимущества у особых групп 
пациентов.

 Материалы и методы
За 3‑летний период нами пролечено с использованием 
VenaSeal 104 пациента. Показанием к  вмешательству 
было ХЗВ (первичное или  вторичное) клинического 
класса С2  – С6 и  высокий или  низкий вертикальный 
вено-венозный рефлюкс. Клиническое обследование 
стандартно дополнялось ультразвуковым дуплексным 
сканированием (УЗДС) вен с  цветным картированием 
кровотока. Противопоказанием считали техническую 
невозможность проведения катетера (извитой ход 
большой подкожной  – БПВ  – или  малой подкожной 
вены – МПВ).

Средний возраст был 59,6 ± 14,97 года (24–88 лет), 
класс ХЗВ – 3,2 ± 1,09. У 101 пациента была варикозная 
болезнь, в  3 случаях  – посттромботическая. Вмеша-
тельство произведено на  117 несостоятельных маги-
стральных венах: БПВ  – 107, МПВ  – 10. Диаметр вен 
был в пределах 3–16 мм.

Технология была стандартной: после катетеризации 
целевой вены по Сельдингеру в максимально дисталь-
ной точке несостоятельного сегмента БПВ или  МПВ 

через интрадьюсер вводили заполненный клеем кате-
тер и  устанавливали его в  5  см дистальнее сафе-
но-феморального или сафено-поплитеального соустья. 
Первая порция (0,1 мл) вводилась с  помощью дози-
рующего устройства, в  1  см дистальнее  – следующая, 
и осуществляли компрессию вены ультразвуковым дат-
чиком в течение 3 мин. Следующая порция вводилась 
в 3 см дистальнее, с компрессией в течение 30 с. Вся 
остальная вена также заполнялась порциями клея 
0,1  мл через каждые 3  см с  последующей компресси-
ей в  течение 30 с. После введения последней капли 
катетер извлекался из  вены, мануальная компрессия 
места прокола кожи в  течение 2–4 мин приводила 
к  остановке кровотечения. Эластическая компрессия 
не использовалась, небольшая наклейка из лейкопла-
стыря изолировала место прокола кожи.

У  100 пациентов в  ближайшее время проводилась 
компрессионная склеротерапия для  устранения вари-
козных вен. У  3 пациентов от  склеротерапии воздер-
жались из‑за  сопутствующего поражения перифери-
ческого артериального русла, 2Б или  3‑й степенью 
хронической ишемии по А.В. Покровскому и ЛПИ < 0,6. 
И у одной пациентки ликвидация низкого вертикально-
го вено-венозного рефлюкса привела к исчезновению 
варикозных вен, в связи с чем компрессионная склеро-
терапия не проводилась.

 Результаты и обсуждение
Клиническая оценка и УЗ ДС вен непосредственно 
после вмешательства (через 1–2 сут.) показали окклю-
зию целевой вены на всем протяжении вмешательства. 
Ни  в  одном случае не  было выраженного болевого 
синдрома: пациентов, испытывавших необходимость 
в применении анальгетиков в первые 3 сут., не было. 
Осложнения возникли у  3 пациентов в  виде химиче-
ского флебита: у одного после вмешательства на БПВ 
с двух сторон и у 2 пациентов – после одностороннего 
вмешательства. Причиной флебита был большой диа-
метр вен  – до  16  мм, в  одном случае  – осложнение 
при  проведении вмешательства в  виде перфорации 
БПВ. Осложнения купированы назначением противо-
воспалительной терапии.

Отдаленные результаты сроком до  3  лет изучены 
клинически и с помощью УЗДС у 72 пациентов (76 вен): 
реканализация отмечена в  2 БПВ (2,6%), что  в  одном 
случае сопровождалось формированием рецидива 
варикозной болезни.

Для  изучения влияния VenaSeal на  качество жизни 
в  сравнительном аспекте нами проведено нерандо-
мизированное одноцентровое открытое исследова-
ние. Критериями включения были варикозная болезнь 
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анестезии. Это открывает возможности хирургической 
коррекции вено-венозного рефлюкса в некоторых осо-
бых группах пациентов, в частности при невозможно-
сти проведения эластической компрессии.

Согласно Российским клиническим рекомен
дациям [6], противопоказаниями к  назначению ком-
прессионного лечения являются сердечная недоста-
точность высокого функционального класса, состоя-
ние после шунтирующих операций на артериях ниж-
них конечностей, систолическое давление на  уровне 
лодыжки менее 70 мм рт. ст., тяжелая периферическая 
нейропатия, дерматит, аллергические реакции на ком-
поненты медицинских эластичных компрессионных 
изделий, истонченная кожа над  костными деформа-
циями. Именно у  данных пациентов ХЗВ, по  нашим 
наблюдениям, прогрессируют более быстрыми тем-
пами. В  то  же время хирургическое лечение в  виде 
открытой операции или  с  использованием термооб-
литерации им противопоказано ввиду невозможности 
эластической компрессии. Наш опыт проведения кле-
евой технологии у пациентов со стеноокклюзионными 
поражениями периферического артериального русла 
(3 больных, 3 БПВ) позволяет сделать вывод, что вме-
шательство для них безопасно и эффективно: во всех 
случаях мы отметили в  отдаленном периоде регресс 
объективной и  субъективной симптоматики после 
окклюзии БПВ.

Это касается и  пациентов с  мокнущей варикозной 
экземой. Двухэтапное лечение (1‑й этап  – VenaSeal 
БПВ, что  приводит к  устранению экземы в  короткие 
сроки, 2‑й этап – компрессионная склеротерапия) зна-
чительно сокращает период их реабилитации.

нижних конечностей С2 – С5, возраст 30–75 лет, индекс 
массы тела 20–35, несостоятельность БПВ на протяже-
ние бедра, диаметр БПВ 5–12  мм. Пациентам первой 
группы (n  =  20) выполняли радиочастотную абля-
цию (РЧА) БПВ под местной тумесцентной анестезией 
и  непосредственно после вмешательства использо-
вали компрессионный чулок 2‑го класса компрессии. 
Во  второй группе (n  =  20) использовали эндова-
зальную лазерную коагуляцию (ЭВЛК) БПВ торцевым 
световодом водопоглощаемым лазером длиной волны 
1470 нм, также под местной тумесцентной анестезией 
использовали ЛПЭ 60–85 Дж/см также с  немедлен-
ной компрессией 2‑го класса. Пациентам 3‑й группы 
(n  =  20) БПВ закрывали методом VenaSeal-клеевой 
технологии, без тумесцентной анестезии и без эласти-
ческой компрессии. Последнюю использовали через 
1–3 сут. после VenaSeal в виде компрессионного голь-
фа 2‑го класса компрессии в связи с компрессионной 
склеротерапией варикозных вен. Все вмешательства 
проводились на  одной нижней конечности, на  БПВ 
в пределах всего бедра, амбулаторно. Качество жизни 
оценивали по опроснику CIVIQ 2 исходно, на 1–3‑и сут. 
после вмешательства и через 2 нед.

Результаты: анатомический успех (окклюзия БПВ 
от сафено-феморального соустья на всем протяжении 
воздействия) достигнут у всех пациентов. Осложнений 
не  было. В  1‑й группе исходно показатель качества 
жизни был 35,91 ± 1,69, через 1 сут. после вмеша-
тельства  – 35,41 ± 1,42 и  через 2 нед.– 33,41 ± 2,1. 
Во 2‑й группе показатели были соответственно 30,33 ± 
2,07, 41,08 ± 3,73 и 33,83 ± 1,65. В 3‑й группе до лече-
ния – 36,84 ± 3,02, через 1 сут. после вмешательства – 
33,56 ± 2,91, через 2 нед.– 33,87 ± 2,54.

Динамика показателей качества жизни представле-
на на рисунке. Как видим из рис., в 1‑е сут. после ЭВЛК 
показатели качества жизни ухудшились на 10,3 балла, 
после РЧА и  VenaSeal улучшились на  0,5 и  3,3 балла 
соответственно. Через 2 нед. после ЭВЛК ухудшение 
качества жизни сохранялось (+3,5 балла), у  пациен-
тов после РЧА и  VenaSeal улучшение составляло 2,5 
и 3 балла соответственно.

Методы термической облитерации несостоятельных 
магистральных стволов подкожных вен значительно 
снизили травматичность хирургического лечения паци-
ентов с ХЗВ. Несомненно, они были шагом вперед после 
длительного применения стриппинга, своеобразным 
мостиком между открытыми операциями и  безболез-
ненной окклюзией вен, не  требующей эластической 
компрессии.

Наибольшее значение имеют две особенности кле-
евой технологии: отсутствие компрессии и  местной 

Рисунок.  Динамика показателей качества жизни 
в ближайшем послеоперационном периоде
Figure.  Changes in quality of life indicators  
in the immediate postoperative period
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Новые возможности открываются и при полиаллер-
гии у пациентов с ХЗВ. В нашей практике неоднократно 
встречались случаи подтвержденной непереносимости 
всех известных местных анестетиков и  препаратов, 
применяемых для  общего наркоза. В  такой ситуации 
для окклюзии магистральных стволов мы использовали 
РЧА на  фоне инфильтрации перивенозного простран-
ства охлажденным до +4 °С физиологическим раство-
ром хлорида натрия, что значительно снижало болевые 
ощущения при термическом воздействии. Использова-
ние клеевой технологии у  таких пациентов выглядит 
предпочтительной альтернативой.

Из 104 пациентов 26 были в возрасте более 70 лет 
(70–88 лет). Наличие сопутствующей патологии сопря-
жено с  более высоким риском осложнений во  время 
и  после хирургического вмешательства. Необходимо 
отметить, что  у  данных пациентов мы не  встретили 
осложнений, и во всех случаях был достигнут анатоми-
ческий успех – окклюзия целевой вены.

Отдельного обсуждения заслуживает применение 
клеевой технологии для окклюзии поверхностной доба-
вочной БПВ. У части пациентов в нижней трети бедра 
и  на  уровне коленного сустава данная вена распола-
гается непосредственно под кожей, и в послеопераци-
онном периоде развивается гиперемия кожи, а  также 
пальпируется умеренно болезненный тяж в  проекции 
вены. Однако в  течение нескольких недель, особен-
но при  местном применении противовоспалительных 
местных средств, гиперемия, воспаление купируются, 
а  окклюзированная вена впоследствии резорбируется 
полностью или частично и не беспокоит пациентов.

Отсутствие эластической компрессии после VenaSeal 
стало важным преимуществом и  у  пациентов с  ожи-
рением. Формирование эластического бандажа у  них 
сопряжено со значительными трудностями, а ношение 

компрессионного чулка в  ряде случаев просто невоз-
можно из‑за  особенностей анатомии нижней конеч-
ности или  ввиду отсутствия чулок очень большого 
размера, которые не  выпускаются промышленностью. 
В  то  же время ожирение расценивается как  мощный 
фактор риска: темпы прогрессирования ХЗВ у пациен-
тов с ожирением выше, раньше развиваются трофиче-
ские расстройства и сложнее поддаются лечению. Наш 
опыт VenaSeal у  подобных пациентов позволил уста-
новить его высокую эффективность и  безопасность, 
а также высокую комфортность лечения.

 Выводы
Нетермическая облитерация с помощью VenaSeal несо-
стоятельных магистральных подкожных вен при вари-
козной и посттромботической болезни обладает высо-
кой эффективностью: непосредственные результаты, 
оцененные клинически и с помощью УЗДС, подтвердили 
окклюзию целевой вены во  всех случаях. Изучение 
отдаленных результатов выявило реканализацию 2 вен 
из 76, что составило 2,6%.

Отсутствие необходимости применения эластиче-
ской компрессии сделало возможным хирургическое 
лечение пациентов с ХЗВ и сопутствующим поражением 
периферического артериального русла. А  в  группах 
больных пожилого и  старческого возраста, пациен-
тов с  мокнущей экземой, с  ожирением обнаружились 
дополнительные преимущества в виде снижения инва-
зивности вмешательства и  возможности коррекции 
рефлюкса как  гемодинамической основы развития 
трофических расстройств с  целью их  более быстрого 
и эффективного купирования.
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Клинический случай / Clinical case

Язва Марторелла: обзор литературы  
и собственное клиническое наблюдение
Б.В. Болдин1, ORCID: 0000-0003-4488-9123, facultysurgery@gmail.com 
П.Ю. Голосницкий1,2, hirurg1978@mail.ru
В.Ю. Богачёв1,3, ORCID: 0000-0002-3940-0787, vadim.bogachev63@gmail.com 
С.В. Родионов1, facultysurgery@gmail.com
И.М. Дизенгоф2, idizengof@yandex.ru 
1 �Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва,  

ул. Островитянова, д. 1
2 �Центральная клиническая больница святителя Алексия, митрополита Московского Московской патриархии РПЦ; 119071, 

Россия, Москва, Ленинский проспект, д. 27
3 Первый флебологический центр; 117447, Россия, Москва, ул. Дмитрия Ульянова, д. 31

Резюме
Введение. Язва Марторелла – это довольно редко встречающаяся патология, возникающая исключительно у пациентов с длительно 
существующей и плохо контролируемой артериальной гипертензией и продолжающая оставаться одним из малоизученных разде-
лов современной хирургии. Вопросы этиологии, патогенеза и дифференциальной диагностики данного заболевания в настоящее 
время продолжают вызывать дискуссии. В статье проведен обзор литературы, посвященный этой редкой хирургической патологии, 
представлено собственное клиническое наблюдение, рассмотрены вопросы диагностики и варианты лечения данного заболевания. 
Клинический случай. Пациент Ц., 56 лет, при поступлении предъявлял жалобы на наличие не заживающей в течение года трофиче-
ской язвы на латеральной поверхности нижней трети правой голени с выраженным болевым синдромом, плохо купирующимся прие-
мом ненаркотических анальгетиков. Лечился самостоятельно амбулаторно в поликлиническом отделении и стационарно, проводились 
курсы реологической терапии, в качестве местной терапии на область язвы использовал широкий спектр перевязочных средств 
отечественного и иностранного производства. На фоне проводимой комплексной терапии положительного эффекта не отмечено, 
язва продолжала увеличиваться в размерах. Диагностирована язва Марторелла, принято решение о необходимости проведения курса 
предоперационной консервативной реологической терапии препаратом PGE1 (ВАП 20 мг), антибиотикотерапии, местной терапии, 
направленной на максимальное очищение язвы от некротических тканей перед предстоящим плановым оперативным лечением. 
Выполнена операция: аутодерматопластика трофической язвы правой голени перфорированным кожным лоскутом, продолжено 
местное лечение язвы с использование повязок с перуанским бальзамом и др. в амбулаторных условиях без участия химических и 
биологических компонентов из группы антисептиков и стимуляторов заживления. Через два месяца после операции пациент жалоб не 
предъявляет, болевой синдром в области язвы полностью регрессировал, отека нижней оперированной конечности нет, язва правой 
голени полностью зажила с формированием стойкого рубца. 
Заключение. Хирургическое лечение является окончательным и радикальным методом лечения хронической гипертензивной язвы 
Марторелла и должно проводиться незамедлительно, чтобы свести к минимуму ее распространение и минимизировать болевой синдром.

Ключевые слова: язва Марторелла, гипертоническая ишемическая язва голени, гангренозная пиодермия, кальцифилаксия, 
хроническая длительно незаживающая язва, аутодерматопластика
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Abstract
Introduction. Martorell’s ulcer is a rather rare pathology that occurs exclusively in patients with long-term and poorly controlled arterial 
hypertension and continues to be one of the poorly studied areas of modern surgery. There are few reports on the occurrence of this 
pathology in the medical literature and, as a rule, describe extremely rare clinical cases. The issues of etiology, pathogenesis and differential 
diagnosis of this disease continue to cause debate. The article provides a review of the literature on this rare surgical pathology, presents 
its own clinical observation, discusses the issues of diagnosis and treatment options for this disease.
Clinical case. A 56-year-old patient was admitted with complaints of a non-healing trophic ulcer on the lateral surface in the lower third of 
the right leg since one year ago with severe pain syndrome not adequately controlled with non-narcotic analgesics. He received treatment 
in an outpatient department and in the hospital, underwent courses of rheological therapy to the ulcer region as a local therapy, used a wide 
range of dressings of domestic and foreign origin. No positive effect was reported on the top of already administered combination therapy, 
the ulcer continued to increase in size. A Martorell’s ulcer was diagnosed, and a decision was made to provide a course of presurgical 
conservative rheological therapy with PGE1 (VAP 20 mg), antibiotic therapy, and local therapy aimed at maximal ulcer necrotic tissue 
clearance before the forthcoming planned surgical treatment. The patient underwent the surgery – autodermatoplasty of the trophic ulcer 
of the right leg with a mesh graft, continued local treatment of the ulcer using dressings with peruvian balsam and other medications on 
an outpatient basis without chemical and biological components from the antiseptics and healing stimulants group. Two months after 
the surgery, the patient had no complaints, the pain syndrome in the ulcer region completely regressed, no edema occurred in the lower 
operated leg, the right let ulcer completely healed with the formation of a permanent scar.
Conclusion. Surgical management is the final and definitive treatment for Martorell’s chronic hypertensive ulcer and should be carried out 
promptly to minimize the spread of the ulcer and minimize a pain syndrome.

Keywords: Martorell’s ulcer, hypertensive ischemic ulcer of the leg, pyoderma gangrenosum, calciphylaxis, chronic long-term non-
healing ulcer, autodermatoplasty
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 Введение
Несмотря на  прогрессирующее развитие современ-
ных медицинских технологий и  клинической фар-
макологии, длительно незаживающие трофические 
язвы нижних конечностей продолжают оставаться 
довольно распространенной патологией в  челове-
ческой популяции, ведущей к  социальной деза-
даптации, зачастую и  к  инвалидизации [1, 2]. Ими 
страдают около 1% взрослого населения, а  среди 
лиц пожилого и  старческого возраста этот показа-
тель может возрастать до  5%. В  настоящее время 
частота встречаемости этой патологии продолжает 
неуклонно повышаться, что связано с прогрессиру-
ющим старением населения, высокой распростра-
ненностью хронической венозной недостаточности, 
сопровождающейся нарушением венозного оттока, 
распространением факторов риска для  развития 
и  прогрессирования облитерирующего атероскле-
роза, таких как курение, ожирение, сахарный диабет 
и артериальная гипертензия [3].

Поражение органов-мишеней при  длительно 
существующей у  пациента артериальной гипертен-
зии в  настоящее время достаточно хорошо изу-
чено, однако развитие гипертонических язв ниж-
них конечностей, их  выявление и  дифференциаль-
ная диагностика продолжают вызывать опреде-
ленные трудности. Последние имеют определен-
ные клинические проявления и  характеризуются 

макро- и микроскопическими изменениями, что тре-
бует соответствующих диагностических и лечебных 
подходов [4, 5].

В  связи с  этим язва Марторелла  – это довольно 
редко встречающаяся патология, характеризующая-
ся прогрессирующим и болезненным некротическим 
изъязвлением кожи нижних конечностей, выражен-
ным болевым синдромом и  имеющая четкую связь 
с длительно существующей и плохо контролируемой 
артериальной гипертензией [6].

 Обзор литературы
В  1940  г. Хакстхаузен первым опубликовал ста-
тью о  язвах нижних конечностей при  гипертонии, 
а  год спустя  – Хайнс. Основные гистопатологиче-
ские изменения подкожных артериол были почти 
одновременно описаны Мартореллом, Фарбером 
и  Хайнсом. Будучи молодым врачом, Марторелл 
посетил клинику Мэйо в  Рочестере и  больницы 
в  Чикаго и  Нью-Йорке. В  1943  г. ему пришлось 
возглавить Istituto Policlinico в  Барселоне, амбу-
латорное отделение, занимающееся сосудистыми 
заболеваниями [7]. Возможно, что  Хайнс обсуж-
дал свои наблюдения язв на  ногах у  пациентов 
с гипертонией с посещавшим его испанским врачом. 
В  1945  г. F. Martorell описал las ulceras suprama-
leolares por arteriolitis de las grandes hipertensas у 4 
женщин с ожирением, гипертонией и болезненными 
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язвами на  боковых сторонах нижних конечно-
стей [8]. В  1946–1947  гг. Фарбер и  Хайнс подчер-
кнули связь между гистопатологией дистальных 
артериол кожи нижних конечностей, сопровожда-
ющихся характерным утолщением их  стенки и  при-
водящих к  формированию выраженного сужения 
просвета сосуда. Они  же ввели в  повсеместное 
использование термин «гипертоническая ишеми-
ческая язва голени», который используется до  сих 
пор [9, 10]. В  1966  г. B.R. Schnier et  al. сообщили 
о группе из 40 пациентов с характерным расположе-
нием длительно незаживающего язвенного дефекта 
кожи на  латеральной и  задней поверхностях голе-
ни [11]. В  последующие годы подобные сообще-
ния стали периодически появляться в  литературе, 
однако большинство из  них основывалось лишь 
на  единичных клинических наблюдениях и  морфо-
логических исследованиях [12] Наиболее крупный 
метаанализ работ, посвященных гипертоническим 
ишемическим язвам, ограничивается лишь 106 кли-
ническими случаями [13]. Даже в  многоцентровое 
рандомизированное исследование Becaplermin Gel 
for MARTORELLs Hypertensive Leg Ulcer (ERAN, 2009) 
было включено лишь 64 пациента, что  определен-
но подчеркивает редкую встречаемость данной 
патологии [14]. Во всестороннем обзоре от 2010  г. 
J.D. Vuerstaek et al. [1] собрано 889 случаев, опубли-
кованных в 53 статьях и тезисах. Некоторые авторы 
утверждают, что  язвы Марторелла на  самом деле 
могут быть более распространенными, чем  предпо-
лагалось ранее, и что многие врачи могут совершен-
но не  знать об  этом заболевании. Страны Европы 
по‑прежнему остаются территорией с  самым высо-
ким уровнем осведомленности о данной патологии, 
о  чем  свидетельствуют несколько крупномасштаб-
ных исследований [15].

Несмотря на то что после первого описания язвы 
Марторелла прошло уже более 70 лет, из‑за доволь-
но редкой встречаемости этой патологии в  струк-
туре общей заболеваемости трофическими язвами 
к  настоящему времени практически нет исследо-
ваний, посвященных ее клиническим и  дерматоло-
гическим характеристикам, а  также возможностям 
ее эффективного консервативного и  оперативного 
лечения, проведенных на  большой выборке паци-
ентов [2]. Вместе с тем гипертоническая язва имеет 
ряд особенностей, которые позволяют выделить ее 
в отдельный вид патологии [16].

Клинические критерии язвы Марторелла: гипер-
тоническая язва наиболее часто встречается 
у  пациентов старше 50  лет с  длительной, плохо 

контролируемой артериальной гипертензией, 
при  этом характерна схожая частота заболеваемо-
сти как среди женщин, так и мужчин, хотя изначаль-
но преобладали женщины. Пациенты с  язвой Мар-
торелла часто страдают сопутствующим ожирением 
и сахарным диабетом II типа [17]. Ключевые клини-
ческие признаки включают livedo reticularis и некро-
тическую рану, возникающую либо на  латеральной 
поверхности голени, либо по  задней поверхности 
нижней трети голени над  ахилловым сухожилием. 
Такая локализация, по данным литературы, обуслов-
лена анатомическими характеристиками артерий 
и распределением подкожных артериол в этой обла-
сти конечности [18]. Примерно у  50% пациентов 
может быть билатеральное расположение, возник-
новение язв на  конечностях иногда может проис-
ходить с  разницей в  несколько месяцев или  даже 
лет [19]. Поражение первоначально представляет 
собой тусклый болезненный налет сероватого цвета, 
часто сочетающийся с рисунком ливедоида на окру-
жающей коже. Язва имеет характерную некроти-
ческую основу и  черно-фиолетовую кайму, может 
быть поверхностной или  достигать всей глубины 
подкожного слоя, как правило, не доходя до фасции, 
при этом вызывая мучительную боль, которая дале-
ко не всегда соответствует размеру язвы [20]. Язва 
Марторелла – это заболевание подкожных артериол, 
в  основе которого лежат повышение сосудистого 
сопротивления, гиперпульсивность артерий голени 
и  нормальный лодыжечно-плечевой индекс [21]. 
Примерно у  половины пациентов имеется в  той 
или  иной степени выраженное окклюзионно-сте-
нотическое поражение периферических артерий 
нижних конечностей, однако при  этом язва может 
также возникнуть в виде локального инфаркта кожи 
при отсутствии какого‑либо значимого атеросклеро-
за магистральных артерий, а  также при  отсутствии 
какой‑либо патологии магистральных вен. При этом 
язва имеет тенденцию неуклонно распространяться 
в  ширину, а  не  углубляться, поскольку артерио-
лосклероз не  затрагивает сосуды, расположенные 
глубже подкожно-жировой клетчатки [22].

Диагноз «гипертоническая ишемическая язва» 
обычно ставится на основании его характерных кли-
нических проявлений и наличия артериолосклероза 
при  гистологическом исследовании биоптата язвы. 
С  патофизиологической точки зрения в  артериолах 
кожи при длительно существующей и плохо контро-
лируемой артериальной гипертензии присутствуют 
артериолосклеротические изменения, такие как раз-
растание интимы с  гиперплазией центральных 
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элементов клеток среднего слоя с  утолщением эла-
стической пластинки и гиалинизацией, что со време-
нем приводит к уменьшению диаметра просвета кож-
ных артериол, а это вызывает локальное повышение 
периферического сосудистого сопротивления и сни-
жение перфузионного давления в коже [23]. Иссле-
дования показали, что наличие гиперплазии интимы 
является основным фактором образования язвы. 
Напряжение сдвига, вызванное постоянно высоким 
уровнем артериального давления, стимулирует ремо-
делирование эндотелия с утолщением стенки сосуда, 
сужением его просвета и, как следствие, нарушением 
кровоснабжения участка кожи пораженной конечно-
сти [24, 25]. Также было признано, что имеет место 
потеря компенсирующего физиологического реф-
лекса вазодилатации дистальных артериол в области 
закупорки, что еще больше ухудшает перфузию тка-
ней. Когда перфузия достигает критического уровня, 
возникает ишемия кожи с  некрозом эпидермиса 
и образованием язвы [20].

 Дифференциальная диагностика  
язв Марторелла
Дифференциальный диагноз длительно незаживаю-
щих трофических язв нижних конечностей обширен 
и чаще всего связан с заболеванием магистральных 
артерий или вен, однако эту патологию можно сво-
евременно исключить с помощью инструментальных 
методов исследования, таких как  ультразвуковое 
ангиосканирование с  допплерографией и  МСКТ-ан-
гиографией. Несмотря на то что у многих пациентов 
с  гипертонической ишемической язвой имеются 
сопутствующие окклюзионно-стенотические пора-
жения периферических артерий, кожные поражения 
при язве Марторелла приходится дифференцировать 
от целого комплекса заболеваний, таких как кальци-
филаксия с  проксимальным и  дистальным пораже-
нием кожи, кальцифилаксия при нормальной функ-
ции почек и паращитовидных желез (эвтрофикация) 
и чаще всего от гангренозной пиодермии [26].

Кальцифилаксия  – это синдром, при  котором 
могут возникать длительно незаживающие трофи-
ческие язвы кожи различной локализации, про-
текающие по  типу кожных инфарктов и  акраль-
ной гангрены у пациентов с хронической почечной 
недостаточностью или  после успешно проведен-
ной операции по  трансплантации почки. Он под-
разделяется на  дистальную форму с  лучшим про-
гнозом (около 10% смертности) и  проксимальную 
форму с худшим прогнозом (около 60% смертности)  
(рис. 1) [27, 28].

При дистальной форме кальцифилаксии инфар-
кты кожи возникают на  любом участке нижней 
конечности, но  преимущественно в  заднелатераль-
ной области голени и  выше ахиллова сухожилия. 
Акральная гангрена может поражать пальцы рук 
и  ног, а  также половой член. При  проксимальной 

Рисунок 1. Язва голени при дистальной 
кальцифилаксии
Figure 1. A leg ulcer in distal calciphylaxis

Рисунок 2. Проксимальная кальцифилаксия
Figure 2. Proximal calciphylaxis
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форме кальцифилаксии чаще всего поражаются 
внутренняя поверхность бедер, брюшной жировой 
фартук, грудь и внешняя часть рук (рис. 2).

При  гистологической верификации выявляется 
стенозирующий ишемический подкожный артерио-
лосклероз. Поражение некоторых артериол может 
протекать по  типу медиасклероза Менкеберга, 
при  этом могут наблюдаться еще  и  разрозненные 
скопления локальных кальцификатов, локализую-
щихся, как правило, в отложениях подкожно-жиро-
вой клетчатки [29].

Язва Марторелла характеризуется прогрессиру-
ющим, чрезвычайно болезненным и быстро распро-
страняющимся некрозом кожи голени с выраженной 
предрасположенностью к локализации на латераль-
ной поверхности голени или  над  ахилловым сухо-
жилием. Это место очень типично и  встречается 
примерно у 90% больных (рис. 3).

Инфаркт кожи клинически начинается с  синюш-
ного болезненного пятна, обычно характеризуе-
мого как  livedo racemosa, которое быстро превра-
щается в  буллезный пузырь, а  в  дальнейшем ста-
новится прогрессирующим некрозом кожи с  чер-
но-фиолетовой окраской по  краям. Примечатель-
но, что  пациенты с  язвой Марторелла не  страдают 
от основных типичных нейтрофильных расстройств, 
таких как  воспалительные заболевания кишечника 
(язвенный колит или болезнь Крона), ревматоидный 
артрит или  гематопролиферативные заболевания 

(например миелоидный лейкоз), присущих гангре-
нозной пиодермии [17].

Кальцифилаксию с  нормальной функцией 
почек и паращитовидных желез (эвтрофикацию) 
крайне сложно клинически и морфологически отли-
чить от  проксимальной формы кальцифилаксии. 
На  коже внутренней поверхности бедер, жировом 
фартуке живота, груди и  внешних плечах развива-
ется тяжелая форма ливедо, которая может быстро 
прогрессировать до чрезвычайно болезненных кож-
ных инфарктов. Все пациенты с  этим типом каль-
цифилаксии страдают патологическим ожирением, 
также практически всегда имеют первичную артери-
альную гипертензию и сахарный диабет II типа [30].

В  основе классического патоморфологическо-
го обоснования кальцифилаксии лежит развитие 
гиперфосфатемии с повышенным содержанием фос-
фата кальция у  пациентов с  хронической почечной 
недостаточностью. Недостаток биологически актив-
ного витамина D

3 (кальцитриол, 1,25‑дигидрокси-
холекальциферол) приводит к  дефициту кальция, 
который компенсируется вторичным гиперпарати-
реозом. Кальций мобилизуется из  костей, чтобы 
предотвратить угрозу гипокальциемии. Однако 
фосфат, одновременно высвобождаемый из костей, 
задерживается почками. Поэтому в  классическом 
объяснении кальцифилаксия понимается как  рас-
пространенный кальциноз. Но  последние опубли-
кованные данные большого общенационально-
го регистра кальцифилаксии мало поддерживают 

Рисунок 3. Язва Марторелла
Figure 3. Martorell’s ulcer 

Рисунок 4. Варфариновый некроз кожи
Figure 4. Warfarin skin necrosis
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эту однонаправленную модель. Гиперпаратиреоз 
не  может в  достаточной степени объяснить при-
чину кальцифилаксии, что  требует дальнейшего 
изучения [31].

В  ранних и  современных публикациях неодно-
кратно отмечено, что  кальцифилаксия с  форми-
рованием артериолосклероза и  кожных некрозов 
дистальных отделов конечностей может развиться 
в  результате приема пероральных антикоагулян-
тов – антагонистов витамина К (рис. 4).

Эта гипотеза первоначально подтвердилась 
еще  в  1990‑х гг., когда был обнаружен гликопро-
теин Гереманса  – Шмида (AHSG). AHSG  – срав-
нимый с  альбумином белок-носитель, способный 
связываться с нерастворимым фосфатом кальция и, 
следовательно, являющийся мощным ингибитором 
патологической кальцификации [32]. AHSG требует, 
чтобы витамин K-зависимое γ-карбоксилирование 
стало активным, как и витамин K-зависимые факто-
ры свертывания крови. Поэтому нефрологи прекра-
щают лечение антагонистами витамина К у пациен-
тов с развитием антикоагулянтной кальцифилаксией 
и переводят пациентов на низкомолекулярные гепа-
рины [33, 34].

Гангренозная пиодермия является еще  одной 
причиной образования длительно незаживающих 
трофических язв нижних конечностей, схожих 
с гипертонической ишемической язвой и часто при-
нимаемых за  язву Марторелла [35]. Гангренозная 
пиодермия иногда осложняет течение не  зажива-
ющих в  течение многих лет венозных трофических 
язв, что  может характеризовать ее как  патологию, 
носящую аутоиммунный характер. Исследования 
последних лет были сосредоточены на  роли Т-кле-
ток, располагающихся преимущественно по  краям 
язвы, при этом именно они поддерживают деструк-
тивный аутовоспалительный иммунный ответ [36]. 
Гангренозная пиодермия наиболее часто встречает-
ся в возрасте от 20 до 50 лет, причем среди пациен-
тов встречаются преимущественно женщины [37]. 
Более чем у половины пациентов наблюдаются ней-
трофильные системные заболевания, включающие 
ревматоидные артриты, воспалительные заболева-
ния кишечника (язвенный колит и  болезнь Крона) 
и  миелоидный лейкоз, что  существенно отличает 
данную патологию от язвы Марторелла.

Морфологическая картина при гангренозной пио-
дермии неспецифична и  меняется в  зависимости 
от  стадии раневого процесса, при  этом выделяют 
язвенную, пустулезную, буллезную и  вегетирую-
щую формы. Наиболее часто встречается язвенная 

форма, когда множество быстро возникающих пустул 
превращаются в резко болезненные язвы с синюш-
ными подрытыми краями с  тенденцией к  быстрому 
распространению как  в  ширину, так и  в  глубину, 
при  этом затрагивая даже глубоколежащие суб-
фасциальные слои, чего никогда не  наблюдается 
при  гипертонической ишемической язве Марторел-
ла. Кроме этого, буллезные высыпания, как правило, 
всегда находятся по периферии трофической язвы. 
В  зависимости от  тяжести заболевания лечение 
очень длительное и  может занимать от  нескольких 
недель до  нескольких месяцев, а  иногда бывает 
и вовсе безуспешным (рис. 5).

В  некоторых случаях возможно присоединение 
септических осложнений на  фоне неправильно 
выбранного лечения (пересадка кожи, а  не  имму-
носупрессия), что  может приводить к  летальным 
исходам, которые могут достигать 30% от  общего 
количества заболевших [3].

Для гангренозной пиодермии характерен феномен 
патергии, характеризующийся запуском воспалитель-
ного процесса и появлением новых язв при травмах 
кожных покровов [38]. Этиология патергии в  насто-
ящее время остается неясной, существует предпо-
ложение, что она может быть вызвана извращенным 
иммунным ответом на травму кожи. Этим феноменом 
и  объяснялось то, что  хирургическая обработка ран 
и их аутодермопластика при гангренозной пиодермии 

Рисунок 5. Гангренозная пиодермия
Figure 5. Pyoderma gangrenosum
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ранее были категорически противопоказаны. Счита-
лось, что поверхностная донорская рана, образующа-
яся при заборе лоскута кожи, неизбежно превратится 
в новую язву, а травматизация краев язвы при подши-
вании к ним пересаживаемого лоскута приведет к ее 
прогрессированию [39]. Признавалось только кон-
сервативное лечение с обязательной системной тера-
пией кортикостероидами, циклоспорином А и други-
ми иммуносупрессорами. Лишь в  последнее время 
появились публикации, оправдывающие применение 
аутодермопластики при  условии системной иммуно-
супрессивной терапии. В настоящее время гангрено-
зная пиодермия диагностируется путем исключения 
других возможных заболеваний. Диагноз основыва-
ется на  клинических данных и  результатах гистоло-
гического исследования при биопсии [40].

 Диагностика язвы Марторелла
Учитывая гистологические особенности, присущие 
ишемической гипертонической язве и  похожим 
на  нее заболеваниям, окончательный диагноз язвы 
Марторелла может быть поставлен только с  помо-
щью тщательно собранного анамнеза, основанно-
го на  выявлении основных клинических критериев, 
а также на результатах гистологического исследова-
ния при биопсии кожи по краям язвенного дефекта. 
При  этом биопсийный образец ткани должен быть 
взят как  из  участка здоровой, так и  из  пораженной 
ткани по краям язвы. При этом он должен быть доста-
точной ширины (3 см), глубины (3–4 мм) и протяжен-
ности (не  менее 3  см). Таким образом, обеспечива-
ется захват максимального объема тканей по  пери-
ферии язвенного дефекта, что  позволяет выявить 
максимальное количество специфически поражен-
ных артериол в различных слоях кожи и подкожной 
клетчатке. К основным морфологическим характери-
стикам будут относиться утолщение стенок артериол 
с  критическим стенозом или  окклюзией просвета 
за счет протяженного гиалиноза и медиального каль-
циноза, тромбоз артериол, периферические некроти-
ческие изменения кожи и подкожной клетчатки [41].

 Лечение язв Марторелла
Лечение больных с  гипертонической ишемической 
язвой Марторелла зачастую представляет собой 
достаточно трудоемкую задачу, требующую от врача 
ясного понимания патофизиологических особен-
ностей заболевания, умелого сочетания адекват-
ной комплексной постоянной антигипертензивной 
терапии и  местного лечения язвенного дефекта 
кожи [41].

Основные направления лечения заключаются 
в  контроле факторов риска прогрессирования сер-
дечно-сосудистых заболеваний, постоянной адек-
ватной коррекции артериальной гипертензии [42], 
прекращении приема антагонистов витамина К, 
адекватном обезболивании и  различных консерва-
тивных и хирургических методах лечения [43].

Учитывая, что  основным фактором возникнове-
ния и  прогрессирования патологического процесса 
продолжает оставаться артериальная гипертензия, 
прием антигипертензивных препаратов остается 
одним из важнейших компонентов консервативного 
лечения [44]. Ингибиторы ангиотензинпревраща-
ющего фермента и  блокаторы кальциевых каналов 
являются препаратами первой группы для  адек-
ватной комплексной антигипертензивной тера-
пии из‑за  развивающегося выраженного эффекта 
периферической вазодилатации [45, 46]. Допол-
нительное применение селективных бета-блокато-
ров в  комплексной терапии значительно улучшает 
общее состояние больных и  положительно влияет 
на местный процесс заживления язвенного дефекта. 
Учитывая выраженный болевой синдром, пациенты 
в  качестве обезболивающей терапии в  стационаре 
получают препараты из  группы НПВП, произво-
дные морфина, трициклические антидепрессанты 
и прегабалин. Несмотря на широкий спектр доступ-
ных обезболивающих препаратов, опиоиды зача-
стую продолжают оставаться препаратами выбора 
для купирования болевого синдрома [47].

Кроме этого, многими авторами отмечены поло-
жительные результаты от  системного применения 
препаратов группы PGE

1 (Вазапростан, ВАП, Алпро-
стадил), одним из основных эффектов которых явля-
ются вазодилатация сосудов микроциркуляторного 
русла и  снижение периферического сосудистого 
сопротивления [48]. При этом препараты вводились 
не  только парентерально, но  и  местно в  виде мази 
с  липидными микросферами, содержащими PGE1. 
Положительный эффект местного применения мази 
Lipo-PGE1 с  липосомальным составом заключался 
в  значительном усилении трансдермальной абсор-
бции, что  выраженно уменьшало болевой синдром 
в  области язвы и  способствовало уменьшению ее 
в  размерах. Кроме этого, терапия PGE1 обоснована 
и должна применяться в случаях, когда для оконча-
тельного заживления язвы необходима пересадка 
расщепленного кожного лоскута [49].

В  качестве дополнительной обезболивающей 
и  регенерирующей терапии гипертонических ише-
мических язв Марторелла в  литературе последних 
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лет были описаны такие физиотерапевтические 
методики, как  электрическая стимуляция кожи 
в  области трофической язвы, электрическая стиму-
ляция спинного мозга, беспроводная микротоковая 
стимуляция ран (WMCS) и  гипербарическая окси-
генация с  вакуум-терапией. Использование элек-
тростимуляции для  снятия боли было исследова-
но в  единственном ретроспективном исследовании 
P.   Leloup et  al. [50]. Считается, что  электростиму-
ляция способствует заживлению ран, ангиогенезу, 
физиологической очистке раны от  некротических 
тканей и стимуляции роста грануляций за счет вос-
становления электрического поля кожи [51].

Электростимуляция спинного мозга снижает 
эфферентную симпатическую активность, тем самым 
предотвращая сужение периферических артериол 
и  снижая тем  самым периферическое сосудистое 
сопротивление, что значительно уменьшает болевой 
синдром и способствует заживлению [52, 53].

