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ЮРИДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ АМБУЛАТОРНОЙ ПОМОЩИ

Сообщение / Report

«Врачебное новообразование»:  
как хирургу подтверждать свою квалификацию?
Д.С. Зубков, zughof@mail.ru 
Ассоциация травматологов-ортопедов Москвы; 127299, Россия, Москва, ул. Приорова, д. 10

“Medical neo-education”: How can a surgeon 
prove his qualification?
Dmitriy S. Zubkov, zughof@mail.ru
Association of Orthopaedic Traumatologists of Moscow; 10, Priorov St., Moscow, 127299, Russia

 ВВЕДЕНИЕ
На  смену сертификатам врачей в  российскую медицину 
грозно, но неспешно и даже с большим перерывом, обу-
словленным пикантными эпидемиологическими обстоя-
тельствами, пришла аккредитация специалистов – про-
цедура, смысл и цели которой до сих пор не поняты вра-
чебным сообществом, в т. ч. и автором настоящей статьи. 
В  любом случае следует понимать, что и  сертификация, 
и аккредитация специалистов относятся скорее к трудо-
вой функции врачей, чем к их образованию.

 СУТЬ И ВИДЫ АККРЕДИТАЦИИ
Согласно Положению об  аккредитации специали-
стов 1 (далее – Положение 1081н) аккредитация специали-
ста – процедура определения соответствия лица, полу-
чившего медицинское образование, требованиям к  осу-
ществлению медицинской деятельности по определенной 
медицинской специальности. В  зависимости от  уровня 
образования аккредитуемого специалиста в  Положении 
1081н выделены следующие виды аккредитации:

I. Первичная аккредитация – «для завершивших осво-
ение основных профессиональных образовательных про-
грамм высшего медицинского образования  (бакалавриат, 
специалитет)», т. е. для выпускников медицинских вузов.

II. Первичная специализированная аккредитация:
•	 «для завершивших освоение основных профессиональ-

ных образовательных программ высшего медицинского 
образования  (ординатура, магистратура) и  дополни-
тельных профессиональных программ  – программ про-
фессиональной переподготовки», т. е. для врачей, только 
что овладевших той или иной специальностью,

•	 «для имеющих медицинское образование и не работав-
ших по  своей специальности более пяти лет и  завер-
шивших освоение дополнительных профессиональных 

1 Приказ Минздрава России от 22.11.2021 №1081н «Об утвержде-
нии Положения об аккредитации специалистов».

программ – программ профессиональной переподго-
товки или программ повышения квалификации», т.  е. 
для ветеранов профессии в  силу жизненных обстоя-
тельств  (длительная болезнь, заграничная командиров-
ка, временная смена профессии), временно прекращав-
ших работу по специальности и желающих в настоящий 
момент возобновить свою медицинскую деятельность.
III. Периодическая аккредитация – «для завершивших 

освоение дополнительных профессиональных программ 
медицинского образования – программ повышения квали-
фикации, обеспечивающих непрерывное совершенствова-
ние профессиональных знаний и  навыков в  течение всей 
жизни, а также постоянное повышение профессионального 
уровня и расширение квалификации». Это основной массив 
врачей-специалистов, пытающихся разобраться в  системе 
непрерывного медицинского образования и  вынужденных 
каждые 5 лет проходить очередные испытания.

Аккредитация была внедрена в  систему подтвержде-
ния квалификации медицинских работников поэтапно. 
В силу Приказа Минздрава России от 22.12.2017 №1043н 2 
аккредитация выпускников медицинских вузов  (уровень 
специалитета – высшее образование по основным образо-
вательным программам «Здравоохранение и  медицинские 
науки») стартовала с  1  февраля 2018  г., аккредитация 
завершивших обучение в  ординатуре  (уровень ординату-
ры – высшее образование по основным образовательным 
программам в соответствии с федеральными государствен-
ными образовательными стандартами в  области образо-
вания «Здравоохранение и медицинские науки») и аккре-
дитация врачей, получивших дополнительное профессио-
нальное образование по  программам профессиональной 
переподготовки,   – с  1  января 2020  г. Все остальные 

2 Приказ Минздрава России от 22.12.2017 №1043н «Об утвержде-
нии сроков и этапов аккредитации специалистов, а также кате-
горий лиц, имеющих медицинское, фармацевтическое или иное 
образование и подлежащих аккредитации специалистов».

https://doi.org/10.21518/1995-1477-2022-19-1-8-10
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специалисты, в т. ч. и врачи хирургических специальностей, 
прошедшие очередные курсы повышения квалификации, 
проходят процедуру аккредитации с 1 января 2021 г.

 ПОДАЧА ДОКУМЕНТОВ ДЛЯ АККРЕДИТАЦИИ
Документы в  аккредитационную подкомиссию  (первичная 
и  первичная специализированная аккредитация) может 
подать как сам аккредитуемый, так и  его представитель 
по  доверенности. В  рамках периодической аккредитации 
также можно направить в  Федеральный аккредитационный 
центр документы по  почте или через федеральный регистр 
медицинских работников (путем сканирования документов).

Базовый пакет документов содержит:
•	 заявление о допуске к аккредитации,
•	 копию паспорта (и документа о смене фамилии),
•	 копии документа об  образовании и  удостоверения 

о квалификации или выписки из протокола заседания 
государственной экзаменационной комиссии,

•	 СНИЛС.
Ординаторы также предоставляют копию сертификата 

или сведения о прохождении аккредитации, копию трудовой 
книжки. Врачи, проходящие периодическую аккредитацию, 
прикладывают ко всем упомянутым документам также порт-
фолио за последние пять лет и копии документов об освое-
нии программ повышения квалификации за отчетный период.

 ПРОЦЕДУРА АККРЕДИТАЦИИ
Объем испытаний также рознится в  зависимости от  вида 
аккредитации.

Так, первичная аккредитация и  первичная специали-
зированная аккредитация включают в себя тестирование, 
оценку практических навыков на  симуляторе и  решение 
ситуационных задач. Периодическая аккредитация сво-
дится всего к одному этапу – оценка портфолио.

Рассмотрим более подробно процедуру периодиче-
ской аккредитации, т. к. большинство читателей относится 
к опытным специалистам, нуждающимся только в подтверж-
дении своей квалификации каждые 5 лет работы.

Итак, портфолио включает в себя:
•	 отчет о профессиональной деятельности (далее — Отчет) и
•	 сведения об освоении программ повышения квалифика-

ции (суммарный срок не менее 144 ч).
Допустимо подавать сведения об образовании, разме-

щенные на интернет-портале непрерывного медицинского 
образования в  информационно-телекоммуникационной 
сети «Интернет». В  этом случае суммарный срок также 
должен быть не менее 144 ч, из них не менее 74 ч должно 
приходиться на «традиционные очные» программы повы-
шения квалификации.

Отчет должен содержать результаты работы в  соот-
ветствии с  выполняемой трудовой функцией за  отчетный 

период (5 лет). Отчет согласовывается работодателем (руко-
водитель или уполномоченное им лицо) и  заверяется 
печатью. Если руководитель по той или иной причине (недо-
стоверные данные в Отчете, некорректное содержание, раз-
глашение охраняемой законом тайны и т. п.) отказывается 
согласовать Отчет, то он обязан приложить к нему мотиви-
рованный заверенный подписью отказ в его согласовании.

Жизнь сложна в  своем многообразии, и  встречаются 
ситуации, когда аккредитуемый временно не работает, или 
основал частную практику в  качестве индивидуального 
предпринимателя, или сам стал руководителем медицинской 
организации. Во всех перечисленных случаях в портфолио 
включается несогласованный отчет о  профессиональной 
деятельности по последнему месту работы с соответствую-
щей пояснительной запиской произвольной формы.

Со момента регистрации документов центральная аккре-
дитационная комиссия и  аккредитационная подкомиссия 
должны оценить портфолио в  течение 15  рабочих дней. 
Оценка портфолио проводится по  двум направлениям: 
на  соответствие необходимому уровню квалификации 
и на соответствие требованиям к осуществлению професси-
ональной деятельности по специальности. Первое относит-
ся к образовательным требованиям – характер и длитель-
ность освоенных образовательных программ, второе  же  – 
к квалификационным требованиям и осуществляется путем 
соотнесения описанных в Отчете трудовых действий врача 
с требованиями профессионального стандарта по соответ-
ствующей специальности. Отсюда выводятся две принципи-
альные рекомендации врачам при составлении портфолио:

1. Следует подавать сведения об освоении как можно 
большего количества разнообразных образовательных 
программ с  запасом часов, значительно превышающим 
144 ч в общем и 74 ч для программ повышения квалифи-
кации. Так у комиссии не будет повода признать получен-
ные знания односторонними или неполными.

Отметим здесь определенную либерализацию обра-
зовательных требований к  специалистам, применяющим 
на  практике сложные или высокотехнологичные методы 
медицинских вмешательств  (например, малоинвазивные, 
робот-ассистированные, с  использованием 3Д-навигации), 
а также методы, использующие потенциально опасные для 
здоровья факторы  (например, лазерное, радиоактивное 
излучение, высокотоксичные вещества и материалы). Пару 
десятилетий тому назад для получения допуска к таким тех-
нологиям врачу требовалось освоить определенный объем 
образовательных программ строго соответствующей темати-
ки. Теперь же достаточно пройти процедуру аккредитации, 
подразумевающую общие требования к освоению образо-
вательных программ по своей специальности без привязки 
к  конкретным методам медицинского вмешательства. Тем 
не  менее правоприменительная практика показывает, что 
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при рассмотрении эпизодов, возможно, некачественного 
оказания медицинской помощи с  применением специаль-
ных методов диагностики и  лечения и  надзорные органы, 
и следственные органы, и суды отмечают в актах проверки 
и в материалах дела наличие или отсутствие у специалиста 
документов, подтверждающих освоение соответствующей 
методики в  рамках специализированных образовательных 
программ. Говорить о  преимуществах, предоставляемых 
такими документами об образовании при трудоустройстве 
в клиники с высокими требованиями к специалистам, дума-
ется, излишне. В любом случае освоение образовательных 
программ по  овладению специальными методами диагно-
стики, лечения и реабилитации в настоящий момент не обя-
зательно, но точно не лишено очевидных преимуществ. 

2. Свою профессиональную деятельность за отчетный 
период следует описывать с учетом требований профес-
сионального стандарта к  знаниям, навыкам и  трудовым 
действиям, чтобы облегчить комиссии принятие положи-
тельного решения о соответствии характера проделанной 
работы требованиям к занимаемой должности.

Так, хирургам, посвятившим себя лечению пациентов 
с заболеваниями вен, следует ориентироваться на профес-
сиональный стандарт «врач-хирург» 3, а их коллегам, имею-
щим специальность «врач сердечно-сосудистый хирург», – 
на соответствующий профессиональный стандарт 4.

Решение комиссии по  результатам оценки портфолио 
не  отличается разнообразием и  сводится к  дихотомиче-
ской форме – «сдано» или «не сдано». Оценка «сдано» 
выставляется в  случае, если суммарное число баллов 
по итогам оценки двух компонентов портфолио составляет 
70% и более максимального числа баллов, предусмотрен-
ного за  оценку портфолио. Более подробное описание 
методики формирования и оценки портфолио приведено 
в соответствующем Письме Минздрава России 5.