Перспективной в  настоящее время считается 
методика беспроводной микротоковой стимуляции 
спинного мозга (WMCS). Это новый метод, исполь-
зующий пропускную способность заряженного воз-
духа, основанный на  свойстве азота и  кислорода 
принимать или  отдавать электроны, что  запускает 
и ускоряет процесс заживления [54–56].

Местные меры воздействия на  язву, такие 
как гипербарическая оксигенотерапия и вакуум-те-
рапия, также используются в  качестве метода, 
направленного на  заживление хронических язв, 
однако их  благоприятное влияние на  язву Марто-
релла документально не подтверждено [57, 58].

 Хирургическое лечение
Раннее хирургическое вмешательство, в  отличие 
от консервативных методик, является наиболее цен-
ным окончательным и радикальным методом лечения 
язв Марторелла и идеально подходит как для уско-
рения заживления ран, так и  для  минимизации 
длительно существующего болевого синдрома [59].

Среди хирургических методов лечения выделяют 
поясничную симпатэктомию, этапные некрэктомии 
тканей дна и  периферии язвы с  последующей сти-
муляцией заживления вторичным натяжением путем 
использования различных консервативных методик 
и  местных перевязочных средств и  аутодермато-
пластику свободным перфорированным кожным 
лоскутом [60].

Поясничная симпатэктомия, патофизиологически 
направленная на расширение периферических сосу-
дов, улучшение перфузии пораженной конечности 

и уменьшение болевого синдрома относится к опе-
рациям низкого уровня риска, однако эффектив-
ность ее в настоящее время не доказана или носит 
временный малозначимый характер. Публикуемые 
в литературе результаты этой операции варьируют-
ся от  полного выздоровления до  незначительного 
влияния на  заживление. Что  же касается этап-
ных некрэктомий с  последующей местной терапи-
ей на  область язвы, то  эта методика применяется 
преимущественно у  пациентов с  размером язвен-
ного дефекта не  более 3  см в  диметре при  усло-
вии адекватно подобранной антигипертензивной 
терапии [61].

Язвы более 3  см в  диаметре нуждаются уже 
в  хирургических методиках лечения. Многие авто-
ры эмпирически определили, что  пациентам можно 
наиболее быстро и  эффективно помочь, когда все 
некротические ткани в дне язвы полностью иссече-
ны, а  рана покрыта расщепленным кожным транс-
плантатом. Обнажившаяся при  этом фасция голени 
очень хорошо подходит для  одномоментной пере-
садки кожи [62–64].

Большинству пациентов требуется системная 
антибактериальная терапия с  коррекцией рези-
стентности непосредственно на интраоперационном 
этапе и в ближайшем послеоперационном периоде. 
Пересаженная кожа, контактирующая непосред-
ственно с  фасцией голени в  дне язвы, достаточно 
быстро приживается, и начинается процесс регене-
рации, тогда как  по  краям раны обычно требуется 
больше времени для  заживления [65]. Около 30–
40% пациентов нуждаются в  двух, а  иногда и  трех 
поэтапных кожных трансплантациях, чтобы макси-
мально стимулировать регенерацию и последующую 
эпителизацию раневого дефекта [66].

Довольно редкие публикации в  медицинской 
литературе о  выявлении случаев язв Марторелла 
и  их  успешном лечении послужили основанием 
для публикации результата лечения пациента с ише-
мической гипертонической язвой на правой нижней 
конечности.

 Клинический случай
Пациент  Ц., 56  лет, находился на  стационарном лече-
нии в 1‑м хирургическом отделении Центральной кли-
нической больницы святителя Алексия, митрополита 
Московского Московской патриархии РПЦ в  октябре 
2020 г. При поступлении предъявлял жалобы на нали-
чие не  заживающей в  течение года трофической 
язвы на  латеральной поверхности средней трети 
правой голени с  выраженным болевым синдромом, 
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плохо купирующимся приемом ненаркотических 
анальгетиков.

Со слов пациента около года назад на латеральной 
поверхности голени отметил появление болезнен-
ного синюшного водянистого пузыря, после вскры-
тия которого появилась и стала быстро разрастаться 
в  размерах трофическая язва. С  течением време-
ни присоединился выраженный болевой синдром 
в  области язвы, нарастающий в  горизонтальном 
положении и в ночное время, плохо купирующийся 
обычными анальгетиками и НПВП. Лечился самосто-
ятельно амбулаторно в поликлиническом отделении 
Московского областного научно-исследовательско-
го клинического института имени М.Ф.  Владимир-
ского (МОНИКИ) с подозрением на посттромбофле-
битическую болезнь (ПТФБ) и стационарно по месту 
жительства, ему проводились курсы реологической 
терапии, в  качестве местной терапии на  область 
язвы использовался широкий спектр перевязочных 
средств отечественного и  иностранного производ-
ства. На  фоне проводимой комплексной терапии 
положительного эффекта не  было отмечено, язва 
продолжала увеличиваться в  размерах. В  течение 
последней недели до  поступления боли в  обла-
сти язвы приняли постоянный изнуряющий харак-
тер, по  краям язвенного дефекта стали появляться 
новые фокусы сухого некроза кожи.

У  пациента 20‑летний анамнез гипертонической 
болезни, последние два года артериальная гипер-
тензия медикаментозно не  корригирована и  носит 
злокачественный характер с цифрами АД в течение 
дня до 220/120 мм рт. ст.

При  осмотре состояние пациента средней тяже-
сти, самочувствие относительно удовлетворитель-
ное. Больной повышенного питания. Терапевтиче-
ский осмотр перкуторно выявил смещение левой 
границы сердца влево, аускультативно  – выражен-
ный акцент 2‑го тона на аорте. АД при поступлении 
210/110 мм рт. ст., ЧСС – 92 уд/мин. Живот мягкий, 
безболезненный, физиологические отправления 
в норме.

При  визуальном осмотре обеих нижних конеч-
ностей отечности не  выявлено, варикозно расши-
ренных вен нет, артериальная пульсация отчетливо 
определяется на  всем протяжении с  обеих сторон. 
На  латеральной поверхности с/3 правой голени 
имеется язвенный дефект размером 14 х 8 см, нерав-
номерной глубины до  0,3  см с  подрытыми краями 
и четкой зоной демаркации здоровой и пораженной 
сухим краевым некрозом кожи. Дно язвы представ-
лено скудными вялыми грануляциями, участками 

Рисунок 6. Язва до лечения
Figure 6. The appearance of an ulcer prior to treatment

некроза, покрытого фибрином, с  умеренным гной-
ным отделяемым. Кожа по краям язвы гиперемиро-
вана, пальпация ее болезненная (рис. 6).

Пациенту первично выполнено ультразвуковое 
дуплексное сканирование сосудов нижних конеч-
ностей (УЗАС + УЗДГ), при котором патологии маги-
стральных артериальных сосудов, поверхностных 

Рисунок 7. Гистология биоптата кожи
Figure 7. Skin biopsy histology
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Рисунок 8. Фиксированный перфорированный 
кожный лоскут
Figure 8. Fixed mesh graft

Рисунок 9. 14-е сут. после аутодерматопластики
Figure 9. Day 14 after autografting

и  глубоких вен не  выявлено. Для  окончательной 
убежденности в отсутствии патологических вено-ве-
нозных сбросов в  качестве диагностического 
поиска пациенту дополнительно выполнена фле-
босцинтиграфия: патологических рефлюксов крови 
по поверхностным, глубоким и перфорантным венам 
не выявлено. Кроме этого, дополнительно выполне-
на МСКТ-ангиография: выявлены гемодинамически 
незначимые стенозы правой общей бедренной арте-
рии (ОБА) до  45%, правой передней большеберцо-
вой артерии (ПББА) до 50%, левой ПББА до 40%.

Учитывая длительный анамнез злокачествен-
ной артериальной гипертонии и  отсутствие иных 
видимых причин язвенного дефекта правой голени, 
для  подтверждения/исключения язвы Марторелла 
было выполнено морфологическое исследование 
биопсийного материала из краев раневого дефекта. 
Гистологическое заключение биопсийного материа-
ла: фрагмент кожи с обширным язвенным дефектом, 
очагами некроза (1), выраженной лимфолейкоци-
тарной инфильтрации (2), гиалиноз стенок сосудов 
с пролиферацией эндотелия и их облитерацией (3). 
В сосудах среднего калибра отмечается концентри-
ческой разрастание соединительной ткани во  всех 
слоях стенки с  практически полной облитерацией 
их просвета (4) (рис. 7).

Учитывая анамнез заболевания, сопутствующую 
патологию, данные физикального осмотра и  отсут-
ствие патологических изменений в  магистральных 
артериях и  венах пораженной конечности, а  также 
данные гистологического исследования, у пациента 
диагностирована язва Марторелла. Принято реше-
ние о  необходимости проведения курса предопе-
рационной консервативной реологической терапии 
препаратом PGE

1 (ВАП 20  мг), антибиотикотерапии, 
местной терапии, направленной на  максимальное 
очищение язвы от  некротических тканей перед 
предстоящим плановым оперативным лечением. 
Для  очищения от  некротических тканей в  предопе-
рационном периоде использовались раневые сал-
фетки Протеокс Т и  Протеокс ТМ. Кроме этого, 
кардиологом пациенту подобрана адекватная анти-
гипертензивная терапия сочетанием препаратов  – 
блокаторов Са+-каналов, селективных b-блокаторов 
и  ингибиторов АПФ, благодаря чему цифры арте-
риального давления стабилизировались на  уровне 
130/80  мм рт. ст. в  течение всего предоперацион-
ного периода. На  фоне проводимой комплексной 
терапии отмечена положительная динамика в  виде 
уменьшения болевого синдрома, прекращения даль-
нейшего распространения некроза кожи, очищения 

язвы от  некротических тканей и  появления мно-
жественных локальных участков активных сочных 
грануляций.

8 октября 2020  г. пациенту в  плановом поряд-
ке выполнена операция  – аутодерматопластика 
трофической язвы правой голени перфорирован-
ным кожным лоскутом, взятым с  бедра контрала-
теральной нижней конечности и  фиксированного 
по  периферии язвы одиночными узловыми швами 
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синтетической атравматической рассасывающейся 
нитью. Предварительно дерматомом иссечена вся 
грануляционная ткань по  всей площади язвы, мак-
симально обнажив при  этом субдермальный слой 
и фасцию голени (рис. 8).

На 14‑е сут. наложена плотная стерильная повяз-
ка, дополнительно фиксированная эластичным бин-
том. В  послеоперационном периоде продолжена 
комплексная терапия, направленная на  прижив-
ление кожного лоскута. Следует отметить, что, 
как  ранее было описано в  обзоре литературы, 
кожный лоскут первоначально адекватно прижился 
только в центре и верхнем углу операционной раны, 
закрыв в  общей сложности 2/3 всего периметра 
язвы (рис. 9).

Повторную операцию с  попыткой приживления 
очередного кожного имплантата решено не выпол-
нять, продолжено местное лечение язвы с  исполь-
зование повязок Бранолинд с  перуанским бальза-
мом, HydroTac Comfort в  амбулаторных условиях. 
Выбор именно этих раневых повязок обусловлен 
многолетним опытом их  успешного применения 
у  пациентов с  длительно незаживающими трофи-
ческими язвами венозной этиологии. В  отличие 
от венозных трофических язв, перевязочные мате-
риалы при лечении язвы Марторелла и других арте-
риальных язв должны обладать максимально щадя-
щим антитравмирующим действием на  раневую 
поверхность и  окружающие язву кожные покровы, 
находящиеся в состоянии ишемии, при максималь-
но стимулирующей раневую репарацию активности. 
Именно этим условиям удовлетворяют перевязоч-
ные материалы фирмы Paul Hartmann AG (Branolind 
N и H ydroTac). Лечебное воздействие этих повя-
зок происходит без  участия химических и  био-
логических компонентов из  группы антисептиков 
и  стимуляторов заживления, что  снижает возмож-
ность раздражающего и аллергенного воздействия 
на  кожу вокруг язвы и  на  уже приживленный 
хирургическим путем кожный лоскут. При этом соз-
даются оптимальные условия для заживления раны 
благодаря поддержанию оптимального pH раны, 
очищению от  некротических тканей и  продуктов 
жизнедеятельности бактерий. Возможность дли-
тельной многосуточной экспозиции атравматиче-
ских повязок Branolind N с  перуанским бальзамом 
и H ydroTac уменьшает количество этапных пере-
вязок, что  немаловажно на  амбулаторном этапе 
лечения пациентов и, конечно, улучшает качество 
их  жизни. У  нашего пациента в  течение пер-
вых двух недель послеоперационного периода мы 

выполняли этапные перевязки с  повязкой Brano-
lind N с перуанским бальзамом, добившись полного 
очищения оставшейся открытой раны от  образо-
вавшихся после многодневной экспозиции кожного 
лоскута некротических тканей, экссудата и  остат-
ков неприжившегося эпидермиса. Окончательную 
эпителизацию язвы в  течение последующих двух 
недель без  труда удалось достичь применением 
повязки HydroTac Comfort.

В  раннем послеоперационном периоде отмечено 
полное купирование болевого синдрома, сохраня-
ются нормальные цифры артериального давления.

При плановом осмотре через два месяца после опе-
рации пациент жалоб не  предъявляет, болевой син-
дром в области язвы полностью регрессировал, отека 
нижней оперированной конечности нет, язва правой 
голени полностью зажила с формированием стойкого 
рубца (рис. 10). Пациент соблюдает все предписан-
ные кардиологом назначения, цифры АД стабилизиро-
вались на уровне 130–140/80–90 мм рт. ст.

 Заключение
Ишемическая гипертоническая язва Марторелла  – 
это довольно сложный и редко встречающийся кли-
нический диагноз, требующий системного диффе-
ренцированного подхода с обязательным контролем 
анамнестических данных, клинических проявлений 
с  учетом диагностических критериев Марторелла 
и  данных гистологического исследования. Тактика 
лечения должна обязательно включать адекват-
ную и  эффективную антигипертензивную терапию, 
адекватную анальгезию и хирургическую обработку 
раны с  закрытием раневого дефекта перфориро-
ванным кожным лоскутом. Хирургическое лечение 
является окончательным и  радикальным методом 

Рисунок 10. Результат комбинированного 
лечения через 2 мес. после операции
Figure 10. Outcome of the combination treatment 
two months after surgery
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лечения хронической гипертензивной язвы Мар-
торелла и  должно проводиться незамедлительно, 
чтобы свести к  минимуму распространение язвы 
и  минимизировать болевой синдром. Дальнейшее 
накопление клинического опыта позволит своевре-
менно диагностировать данную патологию, избегать 

осложнений путем ее раннего выявления и своевре-
менно выполнять оперативное лечение.
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Лечение геморроя у коморбидного пациента: 
выбор препарата растительного происхождения 
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Резюме
Реальная клиническая практика в настоящее время характеризуется значимым ростом клинических ситуаций, когда уже сложно 
говорить о наличии у пациента лишь одного заболевания, и в большинстве клинических случаев у пациента имеется сочетанная 
или сопутствующая патология. Геморроидальная болезнь известна с древних времен и остается одним из наиболее частых забо-
леваний человека. При остром и начальных этапах хронического геморроя проводится консервативное лечение. Его главная 
цель – купирование болевого синдрома и воспаления, нормализация кровообращения в области прямой кишки. С учетом высокой 
распространенности геморроя и основных факторов риска его развития, которые одновременно имеют значение и при развитии 
других заболеваний и патологических состояний, пациента с геморроем следует рассматривать в качестве коморбидного пациента. 
Лекарственная терапия коморбидного пациента всегда сопряжена с риском причинения вреда здоровью пациента самим лекар-
ством, призванным противостоять заболеваниям. При лечении неосложненных форм наружного геморроя в качестве препарата 
выбора для местной терапии следует рассмотреть гомеопатические препараты. В представленном обзоре рассмотрены эффекты 
основных компонентов (Calendula officinalis, Hamamelis virginiana, Aesculus hippocastanum, Mentholum, Zinci oxydum) гомеопати-
ческой мази для лечения геморроя и отмечается, что основными лечебными свойствами комбинированного препарата являются 
противовоспалительный, регенерирующий, обеззараживающий и подсушивающий эффект. Приведены два клинических примера 
лечения геморроя, свидетельствующие об эффективности гомеопатической мази у коморбидных пациентов при остром и началь-
ных этапах хронического геморроя.
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Abstract
Real clinical practice is currently characterized by a significant increase in clinical situations, when it is already difficult to talk about the 
presence of only one disease in a patient, and in most clinical cases the patient has a combined or concomitant pathology. 
Hemorrhoidal disease has been known since ancient times and remains one of the most common human diseases. In the acute and initial 
stages of chronic hemorrhoids, conservative treatment is carried out. Its main goal is to relieve pain and inflammation, normalize blood 
circulation in the rectum. Given the high prevalence of hemorrhoids and the main risk factors for its development, which are simultaneously 
important in the development of other diseases and pathological conditions, a patient with hemorrhoids should be considered as a comorbid 
patient. Drug therapy for a comorbid patient always carries the risk of harm to the patient’s health by the drug itself, designed to resist 
the disease. 
Homeopathic medicines should be considered as a drug of choice for topical therapy in the management of uncomplicated forms of 
external haemorrhoids. In the presented review, the effects of the main components (Calendula officinalis, Hamamelis virginiana, Aesculus 
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hippocastanum, Mentholum, Zinci oxydum) of the ointment are considered and it is noted that the main medicinal properties of the 
combined preparation are anti-inflammatory, regenerating, disinfecting, drying effects. In conclusion, 2 clinical examples are given, 
indicating the effectiveness of the ointment in comorbid patients in acute and early stages of chronic hemorrhoids.
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 Введение
В  настоящее время реальная клиническая практика 
характеризуется значимым ростом клинических ситу-
аций, когда уже сложно говорить о  наличии у  паци-
ента лишь одного заболевания, и в большинстве кли-
нических случаев у  пациента имеется сочетанная 
или сопутствующая патология [1]. В эпидемиологиче-
ских исследованиях используются термины «комор-
бидность» (при  наличии патогенетической связи) 
и  «полиморбидность» (при  отсутствии патогенети-
ческой связи) между болезнями и  патологическими 
состояниями [2, 3]. В последние годы все чаще исполь-
зуется термин «мультиморбидность», который, в отли-
чие от клинического диагноза, включает не только сам 
диагноз, но и взаимосвязь между отдельными диагно-
зами, симптомами/синдромами [3].

Выделяется целый ряд факторов, способствующих 
развитию коморбидности/мультиморбидности: гене-
тические; ятрогенные; социальные; экологические; 
сосудистые (атеросклероз); инфекционные (хрони-
ческая инфекция); инволютивные изменения. К фун-
даментальным базисным причинам коморбидности/
мультиморбидности относятся не только единый/сход-
ный патогенетический механизм нескольких болезней, 
но  и  анатомическая близость пораженных болезня-
ми органов; временная причинно-следственная связь 
между болезнями; «одна болезнь как осложнение дру-
гой» и еще одна причина, тесно связанная с вопросами 
лекарственной безопасности,– «болезнь как осложне-
ние лекарственной терапии другой болезни» [4].

 Геморроидальная болезнь
Геморрой (или  геморроидальная болезнь) известен 
с древних времен и остается одним из наиболее частых 
заболеваний человека. Его распространенность дости-
гает 200 человек на 1 000 взрослого населения, из них 
¾ составляют пациенты активного трудоспособного 
возраста [5–7]. В  структуре колопроктологических 
заболеваний удельный вес геморроидальной болезни 

составляет в России от 34 до 41%, в Европе – 39–64%, 
в США – 45–63% [7–9].

Термин «геморрой», который обычно связывают 
с  именем Гиппократа, обозначает патологическое 
увеличение геморроидальных сплетений (узлов) 
конечного отдела прямой кишки и  анального канала, 
что  сопровождается нарушением венозного оттока 
из  них, воспалительными изменениями, периодиче-
ским кровотечением и  выпадением узлов из  прямой 
кишки.

Различают внутренние геморроидальные узлы, рас-
положенные выше гребешковой линии под  слизи-
стой оболочкой прямой кишки, и наружные, располо-
женные ниже гребешковой линии под  кожей. Соот-
ветственно, патологическое увеличение внутренних 
геморроидальных узлов обозначается как внутренний 
геморрой, наружных узлов  – наружный геморрой. 
При  комбинированном/смешанном геморрое отмеча-
ется увеличение одновременно наружных и  внутрен-
них геморроидальных узлов [5, 7].

Причиной патологического увеличения геморрои-
дальных узлов является острое или хроническое нару-
шение кровообращения в  кавернозных образовани-
ях. Существенную роль в  развитии геморроя играют 
дистрофические изменения в  связочном аппарате 
геморроидальных узлов. Под  действием перечислен-
ных факторов геморроидальные узлы увеличиваются 
в  размерах, смещаются в  дистальном направлении, 
при  этом нарастают процессы дистрофии в  удержи-
вающем аппарате, и геморроидальные узлы начинают 
выпадать из анального канала [5–9].

К  основным факторам риска развития геморроя 
относятся наследственная предрасположенность, 
вертикальное положение тела, тяжелые физические 
нагрузки с  повышением внутрибрюшного давления, 
особенности диеты (острая пища, специи, алкоголь), 
сидячий труд и гиподинамия, хронический запор и дли-
тельное натуживание при  дефекации, курение. Риск 
развития геморроя возрастает в  пожилом возрасте 
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и  при  высоком индексе массы тела (ИМТ) [10,  11]. 
Вынужденное длительное сидение за  компьютером 
(на работе и дома), за рулем автомобиля и т. п. сопро-
вождается постоянным застоем кровообращения 
в  органах малого таза, и  в  первую очередь в  прямой 
кишке, что приводит к росту заболеваемости геморро-
ем у лиц молодого трудоспособного возраста [7].

У  женщин важным предрасполагающим фактором 
развития геморроя являются беременность и  роды. 
Так, у  нерожавших женщин геморрой встречается 
в  5  раз реже, чем  у  рожавших хотя  бы один раз. 
При этом играет важную роль и возрастной критерий: 
при  беременности в  30  лет заболевание встречается 
в 3 раза чаще, чем при беременности в 20 лет. Гемор-
рой встречается у 7,7% небеременных, у 25,7% бере-
менных и у 49,8% родильниц [12, 13]. К дополнитель-
ным предрасполагающим факторам у  женщин отно-
сятся давление на  стенки кишки со  стороны матки, 
находящейся в  неправильном положении; хрониче-
ский запор, застойные явления в  системе воротной 
вены [12, 13].

Необходимо помнить, что  под  маской геморроя, 
особенно при  выделении крови из  прямой кишки, 
нередко протекают такие заболевания, как  поли-
пы и  колоректальный рак. Поэтому при  появлении 
крови в  кале у  врача всегда должна присутствовать 
онконастороженность [14].

Опухолевые процессы в  кишечнике редко дают 
острое кровотечение, в основном они становятся при-
чиной хронической, скрытой кровопотери с  разви-
тием железодефицитной анемии. При  раке прямой 
кишки кровь в кале первоначально появляется в виде 
прожилок. По  мере роста и  травматизации опухо-
ли отмечается увеличение количества выделяемой 
крови. Кровь чаще темная, почти всегда перемешана 
с  каловыми массами, иногда может предшествовать 
калу. На поздних стадиях болезни может приобретать 
зловонный запах или  выделятся в  виде кровяных 
сгустков [15,  16].

Наиболее серьезной является ситуация, когда 
при  наличии выраженных кровоточащих геморрои-
дальных узлов одновременно развивается рак выше-
лежащих отделов кишечника. Поэтому при  любых 
проявлениях кишечного дискомфорта, и  особенно 
при  выделении крови из  прямой кишки, необходимо 
выполнять ее пальцевое исследование, ректоскопию, 
проводить колоно- или ирригоскопию [17].

Геморрой может проявляться в  двух формах  – 
остром и  хроническом течении заболевания. Острый 
геморрой развивается в  результате тромбоза гемор-
роидальных узлов, сопровождающегося болями 

в  области заднего прохода. В  ряде случаев острое 
воспаление сопровождается отеком перианальной 
области и некрозом узлов.

 Клиническая картина
Клиническая симптоматика геморроя отличается раз-
нообразием. Кишечные проявления (кровотечение, 
выпадение образований из  анального канала, ощу-
щение инородного тела и  неполного опорожнения 
кишечника, жжение, анальный зуд, перианальный 
отек, боль постоянная или  после дефекации) часто 
сочетаются с  общесоматическими симптомами (сла-
бость, головокружение, одышка, депрессия).

Типичный симптомокомплекс хронического течения 
заболевания складывается из  повторяющихся кро-
вотечений, связанных с  дефекацией и  выпадением 
геморроидальных узлов из заднего прохода во время 
и после дефекации [5, 7].

Кровотечение как  ведущий симптом геморроя 
отмечается более чем  у  половины пациентов. Гемор-
роидальное кровотечение, как  правило, происходит 
во время дефекации. При этом алая кровь выделяется 
из  анального канала в  виде часто капающих капель 
после завершения дефекации, отдельно от кишечного 
содержимого, иногда кровь в виде полосок определя-
ется на  кале. Достаточно редко (около 10%) кровот-
ечение приобретает постоянный характер. Еще  реже, 
в  ситуации, когда кровь застаивается в  прямой 
кишке, возможно появление сгустков и  темно-крас-
ной крови. Объемы кровопотери могут варьировать 
в  значительной степени: так, кровь может быть едва 
заметна на  туалетной бумаге, а  может забрызгивать 
унитаз [5–7].

Клинические симптомы геморроя при  беременно-
сти не  отличаются от  таковых при  обычном течении 
заболевания. Чаще всего это боли в заднем проходе, 
ректальные кровотечения и анальный зуд [12, 13].

Можно выделить несколько механизмов развития 
кровотечения при  геморрое: 1) застой крови и  ухуд-
шение кровообращения в  венах малого таза приво-
дят к  истончению сосудистой стенки, формированию 
микроэрозий и  трещин и  последующему кровотече-
нию; 2) травматизация и  повреждение воспаленных, 
увеличенных в размерах геморроидальных узлов кало-
выми массами, особенно при запорах; 3) натуживание 
при запорах приводит к повышению давления в гемор-
роидальном узле и разрыву его стенки [18, 19].

 Диагностика
Диагноз, как  правило, ставится при  опросе и  пер-
вом амбулаторном осмотре пациента. При  осмотре 
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следует оценить состояние кожных покровов аналь-
ной области, степень выпадения геморроидальных 
узлов, возможность их  самостоятельного вправления 
в  анальный канал и  выраженность кровотечения. 
Геморроидальные узлы определяются в виде выбуха-
ющих в  просвет кишки образований темно-вишнево-
го цвета мягкоэластической консистенции, покрытых 
слизистой оболочкой. При  пальцевом исследовании 
следует определить функциональное состояние запи-
рательного аппарата прямой кишки, его тонус и воле-
вое усилие. При этом можно определить уплотненные 
геморроидальные узлы, выпадающие внутренние узлы 
отчетливо пролабируют из заднего прохода при нату-
живании [5, 6].

Обострение хронического геморроя принято под-
разделять по  выраженности тромбоза и  воспаления 
на  три степени. Первая степень  – тромбоз наружных 
и  внутренних геморроидальных узлов без  воспали-
тельной реакции; вторая степень – тромбоз геморро-
идальных узлов с  их  воспалением; третья степень  – 
распространенный тромбоз наружных и  внутренних 
геморроидальных узлов с  воспалением подкожной 
клетчатки, отеком перианальной кожи, некрозом сли-
зистой оболочки геморроидальных узлов.

 Консервативное лечение геморроя
При  остром и  начальных этапах хронического гемор-
роя проводится консервативное лечение. Его главная 
цель  – купирование болевого синдрома и  воспале-
ния, нормализация кровообращения в области прямой 
кишки.

Консервативное лечение включает: антигемор-
ройную диету (овощи, фрукты, отруби, исключение 
из  рациона острых блюд, пряностей и  алкоголя); 
ношение компрессионного трикотажа; системную 
терапию флеботониками и антикоагулянтами; в опре-
деленных клинических ситуациях  – нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП) при выра-
женном болевом синдроме и  гемостатические препа-
раты при острых кровотечениях. Местная терапия про-
водится с  применением мазей, гелей, суппозиториев 
и микроклизм с ранозаживляющим, обезболивающим 
и противозудным эффектом [5–9, 13].

 Больной с геморроем –  
коморбидный пациент
В  реальной клинической практике с  учетом высокой 
распространенности геморроя и  основных факторов 
риска его развития, которые одновременно имеют 
значение и при развитии других заболеваний и пато-
логических состояний, пациента с  геморроем следует 

рассматривать в  качестве коморбидного пациента. 
Так, высокий ИМТ рассматривается как  независимый 
фактор риска геморроя [11], а  к  ассоциированным 
с  ожирением состояниям и  заболеваниям относятся: 
метаболический синдром, нарушенная толерантность 
к глюкозе, сахарный диабет 2‑го типа, дислипидемия, 
артериальная гипертензия, неалкогольная жировая 
болезнь печени, гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь, ночное апноэ, остеоартроз, затруднение/
неспособность активно двигаться, синдром полики-
стозных яичников, стрессовое и  ургентное недержа-
ние мочи, психологические расстройства/стигматиза-
ция [20]. В ряде исследований показана достоверная 
ассоциация геморроя с ишемической болезнью сердца, 
хронической обструктивной болезнью легких, патоло-
гией щитовидной железы, воспалительными заболева-
ниями кишечника, портальной гипертензией, недержа-
нием мочи, травмами спинного мозга, другими пато-
логическими состояниями и заболеваниями [21–27].

Лекарственная терапия коморбидного пациен-
та всегда сопряжена с  риском причинения вреда 
здоровью пациента самим лекарством, призванным 
противостоять заболеваниям [4]. В  этой связи акту-
альным является выбор безопасного и эффективного 
препарата у  коморбидного пациента. Так, в  сравни-
тельном исследовании эффективности мази на расти-
тельной основе по сравнению с двумя другими мазями, 
содержащими синтетические вещества, одна из кото-
рых дополнительно содержала глюкокортикостероид 
(ГКС), все три мази оказались эффективны в  отно-
шении четырех типичных симптомов геморроя (кро-
вотечение, боль, зуд, ощущение жжения) и  не  было 
отмечено существенных различий между группами 
пациентов. По  некоторым параметрам исследования 
наблюдалась положительная тенденция в пользу мази 
с  растительными компонентами [28]. Таким обра-
зом, применение мази на растительной основе может 
быть целесообразным для отдельных групп населения 
с высоким риском развития геморроя, но применение 
ГКС у  которых нежелательно или  противопоказано: 
пожилые люди, больные с  некоторыми инфекциями 
(например, с микозом, простым герпесом, локальными 
вирусными инфекциями, туберкулезом), спортсмены, 
беременные и кормящие женщины.

 Особенности действия мази Флеминга
При лечении неосложненных форм наружного гемор-
роя в качестве препарата выбора для местной терапии 
стоит рассмотреть мазь Флеминга® (Fleming’s ointment). 
В  составе 100 г гомеопатической мази для  местно-
го и  наружного применения содержится Calendula 
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officinalis D1 (календула) 1,76 г; Hamamelis virginiana 
D1 (гамамелис) 1,76 г; Aesculus hippocastanum D1 
(эскулюс) 1,76 г; Mentholum (ментол) 0,64 г; Zinci 
oxydum (цинка оксид) 9,4 г и вазелин в качестве вспо-
могательного вещества.

Рассмотрим основные компоненты мази.
Календула (Calendula officinalis) обладает выра-

женным антисептическим и  противовоспалительным 
эффектом, стимулирует регенерацию тканей на  кле-
точном уровне [29]. Включение календулы в  состав 
различных ректальных мазей способствует уменьше-
нию отека, контролю зуда и боли [30, 31].

Гамамелис (Hamamelis virginiana) обеззараживает 
поверхностный слой дермы, стимулирует нормаль-
ную реэпителизацию, снимает болезненный диском-
форт в промежности, укрепляет венозные сосуды [32]. 
Включение гамамелиса в  состав различных ректаль-
ных мазей улучшает микроциркуляцию, способствует 
реэпителизации и  минимизации анального диском-
форта, в т. ч. и у пациентов, оперированных по поводу 
геморроя и анальных трещин [33–35].

Эскулюс, или  конский каштан (Aesculus 
hippocastanum), благотворно влияет на  проницае-
мость стенок мелких капилляров, снимает покрас-
нение и  отечность кожных покровов и  слизистых 
оболочек [36]. Кроме этого, Aesculus hippocastanum 
оказывает антиоксидантное [37, 38] и  противовоспа-
лительное [38, 39] действие.

Противоотечный, антиэкссудативный, венотони-
зирующий, капилляропротективный и  антиоксидант-
ный эффекты Aesculus hippocastanum обусловлены 
его основным активным веществом  – эсцином [40]. 
Изучение эсцина в экспериментальных и клинических 
исследованиях продемонстрировало его эффектив-
ность при  геморрое, варикозном расширении вен, 
посттромбофлебитическом синдроме, хронической 
венозной недостаточности различного происхожде-
ния, послеоперационном и воспалительном отеке мяг-
ких тканей [41–44].

Ментол (Mentholum) охлаждает и успокаивает кожу, 
широко используется в составе различных ректальных 
мазей [45–48].

Оксид цинка (Zinci oxydum) подсушивает и  обез
зараживает верхний слой эпидермиса, уменьшает 
воспалительные процессы в нем, входит в состав ком-
бинированных ректальных мазей [49–51].

Таким образом, основными лечебными свойствами 
комбинированного препарата являются противовос-
палительный, регенерирующий, обеззараживающий, 
подсушивающий эффекты. Благодаря сбалансирован-
ному природному составу мазь Флеминга® практически 

не имеет противопоказаний, подходит для длительно-
го применения, действует мягко и щадяще. При гемор-
рое мазь следует наносить 1–3 раза в сутки с помощью 
ватного тампона. Курс лечения 5–7 дней. Возможно 
повторение курса – после консультации с врачом.

Приведем два примера из  реальной клинической 
практики применения у пациентов мази Флеминга®.

 Клинический пример 1
Пациент, 46 лет, отмечает, что 4 сут. назад появилась 
боль и  жжение в  области заднепроходного отвер-
стия. Также предъявляет жалобы на  вздутие живота, 
задержку стула, вялое отхождение газов. Из  анамне-
за выяснено, что  вышеуказанные жалобы появились 
в  течение последнего года. Ведет малоподвижный 
образ жизни (работает в  дистанционном режиме, 
в  основном за  компьютером), низкий уровень физи-
ческой активности привел к  нарушению функции 
кишечника, появились признаки функционального 
запора. В анамнезе гипертоническая болезнь, в тече-
ние последних 3 лет постоянно принимает комбиниро-
ванный антигипертензивный препарат.

При ректальном осмотре: в области заднепроходно-
го отверстия, на 11 ч имеется увеличенный наружный 
геморроидальный узел, диаметром 7–8 мм, темно-виш-
невого цвета, болезненный, плотный. При ректальном 
исследовании другой патологии не выявлено.

Был поставлен диагноз «К  64.0. острый геморрой 
1‑й стадии. Тромбоз наружного геморроидального 
узла».

Были назначены венотонический препарат внутрь 
в стандартной дозе и местно мазь Флеминга®; молоч-
но-растительная диета.

Контрольный осмотр через 7 сут. с момента начала 
лечения. Отмечает значительное улучшение общего 
самочувствия, в течение 3 последних дней отсутствуют 
жжение и  зуд в  области заднепроходного отверстия. 
При  осмотре: узел сохраняется, но  размеры значимо 
уменьшились до 3 мм, кожа над ним посветлела, паль-
пация практически безболезненная.

Даны рекомендации по  дальнейшему лечению 
в прежнем режиме до 14 сут., при сохранении симпто-
матики повторный осмотр проктолога.

 Клинический пример 2
На амбулаторном приеме у хирурга пациентка В., 28 лет, 
с жалобой на боли в области заднепроходного отвер-
стия, периодические незначительные кровотечения 
сразу после дефекации с выпадением, а затем самопро-
извольным вправлением геморроидального узла. Само-
стоятельный стул редко возникает без использования 
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слабительных средств. Из анамнеза выяснено: считает 
себя больной в течение 2–4 лет, когда стала отмечать 
сначала эпизоды задержки стула на  1–2 дня, а  затем 
изменение его консистенции, кал твердый. Работает 
продавцом в  супермаркете. Рабочий день проводит 
на ногах, вынуждена заниматься переносом тяжестей. 
Из анамнеза известно, что в возрасте 18 лет в течение 
года лечилась в  противотуберкулезном диспансере, 
в настоящий момент снята с учета.

При  ректальном осмотре: в  области заднепроход-
ного отверстия имеется перианальный отек, при паль-
цевом исследовании на 7 ч определяется увеличенный 
внутренний геморроидальный узел размером до 1 см 
в  диаметре, на  перчатке после исследования следы 
крови. Другой патологии не найдено.

Был поставлен диагноз «К  64.1. Острый геморрой 
2‑й стадии. Тромбоз внутреннего геморроидального 
узла».

Сделаны назначения: венотонический препарат 
внутрь в  стандартной дозе и  местно мазь Флеминга®; 
контроль за актом дефекации – слабительный препарат 
(полиэтиленгликоль 4000), молочно-растительная диета.

Осмотрена после начала лечения трижды. При осмо-
тре через 5 дней уменьшились боли, исчез зуд и жжение 

в области заднепроходного отверстия. Было рекомендо-
вано продолжить лечение. При осмотре через 10 дней 
с  момента начала лечения отметила прекращение 
выделения крови. При осмотре на 15‑й день отметила, 
что перестал выпадать геморроидальный узел.

Даны рекомендации: в  случае повторного воз-
никновения проблемы необходимо снова обратиться 
за консультацией.

 Заключение
Приведенные клинические примеры позволяют про-
иллюстрировать эффективность комплексной медика-
ментозной терапии у пациентов с геморроем с приме-
нением местного препарата – мази Флеминга®.

Наличие в арсенале практического врача (хирурга, 
терапевта, гинеколога и других специалистов) препа-
рата растительного происхождения – мази Флеминга® 
позволит улучшить качество медицинской помощи 
населению, прежде всего пациентам с  коморбидной 
патологией, на амбулаторно-поликлиническом этапе.
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результатов лечения постлучевых повреждений 
прямой кишки
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Резюме
Введение. Лечение постлучевых повреждений прямой кишки – сложная медицинская проблема. Актуальным является поиск новых 
методов лечения данной категории больных, основанных на современных достижениях регенеративной хирургии.
Цель исследования – провести оценку непосредственных и отдаленных результатов лечения постлучевых повреждений прямой 
кишки методом микроинъекционной аутотрансплантации жировой ткани. 
Материалы и методы. В исследовании приняло участие 66 пациентов – женщины в возрасте от 28 до 83 лет включительно с ослож-
нениями лучевой терапии (ректовагинальные свищи, лучевые проктиты, лучевые язвы). 
Результаты и обсуждение. После проведенного лечения отмечается тенденция к улучшению состояния. Так, если до процедуры 
средние размеры свищей и язв составляли 1,67 ± 0,54 см в диаметре, то через 3 мес. эти показатели составили 1,39 ± 0,54, а через 
6 мес. – 1,1 ± 0,56 см. Полная эпителизация дефекта наблюдалась у всех пациенток. Период, за который удалось достичь полной эпите-
лизации, варьирует в пределах от 6 мес. до 2 лет. В среднем для достижения полной эпителизации постлучевого повреждения прямой 
кишки большинству пациенток потребовалось три инъекции аутологичной жировой ткани. Также у всех пациенток отмечается улуч-
шение показателей эластометрии в динамике. В результате лечения наблюдается тенденция к повышению качества жизни пациенток. 
Выводы. Исследование позволяет нам сделать вывод об эффективности проводимого лечения, а также о том, что в долгосрочной 
перспективе лечение также окажется эффективным, вероятность развития рецидивов минимальна. 

Ключевые слова: постлучевые повреждения, прямая кишка, микроинъекционная аутотрансплантация, оценка 
эффективности, непосредственные результаты, отдаленные результаты
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Abstract
Introduction. Treatment of post-radiation damage to the rectum is a complex medical problem. The search for new methods of treatment 
for this category of patients based on modern achievements in regenerative surgery is urgent.
The aim of the study was to evaluate the immediate and long-term results of treatment of post-radiation lesions of the rectum using 
microfat grafting.
Materials and methods. The study involved 66 patients — women aged 28 to 83 years inclusive with complications of radiation therapy 
(rectovaginal fistulas, radiation proctitis, radiation ulcers).
Results and discussion. After the treatment, there is a tendency to improve the condition. So, if before the procedure the average sizes 
of fistulas and ulcers were 1.67 ± 0.54 cm in diameter, then after 3 months these indicators were 1.39 ± 0.54, and after 6 months — 1.1 
± 0.56 cm Complete epithelialization of the defect was observed in all patients. The period for which it was possible to achieve complete 
epithelialization varies from 6 months to 2 years. On average, to achieve complete epithelialization of post-radiation damage to the rectum, 
most patients required 3 injections of autologous adipose tissue. Also, all patients showed an improvement in elastometry indices over 
time. As a result of treatment, there is a tendency to improve the quality of life of patients.
Conclutions. The study allows us to conclude about the effectiveness of the treatment, as well as that in the long term, the treatment will 
also be effective, the likelihood of relapse is minimal.