В случае оценки портфолио как «не сдано» аккреди-
туемому представляется заключение центральной аккре-
дитационной комиссии или аккредитационной подко-
миссии, содержащее рекомендации по  осуществлению 
мер, необходимых для дальнейшего прохождения перио-
дической аккредитации специалиста. На практике врачу 

3 Приказ Минтруда России от 26.11.2018 №743н «Об утверждении 
профессионального стандарта «Врач-хирург».
4 Приказ Минтруда России от 14.03.2018 №143н «Об утверждении 
профессионального стандарта «Врач сердечно-сосудистый хирург».
5 Письмо Минздрава России от 25.06.2020 №16-7/И/2-7881 «О предло-
жениях по формированию и проведению оценки портфолио».

разъясняют, какими сведениями следует дополнить Отчет 
или какие сведения об  образовании включить в  порт-
фолио, а  также разъясняется порядок повторного обра-
щения для прохождения аккредитации. По опыту коллег 
смежных медицинских специальностей такие ситуации 
носят скорее казуистический характер.

Протокол заседания центральной аккредитационной 
комиссии или заседаний аккредитационной подкомис-
сии подписывается в день завершения соответствующе-
го этапа аккредитации и  размещается на  официальном 
сайте федеральных аккредитационных центров не позд-
нее двух рабочих дней.

Сведения о  прошедших аккредитацию специалистах 
вносятся Министерством здравоохранения Российской 
Федерации в  Единый реестр медицинских работни-
ков  (Единая государственная информационная система 
в  сфере здравоохранения, ЕГИСЗ). Выписка о  наличии 
в ЕГИСЗ данных, подтверждающих прохождение аккреди-
тации, и (или) свидетельство об аккредитации специалиста 
на  бумажном носителе выдаются только на  основании 
заявления аккредитованного врача. Требования к  свиде-
тельству об  аккредитации и  к  порядку его выдачи уста-
новлены приказом Минздрава РФ от 22.11.2021 №1082н 6.

Процедура апелляции для периодической аккреди-
тации не  предусмотрена, что может свидетельствовать 
о достаточно лояльном отношении комиссии к специали-
стам, проходящим аккредитацию, и отсутствии оснований 
для возникновения каких-либо конфликтных ситуаций 
между коллегами, играющими в конкретный момент роли 
экзаменуемого и экзаменующего.

В завершение нашей статьи об аккредитации позвольте 
пожелать вам, уважаемые коллеги, таких профессиональных 
успехов, которыми просто невозможно будет не поделиться 
в  Отчете и  не  вызвать у  комиссии заслуженное уважение 
вашего профессионализма и преданности любимому делу.
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6 Приказ Минздрава России от 22.11.2021 №1082н «Об утверждении 
порядка выдачи свидетельства об аккредитации специалиста на бу-
мажном носителе, формы свидетельства об аккредитации специали-
ста на бумажном носителе и технических требований к нему, а также 
порядка выдачи выписки о наличии в единой государственной инфор-
мационной системе в сфере здравоохранения данных, подтверждаю
щих факт прохождения лицом аккредитации специалиста».
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В Москве прошел конгресс по эстетической 
и лазерной медицине ECALM-2022
2–3 марта состоялся VI ежегодный конгресс по эсте-
тической и лазерной медицине ECALM-2022 – одно из 
самых масштабных образовательных событий в отрасли 
эстетической медицины.

За два дня работы конгресса были освещены послед-
ние результаты научных исследований, проанализи-
рован опыт ученых и врачей, а также рассмотрены 
особенности маркетинговых и HR-стратегий в отрасли. 

В ходе конгресса были организованы тематические 
секции, панельные дискуссии и выступления таких спи-
керов, как Торелло Лотти (д.м.н., профессор и дерма-
толог), Майкл Голд (д.м.н., профессор, пластический 
хирург), Владимир Хомченко (физик, научный руководи-
тель производства медицинских лазеров), Икрам Рахман 
(профессор, пластический хирург), Наталья Калашнико-
ва (хирург, косметолог, член Совета НАКЭМ), и мн. др.

В рамках ECALM-2022 также прошел уже традицион-
ный крупнейший Форум руководителей клиник эстети-
ческой медицины под руководством Юлии Франгуловой, 

генерального директора сети клиник ЛИНЛАЙН, осно-
вателя СРО НАКЭМ. «ЕCALM даже в это непростое 
время собрал лучших профессионалов нашей отрасли, 
которые вносят огромный вклад в укрепление здоровья 
и  повышение качества жизни своих пациентов, а также 
с надеждой и верой смотрят в будущее. Инвестиции 
в профессиональное развитие врачебного сообщества 
и повышение эффективности работы клиник должны 
быть непрерывным процессом», – заявила Ю. Франгу-
лова, открывая Конгресс.

Конгресс ECALM получил статус центрального собы-
тия в области лазерной и эстетической медицины и вот 
уже несколько лет собирает тысячи врачей и экспертов 
из разных стран мира. Основная цель мероприятия – 
формирование единой дискуссионной площадки для 
обмена позитивным и негативным опытом применения 
лазерных, инъекционных, аппаратных и хирургических 
методов ведущими экспертами области и практикую-
щими специалистами. 
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О некоторых особенностях компрессионной 
терапии варикозной болезни вен нижних 
конечностей клинического класса С2 по СЕАР 
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Резюме
Введение. Основным методом лечения варикозной болезни является хирургическая интервенция. Вместе с  тем существует доста-
точно большая группа пациентов, откладывающих оперативное лечение на неопределенный срок. В этой ситуации на первый план 
выходят консервативные мероприятия, среди которых компрессионная терапия наиболее эффективна.
Цель. Изучить немедленное влияние компрессионной терапии на венозный отток из нижних конечностей у пациентов с варикозной 
болезнью, а также оценить среднесрочные результаты использования медицинского трикотажа 1-го и 2-го классов.
Материалы и методы. В исследование было включено 64 пациентки (средний возраст – 28,3 ± 2,2 года, средний индекс массы тела – 
25,3 ± 4,1) с магистральным патологическим рефлюксом по большой подкожной вене до уровня верхней трети голени. Измерялось 
время возвратного кровенаполнения и сила помпы во время ходьбы без надевания компрессионного трикотажа, а также через наде-
тый компрессионный трикотаж нулевого, 1-го и 2-го классов.
Результаты и обсуждение. При фотоплетизмографии время возвратного кровенаполнения без компрессии и с нулевой компрессией 
составило 18,4 ± 2,2 сек и 18,9 ± 1,4 сек (p = 0,62), сила мышечно-венозной помпы голени – 3,6 ± 0,3% и 3,4 ± 0,2% (p = 0,57). Ношение три-
котажа 1-го класса привело к значимому увеличению времени возвратного кровенаполнения и силе мышечно-венозной помпы голени 
до 21,6 ± 1,9 сек и 6,2 ± 1,8% (p < 0,001). Трикотаж 2-го класса увеличил время возвратного кровенаполнения и силу мышечно-венозной 
помпы голени до 28,2 ± 2,6 сек и 12,3 ± 1,6%, что достоверно выше (p < 0,001). Глобальный индекс качества жизни согласно болезнь-
специфическому опроснику CIVIQ-14 на исходном и заключительном визитах в группе трикотажа 1-го компрессионного класса составил 
44,3 ± 4,6 и 17,8 ± 3,6 баллов соответственно (p < 0,001), в группе 2-го компрессионного класса – 45,1 ± 3,9 и 18,1 ± 4,3 балла (p < 0,001). 
Заключение. Таким образом, компрессионный трикотаж 2-го класса RAL-стандарт демонстрирует лучшие показатели по немедлен-
ной коррекции функции мышечно-венозной помпы голени у пациентов с первичной варикозной болезнью вен нижних конечностей 
в сравнении с компрессионным трикотажем 1-го класса. В среднесрочном периоде наблюдения различия по устранению исходных 
веноспецифических симптомов и улучшению глобального индекса качества жизни пациентов, использующих трикотаж 1-го и 2-го 
классов, отсутствуют.

Ключевые слова: варикозная болезнь, компрессионная терапия, хронические заболевания вен, фотоплетизмография, 
исследование 
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Abstract
Introduction. The main method of varicose vein disease treatment is surgical intervention. At the same time, there is a rather large group 
of patients who postpone surgical treatment indefinitely. In this situation, conservative measures come to the fore, the key one among 
which is compression therapy.
Aim. Study of the immediate effect of compression therapy on venous outflow from the lower extremities in patients with varicose veins 
and the medium-term results of medical knitwear classes 1 and 2.
Materials and methods. The study enrolled 64 patients (mean age 28.3 ± 2.2 years, mean BMI 25.3 ± 4.1) with large saphenous vein 
reflux to the upper third of the tibia. Blood flow return time and pump force were measured while walking without and with zero, class 1, 
and class 2 compression knitted garments on.
Results and discussion. On photoplethysmography return times without and with zero compression were 18.4 ± 2.2 s and 18.9 ± 1.4 
s (p = 0.62), tibial venous pump strength was 3.6 ± 0.3% and 3.4 ± 0.2% (p = 0.57). Wearing a class 1 knitwear significantly increased 
return time and lower leg muscle venous pump strength to 21.6 ± 1.9 sec and 6.2 ± 1.8% (p < 0.001). Grade 2 knitwear increased return 
blood-flow time and tibia musculo-venous pump strength to 28.2 ± 2.6 sec and 12.3 ± 1.6%, which was significantly higher (p < 0.001). 
Global quality of life index according to CIVIQ-14 at baseline and follow-up was 44.3 ± 4.6 and 17.8 ± 3.6 points respectively (p < 0.001) 
in the class 1 group. Compression Class II had a mean value of 45.1 ± 3.9 and 18.1 ± 4.3 (p < 0.001).
Conclusion. In summary, the RAL class 2 standard compression knitted fabric shows better immediate correction of lower leg muscle 
venous pump function in patients with primary varicose veins compared to the class 1 compression knitted fabric. In the mid-term follow-
up there were no differences in the elimination of initial venous specific symptoms and in the improvement of the global quality of life 
index between class I and class II knitwear.

Keywords: varicose vein disease, compression therapy, chronic vein disease, chronic vein disease, photoplethysmography, study  
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 ВВЕДЕНИЕ
Первичная варикозная болезнь вен нижних конечно-
стей (ВБВНК), относящаяся согласно международной 
классификации СЕАР к  C2Ep, встречается у  19% жи-
телей индустриально развитых стран, подавляющее 
большинство среди которых составляют женщины [1]. 
Большими факторами риска выступают беременность 
и роды, избыточная масса тела, малоподвижный образ 
жизни и  генетически детерминированная слабость 
соединительной ткани. Тактика ведения пациентов 
с ВБВНК С2Ep по СЕАР дискутабельна. С одной стороны, 
согласно международным и российским рекомендаци-
ям, методом первого выбора выступает эндоваскуляр-
ное хирургическое вмешательство, которое с  учетом 
новых технологий в подавляющем большинстве случаев 
безопасно и эффективно может быть выполнено амбу-
латорно [2]. С другой стороны, в ряде случаев пациент 
в силу социально-экономических обстоятельств просит 
отсрочить оперативное лечение на  неопределенный 
срок или полностью отказывается от  него. При этом 
появляется необходимость если не  остановить, то  за-
медлить варикозную трансформацию поверхностных 
вен и  устранить веноспецифическую симптоматику, 
снижающую качество жизни пациентов.