Keywords: post-radiation injuries, rectum, microinjection autotransplantation, efficiency assessment, immediate results, long-
term results
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 ВВЕДЕНИЕ
Лечение постлучевых повреждений прямой кишки  – 
сложная медицинская проблема. К настоящему време-
ни стандартная терапия, клинические рекомендации 
по  лечению постлучевых повреждений не  разработа-
ны. Имеющиеся лечебные подходы основаны на опыте 
отдельных медицинских центров, клинических случаев 
и  исследований с  малой выборкой пациентов. Слож-
ность лечения таких пациентов также связана с отсут-
ствием некоторых эффективных препаратов на  рос-
сийском фармацевтическом рынке. Терапия лучевых 
повреждений прямой кишки включает три основных 
подхода: медикаментозную терапию, эндоскопическое 
лечение, хирургическое лечение.

Однако эффективность таких методов оказывается 
недостаточно высокой. Кроме того, любое хирургиче-
ское вмешательство в  условиях пониженного имму-
нитета и  нарушенных репарационных способностей 
организма ассоциировано с высоким риском развития 
осложнений [1]. В  связи с  этим актуальным является 
поиск новых методов лечения данной категории боль-
ных, основанных на современных достижениях регене-
ративной хирургии.

К настоящему времени накоплен клинический опыт 
успешного использования микроинъекционной ауто-
трансплантации тканей (липографтинг, липофилинг) 
для  лечения поздних лучевых повреждений мягких 
тканей различной локализации. Так, еще  в  2001  г. 
P.А.  Zuk [2] представил результаты комплексного 
исследования стромально-васкулярной фракции 
(СВФ), полученной из  жировой ткани, а  также описал 

возможности ее применения в  регенераторной меди-
цине и  хирургии. В  2008  г. Y. Suga [3] опубликовал 
результаты комплексного исследования трансплантата 
жировой суспензии, применяемой для лечения повреж-
дений мягких тканей. Тем не менее нами не было выяв-
лено случаев использования аутологичных регенера-
тивных клеток жировой ткани для лечения постлучевых 
повреждения прямой кишки. Это и послужило для нас 
стимулом к использованию этой методики для лечения 
постлучевых повреждений прямой кишки (ректова-
гинальные свищи, постлучевые язвы нижнеампуляр-
ного отдела прямой кишки и  постлучевые проктиты). 
В статье представлены оригинальные данные о новом, 
разработанном нами методе лечения.

 Цель исследования
Провести оценку непосредственных и  отдаленных 
результатов лечения постлучевых повреждений пря-
мой кишки.

Задачи исследования:
1. Охарактеризовать структуру заболеваемости, 

выборку.
2. Оценить непосредственные результаты оценки 

эффективности микроинъекционной аутотранспланта-
ции жировой ткани в лечении постлучевых поврежде-
ний прямой кишки.

3. Оценить отдаленные результаты оценки эффек-
тивности микроинъекционной аутотрансплантации 
жировой ткани в  лечении постлучевых повреждений 
прямой кишки.
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4. Сформулировать практические рекомендации 
по применению метода микроинъекционной аутотран-
сплантации жировой ткани в  лечении постлучевых 
повреждений прямой кишки.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проходило на  базе ГБУЗ «Челябинский 
областной клинический центр онкологии и  ядерной 
медицины» и МАУЗ ОЗП ГКБ № 8.

Пациенты принимали участие в  проекте на  протя-
жении года; наблюдение за  каждым пациентом про-
должалось еще  6  мес. Таким образом, общая продол-
жительность клинической работы составляет 18  мес.; 
общая продолжительность проекта, включая подгото-
вительный этап и написание отчета, – 24 мес.

В исследовании приняло участие 66 пациентов – жен-
щины в возрасте от 28 до 83 лет включительно с ослож-
нениями лучевой терапии (ректовагинальные свищи, 
лучевые проктиты, лучевые язвы). Все пациентки полу-
чали лечение по поводу основного заболевания – рака 
шейки матки (в виде лучевой терапии). Все испытуемые 
были разделены на две группы – основная и контроль-
ная. Пациенткам основной группы в количестве 33 чело-
века было проведено лечение с использованием метода 
микроинъекционной аутотрансплантации тканей.

Пациентки контрольной группы в  количестве 
33  человека в  качестве лечебного метода получа-
ли традиционное лечение (медикаментозная терапия, 
при ее неэффективности – хирургические техники).

Основные этапы работы с пациентками представле-
ны ниже:
•	 Сбор анамнеза пациенток. Определение показаний 

к лечению с применением метода микроинъекцион-
ной аутотрансплантации тканей.

•	 Проведение основных лабораторных и клинических 
исследований.

•	 Составление выборки, подбор пациентов с  показа-
ниями к проведению процедуры.

•	 Подготовка к проведению манипуляции.
•	 Проведение лечения с применением метода микро-

инъекционной аутотрансплантации тканей.
•	 Наблюдение за  пациентками после выполнения 

манипуляции, оценка эффективности.
Условно все методы исследования, применяемые 

в  ходе обследования пациенток, можно разделить 
на отдельные группы [4]:

1. Сбор анамнеза (анамнез жизни, болезни, семей-
ный и социальный анамнез, изучение факторов риска 
и сопутствующих патологий).

2. Методы клинической диагностики (физикальное 
обследование, клинический, гинекологический осмотр, 

пальцевое исследование прямой кишки, оценка аналь-
ного рефлекса, бимануальное исследование).

3. Методы инструментальной диагностики (зонди-
рование свищевого хода, аноскопия, ректоромано-
скопия, кольпоскопия, колоноскопия, проктография, 
ирригоскопия).

4. Методы функциональной диагностики (функци-
ональные исследования состояния запирательного 
аппарата прямой кишки, эндоректальное ультразвуко-
вое исследование, магнитно-резонансная томография 
малого таза, метод эластометрии).

5. Методы лабораторной диагностики (общий ана-
лиз крови, общий анализ мочи, биохимический анализ 
крови, коагулологическое исследование крови, серо-
логические реакции).

6. Микробиологические, бактериологические 
методы (исследование кишечной и  влагалищной 
микрофлоры).

7. Цитологические, морфологические и  гистологи-
ческие методы исследования (исследование биоптата 
с краев влагалищно-прямокишечного свища, морфоло-
гическое исследование биопсийного материала).

8. Метод иммуногистохимии (ИГХ).
9. Методы определения жизнеспособности клеток 

(метод проточной цитометрии, МТТ-тест, метод супра-
витальной окраски раствором трипановой сини).

Все используемые в  работе методы соответству-
ют принципам доказательной медицины. Для  под-
тверждения диагноза использовались общепризнан-
ные достоверные классификации постановки диагноза 
(МКБ-10). Для  подтверждения диагноза применялись 
стандартные методы исследования, в  т. ч. лаборатор-
ные и  инструментальные исследования, гистологиче-
ский анализ образцов ткани, полученных при биопсии.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
В  структуре постлучевых осложнений наиболее часто 
встречаются ректовагинальные свищи (62,4%), на вто-
ром месте  – постлучевая язва прямой кишки (23,4%), 
на третьем – лучевой проктит (11,2%). Средний возраст 
пациенток, принявших участие в  исследовании, соста-
вил 54 ± 10 лет (возрастной контингент от 28 до 83 лет).

Временной интервал от  момента окончания луче-
вой терапии до  появления первых признаков луче-
вого повреждения прямой кишки колеблется от  3 
до  48  мес., причем в  34,5% суммарная доза лучевой 
терапии не превышала толерантных значений для сли-
зистой оболочки прямой кишки (60–70 Гр), а у 65,5% 
пациентов доза лучевой терапии была выше и состав-
ляла 70–80 Гр. Последнее явилось значимым фактором 
риска развития постлучевых осложнений.
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Оценка непосредственных результатов лечения 
постлучевых повреждений прямой кишки. Для лечения 
постлучевых повреждений прямой кишки нами был 
разработан и  апробирован метод микроинъекцион-
ной аутотрансплантации жировой ткани (липографтинг 
с применением липоаспирата). Известно, что полноцен-
ному заживлению постлучевых повреждений прямой 
кишки препятствует снижение репарационных спо-
собностей тканей, иммунодефицит, каскад биохими-
ческих, иммунологических реакций. Поэтому многие 
язвы прогрессируют и  перерастают в  свищи (у  жен-
щин  – ректовагинальные свищи). СВФ, применяемая 
в процессе лечения с использованием разработанного 
нами метода, обладает противовоспалительными, анти-
септическими, иммунокорригирующими свойствами, 
повышает регенераторные возможности поврежденной 
ткани, что позволяет говорить об эффективности метода 
как в краткосрочной, так и в долгосрочной перспективе.

Показаниями к липографтингу с применением липо-
аспирата явились постлучевые язвы и свищи со склон-
ностью к рецидивирующему течению. Диагноз должен 
быть установлен не  ранее 6  мес. после прохождения 
последнего курса лучевой терапии.

После проведенного лечения отмечается тенденция 
к улучшению состояния. Так, если до процедуры сред-
ние размеры свищей и  язв составляли 1,67 ± 0,54  см 
в диаметре, то через 3 мес. эти показатели составили 
1,39 ± 0,54, а через 6 мес.– 1,1 ± 0,56 см. Полная эпи-
телизация дефекта наблюдалась у  всех пациенток. 
Период, за  который удалось достичь полной эпите-
лизации, варьирует в  пределах от  6  мес. до  2  лет. 
В среднем для достижения полной эпителизации пост-
лучевого повреждения прямой кишки большинству 
пациенток потребовалось 3 инъекции аутологичной 
жировой ткани. У  пациенток с  лучевой язвой полной 
эпителизации удалось достичь уже через 6 мес. (77,5% 
пациенток). Тогда как у большинства пациенток с рек-
товагинальным свищем полная эпителизация наступа-
ла только спустя 1 год (63% пациенток).

У  пациенток с  постлучевыми язвами отмечается 
тенденция к  вероятному дальнейшему увеличению 
показателей до  размера дефекта от  0 до  0,2  см. Это 
указывает на необходимость дальнейшего наблюдения 
за пациентками, чтобы своевременно выявить возмож-
ный рецидив и  принять необходимые меры. Возмож-
но, пациенткам потребуется повторное контрольное 
введение аутологичной жировой ткани для  закрепле-
ния ожидаемого результата. Это требует исследования 
дальнейших отсроченных результатов.

У  всех пациентов основной группы лечение про-
шло успешно, без  развития рецидивов. Осложнения 

развились только у  одного человека (3,3%) в  виде 
нагноения операционной раны. Однако осложнение 
удалось довольно легко купировать при помощи стан-
дартной антибиотикотерапии. У всех остальных паци-
ентов (96,7%) лечение прошло без осложнений. Отме-
чено полное заживление дефекта ректовагинальной 
перегородки в  срок от  3 до  12  мес., у  большинства 
пациентов – после одной или двух процедур. Что каса-
ется контрольной группы, рецидивы отмечаются у всех 
100% пациентов. При  этом без  осложнений лечение 
прошло только у 20,8% пациентов.

Гистологические исследования позволили отсле-
живать закономерности регенеративного процесса 
при  использовании липоаспирата от  круглоклеточной 
инфильтрации зон постлучевого поражения до  раз-
вития полиморфно-клеточных клеток с  появлением 
фибробластов, тропоколлагена в  промежуточной ста-
дии и  завершением формирования тканей, близких 
по структуре к нормальной, представленной коллагено-
выми волокнами, множественными сосудами, здоровой 
жировой тканью.

Одним из  достоверных методов контроля эффек-
тивности лечения с  использованием аутологичной 
жировой ткани является эластометрия, при  которой 
выявлены изменения ее количественных параме-
тров от 90–100 кПа до начала терапии, со снижением 
до 55–70 кПа через 3 мес. и до 20–30 кПа к заверше-
нию лечения. Сроки закрытия (протективных) колостом 
определялись на  основании клинических, эндоскопи-
ческих, гистологических данных, а также по результа-
там показателей эластометрии, и последние в среднем 
находились на уровне 20–30 кПа.

Исследование позволяет нам сделать вывод 
об эффективности проводимого лечения и что в даль-
нейшем лечение также окажется эффективным, веро-
ятность развития рецидивов минимальна. Это обу-
словлено тем, что  СВФ, вводимая в  зону поражения, 
способствует не просто заживлению раны, но и восста-
новлению иммунных реакций, повышению репаратив-
ных возможностей организма.

Оценка отдаленных результатов лечения постлу-
чевых повреждений прямой кишки. Для  оценки отда-
ленных результатов лечения постлучевых поврежде-
ний прямой кишки нами был проведен сравнительный 
анализ состояния пациентов с постлучевыми повреж-
дениями до  проведения лечения и  после, а  также 
была оценена роль микроинъекционной аутотранс-
плантации тканей в лечении постлучевых повреждений 
прямой кишки. Об  отдаленных результатах и  эффек-
тивности лечения судили по изменению основных кли-
нических и  биохимических показателей. Постлучевые 
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повреждения прямой кишки, как и любые другие луче-
вые повреждения, характеризуются длительностью 
процесса заживления, тенденцией к  прогрессирова-
нию заболевания, истощением слизистых оболочек, 
нарушением микрофлоры. Это связано с  тем, что  все 
постлучевые повреждения протекают со  снижением 
функции иммунной системы. Это обусловлено нару-
шением обмена веществ и  интоксикацией организма. 
Отчасти это связано с  тем, что  во  время травмати-
ческого повреждения надпочечники выделяют боль-
шое количество гормонов, которые угнетают функцию 
иммунной системы.

У лиц с постлучевыми повреждениями до проведе-
ния лечения отмечалось нарушение метаболических 
процессов, что приводит к повышению уровня эндоген-
ных глюкокортикоидов. Также необходимо учитывать, 
что лучевая нагрузка вызывает нарушение клеточного 
деления, мутации и  активацию апоптоза в  клетках 
иммунной системы, вследствие чего развивается повы-
шенная восприимчивость к  инфекциям. Дозозависи-
мое снижение количества циркулирующих в кровотоке 
лимфоцитов наблюдается уже в  первые сутки после 
облучения. Это сопровождается снижением защит-
ных функций слизистых оболочек, иммунодефицитным 
состоянием, нарушениями микрофлоры, нарушением 
способности тканей к регенерации.

Введение клеточных компонентов жировой ткани, 
находящихся в составе СВФ, способствовало снижению 
уровня эндогенных глюкокортикоидов. У  пациентов 
отмечалось умеренное усиление клеточного деления, 
что способствовало активной регенерации поврежден-
ных тканей. Также существенно снизился апоптоз 
в  клетках иммунной системы. Отмечалось повышение 
уровня лимфоцитов, циркулирующих в кровотоке. Все 
это говорит о положительной динамике в заживлении 
дефекта, а  также в  восстановлении репарационных 
возможностей организма, соответственно, можно ожи-
дать положительных отдаленных результатов лечения.

У  пациентов с  лучевыми повреждениями прямой 
кишки достоверно увеличивается количество лейко-
цитов и тромбоцитов периферической крови при воз-
растании вязкости крови и  уровня фибриногена. 
Одновременно наблюдается незначительный рост СОЭ, 
средней концентрации уровня гемоглобина и плазми-
ногена, отмечена тенденция к  увеличению щелочно-
го резерва крови. Показатель гематокрита незначи-
тельно снижается, так  же как  и  уровень гемоглоби-
на и  содержание гемоглобина в  одном эритроците. 
Количество эритроцитов и средний объем эритроцита 
у клинически здоровых и больных пациентов практи-
чески не изменяется.

Следовательно, изменение клинических показате-
лей крови свидетельствует об  обострении хрониче-
ского воспалительного процесса, подразумевающего 
деструктивный характер процесса и, возможно, разви-
тие иммунодефицита. Для  детализации воспалитель-
ного процесса нами была исследована лейкоцитарная 
формула пациентов с  постлучевыми повреждениями. 
Так, в периферической крови достоверно повышается 
число эозинофилов и лимфоцитов при одновременном 
снижении сегментоядерных и палочкоядерных нейтро-
филов. Миелоциты и юные лейкоциты не выявляются. 
Эти данные также подтверждают наличие обострения 
хронического воспалительного процесса.

После проведенного лечения с использованием СВФ 
нами было отмечено снижение количества лейкоцитов 
и  тромбоцитов периферической крови при  снижении 
вязкости крови и  уровня фибриногена. Одновременно 
наблюдается снижение СОЭ, снижение средней концен-
трации уровня гемоглобина и  плазминогена, отмечена 
тенденция к  нормализации щелочного резерва крови. 
Показатель гематокрита незначительно снижается, 
так же как и уровень гемоглобина и содержание гемогло-
бина в одном эритроците. Все это говорит об устране-
нии хронического воспаления, о нормализации регене-
раторных возможностей тканей, нормализации имму-
нитета. В периферической крови отмечается снижение 
числа эозинофилов и лимфоцитов при одновременном 
повышении сегментоядерных и  палочкоядерных ней-
трофилов. Были выявлены миелоциты и юные лейкоци-
ты, что говорит об активной регенерации в организме. 
Эти данные также подтверждают отсутствие обострения 
хронического воспалительного процесса.

При исследовании основных биохимических показа-
телей обращает на себя внимание достоверное повы-
шение в  крови общего белка, амилазы, холестерина 
и  снижение уровня альбумина, креатинина, а  также 
активности креатинкиназы. Одновременно отмечено 
отсутствие достоверных изменений уровня глюкозы, 
щелочной и  кислой фосфатаз, гамма-глутамилтранс-
феразы. Показатели активности аланин- и  аспарта-
таминотрансфераз  – ферментов сыворотки крови, 
изменение уровня которых является одним из наибо-
лее ранних и  надежных показателей паренхиматоз-
ного повреждения печени,– достоверно не  менялись. 
При  этом резко сдвигался спектр глобулинов крови 
вправо, т. е. регистрировали достоверное увеличе-
ние всех групп глобулинов, особенно группы α1 и  γ, 
что характерно для заболеваний с иммунодефицитом, 
нарушением репарационных процессов.

После проведенного лечения с использованием СВФ 
отмечено достоверное снижение в крови общего белка, 
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амилазы, холестерина и  повышение уровня альбуми-
на, креатинина, а  также активности креатинкиназы. 
Отмечалась нормализация уровня глобулинов в крови, 
в частности нормализация уровня всех групп глобули-
нов, особенно группы α1 и  γ, что  говорит о  нормали-
зации функции иммунной системы и  репарационных 
процессов.

У лиц с постлучевыми повреждениями прямой кишки 
изменяются показатели фагоцитоза: достоверно увели-
чиваются фагоцитарное число и фагоцитарный индекс. 
Одновременно с этим отмечено достоверное снижение 
показателя завершенности фагоцитоза, фагоцитарного 
показателя. У лиц с лучевыми повреждениями повыша-
лось содержание ЦИК, В-лимфоцитов, β-лизинов, уро-
вень лизоцима, а также активность комплемента. Уро-
вень Т-супрессоров достоверно снижался, в  то  время 
как количество Т-хелперов достоверно увеличивалось. 
При  изучении НСТ-теста (спонтанного и  стимулиро-
ванного) отмечено их достоверное увеличение. Суще-
ственно возрастал лейкоцитарный индекс интоксика-
ции (ЛИИ), ядерный индекс (ЯИ) снижался в 2,5 раза, 
соотношение «нейтрофилы/лимфоциты» (Н/Л) резко 
увеличивалось, показатель повреждения нейтрофилов 
(ППН) у больных также умеренно возрастал.

Приведенные данные характеризуют процесс напря-
жения иммунитета, характерный для вторичного имму-
нодефицита [4, 5]. Нарушается нормальное состоя-
ние антиоксидантной системы защиты и  перекисного 
окисления липидов. Повышение показателей антиок-
сидантной защиты, по‑видимому, является реакцией 
на  деструктивные процессы в  мембранах клеток вос-
паленных тканей, о  чем  говорят повышенные уровни 
показателей перекисного окисления липидов [6, 7].

После проведенного лечения с  использованием 
СВФ нормализуются показатели фагоцитоза: досто-
верно снижается фагоцитарное число и фагоцитарный 
индекс. Одновременно с  этим отмечено достоверное 
повышение показателя завершенности фагоцитоза, 
фагоцитарного показателя. После проведенного лече-
ния снижалось содержание ЦИК, В-лимфоцитов, β-ли-
зинов, уровень лизоцима, а также активность компле-
мента. Уровень Т-супрессоров достоверно повышался, 
в то время как количество Т-хелперов достоверно сни-
жалось. При  изучении НСТ-теста (спонтанного и  сти-
мулированного) отмечено их  достоверное снижение. 
Существенно снижался лейкоцитарный индекс инток-
сикации (ЛИИ), отмечалась нормализация ядерного 
индекса (ЯИ), нормализовалось соотношение «ней-
трофилы/лимфоциты» (Н/Л), показатель повреждения 
нейтрофилов (ППН) у  больных также умеренно сни-
жался и приближался к показателям нормы.

Приведенные данные характеризуют нормализа-
цию иммунитета. Отмечается нормализация состояния 
антиоксидантной системы защиты и перекисного окис-
ления липидов.

Лучевые повреждения сопровождаются сниже-
нием содержания в  крови гемоглобина, лейкоцитов 
и  тромбоцитов [8–10]. Так, в  нашем исследовании 
средняя концентрация гемоглобина у  лиц с  постлу-
чевыми повреждениями прямой кишки составляет 
123,2 г/л (SD = 18,3). Среднее от минимальных значе-
ний = 109,2 г/л (SD = 18,1). Примерно у 61,9% пациен-
тов развивается анемия: у 43,7% больных – I степени 
по  RTOG Acute Toxicity Criteria, у  16,9%  – II степени, 
у 2% – III степени (анемия, больше связанная с почеч-
ной недостаточностью). Анемия I и  II степени легко 
купируется с помощью назначения препаратов железа 
и  поливитаминов, III степени  – переливанием крови 
(анемия не является причиной прекращения лечения).

Среднее число лейкоцитов у  лиц с  постлучевыми 
повреждениями прямой кишки составляет 6,2 × 109/л 
(SD  =  2,8 × 109/л). Среднее от  минимальных значе-
ний  =  4,1 × 109/л (SD  =  2,3 × 109/л). Всего у  32,3% 
больных зарегистрирована лейкопения той или  иной 
степени. У  67,6% больных содержание лейкоцитов 
в периферической крови не опускалось ниже нормаль-
ных показателей.

С целью определения острой гематологической ток-
сичности нами было исследовано содержание тромбо-
цитов в  периферической крови. Среднее число тром-
боцитов до  начала лечения составило 297,6 × 109/л 
(SD = 32,8 × 109/л). Среднее от минимальных значений 
было 211,3 × 109/л (SD  =  2,3 × 109/л). Всего у  26,7% 
больных зафиксирована тромбоцитопения: I степени – 
у 20,4% больных, II степени – у 6,3%. Тромбоцитопе-
нии III–IV степени не наблюдалось. У 72,3% больных 
содержание тромбоцитов в  периферической крови 
не опускалось ниже нормальных показателей.

Нами была проанализирована ранняя гематоло-
гическая токсичность радиотерапии. Одной из  часто 
встречающихся реакций была тошнота/рвота, которая 
в  некоторых случаях значительно снижала качество 
жизни пациентов, способствовала снижению массы 
тела, ухудшению общего состояния. Острая гастро-
интестинальная токсичность I и  II степени зареги-
стрирована в  29,6 и  13,4% случаях соответственно. 
Не было зафиксировано ни одного случая III–IV сте-
пени тяжести.

После проведенного лечения с использованием СВФ 
нами была отмечена тенденция к нормализации уров-
ня лейкоцитов, тромбоцитов, эритроцитов в  крови. 
Постепенно удалось устранить симптомы анемии, 
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тромбоцитопении, лейкоцитопении, снижалась выра-
женность гематологической токсичности, что позволя-
ет судить о положительном воздействии СВФ не только 
на локальный очаг воспаления, но и на системное воз-
действие клеточных компонентов на организм.

Это позволяет нам сформулировать вывод о  том, 
что применение СВФ позволяет нормализовать основ-
ные клинические и  биохимические показатели, соот-
ветственно, позволяет достичь устойчивых результатов 
в лечении, снизить риск развития осложнений, предот-
вратить вероятность возникновения рецидивов.

 ОБСУЖДЕНИЕ
На  основе полученных нами данных были сформули-
рованы практические рекомендации по  применению 
метода микроинъекционной аутотрансплантации тканей 
для лечения постлучевых повреждений прямой кишки:

1. Для  достижения результатов, необходимо тща-
тельно анализировать анамнез пациентов, а также учи-
тывать показания к проведению процедуры:
•	 Диагноз «постлучевой ректовагинальный свищ, 

лучевой проктит, лучевая язва», установленный 
не  ранее 6  мес. после прохождения последнего 
курса лучевой терапии.

•	 Длительное, рецидивирующее течение постлучевых 
осложнений прямой кишки, отсутствие рецидива 
основного заболевания (полный ответ, регрессия 
опухоли) за все время наблюдения.

•	 Отсутствие злокачественных новообразований пря-
мой кишки, анального канала.
2. При  наличии противопоказаний процедура 

не может быть проведена либо требует отсрочки. Про-
тивопоказания к проведению процедуры:
•	 У  пациентки имеются противопоказания для  мест-

ной анестезии или указания в анамнезе на аллерги-
ческие реакции на местные анестетики.

•	 Объемные травматические поражения различной 
этиологии в анамнезе.

•	 Наличие патологии, способной препятствовать про-
ведению обследований и процедур.

•	 Наличие хронических патологий внутренних орга-
нов в субкомпенсированных или декомпенсирован-
ных формах.

•	 Клинически значимые отклонения в  результатах 
лабораторных анализов.

•	 Состояния, ограничивающие приверженность к выпол-
нению процедуры (деменция, психоневрологические 
заболевания, наркомания, алкоголизм и т. д.).

•	 Пациенты со  злокачественными опухолями, вклю-
чая послеоперационный период на фоне химио- и/
или лучевой терапии.

•	 Пациенты, у которых уровень АЧТВ превышает нор-
мальные показатели в 1,8 раза.

•	 Пациенты, получающие в связи с каким‑либо забо-
леванием антикоагулянты, а также те, которые полу-
чали антикоагулянты как  минимум в  течение 1 ч 
перед липоаспирацией.

•	 Пациенты с указанием в анамнезе на гетеротопиче-
ские оссификации.

•	 Пациенты, которые получают или  получали перед 
процедурой ингибиторы гликопротеина IIB/IIIA.

•	 Острая сосудистая патология.
•	 Возрастная макулярная дегенерация (отечная 

или атрофическая форма).
3. Все пациенты должны проходить послеопераци-

онное наблюдение в течение как минимум 1 года. Осо-
бое внимание необходимо уделять пациенткам с пост-
лучевыми язвами.

У  пациенток с  постлучевыми язвами отмечается 
тенденция к  вероятному дальнейшему увеличению 
показателей до  размера дефекта от  0 до  0,2  см. Это 
указывает на необходимость дальнейшего наблюдения 
за пациентками, чтобы своевременно выявить возмож-
ный рецидив и принять необходимые меры. Возможно, 
пациенткам потребуется повторное контрольное вве-
дение аутологичной жировой ткани для  закрепления 
ожидаемого результата.

4. После проведения процедуры пациентки нужда-
ются в контроле с использованием клинических, эндо-
скопических, гистологических, иммунологических, био-
химических методов.

Гистологические исследования позволяют отсле-
живать закономерности регенеративного процесса 
при  использовании липоаспирата от  круглоклеточной 
инфильтрации зон постлучевого поражения до  раз-
вития полиморфно-клеточных клеток с  появлением 
фибробластов, тропоколлагена в  промежуточной ста-
дии и  завершением формирования тканей, близких 
по структуре к нормальной, представленной коллагено-
выми волокнами, множественными сосудами, здоровой 
жировой тканью.

5. Важно контролировать процесс заживления 
дефекта с использованием метода эластометрии. Также 
при  помощи эластометрии определяют оптимальные 
сроки закрытия колостомы.

6. Для  оценки долгосрочных результатов лечения 
необходимо проведение иммунологических, биохими-
ческих исследований.

В  частности, необходимо определение маркеров 
воспаления (провоспалительные/противовоспали-
тельные цитокины, ФНО, ИЛ, интерфероны, С-реак-
тивный белок, ПОЛ, ЦИК, иммуноглобулины), также 
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определение основных гематологических показателей 
крови, подробное исследование иммунного статуса, 
лейкоцитарной формулы).

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, проведенное нами исследование ука-
зывает на эффективность применения микроинъекци-
онной аутотрансплантации жировой ткани в  лечении 
постлучевых повреждений прямой кишки. Была про-
ведена оценка отдаленных результатов и обоснование 
эффективности метода микроинъекционной аутотран-
сплантации тканей на основе клинических, биохимиче-
ских показателей. Полученные результаты позволяют 
нам сделать вывод об  эффективности проводимого 

лечения и  о  том, что  в  дальносрочной перспективе 
лечение также окажется эффективным, вероятность 
развития рецидивов минимальна.

После проведенного лечения отмечается тенденция 
к улучшению состояния и полной эпителизации дефекта 
у  всех пациенток. В  среднем для  достижения полной 
эпителизации постлучевого повреждения прямой кишки, 
большинству пациенток потребовалось 3 инъекции ауто-
логичной жировой ткани. У всех пациенток улучшились 
показатели эластометрии, повысилось качество жизни, 
что подтверждает эффективность проводимого лечения.
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Обзорная статья / Review article
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Резюме 
Представлен обзор для обобщения данных о подходах и методах подготовки кишечника к проведению исследований. Освещены 
исторические предпосылки и основные этапы разработки метода кишечного лаважа, охарактеризованы традиционные и современные 
способы оценки его эффективности. Приведены диетические рекомендации и сведения об основных медикаментозных средствах, 
используемых в настоящее время при подготовке кишечника к инструментальным исследованиям. Рассмотрены клинические аспекты 
различного типа осмотического действия препаратов. Проанализирован состав слабительных на предмет солевого и электролитного 
компонентов с точки зрения потенциальной пользы и риска у пациентов. Учтены основные позиции современных рекомендаций оте-
чественных, европейских и американских экспертных сообществ, касающихся обсуждаемой темы. Продемонстрирована «неменьшая 
эффективность» сульфатного раствора по сравнению с макроголом у взрослых пациентов. Приведен клинический пример: пациент 
А., 22 года, госпитализирован в клинику с жалобами на периодические боли в левой половине живота, учащенный стул, иногда с при-
месью крови, выпадение волос на голове, шелушащиеся пятна на коже верхних конечностей. Была проведена подготовка пациента 
к обследованию – очищение кишечника с применением сульфатного препарата, выполнено эндоскопическое исследование толстой 
кишки – колоноскопия. Диагноз: неспецифический язвенный колит. Приведена схема лечения, достигнута клиническая ремиссия 
заболевания.

Ключевые слова: колоноскопия, толстая кишка, очищение кишечника, полиэтиленгликоль, сульфатный раствор для приема 
внутрь
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Abstract 
A review is presented to summarize data on intestinal preparation approaches and methods for research. The historical background 
and main stages in the development of the intestinal lavage method are highlighted, and traditional and modern methods of 
evaluating its effectiveness are characterized. Dietary recommendations and information about the basic drugs used nowadays 
in preparation of the intestine for instrumental research are adduced. Clinical aspects of different types of osmotic action of 
drugs are considered. The composition of laxatives for salt and electrolyte components in terms of potential benefit and risk in 
patients is analyzed. The main positions of the current recommendations of domestic, European and American expert communities 
concerning the discussed topic are taken into account. Demonstrated “no less efficacy” of sulfate solution compared with 
macrogol in adult patients. Clinical case is presented: patient A., 22 years old, admitted to the clinic with complaints of recurrent 
pain in the left abdomen, frequent stools, sometimes with blood, loss of hair, flaky spots on the skin of the upper extremities. 
The patient was prepared for the examination – colon cleansing with a sulfate drug, endoscopic examination of the colon - 
colonoscopy was performed. Diagnosis: nonspecific ulcerative colitis. The treatment scheme is presented, clinical remission of 
the disease is achieved.

Keywords: colonoscopy, colon, colon cleansing, polyethylene glycol, oral sulfate solution
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 Введение
На  настоящем этапе развития медицины в  целях 
решения задач скрининга, ранней и  дифференци-
альной диагностики, стадирования, мониторинга, 
оценки эффективности лечения самых разных пато-
логических состояний полых органов желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ), наряду с  эндоскопическими 
методами, все более широко и  эффективно приме-
няются компьютерная и магнитно-резонансная томо-
графии [1]. Тем не менее именно колоноскопия оста-
ется «золотым стандартом» диагностики заболеваний 
толстого кишечника. Это обусловлено более тща-
тельной визуализацией патологически измененных 
участков слизистой оболочки толстой кишки, воз-
можностью выполнения биопсии и  малоинвазивных 
внутрипросветных эндоскопических вмешательств. 
В  настоящее время все чаще выполняется скринин-
говая и  качественная колоноскопия, целью которых 
является выявление едва заметных предопухолевых 
изменений и  ранних форм рака плоской или  пло-
ско-углубленной формы [2]. Однако недостаточная 
и некачественная подготовка пациента в 6–27% при-
водит к  ложноотрицательным результатам эндоско-
пического обследования. Поэтому особое внима-
ние необходимо уделить качественной подготовке 
к колоноскопии или кишечному лаважу (КЛ), который 
поможет достичь максимально полного очищения 
кишечника. Термин «лаваж» (от франц. «le lavage» – 
промывание, орошение) широко применяется в меди-
цине (желудочный, кишечный, бронхиальный и  др.), 

означая промывание какого‑либо полого органа 
с диагностической и лечебной целью [3].

Предварительное очищение кишки крайне важно 
для  адекватной визуализации, т. к. доброкачествен-
ные (полипы) и  злокачественные новообразования 
могут скрываться под  резидуальным содержимым. 
Твердые остаточные фекальные массы, особенно 
гомогенные и  прилежащие к  стенкам кишечника, 
могут симулировать опухолевидные образования. 
Хорошая подготовка кишечника позволяет выявить 
неоплазии и оптимизирует интубацию слепой кишки, 
в то время как плохое очищение толстой кишки сопря-
жено с увеличением времени исследования и ошибка-
ми в  диагностике заболеваний толстой кишки [4–7]. 
Колоноскопия считается выполненной в полном объ-
еме при дoстижении aппаратoм куполa cлeпoй кишки.

 Эволюция методов  
очищения кишечника
Еще задолго до появления эндоскопических или дру-
гих инструментальных методов исследования ЖКТ 
очищение кишечника человека от содержимого было 
актуальной задачей.

Так, известный средневековый персидский уче-
ный и  врач Абу Али Хусейн ибн Абдаллах ибн Сина 
(Авиценна) в  фундаментальном труде «Канон вра-
чебной науки» утверждал: «Скопление излишков 
есть материальная причина всех болезней, старения 
и  преждевременной смерти. Очищение от  излиш-
ков  – есть путь здоровья и  долголетия» [2, 8]. 
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Рисунок 1. Барельеф из археологического музея 
города Брюгге, XIII–XVI в.
Figure 1. Bas-relief from the Archeology Museum  
of Bruges, XIII–XVI c.

Рисунок 3. Венгерский аптекарь по 
распоряжению голландского доктора ставит 
клизму французу, 1742 г.
Figure 3. Hungarian apothecary administering an 
enema to a Frenchman on the orders of a Dutch 
doctor, 1742

Рисунок 2. Картина, изображающая процедуру, 
Франция 
Figure 2. Painting depicting the procedure, France 

Авиценна предлагал использовать очищение ЖКТ 
путем применения слабительных средств при  широ-
ком спектре заболеваний внутренних органов, в т. ч. 
сопровождающихся интоксикацией и  копростазом, 
как  с  профилактической, так и  с  лечебной целью. 
Исторические более ранние работы, посвященные 
КЛ, касаются подготовки кишечника к  радиологиче-
ским исследованиям, в т. ч. ирригоскопии и хирурги-
ческим манипуляциям [3, 4].

Как свидетельствуют старинные фрески, гравюры, 
картины, медицинские и  художественные тракта-
ты, постановка клизм (клистиров) являлась весьма 
популярным методом лечения не  только запоров, 
но и различных иных недугов, а иногда их применяли 
просто от ипохондрии или с целью получения сексу-
ального удовлетворения (рис. 1–4) [9].

В  трудах отечественных ученых конца XX  – нача-
ла XXI  вв. метод КЛ получил научное обоснование 
и нашел широкое применение в  терапии токсикозов 
различного генеза [3, 10, 11]. Однако триумф метода 
КЛ определил развитие эндоскопической техники 
и, соответственно, инструментального исследования 
толстой кишки.

Способы подготовки кишечника к  инструменталь-
ным исследованиям прошли достаточно длитель-
ный эволюционный путь. Первоначальные методы, 
заключавшиеся по  общему правилу в  назначении 

за  сутки до  исследования внутрь 30 г касторового 
масла с  последующей постановкой вечером того  же 
и  утром следующего дня 1–2 очистительных клизм, 
не  обеспечивали должной визуализации слизистой 
оболочки [3].

Гидромеханические способы, включавшие, помимо 
диетических ограничений и дачи слабительных в зна-
чительных дозах, постановку сифонных клизм, харак-
теризовались высокой трудоемкостью и  требовали 
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Рисунок 4. Применение клистира (гравюра 1550 г.)
Figure 4. Application of an enema (engraving, 1550)

специальных условий, оборудования и  обученного 
медицинского персонала. Мероприятия переходного 
периода подразумевали пероральный лаваж кишеч-
ника значительным объемом (7–12 л) 0,9%-ного рас-
твора натрия хлорида или  иного сбалансированного 
электролитного раствора либо прерывистое орошение 
прямой кишки большим (20–22  л) количеством жид-
кости в сочетании с солевыми слабительными. Данные 
способы характеризовались значительной длитель-
ностью (до  48–72 ч), плохой субъективной перено-
симостью пациентами и  могли вызывать клинически 
значимые нарушения водно-электролитного обмена 
и  декомпенсацию недостаточности кровообращения, 
что ограничивало их применение при широком круге 
заболеваний сердечно-сосудистой, дыхательной, 
пищеварительной и мочевыделительной систем [3].

В результате длительного эмпирического накопле-
ния знаний и научного осмысления проблемы сформу-
лированы требования к  идеальному методу интести-
нальной подготовки к  инструментальным исследова-
ниям. «Идeaльный» прeпaрaт должен соответствовать 
нескольким требованиям: хорошо очищать просвет 
кишки, не  взаимодействовать со  cтeнкoй кишечникa, 
время приема средства и oпoрожнения кишки долж-
но быть минимальным, средство должно быть легко 
в употреблении, чтобы его можно было использовать 
без  кoнтрoля врача в  домaшних услoвиях, хoрошо 
переноситься, а  также прeпaрат не  должен вoздей-
ствовать на жизненно вaжные прoцессы в организме 
человека, не влиять на водно-солевой баланс [3, 12].

 Oсобeнности режима питaния  
перед колоноскопией
Бесшлаковая диета пeрeд кoлoноскопией дoлжна 
длиться не менее трех-четырех суток, что гарантирует 

очищение кишeчникa. Глaвнoe в мeню пeрeд колоно-
скопией  – исключить «шлаковые» продукты, к  кото-
рым относятся:
•	 все бoбoвые, такие как  чечевица, фасоль, горох, 

а также продукты из сои;
•	 соления и копчености, жирное мясo;
•	 крепкий чай, кофе, орехи и шоколад;
•	 свежее молoкo, квас, газированные и алкогольные 

напитки;
•	 чипсы, фастфуд, различные снеки;
•	 ржаной хлеб и  некоторые каши (перловая, 

пшенная);
•	 oвощи, фрукты, сухoфрукты;
•	 ягоды;
•	 зелень.

В  то  же время в  рaцион необходимо включить 
такие продукты:
•	 постная рыба;
•	 нежирное отварное мясо (телятина, крольчатина, 

куриная грудка), а также бульоны;
•	 каши: гречка, неочищенный рис,  а  также хлеб 

из  муки грубого помола или  несладкое и  несдоб-
ное печенье;

•	 компоты, кисели, соки (без мякоти);
•	 несладкие йогурты, нежирный кефир, творог.