Отдельного обсуждения заслуживают женщины 
фертильного возраста, у которых беременность и роды, 
а  также предгравидарная подготовка с  использова-
нием высоких репродуктивных технологий выступа-
ют значимыми факторами риска не  только развития 
ВБВНК, но  и  ее прогрессирования или рецидива. Вот 
почему на повестке дня сохраняется вопрос о целесо-
образности хирургического лечения начальных форм 
ВБВНК у женщин, планирующих в обозримом будущем 
беременность и  роды. При этом доказано, что адек-
ватная компрессионная терапия во  время беремен-
ности наряду с  рядом важных гемодинамических эф-
фектов  (улучшение плацентарного кровообращения 
и профилактика ортостатической гипотензии) препят-
ствует прогрессированию ВБВНК [3–6]. И,  наконец, 
существуют убедительные данные, свидетельствующие 
об  уменьшении исходного калибра варикозных вен 
на фоне регулярного использования компрессионного 
трикотажа, что, в  свою очередь, повышает эффектив-
ность хирургического или флебосклерозирующего ле-
чения ВБВНК [7, 8]. 

Таким образом, целесообразность компрессионной 
терапии при начальных стадиях ВБВНК с использование 
современного, индивидуально подобранного медицин-

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2022  19(1):13–18

http://V.Yu
http://P.Yu
https://doi.org/10.21518/1995-1477-2022-19-1-13-18


PHLEBOLOGY

15

ского трикотажа у  подавляющего большинства специа-
листов не вызывает сомнений. Вместе с тем присутствует 
некоторый диссонанс в отношении выбора компрессион-
ного класса. Примером этого служат новые клинические 
рекомендации ESVS, в которых при ВБВНК без признаков 
хронической венозной недостаточности, но при наличии 
веноспецифических жалоб предлагается использовать 
компрессионный трикотаж с  давлением на  уровне ло-
дыжек не менее 15 мм рт. ст. [9]. Очевидно, что в столь 
расплывчатый диапазон попадает как профилактиче-
ская, так и вся лечебная линейка компрессионного три-
котажа стандарта RAL, флебогемодинамические свойства 
и удобство применения которых имеют принципиальные 
различия  [10]. Поэтому в  рамках данной работы были 
поставлены две основные цели – изучить влияние ком-
прессионного трикотажа 1-го и 2-го классов RAL-стандарт 
на работу мышечно-венозной помпы голени у пациенток 
с  варикозной болезнью и  патологическим рефлюксом 
по  большой подкожной вене, а  также оценить влияние 
компрессионной терапии на веноспецифические жалобы. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование, проведенное в период с ноября 2021 г. 
по март 2022 г., включало 64 пациентки с ВБВНК С2s 
СЕАР, у  которых по  данным УЗИ был обнаружен од-
носторонний патологический магистральный рефлюкс 
в системе большой подкожной вены (БПВ) до уровня 
верхней трети голени. ВБВНК левой нижней конечно-
сти была обнаружена в 39 случаях. Возраст пациенток 
колебался от 18 до 35 лет (в среднем 28,3 ± 2,2 года), 
индекс массы тела варьировался от 19 до 30 (в сред-
нем 25,3  ±  4,1). Дополнительными критериями вклю-
чения служило наличие двух основных веноспецифи-
ческих симптомов: боль в  проекции варикозных вен 
и  чувство тяжести в  икроножных мышцах, исходную 
интенсивность которых оценивали по десяти бальной 
визуальной аналоговой шкале (ВАШ). 

На первом этапе исследования 41 пациентке (41 ниж-
няя конечность) провели оценку функции мышечно-

венозной помпы голени с  использованием дистанци-
онной беспроводной фотоплетизмографии на аппарате 
Bodytronic 200  (Германия) с  автоматической обработ-
кой полученных данных. Измерялось время возвратно-
го кровенаполнения (ВВК) и сила помпы (СП) во время 
ходьбы без надевания компрессионного трикотажа, 
а также через надетый компрессионный трикотаж нуле-
вого, 1-го и 2-го классов (RAL-стандарт, Bauerfeind, Гер-
мания). Все измерения проводились трижды с интерва-
лом между ними в 30 мин. Итоговые значения времени 
возвратного кровенаполнения и силы помпы вычисля-
лись как средние. В качестве трикотажа нулевого клас-
са компрессии использовали чулки заведомо большего 
размера, неспособные создать давление на голени. 

В дальнейшем 64 пациентки случайным образом были 
разделены на 2 равные группы, в которых было реко-
мендовано регулярное ношение компрессионного три-
котажа 2-го или 3-го классов сроком на 3 мес. (табл.).

Подбор, надевание и  инструктаж по  использова-
нию компрессионного трикотажа пациентки получа-
ли во время первичного осмотра (визит 0). Регламент 
компрессионной терапии предполагал ежедневное 
использование трикотажа на весь период физической 
активности. Снятие трикотажа допускалось во  время 
ночного отдыха. Было запланировано 3  промежуточ-
ных визита через 4 (визит 1), 8  (визит 2) и 12 (визит 
3) нед. после начала компрессионной терапии. На всех 
визитах проводилась оценка основных веноспеци-
фических симптомов по  десятибалльной шкале ВАШ, 
а  также оценивалась динамика глобального индекса 
качества жизни по  болезнь-специфичному опросни-
ку CIVIQ-14  [11]. Приверженность к  предписанному 
регламенту компрессии фиксировалась на  основании 
наличия компрессионного трикотажа на  пораженной 
конечности во время промежуточных и окончательно-
го визита. Все пациентки имели высшее образование 
и исходно были высоко мотивированы на лечение.

Статистическая обработка данных и анализ эффек-
тивности были проведены с  помощью параметриче-

ТАБЛИЦА. Частота исходных жалоб пациенток, включенных в исследование
TABLE. Frequency of baseline complaints of patients included in the study

Жалобы
Количество пациентов/процент/ВАШ

Компрессионный I класса (n = 32) Компрессионный II класса (n = 32)

ВАШ ВАШ

Косметический дефект 32/100% 10 ± 0,0 32/100% 10 ± 0,0

Боль 27/84,4% 7,5 ± 1,1 29/90,6% 7,2 ± 0,9

Чувство тяжести 32/100 8,1 ± 1,7 32/100 8,0 ± 1,2

Ночные судороги в икрах 6/18,8% 4/12,5%
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ских  (критерий Стьюдента для связанных выборок, 
коэффициент корреляции Пирсона) и  непараметри-
ческих методов (критерии Уилкоксона и Манна-Уитни, 
коэффициент корреляции Спирмена).

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При оценке функции мышечно-венозной помпы голени 
без компрессии и с нулевой компрессией ВВП составило 
18,4 ± 2,2 сек и 18,9 ± 1,4 сек (p = 0,62), СП – 3,6 ± 0,3% 
и 3,4 ± 0,2% (p = 0,57). При использовании трикотажа 1-го 
компрессионного класса было зафиксировано улучше-
ние показателей работы мышечно-венозной помпы голе-
ни. Так, ВВК и СП возросли до 21,6 ± 1,9 сек и 6,2 ± 1,8% 
соответственно по  сравнению с  исходными значения-
ми (p < 0,001). После надевания компрессионного три-
котажа 2-го класса ВВП и  СП составили 28,2  ±  2,6  сек 
и 12,3 ± 1,6%, что достоверно (p < 0,001) выше в срав-
нении с использованием трикотажа первого компресси-
онного класса  (рис.  1). Таким образом, использование 
компрессионного трикотажа значимо улучшило функцию 
мышечно-венозной помпы голени у пациентов с ВБВНК 
С2s клинического класса и  наличием патологического 
рефлюкса по БПВ. При этом компрессионный трикотаж 
2-го класса продемонстрировал лучшие показатели улуч-
шения работы мышечно-венозной помпы голени. 

При динамической оценке результатов компрессион-
ной терапии во всех 64 наблюдениях было зафиксиро-
вано значимое уменьшение исходных веноспецифиче-
ских симптомов без достоверных различий между груп-
пами 1-го и 2-го классов компрессии (рис. 2, 3). Ночные 
судороги у  пациенток обеих групп полностью исчезли 
после начала ношения компрессионного трикотажа. 

Динамика глобального индекса качества жизни 
в исследуемых группах представлена на рис. 4. В груп-
пе 1-го компрессионного класса на исходном и заклю-
чительном визитах составил 44,3 ± 4,6 и 17,8 ± 3,6 бал-
лов соответственно  (p  <  0,001). В  группе 2-го ком-
прессионного класса эти показатели составили 
45,1 ± 3,9 и 18,1 ± 4,3 балла (p < 0,001). Таким образом, 
на заключительном визите у всех пациентов было от-
мечено сокращение негативных баллов, отражающих 
глобальный индекс качества жизни более чем в 2 раза 
без достоверных межгрупповых различий  (рис.  4). 
В то же время при контрольных визитах по критерию 

РИСУНОК 1. Динамика VRT и PP в зависимости 
от компрессионного класса (C2 CEAP; n = 41)
FIGURE 1. Dynamics of VRT and PP according to 
compression class (C2 CEAP; n = 41)
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РИСУНОК 3. Процент пациентов с чувством тяжести 
в икрах на контрольных визитах (n = 64)
FIGURE 3. Percentage of patients with calf pain 
at follow-up visits (n = 64)
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РИСУНОК 2. Процент пациентов с болевым 
синдром на контрольных визитах (n = 56)
FIGURE 2. Percentage of patients with pain at follow-
up visits (n = 56)0
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надетого медицинского трикотажа было отмечено 
постепенное снижение приверженности к  компрес-
сионной терапии  (рис.  5). Так, на  последнем визите 
надетый компрессионный трикотаж 1-го класса был 
обнаружен у  28  пациенток  (87,5%) против 19  паци-
енток, использующих компрессионный трикотаж 2-го 
класса  (59,4%). Различия достоверны при p  <  0,001. 
Отсутствие компрессионного трикотажа при заклю-
чительном визите пациентки обеих групп объясняли 
сложностями в его надевании, а также исчезновением 
исходных жалоб. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Компрессионный трикотаж 2-го класса RAL-стандарт 
демонстрирует лучшие показатели по  немедленной 
коррекции функции мышечно-венозной помпы го-
лени у  пациентов с  первичной варикозной болезнью 

вен нижних конечностей и  магистральным патоло-
гическим рефлюксом в  системе большой подкожной 
вены в сравнении с компрессионным трикотажем 1-го 
класса. При пролонгации компрессионной терапии 
в период до 3 мес. значимые различия по устранению 
исходных веноспецифических симптомов и  улучше-
нию глобального индекса качества жизни пациентов, 
использующих трикотаж 1-го и 2-го классов, отсутству-
ют. Вместе с  тем пациенты, использующие трикотаж 
1-го класса, демонстрируют большую приверженность 
к  компрессионной терапии. Последний факт следует 
учитывать при планировании компрессионной тера-
пии на длительный срок. 
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РИСУНОК 4. Динамика глобального индекса 
качества жизни в баллах (n = 64)
FIGURE 4. Dynamics of the global quality of life index 
in scores (n = 64)
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Клиническое наблюдение / Clinical observation