Европейское общество гастроэнтерологов (United 
European Gastroenterology) и  Европейское общество 
гастроинтестинальной эндоскопии (European Society 
of Gastrointestinal Endoscopy – ESGE) определили каче-
ство в эндоскопии как самый главный приоритет [13]. 
Американское и Европейское общества гастроинтести-
нальной эндоскопии (ESGE и ASGE) из всех вышепере-
численных индикаторов качества колоноскопии выде-
ляют приоритетные, наиболее важные при оценке про-
фессиональной подготовки врача-эндоскописта к орга-
низации проведения скрининговой колоноскопии.

К ним относятся:
1. Качество подготовки толстой кишки к исследова-
нию: минимум в  90% скрининговых исследований 
качество очистки кишечника должно быть оценено 
как адекватное или лучше, предпочтительно – 95%.
2.  Частота достижения купола слепой кишки: мини-
мальный показатель интубации слепой кишки 90%, 
предпочтительно  – 95%, фотоизображение купола 
слепой кишки.
3.  Показатель выявления аденом: минимальный 
показатель выявления аденом при  скрининговых 
или  диагностических колоноскопиях у  лиц старше 
50 лет – ≥25%.
4.  Время извлечения/выведения колоноскопа (время 
осмотра на  выходе): минимальное время 6 мин 
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Рисунок 5. Шкала Оттава
Figure 5. Ottawa Scale

для  диагностических исследований, предпочтительно 
10 мин.
5. Описание морфологии неполиповидных образова-
ний: по Парижской классификации.

Существует несколько шкал для  оценки уровня 
очистки толстой кишки. Чикагcкая шкала (Chicago 
Bowel Preparation Scale) (рис.  5) oцeнки пoдгoтовки 

Таблица 1. Оцeнкa пoдгoтовки ceгмeнтoв кишки (Чикaгскaя шкaлa пoдгoтoвки кишки)
Table 1.  Evaluation of intestinal segment preparation (Chicago Bowel Preparation Scale)

Баллы Описание

0 Неочищенный ceгмeнт кишки с наличием плотного содержимого, которое нeвозможнo удалить, >15% 
слизистой оболочки не визуализируется

5 Возможен частичный oсмoтр cлизистой oболочки после oтмывaния, но до 15% поверхности слизистой 
оболочки остается неосмотренной

10 Минимальное количество сoдeржимoгo после отмывания и аспирации, но слизистая каждого отдела 
кишки хорошо видна

11 Хорошая визуализация cлизистoй oбoлочки пoслe отмывания и аспирации

12 Хорошая визуализация слизистой оболочки без отмывания. Допускается аспирация жидкocти

Таблица 2. Оценка общего объема жидкости в 
просвете кишки (Чикагская шкала подготовки 
кишки)
Table 2.  Assessment of total fluid volume in the 
intestinal lumen (Chicago Bowel Preparation 
Scale)

Баллы Описание

3 Бoльшoe кoличествo жидкости > 300 мл

2 Умeрeнное количество жидкости 151–300 мл

1 Heбoльшое кoличeствo жидкости 51–150 мл

0 Минимальное количество жидкости ≥50 мл

кишечникa былa использована как наиболее удобная 
для  врача-эндоскописта. Сoгласно этой клаccифи-
кации тoлстaя кишка разделяется на  три участка  – 
левый, средний и правый. Каждый из сeгмeнтoв оце-
нивается по  12‑бaлльнoй системе, к  которой добав-
ляется 4‑балльная градация oценки кoличeства жид-
кocти в  просвете кишки (ужe имeющeйся дo  начала 
иccлeдoвaния) (табл. 1, 2) [14, 15].

 Качественная подготовка 
к исследованию
Перед плановым исследованием и/или  эндохирурги-
ческим вмешательством проводится общая и  местная 
подготовка [16].

Общая подготовка  – это комплекс лечебно-про-
филактических мероприятий, направленных на  кор-
рекцию выявленных при  клиническом обследовании 
нарушений [16]. Немаловажную роль играет и личный 
контакт пациента с врачом, который повышает ответ-
ственность пациента, обеспечивает его осознанное 
желание следовать рекомендациям врача, соблюдать 

OBPS (Ottawa 
Bowel Preparation 
Scale) – шкала 
для оценки уровня 
очистки толстой 
кишки Оттава; 
excellent – отличная; 
good – хорошая; fair – 
достаточная; poor – 
плохая; inadequate – 
неадекватная; LC (left 
colon) – левые отделы 
кишки; TC (transverse 
colon) – поперечные 
отделы кишки; RC 
(right colon) – правые 
отделы кишки
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диетические предписания и режим приема препарата 
и в итоге гарантирует успех подготовки [16, 17].

Местная подготовка – эвакуация кишечного содер-
жимого из просвета толстой кишки. Существуют раз-
личные методы очищения толстой кишки, основан-
ные на  механических или  осмотических принципах. 
К  механическим способам очищения желудочно-ки-
шечного тракта относятся клизмы, которые являются 
трудоемкой, длительной и  недостаточно эффектив-
ной процедурой, а кроме того часто сопровождаются 
нежелательными побочными эффектами1, к  которым 
можно отнести нарушение электролитного баланса, 
снижение общего белка за счет фракции альбуминов, 
снижение показателей гомеостаза больных. Стоит 
отметить, что многие пациенты отмечают негативную 
реакцию на  предстоящую подготовку, что  нередко 
является поводом для отказа от исследования. Поэ-
тому, несмотря на  широкое применение, традицион-
ная методика не  может удовлетворять современным 
требованиям качества подготовки толстой кишки, ее 
быстроты и безвредности [18].

Слабительные препараты (лаксативы), используе-
мые в  целях КЛ, можно классифицировать по  меха-
низму действия (табл. 3) и по объему принимаемого 
раствора препарата (рис. 7) [19–21].

По режиму дозирования можно выделить следую-
щие группы препаратов:
1. Вечерняя схема: большинство препаратов.
2.  Сплит-схема (двухэтапная схема): все современ-
ные препараты.

1 Костенко Н. В. Кишечный лаваж как метод подготовки толстой 
кишки к обследованию и оперциям: дис. … канд. мед. наук. М., 
1998.

3. У тренняя схема (комбинация на  основе макрого-
ла-3350, аскорбатного комплекса, сульфата натрия 
и электролитов 2 л*+ 1 л доп. жидкости) [20].

Каждая группа препаратов имеет ряд преимуществ 
и  недостатков. Относительно режима дозирования: 
все режимы дозирования подходят к любому иссле-
дованию или операции, однако вечерняя схема более 
хороша для операций, т. к. они проводятся под нар-
козом [20, 22, 23]. Двухэтапная и  утренняя схемы 
подходят для подготовки к колоноскопии, поскольку 
рекомендуемый временной интервал между оконча-
нием подготовки и  началом процедуры составляет 

Таблица 3. Клиническая классификация слабительных средств по механизму действия
Table 3.  Clinical classification of laxatives by mechanism of action

Группа Механизм действия

Раздражающие Химические средства, вызывающие послабляющий эффект путем химического 
раздражения рецепторного аппарата толстой кишки и, таким образом, стимулирующие 
ее перистальтику. Действуют на уровне толстой кишки, как правило, вызывают 
однократную дефекацию через 6–10 ч после приема (производные антрахинов 
(препараты корня ревеня, коры крушины, плодов жостера, листьев сены), 
дифенилметана, касторовое масло)

Препараты осмотического 
действия

Средства, обладающие способностью удерживать воду в просвете кишечника, что ведет 
к увеличению объема и размягчению каловых масс (натрия и магния сульфат, цитрат, 
гидроокись магния, карловарская соль, неадсорбируемый полисахарид лактулоза), 
действующие на уровне толстой кишки

Объемные слабительные 
или наполнители

Средства, способствующие увеличению объема содержимого кишечника (отруби, агар-
агар, метилцеллюлоза, морская капуста) 

Слабительные масла 
(детергенты)

Средства, способствующие размягчению твердых каловых масс и облегчающие их 
скольжение (вазелиновое, миндальное, фенхелевое масла, жидкий парафин)

Рисунок 6. Механизм действия слабительных
Figure 6. Mechanism of action of laxatives

Стеркулия Лактулоза

СеннаДокузат

Полиэтилен- 
гликоль

Mg2+

Набухание и
растяжение кишки

Осмотические 
слабительные

высвобож
дение 

холецисто-
кинина

увеличение 
перистальтики

Нервы кишечника

Смягчающие 
средства

H2O H2O

H2O
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не  более 2–4 ч во  избежание накопления слизи 
со  слущенными эпителиоцитами в  правых отделах 
толстой кишки [20, 22, 12, 24, 25].

На  переносимость и  на  комплаенс (соблюдение 
пациентом режима применения), а  следовательно, 
на  качество подготовки кишечника оказывают вли-
яние pекомендуемый для приема объем и вкус сред-
ства для  очищения кишечника Существенный недо-
статок полиэтиленгликоль-содержащих препаратов, 
которые характеризуются большим объемом раство-
ра, удалось преодолеть в  новой генерации малоо-
бъемных препаратов [20, 26]. Однако при их приме-
нении, вне зависимости от типа, критически важным 
для  эффективного очищения кишки является прием 
рекомендуемого количества дополнительной жидко-
сти (рис. 7) [20, 21].

Cбалансированный состав препарат является 
основным критерием выбора адекватного препарата 
для  очищения кишечника [20, 27–29]. Исследова-
ния по  поиску малообъемных высокоэффективных 
и безопасных препаратов для подготовки кишечника 
с гиперосмотическим механизмом действия позволи-
ли выделить сульфатный раствор для приема внутрь 
(СРВ), который с  2010  г. зарегистрирован в  США 
и  с  2013  г.– в  Европе. Данный препарат содержит 
3 сульфатные соли: натрия сульфат, который служит 

Рисунок 7. Классификация препаратов для КЛ по объему
Figure 7. Classification of IL drugs by volume

Препараты для очистки кишечника

Комбинация
на основе 

макрогола- 
3350, аскор-

батного 
комплекса, 

сульфата
натрия и 

электроли-
тов
2 л*

+ 1 л доп.
жидкости

Лимонная 
кислота + 

магния 
оксид + 

натрия пи-
косульфат

0,3 л*

+ 2 л доп.
жидкости

МалообъемныеВысокообъемные

Порошок для приготовления 
раствора для приема внутрь

Макрогол 
4 л*

Макрогол 
3-3,75л*

Смесь солей
и макрогола

3–4 л*

Порошок для
приготовления раствора

для приема внутрь

Концентрат для
приготовления раствора

для приема внутрь

Таблетки

Натрия ги-
дрофосфата 

додекаги-
драт и на-
трия диги-

дрофосфата 
дигидрат

90 мл#

+ 240 мл##

[итого  
0,33 л]

+ 2 л доп.
жидкости

Калия 
сульфат 

+ Магния 
сульфат 
+ Натрия 
сульфат
352 мл#

+ 240 мл##

[итого  
0,33 л]

+ 2 л доп.
жидкости

Натрия 
гидро-

фосфат + 
Натрия 
диги-

дрофос-
фат

32 табл.
+ 2 л 
доп.

жидко-
сти

* – принимаемый (восстановленный) 
раствор препарата; # – объем концентрата; 
## – вода для разведения; доп. жидкость – 
дополнительная жидкость

основным компонентом (73%), калия сульфат и маг-
ния сульфат [30].

Эффект солевых слабительных, которые образуют 
гиперосмотический раствор [20, 25], связан с  повы-
шением осмотического давления химуса, снижени-
ем абсорбции жидкости и  электролитов, что  вызы-
вает увеличение объема кишечного содержимого 
и  его разжижение [20, 25]. Препараты этого типа, 
механически раздражая рецепторы тонкой и  тол-
стой кишок, также активно усиливают перистальтику 
и увеличивают скорость транзита каловых масс [20]. 
В  отличие от  СРВ, препараты, содержащие фосфаты, 
наиболее часто вызывают тяжелые метаболические 
или электролитные нарушения в виде транзиторного 
снижения рН, концентрации магния, кальция (вплоть 
до  развития тетании) и  калия (опасность аритмии 
и остановки сердца) [20, 31–33].

Безопасность и  эффективность СРВ была также 
подтверждена Е. Д. Федоровым и соавт. в многоцен-
тровом проспективном рандомизированном иссле-
довании 3‑й фазы с двумя параллельными группами 
в 2019 г. Согласно полученным данным, было показа-
но, что СРВ обладает «не меньшей эффективностью» 
по сравнению с макроголом, обеспечивая сопостави-
мую степень очищения кишечника более чем  у  97% 
пациентов. Общий уровень успешной подготовки 
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к колоноскопии оказался выше по сравнению с суще-
ствующими рекомендациями по качеству подготовки 
кишечника (>97%), что свидетельствует об эффектив-
ности обоих изученных препаратов [21, 30, 34]. Такая 
высокая эффективность подтверждается результата-
ми других клинических исследований, в которых СРВ 
принимали в режиме дробного применения [34–36].

 Клинический случай
Пациент  А., 22  года, госпитализирован в  клинику 
с жалобами на периодические боли в левой половине 
живота, учащенный стул, иногда с  примесью крови, 
выпадение волос на  голове, шелушащиеся пятна 
на  коже верхних конечностей. Беспокоит выражен-
ная слабость, снижение массы тела. Отмечает повы-
шение температуры до 37,5 °С ежедневно, особенно 
к вечеру.

Анамнез заболевания: считает себя больным 
около 1,5 лет, появились жалобы на поредение волос 
на голове, жидкий стул с примесью крови. С диагно-
зом «Пищевая токсикоинфекция» был госпитализи-
рован в инфекционное отделение, где на основании 
клинических признаков, результатов лабораторного 
и  инструментального исследования инфекционная 
патология исключена. С диагнозом «НЯК, осложнив-
шегося железодефицитной анемией; очаговая ало-
пеция, экзема» пациент переведен под  наблюдение 
гастроэнтеролога.

При  поступлении: состояние средней тяжести. 
Астенического телосложения, пониженного питания 
(индекс массы тела 18,1). Кожа бледная, несколько 
суховата, тургор снижен. На волосистой части головы 
определяются обширные очаги облысения с частично 
сохраненными тонкими волосами. Брови, ресницы, 
волосы в  подмышечных ямках и  лобке сохранены. 
На  латеральной поверхности обеих рук сухие, эри-
тематозные пятна с  шелушением. Ногти на  руках 
и ногах не изменены. Лимфатические узлы не увели-
чены. Живот участвует в  дыхании, обычной конфи-
гурации. При  пальпации отмечается болезненность 
в  правом нижнем квадранте, пальпируется уплот-
ненная болезненная слепая кишка и несколько выше 
раздутые урчащие петли тонкой кишки. Перкуторно 
размеры печени по Курлову 10 × 8,5 × 7,5 см, не паль-
пируется. Селезенка не  пальпируется. Со  стороны 
других органов и систем патологии не выявлено.

При лабораторных и инструментальных исследова-
ниях получены следующие данные:

Общий анализ крови: гемоглобин 117 г/л; 
СОЭ  – 24  мм/ч, эритроциты  – 3,2×1012/л, лейкоци-
ты – 12,6×109/л, эозинофилы – 2%, палочкоядерные 

нейтрофилы – 10%, сегментоядерные нейтрофилы – 
51%, лимфоциты – 37%.

Биохимический анализ крови:
Общий белок  – 54 г/л, альбумины  – 55%, глобу-

лины: альфа1–3,7%, альфа2–10,0%, бета  – 11,0%, 
гамма – 20,3%. Общий билирубин – 16,3 (прямой – 3,1; 
свободный  – 13,3) ммоль/л, глюкоза  – 5,6 ммоль/л, 
холестерин  – 3,8 ммоль/л, калий  – 3,4 ммоль/л, 
натрий – 141 ммоль/л, ЩФ – 320 U/L (норма до 306).

Сывороточное железо 2,0 (норма 5,2–
29,2 мкмоль/л). Антитела к ВИЧ не обнаружены. RW, 
маркеры гепатитов, РПГА с сальмонеллезным, дизен-
терийным, иерсинеозным, псевдотуберкулезным диа-
гностикумами отрицательные.

Анализ мочи – без особенностей.
Микроскопия соскобов с очагов (голова, плечи) – 

элементов гриба не обнаружено.
Йодная проба Бальцера отрицательная.
Копрология: реакция на  скрытую кровь положи-

тельная; на дисбактериоз – увеличение условно-па-
тогенной микрофлоры в  количествах, превышающих 
норму (протей 108, грибы рода Candida 107, золоти-
стый стафилококк).

Рентгенография: патологии органов грудной поло-
сти не  выявлено; горизонтальные уровни в  кишеч-
нике и  свободный воздух в  брюшной полости 
не определяются.

УЗИ: увеличение печени, умеренные диффузные 
изменения в паренхиме. Умеренное увеличение лим-
фатических узлов ворот печени. Диффузные изме-
нения в паренхиме селезенки. Эхопризнаки колита.

Для надлежащего очищения кишечника был реко-
мендован прием двух флаконов сульфатного раство-
ра для приема внутрь. Препарат принимался в режи-
ме дробного применения (первый флакон вечером 
накануне процедуры, а второй – на следующее утро). 
Вечером накануне процедуры, в  18.00, содержимое 
одного флакона препарата пациент вылил в  при-
лагаемый мерный стакан и  развел водой до  метки 
(до объема 0,5 л). В течение последующих двух часов 
пациент выпил полученный раствор и дополнительно 
два мерных стакана воды (т. е. около 1  л). В  день 
исследования до 07:00, за 4 ч до начала процедуры, 
пациент повторил прием по той же схеме.

После проведения подготовки пациенту выполне-
но эндоскопическое исследование толстой кишки  – 
колоноскопия без применения седации.

Пальцевое исследование анального канала не выяви-
ло каких‑либо патологических изменений и препятствий 
для проведения исследования. Эндоскоп введен в пря-
мую кишку, просвет полностью расправлен воздухом. 
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Эндоскоп при  помощи маятникообразных движений 
проведен до  отметки в  40  см, воздух аспирирован 
до  спадения просвета, просвет расправлен воздухом. 
Маятникообразными движениями эндоскоп проведен 
до  отметки в  60  см при  аспирации воздуха, просвет 
расправлен. Аспирация воздуха до  полного спадения 
просвета и  одновременное подтягивание эндоскопа 
до отметки в 45 см, просвет расправлен. Продвижение 
эндоскопа до  отметки в  70  см при  аспирации воздуха, 
просвет расправлен, визуализируется просвечивание 
печени через стенку кишки (печеночный угол). Эндо-
скоп подтянут при аспирации воздуха до 50 см, просвет 
расправлен. Продвижение до 80 см маятникообразными 
движениями при аспирации воздуха до полного спаде-
ния, просвет расправлен. Визуализируется купол слепой 
кишки и  губовидной формы илеоцекальный клапан. 
По  мере извлечения эндоскопа оценена эндоскопиче-
ская картина внутренней поверхности толстой кишки: 
в  просвете кишки умеренное количество мутно-беле-
соватого жидкого секрета. Просвет кишки неравно-
мерно сужен и  деформирован. Слизистая оболочка 
начиная от ануса гиперемирована, с выраженным нерав-
номерным отеком-инфильтрацией, с  налетом фибрина, 
язвенные дефекты от  поверхностных до  углубленных, 
выполнены неравномерным налетом полусферической 
формы; островки сохраненной слизистой оболочки тол-
стой кишки. При  контакте с  аппаратом слизистая обо-
лочка интенсивно кровоточит. Складчатость отсутствует.

Заключение: морфологическая картина неспеци-
фического язвенного колита.

В  результате проведенной терапии в  течение 
1 мес. состояние улучшилось, масса тела увеличилась 
на 3 кг. Достигнута клиническая ремиссия заболева-
ния, эндоскопическая картина улучшилась, нормали-
зовались показатели крови, полностью восстановил-
ся волосяной покров на голове и явления дерматита 
на коже плеч купированы. Выписан с рекомендацией 
наблюдения гастроэнтерологом по месту жительства.

 Заключение
Приведенный клинический случай подтверждает, 
что  сульфатный раствор для  приема внутрь полно-
стью удовлетворяет требованиям к  слабительному 
препарату, используемому для  подготовки кишечни-
ка. При  своей безопасности и  хорошей переноси-
мости, повышающих комплаенс пациентов, он обе-
спечивает высокое качество подготовки кишечника 
к  исследованию. К  методам повышения эффектив-
ности и  безопасности проводимых инструменталь-
ных исследований для  пациентов относятся инди-
видуализированный подход, а  также использование 
по показаниям средств симптоматической терапии.
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Фотоплетизмографическая характеристика 
эффективности работы мышечно-венозной 
помпы голени в норме и у пациентов 
с хроническими заболеваниями вен различных 
клинических классов (по сеар)
Е.В. Шайдаков1, ORCID: 0000-0002-7260-4968, evgenyshaydakov@gmail.com 
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Резюме
Введение. Обзор литературных данных по использованию плетизмографических методов с целью изучения особенностей венозного 
кровотока в нижних конечностях при физиологических условиях и для глобальной оценки венозной гемодинамики при хронических 
заболеваниях вен убеждает в актуальности проведения дальнейших исследований.
Цель исследования – проведение подробного статистического анализа величины времени возвратного венозного кровенаполне-
ния (Refilling Time – RT), полученной при проведении фотоплетизмографического исследования для оценки эффективности работы 
мышечно-венозной помпы голени в норме и у пациентов различных клинических классов по СЕАР.
Материалы и методы. За период с 2002 по 2012 г. с использованием фотоплетизмографического исследования было обследовано 
116 здоровых лиц (норма) и 530 пациентов с хроническими заболеваниями вен. В соответствии с международной классификацией 
СЕАР 140 (26,42%) пациентов имели клинический класс С0-С1, 218 (41,13%) человек – С2-СЗ, 172 (32,45%) пациента – С4-С6. Мето-
дика проведения фотоплетизмографического исследования в рамках теста на венозный рефлюкс с использованием пневматической 
манжеты и без нее была общепринятой. Помимо величины суммарного времени возвратного венозного кровенаполнения в группах 
сравнения был проведен дополнительный анализ по критериям RT > 20 с, 10 < RT < 20 с и RT < 10 с. 
Результаты и обсуждение. Статистически значимые отличия при р < 0,05 по величине суммарного RT были получены между группами 
С0-С1, С2-С3 и С4-С6 как при проведении теста с пневматической манжетой, так и без нее. Устойчивая корреляционная связь средней 
силы наблюдалась между группами во всех случаях. Отличия были статистически незначимы между группами «Норма» и «С0-С1». 
Проверка гипотез на адекватность с помощью методов линейной регрессии позволила заключить, что проведение фотоплетизмогра-
фического обследования пациентов с хроническими заболеваниями вен различных клинических классов в рамках теста на венозный 
рефлюкс способно предоставить объективную информацию об эффективности работы мышечно-венозной помпы голени. 
Учитывая, что количество случаев RT > 20 с статистически значимо снижается от пациентов С0-С1 к С4-С6, а количество случаев 
RT  <  20  с статистически значимо увеличивается, данный критерий может свидетельствовать о снижении эффективности работы 
мышечно-венозной помпы голени. 
Заключение. Достоинством фотоплетизмографического обследования является возможность с его помощью оценить эффективность 
работы мышечно-венозной помпы голени у пациентов с хроническими заболеваниями вен. В качестве критерия для оценки эффек-
тивности работы мышечно-венозной помпы голени может быть использована величина RT > 20 с. 

Ключевые слова: хронические заболевания вен, классификация СЕАР, венозный рефлюкс, диагностика нарушений 
гемодинамики, фотоплетизмография, время возвратного кровенаполнения
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Abstract
Introduction. A literature review on the use of plethysmographic methods for studying the features of venous blood flow in lower extremi-
ties under physiological conditions and for global assessment of venous hemodynamics in chronic venous diseases urges to conduct further 
studies.
The aim of the study was to carrying off a detailed statistical analysis of the value of the refilling time (RT) obtained during a 
photoplethysmographic study (PPG) to evaluate the degree of effectiveness of the calf muscle-venous pump in normal and in patients of 
different clinical classes according to CEAR.
Materials and methods. For the period from 2002 to 2012, 116 healthy individuals with no symptoms of chronic venous diseases and 530 
patients with CVD were examined with the use of PPG, with their distribution in accordance with the CEAR international classification 
as follows: C0-C1 – 140 people (26.42%), C2-C3 – 218 people (41.13%) and 172 persons (32.45%) had trophic disorders, that is, they 
belonged to the C4-C6 clinical classes. The analysis of the statistical significance of the obtained mathematical characteristics in groups by 
conducting a t-test for two independent samples calculated by the program and the student’s criterion Z-statistics, to conduct a correlation 
analysis.
Results and discussion. Statistical comparative analysis of the RT value as a result of the t-test at the significance level p < 0,05 showed 
statistically significant differences between С0-С1, С2-С3 and С4-С6 groups with test with (or no) compression cuff. A stable correlation 
of average strength was observed between the groups in all cases. The differences were not statistically significant between the Norm 
and C0-C1 groups. The testing hypotheses for adequacy using linear regression methods allowed us to conclude that conducting a 
photoplethysmographic examination of patients with CVD of different clinical classes as part of the venous reflux test can provide objective 
information about the effectiveness of the calf muscle - venous pump. A comparative analysis in groups using the criteria RT > 20 sec and 
10 < RT < 20 sec showed that there was no correlation between many groups. 
Conclusion. PPG is not a universal tool for diagnosing disorders of venous hemodynamics in the lower extremities. The value of RT > 20 
seconds can be used as a criterion for evaluating the effectiveness of the calf muscle-venous pump, since more than 70% of cases occur in 
norm and in patients with C0-C1 clinical classes. 

Keywords: chronic venous diseases, CEAP classification, noninvasive diagnosis of hemodynamic disorders, venous outflow, pho-
toplethysmography. refilling time – RT
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 ВВЕДЕНИЕ
Светоотражающая реография, получившая в  дальней-
шем название фотоплетизмографии (ФПГ), является 
методом выявления капиллярного кровотока в  тканях 
с  помощью сравнения интенсивности потока инфра-
красных лучей, излучаемых светодиодом и  отражен-
ного потока, принимаемого светочувствительным эле-
ментом. Так как  кровь является основным поглоти-
телем инфракрасных волн, излучаемых светодиодом, 
то  конечный результат зависит от  удельного объема 
крови в данном участке ткани. Таким образом, данный 
метод основан на  регистрации изменений количества 
эритроцитов в  прилежащем к  световому (фото) дат-
чику участке ткани. Чем  больше света поглощается, 
т. е. чем больший удельный объем крови присутствует 
в ткани, тем выше будет амплитуда ФПГ-волн [1].

Впервые ФПГ при обследовании пациентов с целью 
изучения нарушений микроциркуляции при посттром-
ботическом синдроме была использована на  прак-
тике в  1978  г. R. Barnes et  al. [2]. Спустя 10  лет 
P. Breslau et al. была разработана ставшая на сегодня 

классической методика ФПГ в  рамках проведения 
теста на венозный рефлюкс [3]. В наибольшей степе-
ни своей популяризации венозная ФПГ обязана рабо-
там C. McEnroe, T.  O’Donnell, W. Mackey, A. Nicolaides, 
C. Miles [4, 5].

Устойчивая корреляционная связь фотоплетизмо-
графических данных с  результатами прямого измере-
ния внутривенозного дистального давления (r = 0,898) 
у  пациентов с  посттромботической болезнью и  вари-
козным расширением вен нижних конечностей была 
продемонстрирована в  исследованиях H. Abramowitz, 
L. Queral и W. Flinn [6]. Первые исследования по изуче-
нию информативности плетизмографических методов 
диагностики нарушений венозного оттока в сравнении 
с  ультразвуковым дуплексным сканированием (УЗДС) 
относятся к середине 90‑х гг. Так, проведенный R. Bays 
et al. сравнительный анализ ФПГ и УЗДС в идентифи-
кации поверхностного венозного рефлюкса показал 
100%-ную чувствительность и 60%-ную специфичность 
метода [7]. По  данным других авторов, чувствитель-
ность и специфичность метода в диагностике глубокого 

Амбулаторная хирургия  2021  18(1):103–119

https://doi.org/10.21518/1995-1477-2021-18-1-103-119


INSTRUMENTAL DIAGNOSTICS

105

рефлюкса составила 79 и  70% соответственно. Ана-
логичные данные были получены и при обследовании 
пациентов с повышенным риском тромбообразования, 
в  группе которых чувствительность ФПГ составила 
100% при специфичности 73,8% [8]. В исследованиях 
H. Welch, E. Faliakou и  R. McLaughlin была показана 
линейная корреляция между результатами ФПГ, УЗДС 
и клиническими данными [9].

Сегодня ни у кого не вызывает сомнение, что УЗДС 
по  своей информативности в  определении наличия 
и  степени выраженности ретроградных кровотоков 
в  венах нижних конечностей превосходит все суще-
ствующие методы диагностики, однако при всех своих 
преимуществах УЗДС обладает одним существенным 
недостатком, а  именно отсутствием возможности дать 
интегральную характеристику венозного кровотока 
в  конечности. По  этой причине режим венозной ФПГ 
продолжает сегодня использоваться для оценки дина-
мической эффективности использования фармако-
логических средств и  результатов лечения [10, 11]. 
Результаты одного из  последних таких исследований 
были опубликованы в  2014  г. специалистами из  уни-
верситета Сан-Пауло [12]. В  своей работе, опубли-
кованной в  2017  г., N. Dezotti et  al. описывают, быть 
может, и  не  столь значимые, но  не  менее интересные 
исследования, которые с  использованием плетизмо-
графических методик были проведены у  беременных 
женщин, спортсменов и  тучных людей. Сравнитель-
ный анализ эффективности работы мышечно-венозной 
помпы голени коснулся даже женщин, предпочитаю-
щих ежедневно выходить из дома в туфлях на высоком 
каблуке или проводивших все время дня босыми [13]. 
Интересные данные об  улучшении эффективности 
работы мышечно-венозной помпы голени при  ноше-
нии эластического компрессионного трикотажа были 
получены в 2019  г. авторским коллективом под руко-
водством В.Ю. Богачёва [14].

Проведенный обзор литературных данных 
по  использованию плетизмографических методов 
с  целью изучения особенностей венозного кровотока 
в  нижних конечностях при  физиологических услови-
ях и  для  глобальной оценки венозной гемодинамики 
при ХЗВ убеждает в актуальности проведения дальней-
ших исследований [15].

Целью представленной работы стало проведение 
подробного статистического анализа величины време-
ни возвратного венозного кровенаполнения (Refilling 
Time – RT), полученной при проведении фотоплетизмо
графического исследования для  оценки эффективно-
сти работы мышечно-венозной помпы голени в норме 
и у пациентов различных клинических классов по СЕАР.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За  период с  2002 по  2012  г. с  использованием ФПГ 
было обследовано 116 здоровых лиц (норма) и  530 
пациентов с  ХЗВ. В  соответствии с  международной 
классификацией СЕАР 140 (26,42%) пациентов имели 
клинический класс С0‑С1, 218 (41,13%) человек – С2‑СЗ, 
172 (32,45%) пациента – С4‑С6. Распределение пациен-
тов в группы сравнения подобным образом было обу-
словлено несколькими причинами. Во-первых, в  про-
веденных ранее исследованиях O. Saliba et al. не была 
получена статистическая значимость различий резуль-
татов ФПГ между группами пациентов с С0 и С1, а также 
с  С4 и  С5 [12]. Во-вторых, подобным образом (С2‑С3 
и  С4‑С6) обследуемые пациенты были ранжированы 
в исследованиях S. Beraldo et al. [16], а следовательно, 
представлялось интересным сравнить эти данные 
с  результатами нашего исследования. В-третьих, учи-
тывая, что в начале нашей работы, в 2002 г., большая 
часть обследованных пациентов была классифициро-
вана в  соответствии с  общепринятой в  России на  тот 
период времени классификацией варикозной болезни 
и хронической венозной недостаточности по В.С. Саве-
льеву [17]. При  дальнейшем сборе данных объеди-
нение пациентов в  группы «Норма», «С0‑С1», «С2‑С3» 
и «С4‑С6» представлялось логичным, т. к. не нарушало 
стадийности в прогрессировании варикозной болезни.

В  группу обследуемых (норма) включались паци-
енты, направленные к  специалисту ультразвуковой 
(функциональной) диагностики урологического 
и  гинекологического профиля, с  предстоящими абдо-
минальными оперативными вмешательствами, пациен-
ты с  сахарным диабетом, без  поражения дистального 
артериального русла. Главным критерием включения 
в клинические группы были пациенты с наличием при-
знаков ХЗВ в соответствии с СЕАР. Критериями исклю-
чения из общей когорты обследуемых лиц были паци-
енты с  анамнезом операции по  поводу варикозного 
расширения вен или  склерозирования, при  наличии 
тромботического или посттромботического поражения 
венозного русла, пациенты с  врожденными пороками 
развития сосудистой системы, артериальными или лим-
фатическими васкулопатиями и различными миопати-
ями, деформирующими артрозами, травматическими 
повреждениями голени с сопутствующими переломами 
в  анамнезе или  без  них, а  также пациенты, имеющие 
облитерирующий атеросклероз нижних конечностей. 
Кроме того, из  исследования исключались пациенты 
весом более 110  кг. Рост пациентов ограничивался 
от 160 до 180 см, а возраст 25 и 60 годами.

Начиная с 2002 по 2005 г. исследования проводились 
на  аппарате Ultra-PVD производства США. В  период 
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с 2007 по 2012 г. в исследованиях использовалась мно-
гофункциональная система Hadeco  – Smart Dop30 EX 
производства Японии. Венозная фотоплетизмография 
проводилась в рамках теста на венозный рефлюкс [3].

Исследование проводилось при сидячем положении 
пациента. ФПГ-датчик прикреплялся в 10 см над меди-
альной лодыжкой, несколько внутри от большеберцо-
вой кости. После включения прибора и  вывода изо-
линии усиление венозного оттока вызывалось пятью 
максимально энергичными сгибаниями стопы с часто-
той одно сгибание в  1 с  при  прижатой к  полу пятке. 
При  начале осуществления записи фотоплетизмогра-
фическая кривая в  соответствии с  работой мышеч-
но-венозной помпы голени снижалась. Затем по мере 
наполнения вен кривая плавно начинала подниматься 
вверх. Исследование считалось законченным, когда 
кривая достигала первоначального уровня и выходила 
на плато [4].

Значимость венозного рефлюкса оценивалась 
на основании разработанных P. Breslau et al. гемоди-
намических параметров несостоятельности венозных 
клапанов нижних конечностей [3–5]. В  соответствии 
с этими критериями в норме время возвратного крове-
наполнения (Refilling Time – RT) вен обследуемой ниж-
ней конечности после выполнения 5 активных движе-
ний стопой в сидячем положении испытуемого должно 
составлять не  менее 20 с. При  RT менее 20 с  после 
небольшой паузы, необходимой для  наполнения вен, 
проба повторялась с  наложением пневматической 
манжеты в  верхней трети бедра, давление в  которой 
поднимается до 45 мм рт. ст., что обеспечивало сдавле-
ние магистрали большой подкожной вены. Пациента 
просили вновь выполнить пять активных сгибаний сто-
пой. В соответствии с общепринятым стандартом, если 
в  этом случае время наполнения вен не  изменялось 
и по‑прежнему составляло менее 20 с, делался вывод 
о  наличии у  пациента клапанной недостаточности 
глубоких вен. Если при проведении пробы с манжетой 
время наполнения вен приходило к  норме, рефлюкс 
признавался гемодинамически значимым преимуще-
ственно по большой подкожной вене.

В  нашем исследовании при  проведении ФПГ-об-
следования изначально осуществлялась регистрация 
суммарного времени возвратного кровонаполнения 
(RT) в  рамках теста на  венозный рефлюкс при  пробе 
без  пневматической манжеты и  с  ее наложени-
ем в  четырех обозначенных группах. В  дальнейшем 
для более детального анализа из общей когорты обсле-
дованных лиц были выделены подгруппы с RT > 20 с,  
10  <  RT  <  20  c и  RT  <  10 с  (рис. 1). В  этих случа-
ях регистрация ФПГ осуществлялась также при  пробе 

без  пневматической манжеты и  с  ее наложением. 
Полученные данные во  всех группах сравнивались 
между собой.

Статистический анализ полученных данных ФПГ про-
водился с помощью программного комплекса IBM SPSS 
STATISTICA (США), который позволил анализировать 
и  сопоставлять количественные показатели, получен-
ные во  всех группах сравнения (норма, С0‑С1, С2‑СЗ, 
С4‑С6) по общепринятым в мире стандартам.

Статистический анализ включал сравнение следую-
щих основных характеристик описательной статистики: 
среднего арифметического и  среднего квадратичного 
отклонения (M ± σ), медианы и моды с интерквартиль-
ным размахом 25–75 процентилей. С целью определе-
ния характера распределения для всех данных выстра-
ивались гистограммы размаха показателей. После уста-
новления критерия Лиллиефорса и  проведения теста 
Шапиро – Уилка на подчинение регистрируемых харак-
теристик нормальному (Гауссовскому) распределению 
приступали к  анализу статистической значимости 
полученных математических характеристик в  группах 
путем двойного выборочного t-теста для независимых 
выборок по  рассчитываемому программой критерию 
Стьюдента при уровне значимости р < 0,05.

Рисунок 1. Интерпретация результатов 
фотоплетизмографического исследования 
голени в рамках проведения теста на венозный 
рефлюкс
Figure 1. Interpretatin of findings of the 
photoplethysmography of calf as part of the 
“venous reflux” test

А

B

C

А – время возвратного кровенаполнения RT > 20 с;  
В – время возвратного кровенаполнения RT < 20 с;  
С – время возвратного кровенаполнения RT < 10 с
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Изучение возможности корреляции между группами 
сравнения проводили путем создания программой кор-
реляционной матрицы при уровне значимости, равном 
р  <  0,05 (при  доверительной вероятности р  =  0,95), 
с  последующим построением корреляционных полей 
и гистограмм распределений.

С  целью определения причинно-следственных свя-
зей между эффективностью работы мышечно-венозной 
помпы голени, наличием патологических рефлюксов 
по  подкожным венам и  прогрессированием хрониче-
ской венозной недостаточности (ХВН) у  пациентов 
с  ХЗВ к  проверке на  истинность было предложено 
две нулевые и, соответственно, две альтернативные 
гипотезы.

Первая нулевая гипотеза НО1 представляла утверж-
дение, что  результаты фотоплетизмографического 
обследования пациентов с ХЗВ в рамках теста на вено-
зный рефлюкс не могут быть использованы в качестве 
объективной характеристики нарушений венозного 
кровотока у  пациентов с  ХЗВ различных клинических 
классов (по  СЕАР). Исходя из  этого альтернативная 
гипотеза НА1 представляла утверждение, что результа-
ты фотоплетизмографического обследования пациен-
тов с  ХЗВ в  рамках теста на  венозный рефлюкс могут 
быть использованы в  качестве объективной характе-
ристики нарушений венозного кровотока у пациентов 
с ХЗВ различных клинических классов (по СЕАР). Вто-
рая нулевая гипотеза НО2 представляла утверждение, 
что  эффективность работы мышечно-венозной помпы 
голени у  пациентов с  ХЗВ исходя из  данных ФПГ-
теста на венозный рефлюкс не зависит исключительно 
от наличия рефлюкса по варикозно измененным под-
кожным венам. Исходя из этого альтернативная гипоте-
за НА2 представляла утверждение, что эффективность 

работы мышечно-венозной помпы голени у пациентов 
с  ХЗВ зависит исключительно от  наличия рефлюкса 
в подкожных венах.

Проверка гипотез о  математическом ожидании 
при  известном стандартном отклонении и  заданном 
уровне значимости р  <  0,05 проводили с  помощью 
рассчитываемых программой показателей линейной 
регрессии с  использованием критерия Фишера путем 
вычисления коэффициента регрессии Beta.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Основные данные описательной статистики (среднее 
арифметическое и  среднее квадратичное отклоне-
ние) продолжительности суммарного времени воз-
вратного кровенаполнения (RT) во  время проведения 
фотоплетизмографических тестов на  венозный реф-
люкс при пробе без пневматической манжеты (норма, 
С0‑С1, С2‑СЗ, С4‑С6) и  при  ее наличии (норма (cuff), 
С0‑С1 (cuff), С2‑СЗ (cuff), С4‑С6 (cuff)) представлены 
в табл. 1.

На  основании этих данных для  всех случаев были 
выстроены стандартные гистограммы, которые наглядно 
продемонстрировали размах среднего арифметического 
(математического ожидания) в  сравниваемых группах 
со средним квадратичным отклонением. Данные меди-
аны с  интерквартильным размахом 25 и  75 проценти-
лей с показом максимальных и минимальных значений 
во всех группах обследуемых лиц показаны на рис. 2.

Анализ полученных данных с  построением гисто-
грамм для всех величин предложенных характеристик 
в  6 группах сравнения по  критерию Лиллиефорса 
и  результатам проведения тестов Шапиро  – Уилка 
показал соответствие динамики изменения величин 
нормальному распределению.

Таблица 1. Межгрупповой сравнительный анализ результатов фотоплетизмографии голени в 
рамках теста на венозный рефлюкс в норме и у пациентов с хроническими заболеваниями вен. 
Продолжительность суммарного времени возвратного кровенаполнения (RT) в секундах (M ± σ)
Table 1.  Intergroup comparative analysis of the results of the calf photoplethysmography according to venous 
reflux test in norm and in the patients with CVD. The duration of the total refilling time (RT) in seconds (M ± σ)

Время возвратного 
кровенаполнения 
(Refilling Time – RT)

Группы сравнения (comparison group)
n = 646

Проба без манжеты
(The test no 
compression cuff)

Норма 
n = 116

С0-С1 
n = 140

С2-С3 
n = 218

С4-С6 
n = 172

26,29 ± 9,87 23,32 ± 8,54 17,06 ± 5,43 14,31 ± 4,74

Проба с манжетой 
(The test with 
compression cuff)

Норма (cuff) 
n = 116

С0-С1 (cuff) 
n = 140

С2-С3 (cuff) 
n = 218

С4-С6 (cuff) 
n = 172

26,51 ± 8,36 24,18 ± 6,55 19,33 ± 6,64 17,94 ± 6,71

Уровень значимости
(p-level)

p = 0,803901 p = 0,167131 p = 0,000000 p = 0,000000
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Установление факта соответствия динамики измене-
ния всех величин нормальному распределению позво-
лило приступить к анализу статистической значимости 
полученных математических характеристик в  группах 
при  помощи стандартного параметрического анализа, 
т. е. путем двойного выборочного t-теста для независи-
мых выборок по рассчитанному программой критерию 
Стьюдента.

Межгрупповой сравнительный анализ продолжи-
тельности суммарного времени возвратного крове-
наполнения (RT) при  проведении тестов с  пневма-
тической манжетой и  без  нее установил статистиче-
ски значимый характер отличий в  большинстве групп 
сравнения, кроме «Норма» и  «С0‑С1», р  =  0,093379, 
«Норма» (cuff) и «С0‑С1» (cuff), р = 0,503683, «Норма» 
и «Норма» (cuff), р = 0,803901, «С0‑С1» и «С0‑С1» (cuff), 
р = 0,167131.

При  проведении корреляционного межгруппового 
анализа продолжительности суммарного времени воз-
вратного кровенаполнения при проведении ФПГ в рам-
ках теста на  венозный рефлюкс без  пневматической 
манжеты и  с  манжетой при  p  <  0,05 в  подавляющем 
количестве случаев были получены статистически зна-
чимые коэффициенты корреляции (r). Корреляционная 
матрица для групп сравнения представлена в табл. 2.

Основные данные описательной статисти-
ки (среднее арифметическое и  среднее квадра-
тичное отклонение) продолжительности времени 

возвратного кровенаполнения по  категориям 
RT  >  20, 10  <  RT  <  20, RT  < 10 во  время проведе-
ния фотоплетизмографических тестов на венозный 
рефлюкс при  пробе без  пневматической манже-
ты (норма, С0‑С1, С2‑СЗ, С4‑С6) и  при  ее нали-
чии (норма (cuff), С0‑С1 (cuff), С2‑СЗ (cuff), С4‑С6 
(cuff)) представлены в  табл. 3. Данные медианы 
с интерквартильным размахом 25 и 75 процентилей 
с  показом максимальных и  минимальных значений 
во  всех группах обследуемых лиц по  выделенным 
критериям показаны на рис. 3–5.

Внутригрупповой сравнительный анализ в  рам-
ках выделенных критериев в  результате проведе-
ния t-теста показал статистически значимые отличия 
(р < 0,05) при проведении теста на венозный рефлюкс 
без использования пневматической манжеты для сле-
дующих групп сравнения: по критерию RT > 20 между 
«Норма» и  «С2‑С3», р  =  0,000003, «Норма» и  «С4‑С6», 
р = 0,000805, «С0‑С1» и «С2‑С3», р = 0,000456, «С0‑С1» 
и «С4‑С6», р = 0,001009; по критерию 10 < RT < 20 между 
«С2‑С3» и «С4‑С6», р = 0,030658. При проведении теста 
на  венозный рефлюкс с  использованием пневматиче-
ской манжеты статистически значимые отличие име-
лись в следующих группах: по критерию RT > 20 между 
«Норма» и  «С0‑С1», р  =  0,017170, «Норма» и  «С2‑С3», 
р  =  0,000004, «Норма» и  «С4‑С6», р  =  0,000005; 
по  критерию 10  <  RT  <  20 между «Норма» и  «С2‑С3», 
р = 0,021131, «Норма» и «С4‑С6», р = 0,043603.

Рисунок 2. Гистограммы размаха данных медианы с интерквартальным размахом 25–75 процентилей 
суммарного времени возвратного кровенаполнения (RT) в группах сравнения (норма, С0-С1, С2-С3,  
С4-С4) при выполнении фотоплетизмографии голени в рамках теста на венозный рефлюкс 
(секунды)
Figure 2. Histograms of the median data span with an interquartile span of 25–75 percentiles of the total 
refilling time (RT)  in comparison groups when performing photoplethysmography of the calf as part of the 
test for venous reflux (seconds)
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Статистически значимые отличия отсутствовали 
в группах (р > 0,05) при проведении теста без пневма-
тической манжеты: по критерию RT > 20 между «Норма» 
и «С0‑С1», р = 0,127357, «С2‑С3» и «С4‑С6», р = 0,204351; 
по  критерию 10  <  RT  <  20 между «Норма» и  «С0‑С1», 
р  =  0,143112, «Норма» и  «С2‑С3», р  =  0,615606. Ста-
тистически значимые отличие отсутствовали в  груп-
пах при  проведении теста с  пневматической манже-
той: по  критерию RT  >  20 между «С2‑С3» и  «С4‑С6», 
р = 0,933203; по критерию 10 < RT < 20 между «Норма» 
и «С0‑С1», р = 0,251182, «С0‑С1» и «С2‑С3», р = 0,086341, 
«С2‑С3» и «С4‑С6», р = 0,417722.

При  проведении корреляционного внутригруппо-
вого анализа с выполнением ФПГ без пневматической 
манжеты были получены следующие коэффициенты 
корреляции: по  критерию RT  >  20 между «Норма» 
и «С0‑С1», r = 0,19, «Норма» и «С2‑С3», r = 0,24, «Норма» 
и «С4‑С6», r = 0,03, «С0‑С1» и «С2‑С3», r = 0,25, «С2‑С3» 
и  «С4‑С6», r  =  0,29; по  критерию 10  <  RT  <  20 между 
«Норма» и «С0‑С1», r = 0,05, «Норма» и «С2‑С3», r = 0,16, 
«Норма» и «С4‑С6», r = 0,31, «С0‑С1» и «С2‑С3», r = 0,21, 
«С2‑С3» и «С4‑С6», r = 0,19, «Норма» и «С4‑С6», r = 0,31.

При  межгрупповом сравнительном анализе между 
ФПГ-тестами без пневматической манжеты и с манжетой 

Таблица 2. Корреляционная матрица межгруппового сравнительного анализа результатов 
фотоплетизмографии голени в рамках теста на венозный рефлюкс в норме и у пациентов с 
хроническими заболеваниями вен (n = 116 в каждой группе)
Table 2.  Correlation matrix for cross-group comparative analysis of the results of the calf 
photoplethysmography according to venous reflux test in norm and in the patients with CVD  
(n = 116 in every group)

Группы сравнения
(variable)

Коэффициенты корреляции статистически значимы при р < 0,05 (выделены красным)
Correlation coefficients are statistically significant at p < 0,05 (marked in red)

Норма/
Norm С0-С1 С2-С3 С4-С6

Норма 
(cuff)/
Norm

C0-C1 
(cuff)

C2-C3 
(cuff)

C4-C6 
(cuff)

Норма/Norm 1,00 0,54 0,36 0,26 0,49 0,22 0,34 0,26

С0-С1 0,54 1,00 0,39 0,30 0,46 0,43 0,11 0,51

С2-С3 0,35 0,39 1,00 0,36 0,25 0,21 0,27 0,43

С4-С6 0,26 0,30 0,36 1,00 0,24 0,25 0,01 0,30

Норма (cuff)/Norm 0,49 0,46 0,25 0,24 1,00 0,37 0,21 0,34

C0-C1 (cuff) 0,22 0,43 0,21 0,25 0,37 1,00 0,25 0,24

C2-C3 (cuff) 0,34 0,11 0,27 0,01 0,21 0,25 1,00 0,04

C4-C6 (cuff) 0,26 0,51 0,43 0,30 0,34 0,24 0,04 1,00

Таблица 3. Внутригрупповой сравнительный анализ результатов фотоплетизмографии голени в 
рамках теста на венозный рефлюкс в норме и у пациентов с хроническими заболеваниями вен. 
Продолжительность времени возвратного кровенаполнения (RT) в секундах (M ± σ)
Table 3.  Intra-group comparative analysis of the results of photoplethysmography. The results of 
photoplethysmography of the calf according to venous reflux test in norm and in the patients with CVD. 
The duration of refilling time (RT) in seconds (M ± σ)

Группы 
сравнения 

(comparison 
group)  
n = 646

Время возвратного кровенаполнения  (Refilling Time – RT)

Проба без манжеты  
(The test no compression cuff)

Проба с манжетой  
(The test with compression cuff)

более 20 с  
(RT > 20 sek)

20–10 с  
(10 < RT < 20 sek)

менее 10 с  
(RT < 10 sek)

более 20 с  
(RT > 20 sek)

20–10 с  
(10 < RT < 20 sek)

менее 10 с  
(RT < 10 sek)

Норма (Norm) 
n = 116

30,32 ± 7,74 с 15,50 ± 2,68 с 8,00 ± 1,58 с 29,06 ± 6,82 с 15,73 ± 2,46 с 7,00 ± 1,41 с

С0-С1  
n = 140

29,03 ± 6,91 с 16,17 ± 2,67 с 9,00 ± 1,41 с 26,96 ± 4,84 с 16,24 ± 2,48 с 9,00 ± 1,37 с

С2-С3  
n = 218

24,89 ± 3,10 с 15,37 ± 2,93 с 7,69 ± 1,31 с 24,96 ± 3,37 с 15,02 ± 2,95 с 7,70 ± 1,22 с

С4-С6  
n = 172

23,11 ± 1,84 с 14,63 ± 2,82 с 7,48 ± 1,18 с 24,57 ± 4,52 с 13,29 ± 2,71 с 8,05 ± 1,24 с
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(cuff) были установлены следующие коэффициенты 
корреляции: по  критерию RT  >  20 между «Норма» 
и «Норма-cuff», r = 0,26, «С0‑С1» и «С0‑С1‑cuff», r = 0,49, 
«C2‑C3» и «С2‑С3‑cuff», r = 0,95, «C4‑C6» и «С4‑С6‑cuff», 
r  =  1,00, «С0‑С1» и  «С2‑С3‑cuff», r  =  0,20, «С2‑С3» 
и «С4‑С6‑cuff», r = 0,29, «C0‑C1» и «C4‑C6‑cuff», r = 0,27; 
по  критерию 10  <  RT  <  20 между «Норма» и  «Нор-
ма-cuff», r  =  1,00, «C0‑C1» и  «С0‑С1‑cuff», r  =  1,00, 

«С2‑С3» и «С2‑С3‑cuff», r = 0,37, «С4‑С6» и «С4‑С6‑cuff», 
r  =  0,18, «Норма» и  «С0‑С1‑cuff», r  =  0,24, «Норма» 
и «С2‑С3‑cuff», r = 0,27, «Норма» и «С4‑С6‑cuff», r = 0,38, 
«C2‑C3» и «С4‑С6‑cuff», r = 0,20.

При  межгрупповом и  внутригрупповом сравнении 
данных по  критерию RT  <  10 между всеми группами 
статистически значимых отличий получено не  было 
(р  > 0,05). В  первую очередь это было обусловлено 

Рисунок 3. Гистограммы размаха данных медианы с интерквартальным размахом 25–75 процентилей 
времени возвратного кровенаполнения в группах сравнения при выполнении фотоплетизмографии 
голени в рамках теста на венозный рефлюкс по критерию RT > 20 с
Figure 3. Histograms of the median data span with an interquartile span of 25–75 percentiles of the refilling 
time (RT)  in comparison groups when performing photoplethysmography of the calf as part of the test for 
venous reflux according to the RT > 20 seconds criterion
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А – проба без пневматической манжеты; В – проба с пневматической манжетой

Рисунок 4. Гистограммы размаха данных медианы с интерквартальным размахом 25–75 процентилей 
времени возвратного кровенаполнения в группах сравнения при выполнении фотоплетизмографии 
голени в рамках теста на венозный рефлюкс по критерию 10 < RT < 20 с
Figure 4. Histograms of the median data span with an interquartile span of 25–75 percentiles of the refilling 
time (RT)  in comparison groups when performing photoplethysmography of the calf as part of the test for 
venous reflux according to the 10 < RT < 20 seconds criterion

22

20

18

16

14

12

10

8
 Median

 25-75%
 Min-Max

 Median
 25-75%
 Min-Max

А – проба без пневматической манжеты; В – проба с пневматической манжетой

22

20

18

16

14

12

10

8

А B

А B

C2-C3  
(RT > 20)	

 C0-C1  
(RT > 20)    

C4-C6  
(RT > 20)

Норма 
(RT > 20)  

C2-C3 
(RT > 20)	

C0-C1 
(RT > 20)

C6  
(RT > 20)

Норма 
(10 < RT < 20)

C2-C3 
(10 < RT < 20)

C0-C1 
(10 < RT < 20) 

C4-C6 
(10 < RT < 20)

Норма 
(10 < RT < 20)

C2-C3 
(10 < RT < 20)

C0-C1 
(10 < RT < 20)

C4-C6 
(10 < RT < 20)

Амбулаторная хирургия  2021  18(1):103–119



INSTRUMENTAL DIAGNOSTICS

111

малым количеством наблюдений в  группах. По  этой 
причине корреляционный анализ в группах сравнения 
по данному критерии не проводился.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Первые попытки объективизации данных венозной 
симптоматики у  пациентов с  ХЗВ различных клиниче-
ских классов по  утвержденной мировым флебологи-
ческим сообществом классификации СЕАР с  помощью 
ФПГ-теста на  венозный рефлюкс были предприняты 
S. Beraldo, A. Satpathy и S. Dodds в 2007 г. [16]. Сравни-
тельный анализ был проведен между двумя группами 
пациентов С2‑С3 и  С4‑С6. В  результате проведенных 
исследований авторы пришли к  выводу о  возможно-
сти использования ФПГ-методики в  качестве метода 
скрининга диагностики гемодинамических нарушений 
у данных пациентов. В качестве критерия нормального 
венозного оттока была взята величина времени воз-
вратного кровенаполнения RT > 25 с. В другом иссле-
довании сравнительный анализ ФПГ данных был про-
веден у  пациентов с  тромбозом глубоких вен и  пост-
тромботической болезнью [8]. В данном исследовании 
при статистической достоверности снижения критерия 
RT  <  12 с  была показана 100%-ная чувствительность 
и 73,8%-ная специфичность ФПГ-исследования в диа-
гностике клапанной недостаточности глубоких вен.

K. Darvall et  al. была продемонстрирована инфор-
мативность ФПГ-исследований в  сравнительной оцен-
ке степени коррекции венозного кровотока в  ниж-
них конечностях на  примере 317 пациентов после 

проведения склерооблитерации магистральных вен 
с  установлением степени корреляции между клиниче-
ской симптоматикой и  субъективной оценкой измене-
ния качества жизни по  шкале HRQL [11]. Результаты 
проведенных исследований при  высокой статисти-
ческой достоверности различий в  величине време-
ни возвратного кровенаполнения RT  <  20 с  и  RT  >  20 
с  до  и  после проведения устранения рефлюкса пока-
зали устойчивую корреляцию с  клиническими данны-
ми и  субъективной оценкой изменившегося качества 
жизни пациентов.

O. Saliba et al. статистический анализ был проведен 
у 40 пациентов различных клинических классов от С2 
до С5 (т. е. в среднем по 10 конечностей на класс) [12]. 
Исследования проводились в  предоперационном 
периоде и  спустя 30 и  180 дней после. В  качестве 
основного диагностического критерия ФПГ, характери-
зующего нормальный венозный кровоток, была взята 
величина RT  >  20 с. ФПГ в  рамках теста на  веноз-
ный рефлюкс проводилась без  пневматической ман-
жеты, а  также с  манжетами, наложенными на  бедро 
и ниже колена. У подавляющего числа пациентов был 
выполнен ограниченный стриппинг или  облитерация 
БПВ на  бедре с  сохранением магистрального ствола 
на голени. Полученные результаты продемонстрирова-
ли высокую информационную ценность ФПГ-исследо-
вания в оценке объективных данных венозного крово-
тока. Так, до  операции при  тесте без  пневматической 
манжеты медиана RT равнялась 13,37 с, при  манжете, 
наложенной на бедре, – 21,63 с и манжете, наложенной 

Рисунок 5. Гистограммы размаха данных медианы с интерквартальным размахом 25–75 процентилей 
времени возвратного кровенаполнения в группах сравнения при выполнении фотоплетизмографии 
голени в рамках теста на венозный рефлюкс по критерию RT < 10 с
Figure 5. Histograms of the median data span with an interquartile span of 25–75 percentiles of the refilling 
time (RT)  in comparison groups when performing photoplethysmography of the calf as part of the test for 
venous reflux according to the RT < 10 seconds criterion
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на  голени,  – 20,00 с. После операций медиана RT 
составила 26,10 с. Кроме того, с использованием непа-
раметрических методов статистики значимые отличия 
величин были получены между группами С2 и  С3, С2 
и С4, С2 и С5 и незначимы между С3 и С5 и С4 и С5. Инте-
ресен факт, но в 12,5% случаях, в которых произошло 
статистически значимое улучшение дооперационного 
времени возвратного кровенаполнения, но  величина 
RT так и  осталась ниже 20 с, при  контрольном УЗДС 
была установлена выраженная недостаточность пер-
форантных вен голени [12].

Наши исследования включали анализ данных ФПГ 
в  норме и  у  пациентов с  варикозным расширением 
вен нижних конечностей, распределенных в  четыре 
группы в соответствии с классификацией ХЗВ по СЕАР 
(норма, С0‑С1, С2‑С3, С4‑С6). Статистическая обработка 
полученных результатов (за  исключением критерия 
RT  <  10) показала достаточное количество случаев 
в  группах и  общей выборки для  использования стан-
дартных параметрических методов анализа.

В  табл. 1 показаны полученные нами в  исследова-
нии значения продолжительности суммарного времени 
возвратного кровенаполнения у пациентов всех групп. 
В  данном случае средние арифметические значения 
были получены методом сложения величин продолжи-
тельности RT без учета критериев подразделения боль-
ше или  меньше 20 с. Полученные в  группах значения 
среднего арифметического при сравнительном анализе 
при проведении двойного выборочного t-теста для неза-
висимых выборок по рассчитанному программой крите-
рию Стьюдента показали статистически значимые отли-
чия при  значимости p  <  0,05 почти во  всех группах, 
за исключением обследованных лиц «Норма» и «С0‑С1». 
При этом обращает на себя внимание, что между паци-
ентами С2‑С3 и С2‑С3 (cuff) и С4‑С6 и С4‑С6 (cuff) были 
получены статистически значимые отличия при анализе 
величин по  вертикали, т. е. при  проведении у  одних 
и тех же пациентов теста без пневматической манжеты 
и при ее наложении. Исходя из статистически значимых 
отличий, мы имели все основания констатировать факт 
прогрессирующего снижения эффективности мышеч-
но-венозной помпы голени от  пациентов с  «Норма» 
и «С0‑С1» к «С4‑С6». При этом статистически значимые 
отличия между группами одних и  тех  же пациентов 
при  проведении обследования с  наложенной пневма-
тической манжетой свидетельствовали о  наличии вли-
яния рефлюкса по  подкожным венозным магистралям 
у пациентов с С2‑С3 и С4‑С6 на эффективность работы 
мышечно-венозной помпы голени.

В наших исследованиях при оценке эффективности 
дренажной функции мышечно-венозной помпы голени 

время возвратного кровенаполнения RT > 20 с призна-
валось вариантом нормы, что согласовывалось с боль-
шинством опубликованных исследований [7,  18–22]. 
Снижение RT  <  20 с, по  мнению некоторых авто-
ров, могло свидетельствовать о  низкой эффективно-
сти работы мышечно-венозной помпы голени [23, 24]. 
Кроме того, снижение RT < 10 с, по мнению B. Sharif-
Kashani et al., не исключало наличие тромбоза глубо-
ких вен [8].

Исходя из указанных авторами ориентиров, во вто-
рой части нашего статистического анализа полученные 
нами результаты в группах «Норма», «С0‑С1», «С2‑С3», 
«С4‑С6» по  продолжительности суммарного време-
ни возвратного кровенаполнения были подразделены 
на  следующую подгруппы: RT  >  20 с, 10  <  RT  <  20 с, 
RT < 10 с. Данные критерии в оценке оставались неиз-
менными как при проведении теста на венозный реф-
люкс с пневматической манжетой, так и без нее.

Исходя из  анализа представленных в  табл. 3 
результатов проведения ФПГ, нами были получены ста-
тистически значимые отличия данных по  горизонтали 
для групп без использования пневматической манжеты 
(норма, С0‑С1, С2‑С3, С4‑С6) и для групп с использова-
нием пневматической манжеты (норма-cuff, С0‑С1‑cuff, 
С2‑С3‑cuff, С4‑С6‑cuff). Продолжая сравнительный ана-
лиз по горизонтали между пациентами одних и тех же 
групп с  использованием пневматической манжеты 
и без нее (C0‑C1 и С0‑С1‑cuff, С2‑С3 и С2‑С3‑cuff, C3‑C4 
и  С3‑С4‑cuff) по  аналогичным критериям (RT  >  20, 
10 < RT < 20, RT < 10 с), статистически значимых отли-
чий получено не было.

При  этом статистически значимые отличия по  вер-
тикали между пациентами в рамках определенных кли-
нических классов не  были получены между группами 
«Норма» и «С0‑С1», а  также между «С2‑С3» и «С4‑С6» 
по критерию RT > 20 и 10 < RT < 20 с. В то же самое время 
статистически значимые отличия имелись по вертика-
ли между «Норма», «С0‑С1» и  «С4‑С6» для  всех групп 
и «С0‑С1» и «С2‑С3» по критерию RT > 20 с. Аналогич-
ная тенденция по  статистически значимым отличиям 
почти полностью сохранилась и при проведении теста 
с пневматической манжетой.

Обращает на  себя внимание отсутствие статисти-
чески значимых отличий во  всех группах сравне-
ния и  по  горизонтали и  по  вертикали по  критерию  
RT  < 10  с. В  большой степени это было обусловлено 
малым количеством наблюдений пациентов в  группах 
с  данной продолжительностью времени возвратного 
кровенаполнения. Во всех этих случаях пациенты были 
подвергнуты тщательному ультразвуковому дуплекс-
ному обследованию, которое показало отсутствие 
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тромботических поражений магистральных вен нижних 
конечностей.

Процентная доля различной продолжительности 
времени возвратного кровенаполнения в группах срав-
нения по критериям RT > 20 и 10 < RT < 20 с представ-
лена в табл. 4.

Сравнительный анализ процентной доли различной 
продолжительности времени возвратного кровенапол-
нения в  группах по  вертикали в  рамках проведения 
теста на венозный рефлюкс без пневматической ман-
жеты показал прогрессирующее снижение количества 
наблюдений с RT > 20 с от нормы к С4‑С6 и увеличение 
количества случаев от  нормы к  С4‑С6 по  критерию  
10 < RT < 20 с.

При этом сравнение данных показало меньшую дина-
мику изменений между С2‑С3 и С4‑С6, чем С0‑С1 и С2‑С3. 
Проведение углубленного анализа в этих случаях позво-
лило заключить, что на фоне общей динамики в измене-
нии показателей RT от нормы к С4‑С6 меньшие отличия 
между группами «С2‑С3» и  «С4‑С6» были обусловлены 
влиянием на снижение эффективности работы мышеч-
но-венозной помпы голени у пациентов с трофическими 
нарушениями наряду с  гемодинамическими и  другими 
факторами. Например, у  части пациентов мы столкну-
лись с  невозможностью выполнения ими эффектив-
ных тыльных сгибаний стопой на  фоне имеющегося 
липодерматосклероза или  открытых трофических язв, 
иногда даже просто из‑за наличия болевого синдрома.

И тем не менее, несмотря на эти ограничения, общая 
тенденция уменьшения от нормы к С4‑С6 в 7 раз коли-
чества случаев с абсолютной нормой (RT > 20 с) и уве-
личение более чем  в  3 раза количества наблюдений 

10 < RT < 20 с свидетельствовали о прогрессирующем 
снижении эффективности работы мышечно-венозной 
помпы голени. И хотя по критерию RT < 10 с при непо-
средственном сравнении цифровых значений продол-
жительности времени возвратного кровенаполнения 
статистически значимых отличий получено не  было, 
при анализе изменения процентной доли наблюдений 
обращает на  себя внимание увеличение количества 
данных наблюдений (RT < 10 с) по сравнению с нормой 
в группе «С2‑С3» почти в два раза, а в группе «С4‑С6» 
в четыре раза.

Не менее интересные для обсуждения данные про-
центных долей различных продолжительностей RT 
в группах сравнения были получены нами при прове-
дении теста с  пневматической манжетой. Напомним, 
что  проведение теста с  пневматической манжетой 
направлено на устранение влияния на эффективность 
дренажной функции мышечно-венозной помпы голе-
ни имеющегося рефлюкса в  поверхностных венозных 
магистралях. Как  видно из  табл. 4, имеется общая 
тенденция в  соответствующем изменении во  всех 
без исключения группах сравнения (p < 0,05). Так, коли-
чество наблюдений по  критерию RT  >  20  с  (по  гори-
зонтали) увеличилось в норме с 75 до 81,9%, в группе 
С0‑С1 – с 56,4 до 75%, в группе С2‑С3 – с 22,48 до 49,5%, 
в группе С4‑С6 – с 10,5 до 38,4%. Количество наблюде-
ний 10 < RT < 20 с (также по горизонтали) уменьшилось 
в  норме с  20,7 до  16,4%, в  группе «С0‑С1»  –  с  42,2 
до 23,6%, в группе «С2‑С3» – с 71,56 до 41,3%, в группе 
С4‑С6 – с 72,68 до 49,4%.

Результаты изучения возможности корреляционной 
связи между группами подробно описаны нами выше.

Таблица 4. Результаты фотоплетизмографии голени в рамках теста на венозный рефлюкс в норме и у 
пациентов с хроническими заболеваниями вен. Процентная доля различной продолжительности 
времени возвратного кровенаполнения в группах сравнения 
Table 4.  The results of photoplethysmography of the calf according to venous reflux test in norm and in the 
patients with CVD. The percentage of different length of the refilling time (RT) in the comparison groups

Группы 
сравнения 

(comparison 
group)  
n = 646

Время возвратного кровенаполнения  (Refilling Time – RT)

Проба без манжеты  
(The test no compression cuff)

Проба с манжетой  
(The test with compression cuff)

более 20 с  
(RT > 20 sek)

20–10 с  
(10 < RT < 20 sek)

менее 10 с  
(RT < 10 sek)

более 20 с  
(RT > 20 sek)

20–10 с  
(10 < RT < 20 sek)

менее 10 с  
(RT < 10 sek)

Норма (Norm) 
n = 116

87 (75%) 24 (20,7%) 5 (4,3%) 95 (81,9%) 19 (16,4%) 2 (1,7%)

С0-С1  
n = 140

79 (56,4%) 59 (42,2%) 2 (1,4%) 105 (75%) 33 (23,6%) 2 (1,4%)

С2-С3  
n = 218

49 (22,48%) 156 (71,56%) 13 (5,96%) 108 (49,5%) 90 (41,3%) 20 (9,2%)

С4-С6  
n = 172

18 (10,46%) 125 (72,68%) 29 (16,86%) 66 (38,4%) 85 (49,4%) 21 (12,2%)
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Итак, при  проведении статистического анали-
за в  группах сравнения по  критериям RT  >  20  с  и  
10  <  RT  <  20  с  во  время проведения тестов коэффи-
циент корреляции, за  исключением групп «Норма», 
«С0‑С1» и  «С4‑С6», оставался ниже 0,30, да  и  в  двух 
последних случаях он составил 0,31 и  0,33. Исходя 
из  общепринятых в  статистике коэффициентов кор-
реляции установленная межгрупповая связь является 
слабой.

Данный факт подтверждает установленную нами 
закономерность, что  изменения в  группах по  мере 
прогрессирования ХВН не  затрагивают во  всех слу-
чаях абсолютных цифровых значений продолжитель-
ности времени возвратного кровенаполнения, а глав-
ным образом касаются изменения количества наблю-
даемых случаев RT > 20 с или 10 < RT < 20 с внутри 
групп. Другими словами, по  мере прогрессирования 
ХВН по  средним статистическим данным количество 
случаев с RT > 20 с будет уменьшаться, а количество 
наблюдений RT  <  20 будет увеличиваться, что  сви-
детельствует о  прогрессирующем снижении эффек-
тивности работы мышечно-венозной помпы голени. 
При  этом каково будет значение RT, например 18, 
15 или  даже 12 с, никакой статистической роли 
в  развитии ХВН не  играет. Важен сам факт. Сни-
жение RT ниже 10 с  при  развитии ХВН у  пациентов 
с  варикозной болезнью нижних конечностей носит 
случайный и  единичный характер и, по  всей види-
мости, связано со слабостью мышечного компонента 
помпы, чем  с  имеющими значение гемодинамиче-
скими нарушениями. Хотя, безусловно, эти два ком-
понента мышечно-венозной помпы имеют взаимное 
влияние [25].

Интересную информацию для  размышления дали 
результаты проведения корреляционного анализа 
по  этим  же критериям у  пациентов при  проведении 
ФПГ в рамках теста без пневматической манжеты и с ее 
наложением (cuff), где коэффициенты корреляции 
в группах сравнения возросли. Так, например, по кри-
терию RT > 20 с, между С0‑С1 и С0‑С1‑cuff, r = 0,49, между 
С2‑С3 и  С2‑С3‑cuff, r  =  0,95, между С4‑С6 и  С4‑С6‑cuff, 
r = 1,00. Наличие высоких коэффициентов корреляции, 
в  данном случае в  группах «Норма» и  «С0‑С1», сви-
детельствует об  отсутствии статистически значимых 
отличий величины RT при  использовании пневма-
тической манжеты или  без  нее. То  есть при  отсут-
ствии недостаточности подкожных вен у  пациентов 
групп «Норма» и «С0‑С1» величина RT > 20 при пробе 
без манжеты и пробе с манжетой не будет иметь суще-
ственного изменения, а  цифровые значения RT будут 
совпадать. С нашей точки зрения, это имеет логическое 

объяснение и  закономерный характер. Но  почему мы 
наблюдаем аналогичную закономерность и  у  пациен-
тов с С2‑С3, и тем более между пациентами С4‑С6?

В  связи с  этим интересно было узнать, какие зна-
чения имеет коэффициент корреляции по  критерию 
10 < RT < 20 с. В данном случае обратило на себя вни-
мание прогрессирующее снижение коэффициента кор-
реляции в  группах сравнения от  «Нормы» к  «С4‑С6». 
Так, «Норма»  – «Норма-cuff» и  «С0‑С1  – С0‑С1‑cuff», 
r  =  1,00, «C2‑C3» и  «С2‑С3‑cuff», r  =  0,37, а  «С4‑С6» 
и «С4‑С6‑cuff», r = 0,18.

Во всех вышеприведенных случаях как прямая связь 
r = 1,00, так и при значениях коэффициентов корреля-
ции r < 0,30 в выстраивании теории исключительного 
влияния поверхностного рефлюкса на непосредствен-
ное снижение эффективности работы мышечно-ве-
нозной помпы голени с  точки зрения полученных 
нами при  проведении ФПГ-исследований результатов 
не имеет значения. Гораздо больший смысл имела бы 
умеренная и  устойчивая корреляционная связь, пусть 
даже и со знаком «минус».

Такую устойчивую корреляционную связь мы 
наблюдали между группами сравнения по  продолжи-
тельности суммарного времени возвратного крове
наполнения почти во всех группах, что составило 89,3% 
наблюдений, и только в 10,7% случаев корреляционная 
связь отсутствовала. Это касалось в  первую очередь 
сравнения некоторых групп при  проведении пробы 
с  пневматической манжетой, например «С2‑С3 (cuff)» 
и «С4‑С6 (cuff)» или «С4‑С6» и «С2‑С3 (cuff)». C нашей 
точки зрения, это было обусловлено как  раз теми 
случаями, когда качество выполнения теста оставляло 
желать лучшего. За  исключением этих 10,7% случаев, 
где корреляционная связь отсутствовала, в 46,4% была 
отмечена слабая корреляционная связь (менее 0,3), 
в  35,7% наблюдений корреляционная связь носила 
умеренный характер (0,31–0,5), а в 7,2% случаях име-
лась значительная корреляционная связь (0,51–0,7).

Попытки установления корреляционной связи 
между данными ФПГ и  пациентами с  ХЗВ различных 
клинических классов по  СЕАР ранее, безусловно, 
предпринимались. Однако из  проведенного анализа 
опубликованных источников следует, что  большин-
ством авторов устойчивой корреляционной связи 
даже средней силы получено не  было. Так, O. Saliba 
et al. по мере накопления данных ФПГ вообще отка-
зались проводить сравнительные исследования 
внутри групп пациентов с  трофическими нарушени-
ями, вычеркнув при  этом из  когорты обследуемых 
лиц и  пациентов с  С0‑С1 [12]. S. Reraldo в  резуль-
тате проведенных исследований был сделан вывод 
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о  возможности наличия корреляции между данными 
ФПГ и  клинической симптоматикой только между 
пациентами в группах «С2‑С3» и «С4‑С6» [16]. В иссле-
дованиях K. Darvall устойчивая корреляция была 
получена между некоторыми группами пациентов, 
но эти данные носили сравнительный характер между 
пациентами до и после вмешательства на поверхност-
ных венах, а это уже совершенно другая история [11]. 
Да  и  целью вышепредставленной работы O. Saliba 
было в первую очередь оценить возможности ФПГ-ис-
следования в  оценке степени улучшения венозного 
кровотока после проведенных оперативных вмеша-
тельств, чем  изначальное установление c помощью 
ФПГ непосредственной объективной характеристики 
имеющихся гемодинамических нарушений у  пациен-
тов различных клинических классов по СЕАР [12].

Попытка проведения более подробного статистиче-
ского анализа величин RT между группами пациентов 
С0, С1, С2, С3, С4, С5 и С6 была предпринята Н.Г. Хоре-
вым и соавт. Эти данные опубликованы в 2017 г. [26]. 
Группа пациентов с первичными изменениями поверх-
ностных вен составила 90 пациентов, при этом авторы 
не  указывают, какое количество пациентов имелось 
для  сравнения в  том или  ином клиническом классе. 
А  учитывая небольшое общее количество обследо-
ванных пациентов, можно предположить, что  количе-
ство их  в  отдельных классах должно было составлять 
не  более 11–12 человек. При  этом авторы отмечают, 
что  статистически значимые различия по  величине 
RT были получены между всеми подгруппами, кроме 
классов С1 и С2, а также классов С4, С5, С6. Кроме того, 
авторы в  своих исследованиях не  использовали тест 
с  пневматической манжетой, являющийся классикой 
проведения венозной ФПГ, но  при  этом в  анализе 
используют критерий 1/2RT, по которому не получают 
статистически значимых отличий между классами С3 
и С4 и С3 и С5‑С6. Однако сильная корреляционная связь 
отмечается авторами между показателями ФПГ-ис-
следования во  всех клинических классах. Еще  одним 
принципиальным недостатком данной работы является 
то, что  авторы пытаются проследить корреляционную 
связь изменчивости RT или 1/2 RT между пациентами 
различных клинических классов по СЕАР, но в группах, 
с патогемодинамической точки зрения не подлежащих 
в данном случае сравнению. Корреляционный анализ 
проводится между группами пациентов с  варикозной 
болезнью и тромбозом глубоких вен в сроки до и более 
3  мес., исходя из  чего остается не  понятен основной 
связующий момент, по  которому авторы пытаются 
установить корреляционную связь. Логичным было, 
если  бы сравнительный анализ проводился между 

пациентами с варикозной болезнью и постромботиче-
ским синдромом, где в  качестве связующего момен-
та выступал глубокий рефлюкс. А  в  данном случае 
авторы пытаются установить корреляционную связь 
между поверхностным рефлюксом в подкожных венах 
при  варикозной болезни и  тромбозом глубоких вен. 
И даже с использованием непараметрических методов 
корреляционный статистический анализ между груп-
пами при  6–10, а  то  и  3–4 количествах наблюдений 
в  них не  может дать объективную информацию даже 
для предварительных заключений.

В  нашем исследовании количество пациентов 
в  каждой из  групп по  критерию (RT) и  в  подгруп-
пах по  критериям (RT  >  20 с  и  10  <  RT  <  20 с) было 
достаточным, а нормальное распределение позволило 
проводить статистический анализ с  использованием 
классических параметрических методов анализа.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В  заключительной части нашего исследования мы 
хотим остановиться на  такой важной части любого 
исследования, как проведение регрессионного анали-
за с целью проверки гипотез на адекватность.

Проведенная с  помощью рассчитанных програм-
мой по  критерию Фишера коэффициентов линейной 
регрессии Beta проверка гипотез о  математическом 
ожидании при  известном стандартном отклонении 
и заданном уровне значимости р < 0,05 между группа-
ми сравнения не дала однозначных результатов.

В  первую очередь нам предстояло ответить 
на  вопрос: способно  ли фотоплетизмографическое 
обследование пациентов с ХЗВ в рамках теста на вено-
зный рефлюкс предоставить объективную информацию 
о состоянии венозного кровотока?

Учитывая статистически значимые отличия вели-
чин (р  <  0,05) суммарного времени возвратного 
кровенаполнения (RT), полученных в  группах срав-
нения «Норма», «С0‑С1», «С2‑С3», «С4‑С6», наличие 
устойчивой межгрупповой умеренной корреляции 
и  статистически значимых коэффициентов линейной 
регрессии Beta, мы имели все основания в  качестве 
основной утвердить первую альтернативную гипо-
тезу, а  следовательно, заключить, что  проведение 
фотоплетизмографического обследования пациентов 
с ХЗВ различных клинических классов в рамках теста 
на венозный рефлюкс способно предоставить объек-
тивную информацию о  состоянии венозного крово-
тока. При  этом на  основании сравнения результатов 
ФПГ, полученных у  пациентов при  проведении теста 
без  пневматической манжеты и  при  ее наличии, мы 
может сделать вывод о  снижении эффективности 
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работы мышечно-венозной помпы голени, а  также 
о  возможном влиянии на  ее эффективность рас-
пространения рефлюкса по  подкожным венозным 
магистралям.

Учитывая, что количество случаев RT > 20 с статисти-
чески значимо снижается от пациентов С0‑С1 к С4‑С6, 
а продолжительность RT < 20 с статистически значимо 
увеличивается от пациентов С0‑С1 к С4‑С4, изменение 
данного критерия может свидетельствовать о  сниже-
нии эффективности работы мышечно-венозной помпы 
голени. Однако данный критерий не является абсолют-
ной величиной и не может в полной мере объективно 
характеризовать степень выраженности гемодинамиче-
ских нарушений конкретно у пациентов того или иного 
клинического класса по СЕАР, т. к. RT > (<) 20 с может 
встречаться у  пациентов не  только с  С4‑С6 и  С2‑С3, 
но  и  при  С0‑С1 и  норме. Единично встречающиеся 
пациенты с RT < 10 c среди всех клинических классов 
нуждаются в углубленном обследовании.

Наличие исключительно слабой корреляции в пода-
вляющем количестве сравнений между пациентами 
с варикозной болезнью различных клинических клас-
сов по критериям RT > 20 с, 10 < RT < 20 с и RT < 20 с 
с учетом выполнения тестов на рефлюкс с пневматиче-
ской манжетой или  без  нее может свидетельствовать 
только об одном, а именно о наличии какой‑то третьей 
переменной, за  счет которой эти две переменные 
согласованно меняются. Иными словами, корреляци-
онная связь между данными RT > 20 с и 10 < RT < 20 с, 
полученными при проведении теста с пневматической 
манжетой или  без  нее, отсутствует, но  проявляется 
в  статистической взаимосвязи под  влиянием другой 
общей причины, влияние которой возрастает от С0‑С1 
к  С4‑С6. Допустимо предположить, что  причин таких 
может быть несколько.