Стандартизированное применение 
комбинированного топического препарата 
в комплексном лечении тромбофлебита 
поверхностных вен нижних конечностей
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Резюме
Введение. Лечение тромбофлебита должно быть комплексным и, наряду с обязательной компрессией, включать в себя как системное, 
так и местное использование лекарственных препаратов.
Цель. Оценить эффективность и  безопасность стандартизированного применения комбинированного препарата индометацина 
и троксерутина в форме геля в реальной клинической практике при лечении тромбофлебита поверхностных вен.
Материалы и методы. В исследование включили 71 пациента с варикозной болезнью, осложненной тромбофлебитом поверхностных 
вен. В I группе (n = 35) топические лекарственные препараты не применялись. Во II группе (n = 36) ежедневно применяли комби-
нированный препарат индометацина и троксерутина в форме геля. Препарат наносили на кожу нижних конечностей трижды в сутки 
по 4–5 см геля. Его общее суточное количество не превышало 20 см геля. Период наблюдения составил 10 сут. Проводили динами-
ческую балльную оценку клинических симптомов с использованием линейной аналоговой шкалы и термометрию кожных покровов 
нижних конечностей.
Результаты. На 10-е сут. у пациентов основной группы отмечено статистически значимое снижение термографических показателей 
в зоне тромбофлебита: Tmin — 33,23 ± 0,12 °С, Тmax — 39,86 ± 0,24 °С, Тmean — 40,01 ± 0,16 °С (p ≤ 0,05). При оценке симптомов 
тромбофлебита с помощью линейной аналоговой шкалы через 10 сут. лечения отмечено общее снижение количества баллов в группе 
контроля до 16,4 ± 0,12 и в основной группе до 12,3 ± 0,16 балла (p ≤ 0,05).
Заключение. Комбинированный препарат на основе индометацина и троксерутина в форме геля является эффективным и безопас-
ным препаратом для лечения пациентов с тромбофлебитом поверхностных вен нижних конечностей.

Ключевые слова: хронические заболевания вен, хроническая венозная недостаточность, варикозная болезнь, топические 
лекарственные средства, троксерутин, индометацин
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Standardized use of a combined topical preparation 
in the complex treatment of thrombophlebitis 
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Abstract
Introduction. Treatment of  thrombophlebitis should be complex and, along with mandatory compression, include both systemic 
and local use of drugs.
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Aim. To evaluate the efficacy and safety of  the standardized use of  the combined drug indomethacin/troxerutin in gel in  real clinical 
practice in the treatment of superficial vein thrombophlebitis.
Materials and methods. The study included 71 patients with varicose veins complicated by superficial vein thrombophlebitis. In group 
I patients (n = 35), topical drugs were not used. In group II patients (n = 36), combined drug indomethacin/troxerutin in gel was used 
daily. The drug was applied to the skin of the lower extremities three times a day, 4–5 cm of gel. Its total daily amount did not exceed 
20 cm of gel. The observation period was 10 days. A dynamic scoring of clinical symptoms was performed using a linear analog scale and 
thermometry of the skin of the lower extremities.
Results. On day 10, patients of  the main group showed a  statistically significant decrease in  thermographic parameters in  the area 
of thrombophlebitis: Tmin – 33.23 ± 0.12 °C, Tmax – 39.86 ± 0.24 °C, Tmean – 40.01 ± 0.16 °С (p ≤ 0.05). When assessing the symptoms 
of thrombophlebitis using a linear analog scale after 10 days of treatment, there was a general decrease in the number of points in the 
control group to 16.4 ± 0.12 and in the main group to 12.3 ± 0.16 points (p ≤ 0.05).
Conclusion. Combined drug indomethacin/troxerutin in gel is an effective and safe combined drug for  the treatment of patients with 
thrombophlebitis of the superficial veins of the lower extremities.
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 ВВЕДЕНИЕ
Хроническая венозная недостаточность нижних конеч-
ностей – патологическое состояние, обусловленное на-
рушением венозного оттока, которое проявляется уме-
ренным или выраженным отеком, прогрессирующими 
изменениями вен, кожи и подкожной клетчатки с обра-
зованием трофических язв [1, 2]. Тромбофлебит поверх-
ностных вен, частое и опасное осложнение варикозной 
болезни, является патологическим состоянием, при ко-
тором происходит формирование тромботических масс 
в поверхностных венах нижних конечностей с развити-
ем сопутствующей воспалительной реакции венозной 
стенки, подкожной клетчатки и кожи [3]. Тромбофлебит 
поверхностных вен менее изучен, чем тромбоз глубоких 
вен, в связи с тем, что он считается незначительным, до-
брокачественным, самоизлечивающимся состоянием, ко-
торое легко диагностируется на основании клинических 
данных и требует только облегчения местных симптомов. 
Тем не  менее тромбофлебиту присущи те  же факторы 
риска, что и  тромбозу глубоких вен, наиболее частым 
из которых является варикозная болезнь [4]. Он может 
распространяться в глубокие вены нижних конечностей 
и иметь осложненное течение с легочной эмболией [5]. 
По данным исследования СПЕКТР, в России частота раз-
вития тромбофлебита поверхностных вен у  пациентов 
с  хроническими заболеваниями вен нижних конечно-
стей составила 7%, а в США ее оценивают как 1 случай 
на  1000  человек населения в  год  (0,1%), ежегодно ре-
гистрируя 125 000 случаев заболевания [6, 7]. Средний 
возраст пациентов с тромбофлебитом поверхностных вен 
колеблется от 54 до 65 лет, при этом заболевание чаще 
поражает женщин [8]. Необходимо отметить, что истин-
ная распространенность заболевания может превышать 

приведенные цифры в связи с тем, что многие пациенты 
с  ограниченными вариантами тромбофлебита не  обра-
щаются за  врачебной помощью. Клинический диагноз 
может быть неточным, и в настоящее время ультразвуко-
вое исследование показано как для подтверждения, так 
и  для оценки распространения тромбофлебита [9, 10]. 
Необходимо учитывать риск распространения тром-
боза на  глубокую венозную систему, составляющий 
от 7 до 32% и наиболее часто происходящий через са-
фенофеморальное соустье, а  также частоту развития 
симптоматической тромбоэмболии легочных артерий, 
достигающей 6,9% (95% ДИ: 3,9, 11,8%) [11, 12].