Проведенные исследования по изучению механиз-
мов развития сегментарной венозной патологиче-
ской гиперволемии голени и ее влиянию на прогрес-
сирование хронической венозной недостаточности 
у  пациентов с  варикозной болезнью [27] позволя-
ют определить сектор такого поиска. Полученные 
на сегодня данные изучения феномена развития сег-
ментарной венозной гиперволемии голени свидетель-
ствуют о  существенном влиянии на  эффективность 

работы мышечно-венозной помпы голени состоя-
ния не  только поверхностных вен, но  и, например, 
внутримышечных венозных коллекторов [28]. Исходя 
из этого не представляется парадоксальным установ-
ленный нами ранее по  данным контрастной КТ-ве-
нографии факт наличия выраженной протяженной 
фузиформной эктазии именно внутримышечных вен 
голени, диаметр которых, по  данным УЗДС, может 
достигать 1,5 см при норме в 5–6 мм [29, 30].

Учитывая, что  вторая альтернативная гипотезы 
не  прошла проверку на  адекватность, у  нас нет осно-
ваний утверждать, что проведение ФПГ в рамках теста 
на  венозный рефлюкс с  использованием пневматиче-
ской манжеты позволяет подтвердить наличие ретро-
градных кровотоков в  глубоких венах или  исключить 
наличие рефлюкса по подкожным венам. С этой целью 
проведение пробы с пневматической манжетой являет-
ся малоинформативным тестом.

Исходя из  вышеизложенного, несмотря на  наше 
желание доказать высокую информативность исполь-
зования ФПГ при обследовании пациентов с ХЗВ раз-
личных клинических классов, мы вынуждены признать 
то, что  ФПГ не  является универсальным средством 
диагностики нарушений венозной гемодинамики 
нижних конечностей. Достоинством данного метода 
является возможность оценить эффективность рабо-
ты мышечно-венозной помпы голени у  пациентов 
с  ХЗВ. Для  этого достаточно провести регистра-
цию суммарного времени возвратного венозного 
кровенаполнения без  наложения пневматической 
манжеты. В  качестве критерия для  оценки эффек-
тивности работы мышечно-венозной помпы голени 
может быть использована величина RT > 20 с. Однако 
для  оценки динамики изменения эффективности 
работы мышечно-венозной помпы голени, например 
после проведенной операции или  медикаментозно-
го лечения, большую информативность будет иметь 
сравнение величины RT у  одного и  того  же пациен-
та, чем  попытка сравнения полученного результата 
со среднестатистическими значениями, полученными 
в данном клиническом классе.
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Клинический случай / Clinical case

Опыт использования регулируемого 
нерастяжимого компрессионного бандажа  
у пациентки со вторичной лимфедемой правой 
верхней конечности
Г.В. Яровенко*, ORCID: 0000-0002-5043-7193, yarovenko_galina@mail.ru
С.Е. Каторкин, ORCID: 0000-0001-7473-6692, katorkinse@mail.ru
Самарский государственный медицинский университет; 443089, Россия, Самара, ул. Чапаевская, д. 89 

Резюме
Введение. Наиболее частыми причинами вторичной лимфедемы верхней конечности являются лимфаденэктомия и лучевая терапия 
на область регионарных лимфатических узлов. Особенностью лимфатических отеков является то, что они приводят к фиброзным 
изменениям в тканях, т. к. в лимфе содержится до 2–4% белка, вызывающего своеобразную гистопатологическую реакцию. Белки, 
так же как и тканевые белково-полисахаридные комплексы, подвергаются трансформациям, которые приводят к патологической 
коллагенизации, а затем к гиалинизации и склерозу. Возникает порочный круг патологических процессов, в основе которых лежат 
биофизически-химические изменения в белках и полисахаридах с нарушением обмена веществ. Компрессионная терапия – это самый 
важный компонент борьбы с отеками как верхних, так и нижних конечностей различного генеза на любой стадии заболевания.
Цель. Оценка послеоперационной стабилизации состояния отека верхней конечности за счет самостоятельного наложения пациентом 
нерастяжимых бандажей и возможностью персонифицированной регулировки оказываемого давления на необходимом уровне.
В статье приводятся показания к применению регулируемого нерастяжимого компрессионного бандажа для стабилизации отека, а 
также анализируется клинический пример его послеоперационного применения у пациентки с вторичной лимфедемой правой верней 
конечности 4-й стадии. Отмечена универсальность регулируемого нерастяжимого компрессионного бандажа и целесообразность его 
широкого использования в клинической практике. 
Заключение. Простота и удобство применения с возможностью самостоятельной корректировки уровня терапевтического давления 
и его стабильного поддерживания в течение всего периода медицинской реабилитации, а также минимизация врачебного участия 
позволяют рекомендовать регулируемый нерастяжимый компрессионный бандаж к эффективному использованию в широкой клини-
ческой практике.

Ключевые слова: вторичная лимфедема, компрессионная терапия, регулируемый нерастяжимый компрессионный бандаж, 
сircаid 

Для цитирования: Яровенко Г.В., Каторкин С.Е. Опыт применения регулируемого нерастяжимого компрессионного бандажа 
у пациентки со вторичной лимфедемой правой верхней конечности. Амбулаторная хирургия. 2021;18(1):121–126.  
doi: 10.21518/1995-1477-2021-18-1-121-126. 
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Experience of using an adjustable inextensible 
compression bandage in a patient with secondary 
lymphedema of the right upper limb
Galina V. Yarovenko*, ORCID: 0000-0002-5043-7193, yarovenko_galina@mail.ru
Sergey E. Katorkin, ORCID: 0000-0001-7473-6692, katorkinse@mail.ru 
Samara State Medical University; 89, Chapaevskaya St., Samara, 443089, Russia

Abstract
Introduction. Secondary upper-extremity lymphedema is most commonly caused by lymphadenectomy and radiotherapy (RT) of regional 
lymph nodes. Lymphatic edema differ in the fact that they lead to fibrotic changes in tissues, as the lymph contains up to 2–4% of protein, 
which causes a specific histopathological response. Proteins, as well as tissue protein-polysaccharide complexes, undergo transformations 
leading to pathological collagenization, and then to hyalinization and sclerosis. A vicious circle of pathological processes stemming from 
biophysical and chemical changes in proteins and polysaccharides with metabolic disorders occurs. Compression therapy is the most 
important component of the fight against both upper- and lower-extremity edema of various origins at any stage of the disease.
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The aim is to assess the postoperative stabilization of the upper-extremity edema state due to the patient’s self-bandaging using inelastic 
bandages and the possibility of personalized adjustment of pressure to be applied at the required level.
The article provides indications for the use of an adjustable inelastic compression bandage to stabilize edema, and reviews a clinical 
example of its postoperative use in a patient with grade 4 secondary right upper-extremity lymphedema. Particular emphasis is placed on 
the versatility of adjustable inelastic compression bandage and the expediency of its widespread use in clinical practice. 
Conclusion. Simplicity and ease of use with an option to self-adjust and maintain the stable level of therapeutic pressure throughout the 
entire period of medical rehabilitation, as well as minimization of doctor’s involvement, allow us to recommend the adjustable inelastic 
compression bandage for effective use in wide clinical practice.

Keywords: secondary lymphedema, compression therapy, adjustable inelastic compression bandage, circaid 
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 Введение
Наиболее частыми причинами вторичной лимфеде-
мы верхней конечности являются лимфаденэктомия 
и  лучевая терапия на  область регионарных лимфа-
тических узлов. Проведенное в  Англии в  2003  г. 
исследование 1 200 пациентов, прошедших лечение 
по  поводу рака молочной железы, продемонстриро-
вало, что вторичная лимфедема верхних конечностей 
наблюдается у  28% из  них [1]. Оперативное и  луче-
вое повреждение лимфатических коллекторов явля-
ются основными причинами постмастэктомической 
лимфедемы. Все лимфатические коллекторы верх-
ней конечности проходят исключительно через лим-
фатические узлы подмышечной области [2]. В  связи 
с  этим в  патогенезе постмастэктомических отеков 
основную роль играют разрастание фиброзной ткани 
на  месте удаления лимфатических узлов, постлуче-
вой склероз, отсутствие окольных путей лимфоотто-
ка, нарушение крово- и  лимфообращения. Особен-
ностью лимфатических отеков является то, что  они 
приводят к  фиброзным изменениям в  тканях, т. к. 
в  лимфе содержится до  2–4% белка, вызывающе-
го своеобразную гистопатологическую реакцию. 
Белки, так  же как  и  тканевые белково-полисаха-
ридные комплексы, подвергаются трансформациям, 
которые приводят к  патологической коллагенизации, 
а затем к гиалинизации и склерозу. Возникает пороч-
ный круг патологических процессов, в основе которых 
лежат биофизически-химические изменения в  бел-
ках и  полисахаридах с  нарушением обмена веществ. 
Кроме того, в зоне лимфатического отека развиваются 
пролиферативные явления, связанные с накоплением 
вокруг лимфатических и  венозных сосудов большого 
количества клеток соединительной ткани, которые 
вскоре организуются в соединительнотканные волок-
на. Внешний вид пораженного органа значительно 

изменяется. На начальных стадиях конечность увели-
чивается в объеме, кожа остается гладкой, без трофи-
ческих нарушений. Позже появляются трофические 
расстройства, прогрессирует индурация дермы и под-
кожной жировой клетчатки. Ткани становятся плотные 
на ощупь, бугристые, покрытые толстым слоем орого-
вевшего эпидермиса [3].

В  подавляющем большинстве случаев коррекция 
отеков конечностей представляет собой длительный 
и трудоемкий процесс, положительный исход которого 
в первую очередь определяет правильный выбор спо-
соба компрессионной терапии, в рамках которой могут 
быть использованы как  эластичные, так и  неэластич-
ные бандажи. Компрессионная терапия  – это самый 
важный компонент борьбы с отеками как верхних, так 
и  нижних конечностей различного генеза на  любой 
стадии заболевания. На  протяжении многих лет ком-
прессионная терапия представлена двумя основными 
классами изделий:
•	 Нерастяжимые многокомпонентные компрессион-

ные бандажи (НМКБ).
•	 Эластичный компрессионный трикотаж.

В начальной фазе купирования отека применяются 
НМКБ. Эффективность данных изделий доказана деся-
тилетиями успешного использования в лечении отеков 
различного генеза. К недостаткам НМКБ относятся:
•	 Обязательное участие специально подготовленного 

медицинского персонала.
•	 Быстрое снижение эффективного давления 

под бандажом.
•	 Частая смена бандажа.

К  эластичным бандажам относятся компрессион-
ные бинты и  медицинский трикотаж различных клас-
сов. Эластичные бинты зачастую используют для про-
филактики и  лечения легкого преходящего отека 
или  при  выраженной деформации конечности, когда 
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подобрать медицинский трикотаж не  представляет-
ся возможным. Эластичные компрессионные изде-
лия используются в  основном в  фазе стабилизации 
отека и  не  требуют обязательного участия медперсо-
нала. Эластическое бандажирование имеет следующие 
недостатки:
•	 Снижение фиксированного объема конечности 

для конкретного изделия требует его замены.
•	 Высокая растяжимость (малая жесткость) компрес-

сионного изделия не  всегда обеспечивает необхо-
димое давление в активном положении и ортостазе.

 Цель
Оценка послеоперационной стабилизации состояния 
отека верхней конечности за  счет самостоятельного 
наложения пациентом нерастяжимых бандажей и воз-
можностью персонифицированной регулировки оказы-
ваемого давления на необходимом уровне.

В  конце 2017  г. компания medi GmbH (Германия) 
представила на  российском рынке альтернативное 
решение в виде регулируемых нерастяжимых компрес-
сионных бандажей (РНКБ) circaid с застежками-липуч-
ками, которые могут быть наложены и  отрегулирова-
ны самими пациентами. Регулируемый нерастяжимый 
компрессионный бандаж circaid juxtafit essentials arm 
поставляется с  комплектом необходимых принадлеж-
ностей: внешний лайнер circaid cover up, карточка 
для  установки и  контроля уровня давления Built-In-
Pressure (BPS).

Преимуществами новой технологии являются:
•	 Регулируемый уровень терапевтического давления.
•	 Отсутствие при  уменьшении отека необходимо-

сти в  замене изделия или  повторном наложении 
бандажа за  счет изменения уровня натяжения 
изделия.

•	 Снижение зависимости от медицинского персонала.
Абсолютные противопоказания к применению регу-

лируемых нерастяжимых компрессионных бандажей:
•	 Хронические облитерирующие заболевания артерий 

нижних конечностей (регионарное систолическое 
давление на a. tibialis posterior ниже 80 мм рт. ст.).

•	 Тяжелые формы диабетической полинейропатии 
и ангиопатии.

•	 Декомпенсированная сердечно-легочная недостаточ- 
ность.

•	 Трофические язвы невенозной этиологии.
•	 Острая инфекция мягких тканей.
•	 Септический флебит.

Относительные противопоказания к  примене-
нию регулируемых нерастяжимых компрессионных 
бандажей:

•	 Индивидуальная непереносимость материала.
•	 Нарушение чувствительности.

Индивидуальная регулировка лент обеспечивает 
идеальное облегание конечности, а  удобные застеж-
ки-липучки позволяют легко и  быстро снимать 
и  накладывать изделие, не  ограничивая мобильность 
и  позволяя поддерживать привычный образ жизни. 
Инновационный материал за  счет жесткости создает 
высокое рабочее давление, а  регулировка позволяет 
поддерживать уровень компрессии весь день. Возду-
хопроницаемые свойства и  антимикробное действие 
(за  счет наличия в  структуре ионов серебра) дела-
ют использование бандажа еще  более комфортным 
и эффективным. Установка изделия и контроль уровня 
давления компрессии для самостоятельной индивиду-
альной регулировки производятся с  помощью специ-
альной карточки BPS с отметками уровня давления.

Ригидные, или  ограниченно растягивающиеся, 
бандажи отличает низкое давление покоя. Индекс 
жесткости для  ригидных бандажей значительно выше 
10 мм рт. ст. [4]. Типичными примерами ригидных бан-
дажей являются бинты короткой растяжимости и регу-
лируемые нерастяжимые компрессионные бандажи 
(РНКБ) circaid. Регулируемые нерастяжимые компрес-
сионные бандажи circaid предназначены для самосто-
ятельного использования пациентами c хронической 
венозной и  лимфатической недостаточностью конеч-
ностей, имеют два принципиальных преимущества 
в сравнении с традиционными бандажами ограничен-
ной растяжимости.

Во-первых, давление, которое оказывает circaid, 
не зависит от опыта врача и определяется ощущения-
ми пациента. Специальная карта-шаблон информирует 
пациента, с  какой силой следует накладывать бандаж 
для  достижения индивидуального целевого уровня 
давления. Уже после короткой демонстрации адекват-
ный комплаентный пациент или его родственники спо-
собны самостоятельно наложить circaid так же, как это 
сделал  бы опытный специалист. Вторым преимуще-
ством circaid является возможность пациента самосто-
ятельно поддерживать заданное давление, в  то время 
как многослойный компрессионный бандаж быстро его 
теряет, особенно в  острую фазу отека [5]. В  течение 
всего лечения можно использовать circaid, т. к. по мере 
инволюции отека благодаря ремешкам с  липучками 
circaid можно легко адаптировать под новые размеры 
конечности с  целью сохранения эффекта компрес-
сии. Бандаж circaid накладывают поверх трикотажного 
лайнера в  виде рукава или  чулка, не  обладающего 
компрессионным эффектом. Дополнительную ком-
прессию кисти обеспечивают с помощью специальных 
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компрессионных перчаток, а  для  стопы  – с  помощью 
компрессионных носков или  специальных изделий 
circaid для  стопы. При  использовании РНКБ circaid 
индекс статической жесткости, как правило, превышает 
20 мм рт. ст. и зависит от силы натяжения элементов 
бандажа.

Применение РНКБ эффективно у  пациентов 
как  пожилого возраста, так и  у  больных, страдаю-
щих полиартритами или  морбидным ожирением, т. е. 
в  тех наблюдениях, когда возникают непреодолимые 
трудности с  использованием медицинского компрес-
сионного трикотажа. Кроме того, тучные пациенты 
просто не могут надеть медицинский компрессионный 
трикотаж [6].

Еще  одной категорией пациентов, для  которых 
circaid служит единственным решением имеющейся 
проблемы, являются пациенты с лимфовенозной недо-
статочностью, или  лимфедемой, имеющие аномально 
большие или маленькие размеры конечностей, выходя-
щие за рамки стандартных. С помощью простой измери-
тельной системы давления circaid может быть адапти-
рован к  конкретной клинической ситуации благодаря 
низкому давлению покоя, и circaid идеально подходит 
для таких пациентов [7]. Также использование circaid 
необходимо при  некоторых видах оперативного вме-
шательства, когда требуется выполнение обширных 
резекций мягких тканей с лимфодиссекцией. У данной 
категории пациентов развивается острый послеопера-
ционный отек, который может перейти в лимфедему.

Таким образом, появившаяся в Российской Федера-
ции линейка РНКБ circaid служит универсальным сред-
ством проведения компрессионной терапии при  раз-
личных клинических ситуациях.

 Клинический случай
Пациентке З . 64  лет в  августе 2013  г. выполнена 
расширенная мастэктомия с  последующей химиотера-
пией по  поводу c-r правой молочной железы. Через 
несколько дней после операции появился отек на пра-
вой верхней конечности, который со временем прогрес-
сивно нарастал, несмотря на  использование компрес-
сионного рукава. Через 2  года мягкие ткани правой 
верхней конечности значительно деформировались, 
и ношение компрессионного рукава стало невозможно 
из‑за  асимметричного увеличения плеча. Эластичный 
бинт также был неэффективен в  связи со  смещением 
туров в минимальный объем конечности. Активные дви-
жения в плечевом суставе справа стали резко ограни-
ченны, пассивные движения сократились до 90º. Ввиду 
этого пациентка отметила значительное снижение 
качества жизни, которое заключалось в невозможности 

самообслуживания (приготовление и прием пищи, при-
нятие душа и другие бытовые нужды).

Многократно лечилась консервативно в поликлини-
ке по  месту жительства, но  без  эффекта. Обратилась 
в клинику госпитальной хирургии в мае 2018 г., где ей 
был поставлен диагноз «вторичная лимфедема пра-
вой верхней конечности 4‑й стадии, состояние после 
мастэктомии справа» и предложено оперативное лече-
ние (рис. 1).

Произведена операция – дерматолипэктомия право-
го плеча [8]. Удаленный фрагмент мягких тканей пра-
вого плеча составил 13 кг. В раннем послеоперацион-
ном периоде применялись эластические бинты низкой 
степени растяжимости, в  последующем накладывался 
эластический рукав. Объем активных движений увели-
чился до 120º, пассивных – восстановился полностью. 
Пациентка отметила значительное повышение качества 
жизни. Она начала самостоятельно ухаживать за собой 
и отказалась от услуг социального работника.

Рисунок 1. Больная З. 64 лет, диагноз «Вторичная 
лимфедема правой верхней конечности 
4-й стадии, состояние после мастэктомии 
справа» (август 2013 г.). До оперативного 
вмешательства
Figure 1. A 64-year-old patient Z., diagnosis: grade 
4 secondary right upper-extremity lymphedema, 
status post right mastectomy (August 2013). 
Before surgery
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Объем мягких тканей стал увеличиваться через 
2  года. Объем движений сохранялся на  достигнутых 
цифрах. Ввиду нарастания отека на  оперированной 
конечности пациентке было предложено примене-
ние нерастяжимого компрессионного бандажа circaid 
juxtafit essentials arm, использование которого она 
легко освоила. Бандаж применялся на  протяжении 
1 года и используется в настоящее время. Отек на пра-
вой верхней конечности удалось стабилизировать, 
и  на  протяжении всего периода использования РНКБ 
circaid он не  увеличивается. Активные и  пассивные 
движения в  плечевом суставе правой верхней конеч-
ности сохраняются на уровне послеоперационных зна-
чений. Отмечается отсутствие трофических изменений 
кожных покровов правой верхней конечности (рис. 2).

 Заключение
Простота и удобство применения с возможностью само-
стоятельной корректировки уровня терапевтического 
давления и его стабильного поддерживания в течение 
всего периода медицинской реабилитации, а  также 
минимизация врачебного участия позволяют рекомен-
довать регулируемый нерастяжимый компрессионный 
бандаж circaid juxtafit essentials arm к эффективному 
использованию в широкой клинической практике.
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Рисунок 2. Пациентка З. 64 лет. Вторичная 
лимфедема правой верхней конечности 4-й 
стадии. Состояние после дерматолипэктомии 
(май 2018 г.). Реабилитация с применением 
нерастяжимого компрессионного бандажа в 
течение 1 года 
Figure 2. A 64-year-old patient Z. Grade 4 secondary 
right upper-extremity lymphedema. Status post 
dermatolipectomy (May 2018). Rehabilitation 
using an inelastic compression bandage for 1 year
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Эндовазальная лазерная облитерация 
артериовенозных фистул у пациентов  
на хроническом гемодиализе
Б.А. Веселов1, ORCID: 0000-0002-4350-5282 
Е.П. Бурлева2*, ORCID: 0000-0003-1817-9937, e.p.burleva@gmail.com
1 Клиническая больница РЖД-Медицина; 620107, Россия, Екатеринбург, ул. Гражданская, д. 9
2 Уральский государственный медицинский университет; 620028, Россия, Екатеринбург, ул. Репина, д. 3

Резюме
Введение. С осложнениями сосудистых доступов связаны около 30% госпитализаций пациентов, а ежегодные затраты на поддержа-
ние сосудистых доступов составляют 14–20% от общих затрат на здравоохранение для диализных пациентов. При этом современные 
международные клинические рекомендации подчеркивают необходимость реализации пациент-ориентированного подхода с плани-
рованием возможных осложнений сосудистых доступов и выбором оптимальных хирургических вмешательств (баланс риска/выгоды) 
для коррекции скомпрометированного доступа.
Цель. Представить первый опыт применения эндовазальной лазерной облитерации артериовенозных фистул для коррекции синдро-
ма венозной гипертензии.
Материалы и методы. Представлен первый опыт ликвидации осложненных артериовенозных фистул с помощью эндовазальной 
лазерной облитерации у 6 пациентов, получающих заместительную терапию гемодиализом по поводу пятой стадии хронической 
болезни почек (классификация National Kidney Foundation (NKF)). У 5 пациентов в связи с наличием венозной гипертензии верхней 
конечности, где функционировала артериовенозная фистула, открытое вмешательство было неприемлемым из-за высокого риска 
развития кровотечения. Одному пациенту артериовенозная фистула закрыта в связи с ее аневризматической трансформацией. 
Выполнена эндовазальная лазерная облитерация четырех лучеголовных артериовенозных фистул типа Cimino, одной плече-ба-
зилярной артериовенозной фистулы, одной плече-кубитальной артериовенозной фистулы. Эндовазальная лазерная облитерация 
проводилась торцевым световодом под ультразвуковой навигацией с применением тумесцентной анестезии. Использовали лазерный 
аппарат с длиной волны 1,56 мкм и мощностью 15 Вт, работающий в непрерывном режиме (время 2–4 мин., плотность энергии от 500 
до 1 000 Дж/см). Средний диаметр (Ме) фистульной вены составлял 8 мм. 
Результаты. Течение раннего послеоперационного периода у всех пациентов было неосложненным. Срок наблюдения составил 
30  дней. У всех пациентов купированы симптомы венозной гипертензии, болевой синдром исчезал полностью, оставались легкие 
ощущения тяжести и налитости конечности. 
Обсуждение. Опыт показал, что стандартные режимы, применяемые для облитерации варикозных вен, для ликвидации артерио
венозных фистул при хронической почечной недостаточности неэффективны: в условиях кровотока в зоне артериовенозного 
анастомоза требуется плотность энергии практически в 10 раз выше. Поэтому в нашем исследовании были использованы другие 
режимы: плотность энергии от 500 до 1 000 Дж/см. Это было связано с отсутствием коагуляции фистульной вены при использовании 
стандартных параметров в связи с высокой скоростью кровотока, несмотря на применение проксимальной и дистальной компрессии 
сосудов. Во всех случаях был получен положительный результат (облитерация артериовенозных фистул) без развития осложнений с 
купированием клиники венозной гипертензии в течение 1 мес. после вмешательства. 
Заключение. Преимуществами данного метода являются техническая простота и минимальная кровопотеря, что особенно важно для 
данной когорты пациентов, имеющих исходную анемию на фоне хронической почечной недостаточности. 

Ключевые слова: хронический гемодиализ, артериовенозная фистула, венозная гипертензия, эндовазальная лазерная 
облитерация
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Abstract
Introduction. Vascular access complications are associated with about 30% of patient hospitalizations, and annual costs of vascular access 
maintenance account for 14–20% of total healthcare costs for dialysis patients. At the same time, current international clinical guidelines 
emphasize the need to implement a patient-centered approach with planning of possible vascular access complications and selection of 
optimal surgical interventions (risk/benefit balance) for correction of compromised access.
Aim. To present the first experience of endovasal laser obliteration of arteriovenous fistulas for correction of venous hypertension 
syndrome.
Materials and methods. The first experience of complicated arteriovenous fistulas liquidation using endovasal laser obliteration in 6 
patients receiving hemodialysis replacement therapy for stage 5 chronic kidney disease (National Kidney Foundation (NKF) classification) 
is presented. In 5 patients due to the presence of venous hypertension of the upper extremity, where the arteriovenous fistula functioned, 
open intervention was unacceptable because of the high risk of bleeding. In one patient the arteriovenous fistula was closed due to its 
aneurysmatic transformation.
We performed endovasal laser obliteration of four Cimino-type radial artery-cephalic arteriovenous fistulas, one brachial-basilar 
arteriovenous fistula, and one brachial-cubital arteriovenous fistula. Endovasal laser obliteration was performed with an endovascular light 
guide under ultrasound navigation using tumescent anesthesia. We used a laser device with a wavelength of 1.56 µm and power of 15 W, 
working in continuous mode (time 2–4 min, energy density 500 to 1,000 J/cm). The average diameter (Me) of the fistula vein was 8 mm.
Results. The course of the early postoperative period in all patients was uncomplicated. The follow-up period was 30 days. Symptoms of 
venous hypertension were eliminated in all patients, the pain syndrome disappeared completely, there were slight feelings of heaviness 
and fullness of the limb.  
Discussion. Experience has shown that standard modes used for varicose vein obliteration for elimination of arteriovenous fistulas in 
chronic renal failure are ineffective: under conditions of blood flow in the area of arteriovenous anastomosis the energy density is almost 10 
times higher. Therefore, other modes were used in our study: energy density from 500 to 1,000 J/cm. This was due to the lack of coagulation 
of the fistula vein when using standard parameters due to high blood flow rate, despite the use of proximal and distal vascular compression. 
In all cases we obtained positive results (obliteration of arteriovenous fistulas) without complications along with the correction of venous 
hypertension within 1 month after the intervention.
Conclusion. The advantages of this method are technical simplicity and minimal blood loss, which is especially important for this cohort of 
patients with initial anemia against chronic renal failure. 

Keywords: chronic hemodialysis, arteriovenous fistula, venous hypertension, endovasal laser obliteration
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 Введение
Осложнения сосудистых доступов (СД), в частности арте-
риовенозных фистул (АВФ) у  пациентов, находящихся 
на  хроническом гемодиализе (ХГД), являются серьез-
ной клинической и  экономической проблемой специ-
ализированной ангиохирургической помощи. В  ряде 
работ показано, что с осложнениями СД связано около 
30% госпитализаций пациентов, а  ежегодные затраты 
на поддержание СД составляют 14–20% от общих затрат 
на  здравоохранение для  диализных пациентов [1, 2]. 
При  этом современные международные клинические 
рекомендации подчеркивают необходимость реализа-
ции пациент-ориентированного подхода с планировани-
ем возможных осложнений СД и выбором оптимальных 
хирургических вмешательств (баланс риска/выгоды) 
для коррекции скомпрометированного доступа [3, 4].

Венозная гипертензия (ВГ)  – тяжелое специфиче-
ское осложнение АВФ. По  данным систематизирован-
ного обзора A.A. Al-Jaishi et al. (2017), медиана часто-
ты развития венозной гипертензии (> 11 374 АВФ) 
на 1 000 пациенто-дней составляет 0,03, что практиче-
ски соответствует частоте регистрации аневризм – 0,04 
и steal-синдрома – 0,05 [5].

По  данным других авторов, удельный вес ВГ 
в  структуре осложнений АВФ может варьировать от  2 
до 11% [6–8].

Основные причины развития ВГ  – это обструкция 
центральных вен и  реже несостоятельность клапанов 
вен, дренирующих АВФ. Обструкции (стенозы, окклю-
зии) чаще всего обусловлены длительным стоянием 
подключичного катетера (25–50% случаев), но  могут 
быть связаны и  с  катетеризацией яремных вен [9]. 
Имеющаяся при этом ипсилатерально наложенная АВФ 
у  12–13% пациентов вызывает развитие выраженной 
картины хронической венозной недостаточности (ХВН) 
верхней конечности, что требует проведения корриги-
рующих вмешательств. Тактика хирурга в этих случаях 
индивидуальна и может быть направлена либо на лик-
видацию фистулы, либо на  коррекцию иных причин, 
вызывающих венозную гипертензию (ангиопластика 
центральных вен, перевязка притоков фистульной 
вены и др.).

Цель работы – представить первый опыт примене-
ния эндовазальной лазерной облитерации артерио
венозных фистул для  коррекции синдрома венозной 
гипертензии.
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 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Мы имеем опыт применения эндовазальной лазерной 
облитерации (ЭВЛО) АВФ у  5 пациентов, получающих 
заместительную терапию гемодиализом по поводу тер-
минальной хронической почечной недостаточности 
и имеющих клинику ВГ. Поводом для внедрения мето-
дики стало отрицательное отношение к открытым вме-
шательствам на фистулах в условиях венозной гипер-
тензии, так как операции сопровождались выраженной 
кровопотерей. После внедрения методики еще одному 
пациенту выполнена эндовенозная лазерная коагу-
ляция (ЭВЛК) по  поводу аневризматической транс-
формации оставшегося короткого рабочего участка 
вследствие тромбоза основной части АВФ.

Из 6 пациентов было 4 мужчины и 2 женщины в воз-
расте от  44 до  74  лет (средний возраст 58  лет). Дли-
тельность заместительной терапии гемодиализом у них 
составила в среднем 8 лет. Для этого у пациентов были 
сформированы такие типы АВФ: лучеголовная типа 
Cimino – 4, плече-базилярная – 1 (в кубитальной ямке), 
плече-кубитальная перфорантная типа Gracz в правой 
кубитальной ямке с  разрушением клапанов головной 
вены на предплечье.

Только у 2 пациентов АВФ были первичными со сро-
ками работы 7 и  20  лет. В  течение последнего года 
у этих больных регистрировались сегментарные тром-
бозы в зоне фистул, пункции были болезненными, рабо-
чий участок АВФ существенно укоротился. У остальных 
4 пациентов сосудистые доступы были вторичными 
или  третичными (длительность терапии гемодизали-
зом в среднем около 6 лет). При этом в одном случае 
это были две фистулы на обеих верхних конечностях: 
первичная на правой руке работала 20 мес. до закры-
тия; до  нее АВФ были неоднократно сформированы 
на левой верхней конечности (последняя из них анев-
ризматически трансформированная). Так как  справа 
АВФ (рис. 1) закрыли по поводу венозной гипертензии, 
пришлось вернуться к эксплуатации фистулы слева.

У  всех пациентов была выраженная симптоматика 
хронической венозной недостаточности, прежде всего 
это постоянный болевой синдром и  отечность верх-
ней конечности. Варикозная трансформация поверх-
ностных вен не  всегда была выражена из‑за  отека 
конечности. У одной пациентки вторая по счету плече-
кубитальная перфорантная АВФ типа Gracz в  правой 
кубитальной ямке с  разрушением клапанов головной 
вены на  предплечье привела к  венозной гипертензии 
и трофической язве до 3 см в диаметре на тыле кисти.

В 4 случаях причиной развития ВГ явились обструк-
ции центральных вен: окклюзия подключичной 
вены – 2, стеноз брахиоцефальной вены – 1, стенозы 

подключичной и брахиоцефальной вен – 1. Информа-
цию по центральным катетерам (в анамнезе) у пациен-
тов получить не удалось. У 2 человек явления венозной 
гипертензии появились сразу же после формирования 
фистул, у остальных – в процессе эксплуатации СД.

Всем пролеченным пациентам АВФ были сформиро-
ваны вне стен нашей клиники и в документах сведений 
о  состоянии центральных вен не  было в  4 случаях, 
а  в  2  случаях при  стенозах ранее предпринимались 
неудачные попытки баллонной дилатации подключич-
ной и брахиоцефальной вен.

При  выявлении клиники ВГ нами проводилось 
дуплексное ангиосканирование венозного русла конеч-
ностей по стандартному протоколу. У 4 пациентов была 
выявлена обструкция центральной вены (в т. ч. у 2 после 
неудачного баллонирования). В  1  случае обнаружен 
патологический сброс в  вены кисти по  головной вене 
(фистульной) с  разрушенными клапанами (в/3  – с/3 
предплечья) и далее по притоку головной вены на пред-
плечье (АВФ в  кубитальной ямке), что  было причиной 
формирования трофической язвы кисти.

Принятие решения о  ликвидации АВФ в  случа-
ях ВГ, связанных с  обструкцией центральных вен, 
было обусловлено тем, что  восстановить достаточный 
магистральный венозный кровоток у  этих пациентов 
не  представлялось возможным. Ликвидация притока 
фистульной вены на предплечье и коагуляция аневриз-
мы АВФ были технически выгодной процедурой. Всем 
больным до  проведения ЭВЛК была наложена АВФ 
на контралатеральной конечности.

 Методика
Процедура ЭВЛО АВФ выполнялась под ультразвуковой 
навигацией. Проводили тумесцентную анестезию рас-
твором лидокаина 0,2% 50,0 мл (10 мг сухого вещества) 
приустьевого отдела АВФ. Затем вену пунктировали 
дистальнее артериовенозного анастомоза на  2–6  см 
в зависимости от технических возможностей. Средний 
диаметр (Ме) фистульной вены составлял 8 мм.

Пункция проводилась иглой 7F c предварительно встав-
ленным в  ее просвет торцевым лазерным световодом 
(для уменьшения кровопотери из просвета иглы) (рис. 2). 
Световод позиционировали примерно в 1 см от артериове-
нозного анастомоза (рис. 3). Для уменьшения кровопотери 
во время пункции, а также для уменьшения (прекращения) 
кровотока по  АВФ ассистентом проводилась пальцевая 
чрескожная компрессия артерии проксимальнее и  дис-
тальнее анастомоза. Оператор во время коагуляции также 
проводил компрессию фистульной вены.

Перед коагуляцией дополнительно проводили 
тумесцентную анестезию для  большего удаления АВФ 

18(1):129–134  2021  Ambulatory Surgery (Russia)



Обмен опытом | практика

132

Рисунок 1. Пациент О., 44 года. Варикозно 
трансформированная артериовенозная 
фистула типа Cimino со множественными 
посттромботическими стенозами (справа) 
Figure 1. Patient O., 44 years old. Cimino-type 
varicose transformed arteriovenous fistula with 
multiple post-thrombotic stenoses (right) 

Рисунок 2. Пункция фистулы в приустьевом 
отделе. Чрескожная компрессия артерии 
Figure 2. Puncture of the fistula in the vestibular 
section. Percutaneous compression of the artery 

Рисунок 3. Позиционирование иглы в 
приустьевом отделе АВФ
Figure 3. Needle positioning in the auricular part 
of the AVF

Рисунок 4. Начало коагуляции. Процесс 
закипания с образованием газа
Figure 4. Coagulation initiation. Boiling process with 
gas formation

от кожного покрова, уменьшения диаметра АВФ и мак-
симального снижения термического поражения приле-
гающих нервных окончаний.

Использовали лазерный аппарат «ИРЭ-Полюс» 
с длиной волны 1,56 мкм и мощностью 15 Вт, работа-
ющий в  непрерывном режиме (время 2–4 мин., плот-
ность энергии от 500 до 1 000 Дж/см) (рис. 4, 5). Коа-
гуляция могла быть прервана при появлении болевых 

ощущений, при  необходимости проводилась допол-
нительная анестезия. Лазерный световод постепенно 
перемещается по вене ретроградно.

Прекращение коагуляции проводили при  останов-
ке кровотока по  АВФ. Иглу со  световодом извлека-
ли и  выполняли чрескожную компрессию зоны АВФ 
на 5–10 мин. Компрессию артерии прекращали (рис. 6), 
накладывали давящую повязку на зону коагуляции.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Течение раннего послеоперационного периода у  всех 
пациентов было неосложненным. Повреждения кожи 
и кожных нервов не выявлено, артериальный кровоток 
сохранен. Сроки наблюдения составили 30 дней.
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Рисунок 5. Процесс коагуляции. Активное 
газообразование и снижение кровотока 
по АВФ 
Figure 5. Coagulation process. Active gas formation 
and decrease of blood flow through the AVF 

Рисунок 6. Пациент О., 44 года. Окончание 
процедуры. Отсутствие кровотока по АВФ
Figure 6. Patient O., 44 years old. End of the 
procedure. Absence of blood flow along the AVF

В  этот период у  всех пациентов купированы сим-
птомы венозной гипертензии. Болевой синдром исче-
зал полностью, оставались легкие ощущения тяжести 
и  налитости конечности. Контроль ультразвуковым 
дуплексным сканированием (УЗДС) не  проводили 
в  связи с  отсутствием жалоб и  выраженной положи-
тельной динамикой.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Российские клинические рекомендации по  диа-
гностике и  лечению хронических заболеваний вен 
(2018) указывают на  следующие оптимальные прин-
ципы применения ЭВЛО при облитерации вен нижних 
конечностей:

•	 рекомендуется использовать лазеры с длиной волны 
800–2 000 нм (IС);

•	 следует отдавать предпочтение современным типам 
световодов (радиальный, 2‑ring, «тюльпан», never-
touch) перед использованием торцевого волокна 
(IIbС);

•	 для  эффективной и  безопасной облитерации вены 
на  гемоглобиновых лазерах необходимо использо-
вать линейную плотность энергии не ниже 80 Дж/см 
или поток энергии 40 Дж/см2, мощность излучения 
15–25 Вт (IIaC);

•	 для  эффективной и  безопасной облитерации вены 
на  водных лазерах рекомендуется использовать 
линейную плотность энергии не  ниже 60 Дж/см 
или поток энергии 30 Дж/см2 (2IIaC);

•	 допускается усиленное по  сравнению с  расчетным 
энергетическое воздействие на приустьевой сегмент 
БПВ (IIa) [9].
При закрытии АВФ нами были использованы другие 

режимы  – плотность энергии от  500 до  1 000 Дж/см. 
Это было связано с  отсутствием коагуляции фистуль-
ной вены при использовании стандартных параметров 
в  связи с  высокой скоростью кровотока, несмотря 
на применение проксимальной и дистальной компрес-
сии сосудов. В  стандартных условиях (варикозная 
вена) при  воздействии торцевого световода водного 
лазера происходит поглощение энергии лазерного 
излучения преимущественно водой с  образованием 
пара и нагреванием стенки вены. Дополнительно идет 
прямое термическое воздействие лазерного излучения 
на  вену. Это эффективно при  минимальной скоро-
сти венозного кровотока. Скорость кровотока в  зоне 
анастомоза артериовенозной фистулы может дости-
гать 400–500  см/с. В  этих условиях не  происходит 
должного поглощения энергии и повреждения стенки. 
Поэтому принципиальными моментами являются прок-
симальная и  дистальная компрессия сосудов, которая 
позволяет снизить скорость кровотока, и  увеличение 
плотности энергии.

 Заключение
Преимуществами используемого метода закрытия АВФ 
являются минимизация кровопотери и  техническая 
простота при  наличии у  оператора навыков выполне-
ния ЭВЛО.

Процедура может быть выполнена амбулатор-
но, а  процесс реабилитации пациента существенно 
укорочен.
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Рецидивы вросшего ногтя:  
причины и особенности лечения
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Резюме
Введение. Рецидивное течение вросшего ногтя остается серьезной проблемой до настоящего времени, несмотря на многовековую 
историю ее изучения. Среди амбулаторных пациентов частота данного заболевания достигает 10% и не имеет тенденции к уменьше-
нию, а среди населения встречаемость вросшего ногтя составляет 3,4%. 
Цель: изучить причины рецидивирующего вросшего ногтя и эффективность использования лазерного луча в лечении данной 
патологии. 
Материалы и методы. Проанализированы причины рецидива вросшего ногтя у 66 больных после различных оперативных вмеша-
тельств за период с 1990 по 2020 г. 
Результаты и обсуждение. Выявлены следующие причины рецидива заболевания: удаление всей ногтевой пластинки не по показа-
ниям, проведение краевой резекции ногтя на стороне поражения с сохранением матрикса ногтевой пластинки, выполнение удаления 
грануляций в области ногтевого валика с сохранением ногтя, недооценка значения противовоспалительного медикаментозного 
лечения в послеоперационном периоде, а также важности коррекции метаболических процессов у больных с наличием сопутствую-
щей патологии. Приведено клиническое наблюдение: пациентка с незаживающей раной после четырех перенесенных операций по 
поводу вросшего ногтя с рецидивным течением. Больной была проведена операция по Шмидену с резекцией «вросшего края» ногтя 
первого пальца правой стопы и удалением инфицированных грануляций с использованием лазерного облучения раны и тщательной 
обработкой зоны матрикса в проекции удаленной части ногтя. В послеоперационном периоде для местного лечения использовались 
перевязки с мазью на основе хлорамфеникола и метилурацила. Выздоровление наступило на 14-й день.
Заключение. С целью уменьшения количества рецидивов заболевания рекомендуется проводить матриксэктомию ложа удаленной 
ногтевой пластины с использованием лазерного или радиоволнового излучения.

Ключевые слова: вросший ноготь, онихокриптоз, лазерная деструкция, матриксэктомия, инфицированная рана, гранулема, 
грануляции
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Relapses of ingrown toenail:  
causes and treatment features
Igor S. Malkov, ORCID: 0000-0003-2350-5178, ismalkov@yahoo.com
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Marat R. Tagirov, tagirov72@yandex.ru
Kazan State Medical Academy – a branch of the Russian Medical Academy of Continuing Professional Education; 36, Butlerov St., 
Kazan, 420012, Russia

Abstract
Introduction. The recurrent course of an ingrown toenail remains a serious problem to this day, despite the centuries-old history of its 
study. Among outpatient patients, the incidence of this disease reaches 10% and does not tend to decrease, and among the population, 
the incidence of ingrown toenail is 3.4%. 
The aim of the work was to study the causes of recurrent ingrown toenail and the effectiveness of using a laser beam in the treatment of 
this pathology. 
Material and methods. The authors analyzed the causes of recurrent ingrown toenail in 66 patients after various surgical interventions for 
the period from 1990 to 2020. 
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Results and discussion. The following causes of relapse of the disease were identified: removal of the entire nail plate not according 
to indications, carrying out marginal resection of the nail on the affected side with the preservation of the nail plate matrix, performing 
removal of granulations in the nail roller area with the preservation of the nail, underestimating the importance of anti-inflammatory 
drug treatment in the postoperative period, as well as the importance of correcting metabolic processes in patients with concomitant 
pathology. A clinical case is presented: a patient with a non-healing wound after four surgeries due to an ingrown toenail with a recurrent 
course. The patient underwent a Schmiden surgery with resection of the “ingrown edge” of the right first toe nail and removal of infected 
granulations using laser irradiation of the wound and careful treatment of the matrix area in the projection of the removed part of the nail. 
In the postoperative period, bandages with ointment based on chloramphenicol and methyluracil were used for local treatment. Recovery 
occurred on the fourteenth day.
Conclusion. In order to reduce the number of relapses of the disease, it is recommended to perform a matrixectomy of the bed of the 
removed nail plate using laser or radio wave radiation.

Keywords: ingrown toenail, onychocryptosis, laser destruction, matrixectomy, infected wound, granuloma, granulation
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 Введение
Рецидивное течение вросшего ногтя остается серьезной 
проблемой до настоящего времени, несмотря на много-
вековую историю еt изучения. Актуальность проблемы 
обусловлена полиэтиологичностью заболевания, рас-
пространенностью среди населения, многообразием 
проявлений и возможных осложнений, среди которых 
преобладают такие, как гнойно-некротические процес-
сы в  области пальца с  развитием гиперпластических 
гранулем1 [1]. При неблагоприятных условиях возмож-
но развитие восходящего лимфангита, лимфаденита, 
остеомиелита фаланги пальца, абсцессов и  флегмон. 
Несколько реже осложнением данного заболевания 
является развитие гемангиомы с  рецидивирующими 
кровотечениями, папилловирусной инфекции, фибром, 
кератом и  злокачественных образований [2]. Среди 
амбулаторных пациентов частота данного заболева-
ния достигает 10% и  не  имеет тенденции к  уменьше-
нию, а среди населения встречаемость вросшего ногтя 
составляет 3,4%2 [3].

До  сих пор продолжается исследование причин 
повторного развития данного заболевания и  разра-
ботка оптимальных вмешательств при рецидиве врос-
шего ногтя [4]. В качестве возбудителей воспалитель-
но-гнойных процессов при  вросшем ногте нередко 
встречается золотистый и  гемолитический стафило-
кокк (35%), стрептококки (до  10%), грибы (до  40%), 
микробные ассоциации (до 30%) – аэробно/анаэроб-
ная флора в сочетании с грибами [2, 5].

1 Кондулуков А.Н. Сравнительная оценка некоторых способов 
хирургического лечения вросшего ногтя: автореф. дис. … канд. 
мед. наук. Саратов; 2012. 123 с. Режим доступа: http://www.sgmu.
ru/sci/dissov/notice/ar/ar_0000000518.pdf.
2 Николаева Е.М. Сравнительный анализ результатов 
хирургического лечения рецидивных и осложненных форм 
вросшего ногтя: дис. ...канд. мед. наук. Великий Новгород; 2005. 
68 с. Режим доступа: https://dlib.rsl.ru/01004063428.

У  ряда больных, обратившихся за  медицинской 
помощью, в  прошлом проводилось до  4–5 различных 
операций в  связи с  безуспешностью ранее проведен-
ных вмешательств и  рецидивным течением заболева-
ния. По  статистике оперативное удаление ногтевой 
пластинки в  20–70% случаев приводит к  рецидиву 
заболевания. Необходимость в проведении повторных 
хирургических операций возникает у  40% больных c 
вросшим ногтем [6]. В  литературе описано более 100 
различных хирургических способов лечения вросшего 
ногтя, что  косвенно подчеркивает актуальность ука-
занной проблемы и отсутствие единого общепринятого 
подхода к  лечению данного заболевания. Полагают, 
что  в  основе заболевания лежит совокупность мор-
фологических и  функциональных расстройств роста 
ногтевой пластинки, ее матрикса и околоногтевых мяг-
ких тканей [4]. В качестве факторов развития вросше-
го ногтя указываются несоответствие размеров ногтя 
и ногтевого ложа, наличие плоскостопия, избыточный 
рост ногтевых валиков, повышенная потливость ног, 
избыточный вес пациента, ношение узкой обуви и высо-
ких каблуков, нарушения гигиены стоп. Не исключает-
ся врожденная предрасположенность к  заболеванию. 
Вполне вероятны и другие, пока мало изученные этио-
логические факторы данного заболевания.

Цель. Анализ причин рецидивного течения вросше-
го ногтя и эффективности лазерного облучения тканей 
в комплексном лечении больных с данной патологией.

 Материалы и методы
Проведен анализ причин и  особенностей лечения 
рецидивов вросшего ногтя у  66 больных, находив-
шихся на  лечении с  1990 по  2020  г. Мужчин было 
43, женщин  – 23. Возраст пациентов составил от  15 
до  68  лет. Все больные, поступившие на  лечение, 
ранее перенесли одно или  несколько оперативных 
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вмешательств по  поводу вросшего ногтя в  различных 
лечебных учреждениях Республики Татарстан и  Рос-
сийской Федерации. При  выполнении оперативного 
вмешательства по  поводу рецидива вросшего ногтя 
в 26 случаях проводилась лазерная коагуляция матрик-
са удаленной части ногтевой пластины  – матрикс
эктомия с  использованием диодного лазера с  длиной 
волны 975 нм в  непрерывном режиме при  мощности 
от 3 до 5 Вт, а в 4 – случаях с использованием радио-
волнового облучения аппаратом «Сургитрон».

 Результаты и обсуждение
Из 66 больных у 4 имелось «врастание» ногтевой пла-
стинки одновременно по медиальному и латеральному 
краю пальца. Продолжительность лечения при  реци-
дивном течении вросшего ногтя составляла от  4  мес. 
до 3 лет. У 8 из 66 больных имелось «врастание» ногте-
вой пластинки первых пальцев на обеих стопах.

Среди поступивших больных с  данной патологией 
у  44 пациентов ранее было выполнено однократное 
оперативное вмешательство по поводу вросшего ногтя, 
у 12 пациентов – двукратное вмешательство, у 8 паци-
ентов – трехкратное, еще у 4 больных – четырехкрат-
ное вмешательство и  у  2  – пятикратное оперативное 
вмешательство. В большинстве случаев рецидив врос-
шего ногтя развивался в  зоне ранее перенесенного 
хирургического лечения (58 больных). У  2 пациентов 
рецидив возник на контрлатеральной стороне того же 
первого пальца стопы через 3  мес. после перенесен-
ной операции. У 4 больных после ранее проведенных 
4 операций по поводу вросшего ногтя первого пальца 
правой стопы и наступившего заживления раны через 
год заболевание возникло на  первом пальце другой 
(левой) стопы. Характер ранее выполненных опера-
тивных вмешательств, после которых развивался реци-
див заболевания, в  большинстве случаев заключался 
в краевой резекции части ногтя и удалении грануляций 
в  области пораженного ногтевого валика с  последу-
ющим развитием рецидива (36 больных). У  18 боль-
ных ранее было проведено удаление всей ногтевой 
пластинки (операция Дюпюитрена), после чего рост 
нового ногтя завершился рецидивом заболевания. У 12 
больных до развития рецидива ранее было проведено 
удаление деструктивно измененных тканей в  области 
ногтевого валика (грануляций) без удаления ногтя.

Наиболее часто применяемой операцией при врос-
шем ногте был вариант Шмидена (Эммерта – Шмидена), 
при которой с помощью продольного рассечения уда-
лялся край вросшего ногтя (5–6 мм к центру от места 
врастания) с иссечением части ногтевого валика с име-
ющимися очагами гнойно-некротических изменений 

и грануляций. Некоторыми хирургами операция закан-
чивалась наложением швов, у  других хирургов рана 
оставалась не ушитой и заживала вторичным натяже-
нием. По мнению ряда авторов, вероятность рецидива 
после операции Шмидена достигает 46% [7, 8].

Достоверное выявления причин рецидивного тече-
ния вросшего ногтя провести удавалось не во всех слу-
чаях, но в большинстве случаев наиболее очевидными 
причинами рецидивов можно было считать следующие:

1. Удаление всей ногтевой пластинки не по показа-
ниям. Часто хирурги вместо краевой резекции ногтя 
с  удалением грануляций в  области ногтевого валика 
выполняют удаление всего ногтя  – операция Дюпю-
итрена (1847  г.), которая производилась в  течение 
многих десятилетий. В настоящее время большинством 
хирургов считается, что показания к полному удалению 
всей ногтевой пластинки должны быть ограничены 
случаями, когда у  больного имеется ее грибковое 
поражение в  сочетании с  вросшим ногтем либо рас-
пространение гнойного процесса на все ногтевое ложе 
с  флегмонозным поражением пальца или  переходом 
на костную фалангу пальца с развитием остеомиелита. 
Длительное отсутствие ногтя после такой операции 
(до 170 дней), по мнению ряда авторов, может способ-
ствовать развитию рубцовой деформации ногтевого 
ложа с  его сужением, а  вновь отрастающий ноготь 
нередко оказывается грубее и толще прежнего, приоб-
ретая патологическую форму3 [9]. В  результате этого 
возникает рецидив вросшего ногтя, частота которого 
может превышать 80%.

2.  Проведение краевой резекции ногтя на  стороне 
поражения с сохранением матрикса ногтевой пластин-
ки, что в последующем может быть причиной рецидива. 
На  вероятность развития рецидивного течения врос-
шего ногтя после операции краевой резекции ногтя 
при  сохраненном его матриксе указывают различные 
авторы [10, 11]. Вместе с  тем  эффективность крае-
вой резекции ногтя с использованием лазерного луча 
и удалением матрикса при вросшем ногте существенно 
снижает вероятность развития рецидива заболевания 
до 1% и меньше, что отмечается в работах ряда авто-
ров [7, 12, 13].

3. Удаления грануляций в области ногтевого валика 
с  сохранением ногтя (без  проведения резекции ног-
тевой пластины). Ряд авторов полагают, что проблема 
вросшего ногтя в большей степени обусловлена чрез-
мерным развитием инфицированных тканей ногтевых 

3 Кондулуков А.Н. Сравнительная оценка некоторых способов 
хирургического лечения вросшего ногтя: автореф. дис. … канд. 
мед. наук. Саратов; 2012. 123 с. Режим доступа: http://www.sgmu.
ru/sci/dissov/notice/ar/ar_0000000518.pdf.
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валиков с  развитием грануляций, «нарастающих» 
на поверхность ногтевых пластинок, и распространени-
ем воспалительного процесса, что и приводит к клини-
ческой картине вросшего ногтя [14]. У некоторых боль-
ных отмечается врожденная склонность к гипертрофии 
ногтевых валиков, при которой избыточный рост ткани 
ногтевых валиков становится фактором «врастания» 
ногтевой пластинки в мягкие ткани пальца с последую-
щим инфицированием. Следует отметить, что при избы-
точности ткани ногтевых валиков появляются условия 
для возникновения глубоких щелевидных пространств 
между боковым ногтевым краем и  валиком (глубокие 
синусы), что способствует задержке в них микроорга-
низмов и  затрудняет проведение гигиенических про-
цедур. В результате создаются благоприятные условия 
для  развития инфекции в  указанной зоне, что  спо-
собствует развитию заболевания и  его рецидивному 
течению [15–17].

Для  решения данной проблемы была предложе-
на методика оперативного лечения по  Barlett4 [18], 
при  которой на  стороне врастания ногтя делается 
продольный разрез, отступя 5–7  мм от  края ногтево-
го валика вниз, с  извлечением подлежащих тканей 
до кости и последующим ушиванием раны шелковыми 
швами. При  этом устраняется глубокий синус между 
ногтем и кожным валиком, расширяется пространство 
ногтевого ложа, создаются условия для более эффек-
тивного применения антисептических средств в  зоне 
вросшего ногтя (поскольку ликвидируется узкий глубо-
кий синус у ногтевого валика). Однако после этой опе-
рации, по мнению некоторых авторов, у 30% больных 
возникает рецидив заболевания [14]. Предложенные 
в  последующем различные варианты пластических 
операций для лечения вросшего ногтя позволили ряду 
авторов снизить число рецидивов при этом заболева-
нии, но  полного решения проблемы предупреждения 
рецидивного течения болезни пока нет5 [7, 19].

4.  Недооценка значения противовоспалительно-
го медикаментозного лечения в  послеоперационном 
периоде, а  также важности коррекции метаболиче-
ских процессов у больных с сопутствующей патологи-
ей (сахарный диабет, облитерирующий атеросклероз 
сосудов нижних конечностей с  нарушением пери-
ферического кровообращения, хроническая венозная 
недостаточность на  фоне варикозного расширения 

4 Кондулуков А.Н. Сравнительная оценка некоторых способов 
хирургического лечения вросшего ногтя: автореф. дис. … канд. 
мед. наук. Саратов; 2012. 123 с. Режим доступа: http://www.sgmu.
ru/sci/dissov/notice/ar/ar_0000000518.pdf.
5 Мелешевич М.В. Этиопатогенетические основы хирургического 
лечения вросшего ногтя: автореф. дис. … канд. мед. наук. Минск; 
1985. 24 с.

вен и  др.), по  мнению ряда авторов, может способ-
ствовать развитию рецидива вросшего ногтя [20–23]. 
Очевидно, что  инфицирование тканей поддерживает 
рост грануляций в  области вросшего ногтя и  может 
быть одной из причин его рецидивного течения. С уче-
том значимости противовоспалительного компонента 
в комплексе лечебных мероприятий некоторыми авто-
рами делается акцент на проведении антибактериаль-
ного лечения6 [24, 25]. Эффективность такого подхода 
подтверждается значительным уменьшением случаев 
верификации микробной флоры к  концу фазы вос-
паления и  значительным снижением удельного веса 
микробной ассоциации с 24,2 до 10,6%7 [26]. При нали-
чии сопутствующих сосудистых заболеваний с наруше-
нием кровообращения возникает целесообразность 
применения ангиоротекторов и  дезагрегантов в  ком-
плексном лечении. На  ранних стадиях заболевания, 
при  отсутствии распространения гнойно-некротиче-
ских изменений в области пальца, рядом авторов пред-
лагается консервативное медикаментозное лечение 
заболевания [20, 22].

Анализ данных литературы и  опыта предшествую-
щих лет по лечению рецидива вросшего ногтя, а также 
собственных наблюдений позволяет отметить важ-
ность соблюдения принципов эффективного лечения 
больных с  данной патологией. Комплекс лечебных 
мероприятий в  зависимости от  стадии заболевания 
включал в себя проведение местного и общего меди-
каментозного лечения, различных методов хирур-
гического вмешательства и  применение лазерного 
или  радиоволнового воздействия на  ткани поражен-
ного пальца.

При 1‑й стадии, характеризующейся умеренным оте-
ком и гиперемией ногтевого валика, у 12 больных нами 
было применено использование гигиенических проце-
дур, местное противовоспалительное лечение (повязки 
с  растворами антисептиков, мазью на  основе хлорам-
феникол и  метилурацила) и  короткий курс антибио-
тотерапии (цифран СТ по 1 таблетке в день 5–6 дней). 
До  обращения к  врачу больные в  течение 2–4 нед. 
безуспешно занимались самолечением (использовали 
ванночки для  ног с  раствором марганцовки, глубоко 
подрезали ногтевую пластинку, прикладывали мазь 
Вишневского). Из  12 больных у  3 при  этом был сде-
лан продольный надпил ногтя с  целью коррекции 
врастающего края ногтевой пластинки. Применение 

6 Кондулуков А.Н. Сравнительная оценка некоторых способов 
хирургического лечения вросшего ногтя: автореф. дис. … канд. 
мед. наук. Саратов; 2012. 123 с. Режим доступа: http://www.sgmu.
ru/sci/dissov/notice/ar/ar_0000000518.pdf.
7 Там же.

Амбулаторная хирургия  2021  18(1):135–143

http://www.sgmu.ru/sci/dissov/notice/ar/ar_0000000518.pdf
http://www.sgmu.ru/sci/dissov/notice/ar/ar_0000000518.pdf
http://www.sgmu.ru/sci/dissov/notice/ar/ar_0000000518.pdf
http://www.sgmu.ru/sci/dissov/notice/ar/ar_0000000518.pdf


Exchange of experience | Practice

139

указанного лечебного курса позволяло достигнуть лик-
видации воспалительных изменений в  области пер-
вого пальца и  выздоровления на  период наблюдения 
до  2  лет. Следует отметить, что  метод продольного 
надпила ногтевой пластинки, предложенный в 1863 г. 
И.В.  Буяльским, прост в  исполнении и  малотравма-
тичен, но  малочисленность наблюдений не  позволя-
ет определенно высказаться об  эффективности его 
у больных с вросшим ногтем.

При  2‑й стадии заболевания с  выраженными вос-
палительными изменения в  области вросшего ногтя, 
с наличием умеренных грануляций без гнойного отде-
ляемого из  пораженных тканей (после ранее перене-
сенных оперативных вмешательств) применение ука-
занной выше медикаментозной терапии только у  1 
из 38 пациентов позволило получить выраженное улуч-
шение с  последующим выздоровлением. У  остальных 
37больных медикаментозное лечение не  позволило 
получить эффекта, и им были выполнены оперативные 
вмешательства по  типу операции Шмидена: резекция 
«врастающего края» ногтевой пластины с  удалением 
грануляций в области ногтевого валика без наложения 
швов на  рану. Из  38 больных этой группы 26 про-
водилось лазерное облучение ногтевого ложа и  4  – 
радиоволновое облучение (аппаратом «Сургитрон») 
с  бактерицидной и  гемостатической целями. Особое 
внимание уделялось удалению ростковой зоны ногтя 
(«лазерная матриксэктомия») для исключения рециди-
ва заболевания.

У  всех пациентов после операции проводились 
перевязки раны с  растворами антисептиков и  мази 
на основе хлорамфеникол и метилурацила. Послеопе-
рационный период протекал без осложнений с после-
дующим выздоровлением в течение 2–3 нед.

В группе больных с выраженной картиной вросшего 
ногтя с  наличием инфициованных грануляций и  зна-
чительным гнойным отделяемым из  раны (16 боль-
ных) после неоднократных безуспешных оператив-
ных вмешательств была использована также методика 
Шмидена с  применением лазерного облучения зоны 
поражения до  операции (2 сеанса накануне и  в  день 
операции) и  2 сеанса в  последующие 2 дня во  время 
проведения перевязок раны. У всех больных наступило 
выздоровление в  течение 12–16 дней. Для  перевя-
зок использовалась мазь на  основе хлорамфеникол 
и  метилурацила. Кроме того, больным старше 50  лет 
назначались ангиопротекторы (Трентал по  1 таблетке 
3 раза в день), Тромбо АСС по 100 мг на ночь, антибио-
тик Цифран СТ по 1 таблетке 2 раза в течение 5 дней.

После операции больным рекомендовалось ноше-
ние просторной и удобной обуви, отказ от посещения 

бани и  сауны, физических нагрузок и  продолжитель-
ной ходьбы.

Осложнений от  использования лазерного и  радио-
волнового излучения не встречалось, хотя в литературе 
указывается на то, что при несоблюдении техники при-
менения возможны такие осложнения, как нарушения 
трофики тканей вплоть до некроза [12].

Противопоказанием к  применению лазерного 
и  радиоволнового облучения считаются серьезные 
нарушения свертывающей системы крови, острые 
сопутствующие инфекционные заболевания, онколо-
гические процессы и  повышенная чувствительность 
к световому излучению8.

Применение методов пластики для  хирургическо-
го лечения вросшего ногтя по  Бартлетт, по  Мелеше-
вичу9 [18], а  также использование альтернативных 
способов лечения – «Подофикс», скоба Фрезера, пла-
стинка Голдшпант10 [27], использование фенольной 
матриксэктомии [28, 29], криодеструкции [30] не вхо-
дило в задачу исследования.

 Клиническое наблюдение
Больная  Г. 1954  года рождения обратилась с  жало-
бами на  боль в  области первого пальца левой стопы 
в течение 2 лет, где имеется незаживающая рана после 
4 перенесенных операций в  одной из  центральных 
районных больниц по  поводу вросшего ногтя с  реци-
дивным течением. Со слов больной удалось выяснить, 
что  при  проведении операций дважды применялось 
удаление всей ногтевой пластинки и  дважды про-
водилась краевая резекция «вросшей части» ногтя 
с  удалением грануляций. В  выписке о  проведенных 
операциях не указывалось о вмешательстве в области 
матрикса ногтя. Вероятно, краевая резекция «вросшей 
части» ногтевой пластинки была выполнена с сохране-
нием ее матрикса. По  мнению большинства хирургов, 
сохранившаяся часть матрикса, являющаяся источни-
ком роста ногтевой пластинки, может быть причиной 
рецидива вросшего ногтя.

Сопутствующее заболевание  – гипертоническая 
болезнь в  течение 5  лет. Объективно при  посту-
плении состояние пациентки удовлетворительное, 
правильного сложения. АД 150/80  мм рт. ст., пульс 
88 уд./мин. Легкие и  органы живота без  патоло-
гии. Statuslocalis: в  области первого пальца левой 

8 Мелешевич М.В. Этиопатогенетические основы хирургического 
лечения вросшего ногтя: автореф. дис. … канд. мед. наук. Минск; 
1985; 24 с.
9 Там же.
10 Полукаров Н.В. Ортониксия в комплексном лечении вросшего 
ногтя: дис. … канд. мед. наук. М., 2014; 123 с. Режим доступа: 
https://static.freereferats.ru/_avtoreferats/01005098617.pdf.
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стопы имеется инфицированная рана до  1,3´1,8  см 
с  грануляциями в  виде округлого нароста в  ране 
с сукровичным отделяемым. Назначено амбулаторное 
лечение: применение антисептиков местно в  обла-
сти раны (растворы перекиси водорода, Фукорцина 
на 4 дня с последующим переходом на мазевые повяз-
ки с Левомеколем). Общее лечение: Детралекс, Тромбо 
АСС, поливитамины, Ксимедон по  1 таблетке 2  раза 
в  день. Через 15 дней рана первого пальца левой 
стопы зажила без  дополнительного хирургического 
вмешательства. Через год больная вновь обратилась 
с  жалобами на  боль и  наличие незаживающей раны 
в  области первого пальца другой (правой) стопы 

в течение 1 мес., несмотря на домашнее лечение (ван-
ночки для ног, повязки с мазью Вишневского). Объек-
тивно в области первого пальца правой стопы имеется 
выраженная картина вросшего ногтя с  обширными 
инфицированными грануляциями. Больной была про-
ведена операция по Шмидену с резекцией «вросшего 
края» ногтя первого пальца правой стопы и удалени-
ем инфицированных грануляций с  использованием 
лазерного облучения раны и  тщательной обработкой 
зоны матрикса в  проекции удаленной части ногтя. 
В послеоперационном периоде для местного лечения 
использовались перевязки с мазью на основе хлорам-
феникол и  метилурацила. Выздоровление наступило 
на 14‑й день. На рис. 1 показан вид пораженного паль-
ца до операции, на рис. 2 – вид пальца после операции 
на 2‑е  сут. и на рис. 3 – вид пальца после заживления 
раны на 16‑е сут. после операции.

 Заключение
Лечение рецидивного течения вросшего ногтя 
до  настоящего времени остается сложной проблемой 
в  практике амбулаторного хирурга. Нередко возни-
кающие рецидивы заболевания приносят серьезные 
страдания пациентам, становятся причиной нетрудо-
способности больных, обрекая их на повторные опера-
тивные вмешательства. Среди многочисленных спосо-
бов оперативного лечения, предлагаемых в настоящее 
время, серьезного внимания заслуживают те из  них, 
которые основаны на  принципах тщательной санации 
очага воспаления с  устранением нежизнеспособных 
грануляционных тканей пораженного пальца, краевой 

Рисунок 1. Вид пораженного пальца до операции
Figure 1. Preoperative view of the affected finger

Рисунок 2. Вид пораженного пальца на 2-е сут. 
после операции 
Figure 2. View of the affected finger on the 2nd day 
after surgery 

Рисунок 3. Вид пораженного пальца на 16-е сут. 
после операции
Figure 3. View of the affected finger on the 16th day 
after surgery
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резекцией части ногтевой пластины и использованием 
обработки зоны поражения лазерным лучом или ради-
оволновым скальпелем. Применение лазерного луча 
при оперативном лечении рецидивирующего вросшего 
ногтя позволяет добиться надежных гемостатического 
и  бактерицидного эффектов, снизить интенсивность 
болевых реакций во время и после операции, а также 
сократить продолжительность послеоперационного 
периода. Наиболее вероятными причинами рецидиви-
рующего течения вросшего ногтя следует считать неа-
декватное выполнение хирургического вмешательства 
при данном заболевании:

1)  удаление всей ногтевой пластинки без  соответ-
ствующих показаний;

2) проведение краевой резекции ногтя с сохранени-
ем матрикса, который может быть причиной рецидива.

Использование острой ложки для  удаления зоны 
роста ногтя лучше заменить на применение лазерного 
луча в  связи с  его большей радикальностью воздей-
ствия на матрикс, зону роста, а также с его выраженны-
ми коагуляционным и бактерицидным эффектами.
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Клинический случай / Clinical case

Клинический случай удаления опухоли 
Абрикосова слепой кишки методом диссекции  
в подслизистом слое
Д.А. Мтвралашвили, Т.А. Васильевых*, vasilevykht@mail.ru, О.А. Майновская, А.А. Ликутов, В.В. Веселов, Ю.Е. Ваганов
Государственный научный центр колопроктологии имени А.Н. Рыжих; 123423, Россия, Москва, ул. Саляма Адиля, д. 2

Резюме
Введение. Зернистоклеточная опухоль (ЗКО) представляет собой доброкачественное новообразование нейроэктодермальной диф-
ференцировки из эпителиоидных клеток, происходящих из шванновских клеток, с характерным признаком наличия в цитоплазме 
лизосомально активных гранул (определение ВОЗ). 
5–10% ЗКО встречаются в ЖКТ с наиболее частой локализацией в пищеводе, толстой кишке (преимущественно правых отделах) и 
перианальной зоне. Чаще всего опухоль встречается у женщин в возрасте 40–60 лет. Как правило, опухоль одиночная, однако может 
быть множественной и ассоциированной с различными наследственными синдромами, в частности нейрофиброматозом первого типа. 
Редко встречается злокачественный вариант ЗКО с местным распространением и возможностью метастазирования.
На данный момент описано менее 100 клинических случаев с локализацией опухоли в слепой кишке. 
Клинический случай. У пациентки 36 лет с неспецифическими жалобами на запоры и периодические боли в животе при выполнении 
диагностической колоноскопии обнаружено подслизистое образование в куполе слепой кишки до 1 см в диаметре, плотное, фиксиро-
ванное в подслизистом слое, с неизмененной слизистой оболочкой над ним. Выполнена прицельная биопсия образования, при кото-
рой была заподозрена зернистоклеточная опухоль. После удаления опухоли методом диссекции в подслизистом слое с последующим 
морфологическим и иммуногистохимическим исследованием диагноз был подтвержден.
Заключение. ЗКО толстой кишки — редко встречающаяся опухоль без специфических проявлений, которая может быть диагностиро-
вана при рутинном диагностическом эндоскопическом исследовании. Эндоскопическое удаление методом диссекции в подслизистом 
слое является радикальным методом лечения. Диагноз «ЗКО» устанавливается при морфологическом исследовании и иммунофеноти-
пировании удаленного новообразования. 

Ключевые слова: доброкачественное новообразование, зернистоклеточная опухоль, опухоль Абрикосова, слепая кишка, 
диссекция в подслизистом слое, 
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A case report of Abrikossoff s̀ tumor of cecum 
treated by endoscopic submucosal dissection 
Dmitri A. Mtvralashvili, Tatiana A. Vasilyevykh*, vasilevykht@mail.ru, Olga A. Mainovskaya, Alexey A. Likutov,  
Victor V. Veselov, Yury E. Vaganov
Ryzhikh State Scientific Center of Coloproctology; 2, Salyam Adil St., Moscow, 123423, Russia

Abstract
Introduction. Granular cell tumor (GCT, synonym – Abrikossoff’s tumor) is a benign neoplasm of neuroectodermal differentiation from 
epithelioid cells originating from Schwann’s cells, with a characteristic sign of the presence of lysosomal granules in the cytoplasm. 5–10% 
of GCTs are found in the gastrointestinal tract, with the most frequent localization in the esophagus, large intestine (the right colon) and 
perianal zone. Most often, the tumor occurs at the age of 40–60 years, in women. As a rule, the tumor is single, but it can be multiple and 
associated with various hereditary syndromes, in particular, type 1 neurofibromatosis. A rare malignant variant of GCT with local spread and 
the possibility of metastasis has been described. At the moment, less than 100 clinical cases with tumor localization in the cecum have 
been described.
Clinical case. A 36-year-old patient with nonspecific complaints of constipation and recurrent abdominal pain during diagnostic 
colonoscopy a submucosal formation in the cecum up to 1 cm in diameter, dense, fixed in the submucosa, with an unchanged mucous 
membrane above it was revealed. A biopsy was taken, in which a granular cell tumor was suspected. The tumor was removed by the 
endoscopic submucosal dissection, and the subsequent morphological and immunohistochemical studies, which confirmed a granular cell 
tumor (Abrikossoff’s tumor).
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Conclusion. Granular cell tumor of the colon is a rare, non-specific tumor that can be detected during routine diagnostic endoscopic 
examination. The diagnosis of GCT is established by morphological examination and immunophenotyping of the removed neoplasm. 
Removal of the tumor by the endoscopic submucosal dissection can be a radical method of treatment for patients with GCT in the colon. 

Keywords: benign neoplasm, granular cell tumor, Abrikossoff’s tumor, cecum, endoscopic submucosal dissection
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 Введение
По определению ВОЗ, зернистоклеточная опухоль (ЗКО, 
синоним  – oпухоль Абрикосова) представляет собой 
доброкачественное новообразование нейроэктодер-
мальной дифференцировки из  эпителиоидных кле-
ток [1]. Считается, что  клетки ЗКО являются произво-
дными шванновских клеток, они строго экспрессируют 
S100 при проведении иммуногистохимического иссле-
дования, что является обязательным диагностическим 
маркером данной опухоли [2–4]. Опухоль в  основном 
встречается у женщин в возрасте 40–60 лет [5]. Наи-
более типичные локализации опухоли: в  полости рта, 
в  коже и  подкожной клетчатке, реже  – в  желудоч-
но-кишечном тракте: желудке, аппендиксе, ободочной 
и прямой кишке, но наиболее часто – в пищеводе [6]. 
На  данный момент описано менее 100 клинических 
случаев подобной опухоли с  локализацией в  слепой 
кишке. В  основном опухоли Абрикосова протека-
ют бессимптомно и  являются случайной находкой 
во  время эндоскопического исследования. Если  же 
симптомы присутствуют, то  они зависят от  ее распо-
ложения [7, 8]. При  эндоскопическом исследовании 
зернистоклеточная опухоль выглядит как  небольшое 
(менее 2 см) полиповидное подслизистое образование, 
с  белесовато-желтой или  розовой слизистой оболоч-
кой над  ним, чаще всего смещаемой при  инструмен-
тальной пальпации [9–11].

Озлокачествление опухоли наблюдается чрезвычай-
но редко, составляя от 1 до 2% всех зернистоклеточных 
опухолей [12]. На данный момент не существует уста-
новленных рекомендаций по лечению зернистоклеточ-
ных опухолей с  колоректальной локализацией, с  этой 
целью в последнее время проводится эндоскопическая 
резекция слизистой (EMR) или  эндоскопическая дис-
секция в подслизистом слое (ESD) [8, 13]. Для точного 
установления диагноза необходимо морфологическое 
и  иммуногистохимическое исследование удаленной 
опухоли [3].

Последующее эндоскопическое наблюдение необ-
ходимо в  тех случаях, когда опухоли множественные 

или  существует риск  малигнизации. Кроме того, опи-
саны мультифокальные варианты заболевания, поэто-
му эндоскопическое обследование должно включать 
в  себя гастроскопию, чтобы исключить присутствие 
опухолей в пищеводе и желудке [14, 15].

 Клинический случай
Пациентка  Е. в  октябре 2019  г. обратилась в  ФГБУ 
«НМИЦ колопроктологии им. А.Н. Рыжих» для получе-
ния консультации с  жалобами на  запоры и  периоди-
ческие боли в  животе. При  проведении гастроскопии 
по  месту жительства грубой органической патологии 
не выявлено. При проведении диагностической коло-
носкопии у  пациентки было выявлено подслизистое 
образование в  слепой кишке до  1  см, выполнена 
биопсия. Гистологический препарат был консультиро-
ван в НМИЦ колопроктологии им. А.Н. Рыжих. В пре-
парате определялись фрагменты слизистой толстой 
кишки с  сохраненной структурой крипт, наличием 
в собственной пластинке слизистой небольшого коли-
чества крупных клеток с зернистой цитоплазмой, рас-
положенных в  виде гнезд, принадлежность которых 
определить не  представлялось возможным в  связи 
с небольшим количеством материала.

В  марте 2020  г. в  НМИЦ колопроктологии им. 
А.Н.  Рыжих выполнена повторная колоноскопия, 
по  данным которой в  слепой кишке на  одной гаустре 
с илеоцекальным клапаном определялось подслизистое 
образование до  1  см в  Д., плотное, фиксированное 
в  подслизистом слое, покрытое неизмененной слизи-
стой розового цвета, подвижной при инструментальной 
пальпации. При морфологическом исследовании биоп-
тата в  слизистой толстой кишки определялись группы 
альвеолярных структур из  крупных округлых клеток 
с выраженной зернистой цитоплазмой и относительно 
мелкими ядрами, которые при  дополнительно прове-
денном ИГХ-исследовании окрашивались с антителами 
к S-100 (цитоплазматическая реакция) и CD68 (зерни-
стые включения в  цитоплазме), что  соответствовало 
морфологической картине зернистоклеточной опухоли.
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Рисунок 1. Эндофото подслизистого образования 
слепой кишки
Figure 1. Endophoto of the submucosal layer of the 
cecum

Рисунок 2. Эндофото диссекции в подслизистом 
слое подслизистого образования слепой кишки 
(циркулярный разрез)
Figure 2. Endophoto of dissection in the submucosal 
layer of the submucosal formation of the cecum 
(circular incision)

Рисунок 3 А, Б. Удаленное подслизистое образование слепой кишки
Figure 3 a,B. Removed submucosal formation of the cecum

А Б

В  октябре 2020  г. пациентку госпитализировали 
в  хирургическое отделение для  выполнения эндоско-
пического удаления образования методом диссекции 
в подслизистом слое в связи с его небольшим разме-
ром и доброкачественным характером.

Во время эндоскопического вмешательства первым 
этапом выполнена инъекция в  подслизистый слой 
опухоли раствора гиалуроновой кислоты, окрашен-
ной индигокармином. Лифтинг составлял более 5  мм 
(рис.  1). Далее, Т-образным ножом в  режиме (ERBE) 
выполнен циркулярный разрез (рис.  2), после чего 
при  помощи дистального колпачка выполнена трак-
ция подслизистого слоя и  дальнейшее рассечение 
его эндоскопом (T-knife ERBE). Опухоль была удалена 
единым блоком и  извлечена для  морфологического 
исследования. Послеоперационный дефект ушит двумя 
эндоклипсами Endostars.

Для  патоморфологического исследования был 
доставлен (рис.  3) участок слизистой оболочки раз-
мерами 1,8 х 1,5  см с  наличием на  расстоянии 0,2  см 
от  ближнего края резекции узлового подслизистого 
образования диаметром 0,7  см, плотной консистен-
ции, однородной структуры на  разрезе, бледно-жел-
того цвета. Слизистая оболочка над  образованием 
серо-розовая, гладкая. Ширина резецированной сли-
зистой оболочки по периферии образования составила 
до 0,6 см.

При  микроскопическом исследовании (рис.  4) 
в базальных отделах собственной пластинки слизистой 
оболочки и  подслизистом слое определялись альвео-
лярные структуры неэпителиальной опухоли из  круп-
ных гистиоцитоподобных клеток со светлой зернистой 
цитоплазмой и эксцентрично расположенными ядрами 
(без признаков атипии). Альвеолярные структуры раз-
делены умеренно выраженными фиброзными, частью 
гиалинизированными прослойками.
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 Обсуждение
Зернистоклеточная опухоль впервые была описана 
А. Абрикосовым в 1926 г., который полагал, что опу-
холь развивается из  клеток скелетной мускулатуры, 
и поэтому назвал их миобластами [16]. На протяже-
нии долгого времени различные типы клеток, такие 
как  гистиоциты, фибробласты, миобласты, нейроэн-
докринные клетки и недифференцированные мезен-
химальные клетки, рассматривались как  клетки  – 
предшественники зернистоклеточных опухолей [5]. 
В  настоящее время считается, что  клетки ЗКО явля-
ются производными шванновских клеток и  дают 
положительную реакцию с  антителами к  S-100, 
основному белку миелина, Leu-7 и протеин-ген про-
дукту (PGP) 9,5 [3]. В исследованиях R.A. Rejas et al. 
продемонстрированы положительные реакции кле-
ток опухоли c S-100, p75, NSE и CD-68 и отрицатель-
ные реакции с SMA, EMA, HHF-35, Кi-67, синаптофи-
зином, хромогранином, прогестероном, андрогеном 
и эстрогеном [2].

Зернистость опухолевых клеток обусловлена нако-
плением вторичных лизосом в цитоплазме, что показы-
вает положительную реакцию на CD68 [3].

Однако истинная природа зернистоклеточных опу-
холей остается малоизученной и  неоднозначной. 
F.  Pareja et  al. идентифицировали мутации с  потерей 
функции в  генах ATP6AP1 или  ATP6AP2 в  72% зерни-
стоклеточных опухолей [4], а K.A. Schrader et al. пред-
ставили случай множественных зернистоклеточных 
опухолей, ассоциированных с  синдромом LEOPARD, 
вызванных мутацией в гене PTPN11 [17].

M.  Vered et  al. предложили, что  зернистоклеточ-
ные опухоли могут являться следствием реактивного 
поражения, отражающего локальные метаболические 
или реактивные изменения, а не истинное новообразо-
вание [18]. Эта точка зрения подкрепляется также тем, 
что  зернистоклеточные опухоли могут подвергаться 
гиалинизации и кальцификации [19].

В ЖКТ зернистоклеточные опухоли наиболее часто 
встречаются в пищеводе, толстой кишке и перианаль-
ной зоне. В толстой кишке наиболее частой локализа-
цией являются правые отделы.

Чаще всего опухоли протекают бессимптомно и слу-
чайно обнаруживаются во  время эндоскопического 
исследования. Однако пациенты иногда могут жало-
ваться на  изжогу или  дисфагию, также могут наблю-
даться желудочно-кишечные кровотечения или  боли 
в  животе, а  также гематохезия и  нарушение стула. 
Жалобы зависят от локализации опухоли [7, 8].

Поскольку был описан мультифокальный вариант 
заболевания, гастроскопия рекомендуется для 

Рисунок 4. Зернистоклеточная опухоль толстой 
кишки — срез опухоли (увеличение х15; 
окраска гематоксилин-эозином) 
Figure 4. Granular cell tumor of the colon - section 
of the tumor (magnification x15; hematoxylin-
eosin staining) 

Рисунок 5. Зернистоклеточная опухоль толстой 
кишки — альвеолярные структуры из клеток 
опухоли (увеличение х200; положительная 
окраска с антителом к S100)
Figure 6. Granular cell tumor of the colon - alveolar 
structures from the tumor cells (magnification 
x200; positive staining with antibody to S100).

При  окрашивании опухоли (рис.  5) по  методу PAS 
в  цитоплазме опухоли определяются положительно 
окрашенные гранулы. При  иммунофенотипировании 
в клетках опухоли отмечалась диффузная положитель-
ная цитоплазматическая реакция с антителами к S100 
и NSE, что в совокупности с гистологической картиной 
подтверждало диагноз зернистоклеточной опухоли 
слепой кишки.

Опухоль резецирована на  уровне подслизистого 
слоя с интактными краями резекции в объеме R0.

Пациентка была выписана на третьи сутки под амбу-
латорное наблюдение с рекомендациями по диете.
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исключения зернистоклеточных опухолей в  пищеводе 
и/или желудке [9, 10].

Также описаны злокачественные зернистоклеточные 
опухоли, но  они чрезвычайно редки, составляя от  1 
до  2% всех зернистоклеточных опухолей [12]. Можно 
выделить некоторые особенности, связанные со  зло-
качественностью опухоли, а  именно: быстрый рост, 
размер более 4 см и инфильтративный рост в соседние 
органы и ткани.

Микроскопические критерии для  определения 
злокачественного варианта включают: некроз, кле-
точную атипию и  наличие митозов, высокое ядер-
но-цитоплазматическое соотношение, ядерный 
полиморфизм, везикулярные ядра с  расширенными 
ядрышками [20]. На  данный момент не  существу-
ет установленных рекомендаций по  лечению зер-
нистоклеточных опухолей с  колоректальной лока-
лизацией, но  в  последнее время рекомендуется 
проводить не  только эндоскопическую резекцию 

слизистой  (EMR), но  и  эндоскопическую диссекцию 
в подслизистом слое (ESD) [8, 13].

В  дальнейшем рекомендуется проводить эндо-
скопические диагностические исследования, 
такие как  гастроскопия и  колоноскопия, в  тех слу-
чаях, когда опухоли множественные или  существует 
риск малигнизации [15].

 Заключение
Зернистоклеточная опухоль (опухоль Абрикосова) сле-
пой кишки встречается крайне редко. Учитывая добро-
качественный характер и  размеры опухоли, возможно 
ее радикальное эндоскопическое удаление с  после-
дующим морфологическим и  иммуногистохимическим 
исследованиями, которые позволяют окончательно 
определить фенотип опухоли.
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Краткое сообщение / Short report

Современные возможности 
организации комплексной акушерско-
гинекологической помощи с использованием 
стационарозамещающих технологий
Н.Н. Лебедев, А.Н. Шихметов*, shikalen@medgaz.gazprom.ru, Е.А. Панова, А.М. Задикян, А.А. Пазычев, Е.Н. Калмакова, 
М.В. Петрова, Л.А. Осин, В.А. Назаров 
Отраслевой клинико-диагностический центр ПАО «Газпром»; 117420, Россия, Москва, ул. Наметкина, д. 16

Резюме
Авторы проанализировали собственный 25-летний опыт оказания акушерско-гинекологической помощи в условиях дневного ста-
ционара в клинико-диагностическом центре ПАО «Газпром» с использованием стационарозамещающих технологий. Эффективное 
использование современных клинических, лабораторных и инструментальных методов обследования позволяет на этапе первичного 
обращения в кратчайшие сроки поставить клинический диагноз и определить план лечебных мероприятий. Экономическая эффектив-
ность стационарозамещающих форм заключается в существенно более низкой стоимости оказания медицинской услуги в дневном 
стационаре, в более коротких сроках лечения в сравнении со стационаром круглосуточного пребывания. Социальная эффективность 
определяется тем, что лечение в дневном стационаре имеет значительное «деонтологическое» преимущество, т. к. большую часть 
времени пациент находится дома, в привычных, комфортных условиях, в окружении близких людей, что повышает удовлетворенность 
медицинской помощью. Медицинская эффективность стационарозамещающих форм – преемственность между стационарным и амбу-
латорным этапами оказания медицинской помощи, обеспечивающая непрерывность лечебного процесса. Снижение временной потери 
нетрудоспособности у пациентов дневного стационара и более быстрое их возвращение к трудовой деятельности, снижение частоты 
послеоперационных осложнений, внутрибольничных инфекций на основании анализа работы свидетельствуют об уникальности и 
высокой эффективности выработанной модели организации. Накопленный за 25 лет опыт организации оперативной гинекологиче-
ской помощи позволил нам выйти сегодня на уровень, когда возраст пациентки, наличие нескольких сопутствующих хронических 
заболеваний, компенсированного сахарного диабета 2-го типа, ожирения любой степени, рубцово-спаечного процесса любой распро-
страненности перестали быть абсолютными и относительными противопоказаниями для выполнения лапароскопических пособий под 
общей анестезией и проведения слинговых операций при пролапсе гениталий под общим или регионарным обезболиванием в усло-
виях хирургического дневного стационара клиники высоких медицинских технологий отраслевого клинико-диагностического центра. 

Ключевые слова: акушерско-гинекологическая помощь, стационарозамещающие технологии, хирургический дневной 
стационар, экономическая эффективность, медицинская эффективность
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Мodern opportunities of organizing complex 
obstetric and gynecological care using hospital-
replacing technologies
Nikolay N. Lebedev, Alexander N. Shikhmetov*, shikalen@medgaz.gazprom.ru, Albert M. Zadikyan, Aleksandr A. Pazychev, 
Ekaterina A. Panova, Elena N. Kalmakova, Margarita B. Petrova, Leonid A. Osin, Biktor A. Nazarov
Branch Clinical Diagnostic Center of PJSC “Gazprom”; 16, Nametkin St., Moscow, 117420, Russia

Abstract
The authors analyzed their 25-year experience in organizing obstetric and gynecological care in outpatient settings of the branch 
clinical and diagnostic center of PJSC Gazprom using inpatient replacement technologies. Effective use of modern clinical, laboratory and 
instrumental methods of examination allows at the stage of primary treatment in the shortest possible time to establish a clinical diagnosis 
and determine the plan of invasive diagnostic and therapeutic measures. Cost-effectiveness of hospital-replacing forms of care delivery 
involves a significantly lower cost of services in day hospital, as well as a shorter average length of treatment in comparison with a day 
and night facility. Social efficiency is determined by the fact that treatment in a day hospital has a significant “deontological” advantage, 
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most of the time the patient is at home, in a familiar comfortable environment, surrounded by the family which increases satisfaction with 
health care. Medical effectiveness of hospital-replacing forms of care delivery is determined by continuity of inpatient and outpatient 
care, ensuring continuity of the entire treatment process. Reduction of temporary disability in the patient, reduction of postoperative 
complications, nosocominal infections are high efficiency of the developed model of organization. The experience accumulated over 
25 years in the organization of surgical gynecological care allowed us to reach the level when the patient’s age, the presence of several 
concomitant chronic diseases, compensated diabetes mellitus type 2, obesity of any degree,  cicatricial adhesion of any prevalence have 
ceased to be absolute and relative contraindications for laparoscopic benefits under general anesthesia and sling operations for genital 
prolapse under general or regional anesthesia in the surgical day care center of the clinic of high medical technologies of the clinical 
diagnostic center.

Keywords: obstetric and gynecological care, hospital-replacing technologies, surgical day hospital, economic efficiency, medical 
efficiency 

For citation: Lebedev N.N., Shikhmetov A.N., Zadikyan A.M., Pazychev A.A., Panova E.A., Kalmakova E.N., Petrova M.B., Osin L.A., 
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 ВВЕДЕНИЕ
В связи с расширением современных организационных 
и технических возможностей амбулаторно-поликлиниче-
ского звена все больший объем инвазивной диагности-
ческой и лечебной акушерско-гинекологической помощи 
(АГП) в  настоящее время выполняется вне многопро-
фильных стационаров [1–4]. Анализируя и  сравнивая 
московский опыт работы гинекологических отделений 
(кабинетов) в  составе амбулаторных клинико-диагно-
стических центров (женских консультаций, дневных 
стационаров) крупных городских клинических больниц 
с  показателями отраслевого клинико-диагностического 
центра (ОКДЦ) ПАО «Газпром», мы приходим к следую-
щим результатам:
•	 в  городском здравоохранении от  момента первич-

ного осмотра до установки окончательного диагноза 
проходит 3–5 дней, в ОКДЦ – 1–2 дня;

•	 пациентки, нуждающиеся в  плановых инвазивных 
диагностических и  лечебных манипуляциях, полу-
чают помощь в городских поликлиниках не раньше, 
чем через 10–14 дней, в ОКДЦ – через 5–7 дней;

•	 количество пациенток, оперированных в  городских 
дневных стационарах, составляет не  более 40%, 
в ОКДЦ – около 86% от всех нуждающихся в госпи-
тализации гинекологических больных;

•	 специализированная инвазивная помощь в  город-
ских поликлиниках ограничена пайпель-диагно-
стикой, цервикогистероскопией (офисной и  лечеб-
но-диагностической), мини-абортами, электрохи-
рургическими операциями на  наружных половых 
органах с  использованием «Сургитрона» и  приме-
нением ГТС Мирена; в гинекологических отделениях 
ОКДЦ, помимо вышеперечисленных манипуляций, 
проводятся лазерное хирургическое и  терапевти-
ческое (Foton) лечение, тренировка мышц тазового 
дна, парауретральное введение гелей. В  условиях 

операционного отделения хирургического дневного 
стационара (ХДС) клиники высоких медицинских 
технологий (КВМТ) ОКДЦ выполняются различные 
оперативные вмешательства с  применением стаци-
онарозамещающих технологий (СЗТ): гистероско-
пии, полипэктомии с  использованием биполярного 
электрода, миомрезектоскопии, раздельные диагно-
стические выскабливания слизистой полости матки 
и  цервикального канала, мини-аборты под  контро-
лем УЗИ; лапароскопические органосохраняющие 
операции при  спаечном процессе в  малом тазу, 
трубном бесплодии, доброкачественных новообра-
зованиях матки и  ее придатков, включая консер-
вативную миомэктомию и  ампутацию матки; про-
водятся влагалищные операции с  использованием 
синтетических проленовых протезов: позадилонные 
уретральные слинги при  стрессовом недержании 
мочи и хирургическая коррекция переднего, заднего 
и  тотального пролапса гениталий. При  сочетании 
хирургической и гинекологической патологии нами 
выполняются симультанные операции. В настоящее 
время в  гинекологическом отделении ОКДЦ в  год 
проводится до  1 000 перечисленных малых инва-
зивных и  лечебных манипуляций, в  операционном 
отделении ХДС КВМТ выполняется 500–600 гинеко-
логических операций различной сложности.

 ОРГАНИЗАЦИЯ МОДЕЛИ АКУШЕРСКО-
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ  
В ОКДЦ ПАО «ГАЗПРОМ»
Ежегодное сравнение данных нашей работы с  резуль-
татами в  городском здравоохранении на  протяжении 
25  лет свидетельствует об  уникальности и  высокой 
эффективности выработанной нами модели организации 
АГП с использованием СЗТ на базе ОКДЦ.

АГП ОКДЦ ПАО «Газпром» в  Москве организована 
на базе двух гинекологических отделений и КВМТ с ХДС. 
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В гинекологических отделениях оборудованы 7 смотро-
вых кабинетов с  процедурной и  малой операционной, 
прием пациентов в  смотровых кабинетах ведется в две 
смены силами врачебно-сестринских бригад. В год пер-
вичную амбулаторную АГП получают до 10 000 женщин. 
В  состав операционного отделения КВМТ входят опе-
рирующие хирурги и  врач акушер-гинеколог, владею-
щие современными оперативными технологиями, в  т. ч. 
эндоскопическими. Анестезиологическое обеспечение 
осуществляется группой анастезиологов-реаниматоло-
гов в составе ХДС КВМТ.

В  гинекологических отделениях и  кабинетах ОКДЦ 
представлен весь комплекс современного медицинского 
оборудования и  аппаратуры: для  лазерной хирургии 
CO2-лазер, NE-JAC-лазер фирмы «Шарплан», диодный 
лазер Velure, радиохирургии  – аппарат «Сургитрон», 
позволяющий под  контролем видеофотокольпоско-
пии провести прицельную биопсию и  полный спектр 
малых хирургических операций под местной анестезией 
при патологии шейки матки, влагалища, вульвы и кожных 
покровов гениталий с  последующими цитологическим 
и  гистологическим исследованиями. В  среднем в  гине-
кологических отделениях и кабинетах ежегодно выпол-
няется до 1 000 амбулаторных вмешательств. Для уско-
ренной диагностики внутриматочной патологии непо-
средственно на  приеме используется ультразвуковое 
трансабдоминальное и трансвагинальное сканирование, 
пайпель-диагностика патологии эндометрия, а  также 
малоинвазивная (без  расширения цервикального кана-
ла) офисная цервикогистероскопия с  использованием 
гистероскопической системы VERSASCOP и систем фирмы 
«Карл Шторц». Для выявления различных форм недержа-
ния мочи выполняется уродинамическое обследование, 
а  также этой группе пациенток проводится тренировка 
по укреплению мышц тазового дна по типу БОС (биоло-
гической обратной связи) на  аппарате «АМБЛИОКОР» 
и  персональным тренажером с  использованием 
мобильного приложения. Широко используется нами  
Er: YAG лазер Fotona с технологией IncontiLase, IntimaLase 
и  ProlapLase. Также наши акушеры-гинекологи вла-
деют методикой коррекции стрессового недержания 
мочи за  счет парауретрального введения специальных 
гелей. Наши специалисты осуществляют введение филе-
ров на  основе гиалуроновой кислоты, плазмотерапию 
в  область вульварного кольца. В  качестве альтернати-
вы оперативным методам мы используем медикамен-
тозное прерывание беременности, тепловую абляцию 
эндометрия системой ThermaChoice, а  также широко 
применяем внутриматочную гормональную терапевтиче-
скую систему «МИРЕНА» для  профилактики возможной 
гистерэктомии. Таким образом, в нашем центре с учетом 

имеющегося современного диагностического инстру-
ментального оборудования, быстрой, самой передовой 
лабораторной диагностики у 92% первичных пациенток 
клинический диагноз выставляется и  обосновывается 
за  1–2 дня. Таких возможностей у  московского город-
ского здравоохранения, несмотря на оптимизацию, пока 
нет. Также в  обычных городских поликлиниках паци-
ентки ограничены в  получении специализированных 
услуг АГП системой ОМС: многие современные лечебные 
воздействия можно провести только на платной основе 
или при наличии полисов ДМС.

В  настоящее время в  операционном отделении ХДС 
КВМТ выполняются различные вышеперечисленные 

Рисунок 1. Общий вид гинекологического 
смотрового кабинета, оснащенного 
современным диагностическим 
оборудованием
Figure 1. General overview of the modern 
gynecological examination room

Рисунок 2. Консультация анестезиолога перед 
гинекологической операцией
Figure 2. Anesthesiologist’s consultation before 
gynecological surgery
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гинекологические оперативные вмешательства с  приме-
нением СЗТ под общей и регионарной анестезией (спинно
мозговой, эпидуральной). На  базе гинекологических 
отделений отлажена система отбора и  предоперацион-
ной подготовки пациенток, а  также послеоперационного 
наблюдения и ведения. Это позволяет постоянно расши-
рять объем оперативных вмешательств и  совершенство-
вать систему АГП в ОКДЦ. В наших условиях используются 
транспортные возможности отделения скорой и неотлож-
ной помощи и медицинской помощи на дому ОКДЦ.

Перед планируемым оперативным лечением пациент-
ка проходит полное клинико-инструментальное и лабо-
раторное обследование на базе гинекологических отде-
лений и  кабинетов ОКДЦ в  течение нескольких дней 
с  привлечением других специалистов по  показаниям. 
При  получении результатов обследования, заключения 
терапевта на предмет наличия противопоказаний к пла-
новому оперативному лечению в  условиях ХДС ОКДЦ 
пациентка осматривается анестезиологом для  выбора 
анестезиологического пособия.

Накануне операции проводится клинический разбор 
с привлечением ведущих специалистов, лечащего врача, 
оперирующего хирурга, анестезиолога, на котором реша-
ется вопрос о возможности, объеме и сроке проведения 
оперативного вмешательства в  условиях ХДС. Одним 
из основных критериев отбора пациенток является без-
опасное ведение послеоперационного периода и своев-
ременная профилактика послеоперационных осложне-
ний. С этой целью проводится оценка риска анестезии, 
операции и развития тромбоэмболических осложнений, 
определяется необходимость и  объем профилактиче-
ских мероприятий, целесообразность назначения допол-
нительных лекарственных средств для  профилактики 
возможной декомпенсации хронической сердечно-со-
судистой, легочной, желудочно-кишечной патологии. 
Если при предоперационном обследовании выясняется, 
что пациентке может потребоваться послеоперационное 
пребывание в  ХДС более суток и  высока вероятность 
декомпенсации хронических терапевтических заболе-
ваний, то она направляется в многопрофильный кругло
суточный стационар. При  принятии утвердительного 
решения консилиума о  возможности хирургического 
лечения в условиях ХДС пациентка информируется о дате 
операции, времени явки в ОКДЦ, и она предварительно 
знакомится с письменным информированным согласием 
на анестезию и объем оперативного лечения. Пациент-
ке выдается памятка с  рекомендациями по  подготовке 
к  операции, по  режиму в  послеоперационном периоде 
в домашних условиях в зависимости от типа планируемо-
го оперативного пособия и особенностей течения после-
операционного периода. Накануне операции проводится 

консультация специалиста ЛФК для ознакомления с ком-
плексом упражнений, рекомендованных для  быстрого 
восстановления непосредственно после оперативного 
пособия и  в  домашних условиях послеоперационного 
периода.

В  день операции пациентка утром поступает в  ХДС, 
осматривается анестезиологом, оперирующим акуше-
ром-гинекологом. Обращается внимание на температуру 
тела, чистоту всех кожных покровов (в т. ч. операцион-
ного поля), пульс, артериальное давление, отсутствие 
выделений из носа и гиперемии зева, уточняется эпид
анамнез. При малейших сомнениях организуются сроч-
ные консультации ЛОР-врача, терапевта, назначается 
клинический анализ крови, ЭКГ. Если подтверждает-
ся наличие простудного заболевания, возможный кон-
такт с  инфицированным 2019‑nCovid или  декомпенса-
ция сопутствующей патологии, то  оперативное лечение 
откладывается на  более поздний срок. При  отсутствии 
противопоказаний к  оперативному лечению оформля-
ется история болезни с  письменными информирован-
ными согласиями на анестезию и оперативное лечение, 
пациентка перемещается в  палату ХДС, переодевается 
в одноразовое белье, под контролем медперсонала оде-
вает противоэмболический компрессионный трикотаж 

Рисунок 3. Медицинский пост в палате 
хирургического дневного стационара
Figure 3. Medical post in the ward of the surgical 
outpatient department
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(чулки). После установки катетера в  кубитальную вену 
по указанию анестезиолога проводят предоперационную 
инфузионную терапию, премедикацию (возможен прием 
седативного препарата вечером накануне операции).

Во  время оперативного пособия особое внимание 
уделяется атравматичной технике и  органосохраняю-
щему характеру лапароскопических операций на  матке 
и придатках, дифференцированному выбору источников 
хирургической деструкции тканей и  гемостаза с  уче-
том их  физики и  глубины возможного воздействия 
на  деликатные ткани органов малого таза. Как  пра-
вило, гинекологические операции проводит бригада, 
состоящая из врачей акушера-гинеколога и эндохирурга, 
которая после ревизии всех отделов брюшной поло-
сти и  выполнения минимального органосохраняюще-
го объема гинекологического пособия также проводит 
коррекцию при выявлении интраоперационной симуль-
тантной патологии (рубцово-спаечный процесс, грыжи 
передней брюшной стенки, хронический аппендицит, 
дивертикул Меккеля и  пр.). Все гистероскопические 

и лапароскопические операции в малом тазу заканчива-
ются введением в зону операции противоспаечного геля. 
При  лапароскопических операциях оставляется в  зоне 
операции (заднем дугласовом пространстве) силиконо-
вый дренаж для контроля, который удаляется на следую-
щий день перед выпиской.

В ОКДЦ накоплен большой опыт выполнения симуль-
танных гинекологических и хирургических лапароскопи-
ческих оперативных вмешательств (табл.).

После проведения оперативного лечения прово-
дится наблюдение в  ХДС за  всеми пациентками вне 
зависимости от сложности операции и вида анестезии 
силами врача-анестезиолога, медсестры-анестезистки. 
С оперирующим гинекологом и хирургом согласовыва-
ется инфузионная, антибактериальная, профилактиче-
ская и симптоматическая терапия, ранняя активизация 
с  постепенным расширением диеты, начиная с  при-
ема воды и  переходом на  жидкую пищу. Пациентки 
после гистероскопических операций самостоятельно 
покидают ХДС через 2–3 ч после операции с  листком 

Рисунок 4, 5. Выполнение гинекологических операций
Figure 4, 5. Performing gynecological operations

Таблица.  Выполненные симультанные эндовидеохирургические операции у пациентов с 
гинекологической и хирургической патологией
Table.  Completed simultaneous endoscopic operations in patients with gynecological and surgical diseases

Нозологические формы
Частота наблюдений

Итого
ЖКБ Грыжи Хронический 

аппендицит
Спаечная болезнь 

брюшины

Миома матки 11 9 - 4 24

Миома матки в сочетании с 
заболеваниями придатков

14 13 11 4 42

Заболевания придатков 
матки

43 27 20 10 100

Всего 68 49 31 18 166

4 5

Амбулаторная хирургия  2021  18(1):150–156



Exchange of experience | Practice

155

нетрудоспособности (по  необходимости) и  выписным 
эпикризом, где указаны диагноз, название операции, 
общие рекомендации, схема приема лекарств, теле-
фоны врачей и  диспетчера скорой помощи ОКДЦ, 
дата явки к  лечащему врачу в  ОКДЦ (через 2–3 дня 
после операции). Пациентки после лапароскопических 
операций под  общей анестезией (эндотрахеальный, 
ларенгиальная маска) остаются в  ХДС под  наблюде-
нием дежурного медперсонала до  10–20 ч. Ранняя 
активизация сочетается с приемом пищи и выполнени-
ем упражнений ЛФК с  инструктором. Этим послеопе-
рационным пациентам на следующее утро проводятся 
обход врачей: хирургов, гинекологов, анестезиологов, 
перевязка с  удалением дренажа из  малого таза, всех 
катетеров (мочевых и  кубитальных). По  показаниям 
выполняются клинические анализы крови и мочи, УЗИ 
зоны операции, ЭКГ, консультации других специали-
стов. Пациентке выдаются на  руки листок нетрудо-
способности (по необходимости) и выписной эпикриз, 
где указаны диагноз, название операции, особенности 
послеоперационного наблюдения, данные дополни-
тельного лабораторно-инструментального обследова-
ния, общие рекомендации, схема приема лекарств, 
дата явки к  лечащему врачу в  ОКДЦ (через 2–3 дня), 
телефоны врачей и диспетчера скорой помощи ОКДЦ. 
При  отсутствии противопоказаний пациентку сани-
тарным транспортом отделения скорой помощи наше-
го центра доставляют по  указанному адресу домой. 
Дальнейший послеоперационный период протекает 
амбулаторно под  непрерывным информационным 
и  клинико-лабораторным контролем врачей операци-
онного отделения и лечащего врача гинекологического 
отделения. Ежедневно оперирующий хирург и  леча-
щий врач активно осуществляют «врачебный обход 
на дому» по телефону, один раз машиной скорой помо-
щи через 2–3 дня после операции доставляют паци-
ентку в ОКДЦ для врачебного осмотра, перевязки, воз-
можной инфузионной терапии и контрольных обследо-
ваний: клинические анализы крови и мочи, показатели 
свертывающей системы крови (коагулограмма, тест 
тромбодинамики), УЗИ, ЭКГ и  прочие исследования 
(по показаниям).

 ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ данных литературы свидетельствует об  отсут-
ствии в  нашей стране и  за  рубежом подобной модели 
организации современной комплексной АГП с учетом СЗТ. 
Сравнение наших показателей АГП с  сегодняшними 
достижениями оптимизации московского городского 
здравоохранения идет пока не в пользу последнего. Все 
это позволяет нам прийти к заключению, что оснащение 
современным диагностическим и лечебным оборудовани-
ем, обеспечение квалифицированным персоналом, при-
менение стационарозамещающих технологий, достаточ-
ное финансирование медицинских программ по системе 
ДМС при  данной модели организации АГП позволяют 
оказывать высокоспециализированную, дорогостоящую, 
по сути, стационарную помощь с рациональной экономи-
ей ресурсов [5, 6]. Количество пациенток, оперирован-
ных в ХДС КВМТ ОКДЦ, составляет около 86% от всех нуж-
дающихся в госпитализации гинекологических больных. 
Осложнения операций, анестезии и раннего послеопера-
ционного периода были единичны, не носили системного 
характера, быстро диагностировались и после адекватных 
действий не приводили к неблагоприятным исходам.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Накопленный за 25 лет опыт организации оперативной 
гинекологической помощи позволил нам выйти сегодня 
на уровень, когда возраст пациентки, наличие несколь-
ких сопутствующих хронических заболеваний, компен-
сированного сахарного диабета 2‑го типа, ожирения 
любой степени, рубцово-спаечного процесса любой рас-
пространенности перестали быть абсолютными и  отно-
сительными противопоказаниями для выполнения лапа-
роскопических пособий под  общей анестезией и  про-
ведения слинговых операций при  пролапсе гениталий 
под общим или регионарным обезболиванием в условиях 
ХДС КВМТ ОКДЦ. Описанная модель организация АГП 
на базе ХДС поликлиник, перинатальных центров может, 
на  наш взгляд, быть рекомендована в  муниципальных 
и ведомственных медицинских учреждениях РФ.
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Алгоритм диагностики и лечения 
анафилактического шока  
саморегулируемой организации ассоциации 
«национальная коллегия флебологов»

Утверждено на заседании Совета 
СРО Ассоциации «Национальная коллегия 

флебологов» от 25.03.2021 г. 

Резюме
Сегодня многие флебологи работают в амбулаторных условиях, применяя как местные анестетики, так и склерозанты. Случаи ана-
филактического шока редки, но его последствия могут быть катастрофичны. По заказу Саморегулируемой организации Ассоциации 
«Национальная коллегия флебологов» при поддержке компании «Servier» юридическим партнером коллегии ООО «Факультет меди-
цинского права», совместно с ведущими анестезиологами-реаниматологами был разработан простой в понимании и в преподнесении 
информации Алгоритм диагностики и лечения анафилактического шока. Этот алгоритм позволит не только снизить риски неблагопри-
ятных последствий анафилаксии для пациента, но и защитить врача в случае судебных разбирательств, т. к. подготовлен со ссылками 
на актуальные источники доказательной медицинской практики и нормативно-правовые акты. 

Diagnostic and treatment algorithm  
for anaphylactic shock of the self-regulatory 
organization of the “national board  
of phlebologists” association

Approved at the meeting of the Council
 of the SRO of the “National Board

 of Phlebologists” Association of 25.03.2021 

Abstract
Many phlebologists today work in ambulatory settings, using both local anesthetics and sclerosants. Cases of anaphylactic shock are rare, 
but its consequences can be catastrophic. At the request of the self-regulatory organization of the “National College of Phlebologists” 
Association with the support of “Servier” company, the legal partner of the LLC “Faculty of Medical Law” board, together with leading 
anesthesiologists-resuscitators, has developed an easy-to-understand and easy-to-deliver information Algorithm for the diagnosis and 
treatment of anaphylactic shock. This algorithm will not only reduce the risks of adverse effects of anaphylaxis for the patient, but will 
also protect the physician in case of litigation, as it is prepared with references to current sources of evidence-based medical practice and 
regulations. 

doi: 10.21518/1995-1477-2021-18-1-157-160

 АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
АНАФИЛАКТИЧЕСКОГО ШОКА У ВЗРОСЛЫХ

 ДИАГНОСТИКА
Развитие у  пациента серьезной анафилактической 
реакции следует предполагать при  наличии двух 
из трех критериев:
•	 Внезапное начало и  быстрое прогрессирование 

симптомов.
•	 Наличие выраженных расстройств дыхания и/или 

кровообращения.

•	 Наличие изменений кожи и  слизистых (покрасне-
ние, крапивница, ангиоотек).

•	 Дополнительный фактор в  пользу развития анафи-
лактической реакции.

•	 Введение известного для пациента аллергена.

 ВАЖНО ПОМНИТЬ!
•	 Наличие ТОЛЬКО кожных проявлений не свидетель-

ствует о тяжелой анафилактической реакции.
•	 Кожные проявления могут быть слабо выражены 

или отсутствовать у 20% пациентов.

18(1):157–160  2021  Ambulatory Surgery (Russia)
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•	 Могут появляться желудочно-кишечные проявле-
ния: тошнота, рвота, боли в животе.

 АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЙ
1. Остановить введение лекарств.
2. Уложить пациента.
3. Поднять ноги (если возможно).
4. Позвать на  помощь, вызвать бригаду скорой 

помощи, если анафилактическая реакция произо-
шла не  в  стационаре, или  реанимационную служ-
бу, если анафилактическая реакция произошла 
в стационаре.

5. Адреналин 0,1%  – 0,5 мл ВНУТРИМЫШЕЧНО 
(повторять каждые 5 мин, если нет эффекта) в перед-
нюю или латеральную поверхность бедра или ВНУТРИ-
ВЕННО, если есть внутривенный доступ. НЕ  ТРАТИТЬ 
ВРЕМЯ НА ПОИСКИ В/ВЕННОГО ДОСТУПА!

 ЕСЛИ ВОЗМОЖНО
1. Оценить проходимость дыхательных путей

a. При затруднении дыхания – интубация трахеи, 
при ее невозможности – коникотомия.

2. Ингаляция кислорода.
3. Внутривенный доступ.
4. Мониторинг.

a. ЭКГ.
b. Пульсоксиметрия.
c. Артериальное давление.

5. 0,9% раствор натрия хлорида внутривенно 500–
1000 мл.

6. Преднизолон 1  мг/кг внутривенно или  внутри- 
мышечно.

7. Димедрол 1% 5 мл внутривенно или  внутримы-
шечно или супрастин 2% 2 мл внутривенно или внутри- 
мышечно.

8. Циметидин 200  мг или  ранитидин 50  мг внутри-
венно или внутримышечно.

 ЕСЛИ ПАЦИЕНТ БЕЗ СОЗНАНИЯ 
И НЕ ДЫШИТ – НАЧАТЬ ПРОВЕДЕНИЕ 
СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ

1. Оценить уровень сознания, громко спросив паци-
ента: «Как вы себя чувствуете?».

2. Оценить наличие самостоятельного дыхания 
по движениям грудной клетки.

3. При  отсутствии сознания и  дыхания (у  паци-
ентов с  остановкой сердца могут наблюдаться ред-
кие судорожные вдохи!!!) начать реанимационные 
мероприятия.

4. Осуществить 30 компрессий грудной клетки.
5. Сделать два вдоха рот в рот или мешком АМБУ.

6. Продолжить реанимационные мероприятия 
при соотношении компрессий и вдохов 30:2.

7. При  наличии автоматического наружного дефи-
бриллятора как можно скорее включить его, наклеить 
электроды на грудную клетку и следовать инструкциям 
прибора.

 ПОЯСНЕНИЯ ПО АНАФИЛАКТИЧЕСКОМУ 
ШОКУ
Тяжелая анафилактическая реакция (анафилактиче-
ский шок)  – это серьезная, жизнеугрожающая гене-
рализованная реакция гиперчувствительности. Она 
характеризуется внезапным началом и  быстрым раз-
витием выраженного нарушения проходимости дыха-
тельных путей, расстройств дыхания и  кровообраще-
ния, обычно сопровождается изменениями кожи и/или 
слизистых.

В Европе 1 из 300 человек имел в жизни проявления 
анафилаксии. Встречаемость ее 1,5–7,9 на  100 000 
пациенто-лет. Она может быть вызвана целым рядом 
пищевых продуктов, лекарств, укусами насекомых 
и  т. д. У  взрослых наиболее частая причина анафи-
лаксии – это лекарства. Наиболее часто анафилаксия 
наблюдается при  применении миорелаксантов, анти-
биотиков, контрастных средств, НПВС и аспирина, хотя 
может развиться на фоне использования практически 
любого препарата.

Большинство случаев анафилаксии протекают 
относительно благоприятно, но, по  данным Европей-
ского регистра анафилаксии, в 2% случаев (из 3 333 
пациентов) развилась остановка сердца. Риск смерти 
возрастает, когда анафилаксия развивается у  лиц 
с  бронхиальной астмой (особенно плохо контроли-
руемой). Большинство фатальных случаев анафи-
лаксии приводят к  смерти в  самом раннем периоде 
после контакта с аллергеном, в случае внутривенного 
введения аллергена смерть, как  правило, наступает 
в течение 5 мин.

Диагноз анафилаксии весьма вероятен, если реак-
ция развивается на  введение известного аллергена. 
Она характеризуется внезапным началом и стремитель-
ным развитием (обычно в течение нескольких минут). 
Очень высокая вероятность диагноза анафилаксии 
при наличии одного из трех сценариев:

1. Острое начало заболевания, появление гене-
рализованной крапивницы, зуда, покраснения кожи, 
отека губ, языка и  язычка в  сочетании с  одним 
из следующих:

a. Расстройства дыхания, проявляющиеся одыш-
кой, хрипами и бронхоспазмом, стридорозным 
дыханием и гипоксемией.
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b. Падением АД и  признаками гипоперфузии 
в  виде бледности, спутанности сознания 
или обморока.

2. Два или  более симптома, возникающих вскоре 
после попадания аллергена в организм:

a. �Появление генерализованной крапивницы, 
зуда, покраснения кожи, отека губ, языка 
и язычка.

b. �Появление расстройств дыхания, проявляю-
щихся одышкой, хрипами и  бронхоспазмом, 
стридорозным дыханием и гипоксемией.

c. �Падение АД с  признаками гипоперфузии 
в  виде бледности, спутанности сознания 
или обморока.

d. Появление болей в животе, тошноты и рвоты.
3. Падение АД вскоре после попадания аллергена 

в организм.
Систолическое АД ниже 90 мм рт. ст. или его резкое 

снижение на 30 и более процентов от исходного.

При  лечении анафилаксии следует использовать 
стандартный алгоритм оценки пациента в  критиче-
ском состоянии, обозначаемый латинской аббревиа-
турой ABCDE, где A  – это Air-way (дыхательные пути), 
B-breathing (дыхание), C-circulation (кровообраще-
ние), D-disability (неврологический статус, уровень 
сознания) и E-exposure (внешний вид, состояние кожи 
и  слизистых). Основой лечения является немедлен-
ное внутримышечное введение адреналина. Препа-
рат вводят в переднюю или латеральную поверхность 
бедра. Поиски внутривенного доступа могут привести 
к  задержке введения и  значительному ухудшению 
состояния пациента.

Все пациенты с анафилаксией должны быть уложе-
ны, и  при  снижении АД следует приподнять ножной 
конец. Пациенты с  выраженными дыхательными про-
блемами могут чувствовать себя лучше в  положении 
сидя.

Если возможно, следует прекратить введение лекар-
ства – потенциального аллергена.

В  случае развития остановки сердца следует при-
ступить к проведению сердечно-легочной реанимации 
согласно действующему протоколу. При наличии авто-
матического дефибриллятора следует его подключить 
как можно быстрее.

В  случае развития затруднения проходимости 
дыхательных путей может потребоваться интубация 
(если есть возможность и навык), с  которой не сле-
дует медлить, т. к. нарастающий отек дыхательных 
путей может значительно затруднить проведение 
процедуры.

При  невозможности интубации и  при  наличии тех-
нических возможностей и навыков показано проведе-
ние коникотомии.

Адреналин является препаратом выбора и  наи-
более важным средством в  лечении анафилаксии. 
Несмотря на  отсутствие рандомизированных иссле-
дований, использование адреналина является впол-
не логичным, т. к. данный препарат уменьшает брон-
хоспазм и стимулирует сердечную деятельность. Явля-
ясь агонистом альфа-адренорецепторов, адреналин 
уменьшает периферическую вазодилатацию и, соот-
ветственно, выраженность отека. Благодаря своему 
бета-адренергическому стимулирующему действию 
он вызывает бронходилатацию, усиливает сократи-
мость миокарда и подавляет высвобождение гистамина 
и  лейкотриенов. Активируя бета-2‑адренорецепторы 
на  поверхности тучных клеток, адреналин ингибиру-
ет их  активацию и  при  раннем введении уменьшает 
тяжесть IgE-опосредованной аллергической реакции. 
Наибольшую эффективность адреналин демонстрирует 
при максимально раннем введении.

Адреналин показан всем пациентам с  анафилакси-
ей, сопровождающейся жизнеугрожающими состояни-
ями. Наиболее предпочтительный и  безопасный путь 
введения адреналина  – внутримышечный, в  перед-
не-латеральную поверхность средней трети бедра. 
Адреналин взрослым и  детям старше 12  лет вводится 
в дозе 0,5 мл 0,1% раствора. Игла для введения должна 
быть достаточно длинной, для  того чтобы препарат 
попал в мышцу. Подкожное или ингаляционное введе-
ние препарата намного менее эффективно.

Внутривенный путь введения требует наличия 
внутривенного доступа, на  осуществление которого 
может уйти драгоценное время. Однако даже при нали-
чии внутривенного доступа введение адреналина в вену 
может привести к развитию тяжелых побочных реакций 
(выраженная гипертензия, ишемия миокарда, тяже-
лые аритмии), и  поэтому оно должно осуществляться 
опытными врачами под мониторным контролем. Адре-
налин внутривенно титруют, вводя болюсы по  50  мкг. 
Для  этого 1 мл 0,1% раствора разводят 20 мл 0,9% 
раствора натрия хлорида и вводят по 1 мл полученного 
препарата (по 50 мкг адреналина). При необходимости 
налаживают внутривенную инфузию адреналина.

При  развитии остановки сердца адреналин вво-
дят в  дозах, указанных в  протоколе по  проведению 
сердечно-легочной реанимации (1 мл 0,1% раствора 
внутривенно).

При  отсутствии или  при  недостаточном эффекте 
повторная доза 0,5 мл 0,1% раствора может быть вве-
дена через 5 мин.
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Ингаляция кислорода должна быть начата быстро, 
насколько возможно.

При наличии внутривенного доступа следует начать 
быструю инфузию жидкости (обычно 0,9% раство‑
ра натрия хлорида) в  дозе 20 мл/кг. Использование 
коллоидных растворов не  имеет преимуществ перед 
кристаллоидными.

Антигистаминные препараты являются средствами 
второй линии в  лечении анафилаксии. Тоже самое 

относится к  введению Н2‑блокаторов гистаминовых 
рецепторов (есть лишь небольшое количество доказа‑
тельств в пользу их применения).

Введение кортикостероидов показано в  каче‑
стве второй линии терапии и  может быть особен‑
но полезно у  пациентов с  бронхиальной астмой. 
Наряду с  кортикостероидами у  данной категории 
пациентов могут быть использованы ингаляционные 
бронходилататоры.

Алгоритм диагностики и лечения анафилактического шока у взрослых
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