В  связи с  этим целями лечения тромбофлебита 
поверхностных вен являются: профилактика распро-
странения тромботического процесса на  глубокие 
вены и  развития тромбоэмболии легочной артерии; 
профилактика вовлечения в  процесс новых сегмен-
тов поверхностных вен; купирование острой воспа-
лительной реакции вены и  паравазальных тканей; 
купирование симптомов и  проявлений заболевания; 
предотвращение рецидива тромбофлебита. Такти-
ка лечения определяется в  первую очередь стадией 
тромбофлебита поверхностных вен и степенью риска 
перехода тромба на глубокие вены [3]. Основу лече-
ния тромбофлебита поверхностных вен составляют 
инвазивные и  неинвазивные процедуры и  методы. 
Они включают использование лекарственных средств, 
применяемых местно или системно, в т. ч. нестероид-
ных противовоспалительных препаратов или антико-
агулянтов  (терапевтические или профилактические 
дозы); локальной гипотермии; компрессионной тера-
пии; склеротерапии; хирургического вмешательства, 
а также комбинации перечисленных методов. Эконо-
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мическая эффективность лечения продолжает вызы-
вать озабоченность, и  требуется более целенаправ-
ленная терапия [4, 9].

Вопросы эффективности и  безопасности фармако-
логического лечения хронических заболеваний вен 
нижних конечностей по-прежнему сохраняют свою ак-
туальность. В настоящее время медикаментозное лече-
ние в основном базируется на назначении пероральных 
флеботропных препаратов [5, 13, 14]. Топические (мест-
ные) лекарственные формы на  основе флеботропных 
препаратов или гепарина имеют ограниченные показа-
ния к применению. Это связано с низкой пенетрирую-
щей способностью лекарственной субстанции и часты-
ми нежелательными побочными реакциями со стороны 
кожных покровов, развивающимися при длительном 
лечении и  обусловленными раздражающим действием 
стандартных компонентов геля: эфирных мазей, спирта 
и других летучих субстанций. Поэтому при хронических 
заболеваниях вен нижних конечностей регламент ис-
пользования топических препаратов предполагает их 
кратковременное применение  (не более 7–14  дней), 
чего, как правило, бывает недостаточно для достижения 
адекватного терапевтического эффекта [5, 6, 15].

Для лечения тромбофлебита поверхностных вен с це-
лью уменьшения выраженности объективных нарушений 
и симптомов (локальной боли, нарушения функции и оте-
ка) в качестве вспомогательной терапии также исполь-
зуют топические препараты. Применение мазей, гелей 
оказывает локальный противовоспалительный, противо-
отечный и капилляропротективный эффект, что позволя-
ет облегчить клинические симптомы заболевания.

Одним из  них является комбинированное лекар-
ственное средство Троксиметацин  (Troximetacin) 
гель (VETPROM, Болгария). Лекарственная форма в виде 
геля обеспечивает растворимость и  высвобождение 
лекарственных компонентов, хорошо всасывается с  по-
верхности кожи и  обеспечивает терапевтическое дей-
ствие препарата. При нанесении на  кожу в  подкожной 
клетчатке и  околосуставных тканях создаются концен-
трации, близкие к терапевтическим. Проникновение ак-
тивных компонентов в системный кровоток клинически 
незначимо. Троксиметацин гель при нанесении на кожу 
подавляет воспалительную отечную реакцию, уменьшает 
боль и  температуру в  очагах воспаления, находящихся 
на поверхности и в глубине, достигая расположенные там 
кровеносные сосуды. Оказывает выраженное венотони-
зирующее, капилляропротекторное действие [15, 16].

Эффективность его действия обусловлена состав-
ляющими его компонентами: индометацином (indo
methacin) и троксерутином (troxerutin). В 10 г препара
та содержится 0,3 г индометацина и 0,2 г троксерутина. 

В  качестве вспомогательных компонентов в  состав 
включают бензоат натрия; карбомер; очищенную воду; 
диметилсульфоксид. Индометацин обладает выражен-
ным противовоспалительным, анальгетическим, про-
тивоотечным и  регенераторным действием. Основной 
механизм действия связан с подавлением синтеза про-
стагландинов путем обратимой блокады циклооксиге-
назы 1 и 2. А троксерутин (тригидроксиэтилрутинозид) 
оказывает ангиопротекторный эффект, уменьшает 
проницаемость капилляров, повышает тонус венозных 
стенок, блокирует венодилатирующее действие гиста-
мина, брадикинина и ацетилхолина, устраняет застой-
ные явления. Биофлавоноид способствует подавлению 
воспалительного процесса в  околовенозных тканях, 
уменьшает ломкость капилляров и обладает некоторым 
антиагрегантным действием.

Препарат выпускается в форме геля для наружного 
применения, упакованного в алюминиевые тубы объ-
емом 40 г.

Цель исследования – оценить эффективность и без-
опасность стандартизированного применения комбини-
рованного препарата Троксиметацина  (индометацин/
троксерутин) геля в реальной клинической практике при 
тромбофлебите поверхностных вен у пациентов с вари-
козной болезнью вен нижних конечностей путем оценки 
температуры кожи и симптомов по аналоговой шкале.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В проспективном сравнительном исследовании, прове-
денном в сосудистом отделении клиники госпитальной 
хирургии ФГБОУ ВО «Самарский государственный ме-
дицинский университет» Минздрава России в течение 
2021 г., принял участие 71 пациент, проходивший ста-
ционарное лечение по поводу острого тромбофлебита 
поверхностных вен нижних конечностей. У всех паци-
ентов диагностирована варикозная болезнь нижних 
конечностей С3-С5 клинических классов по СЕАР, по по-
воду которой они ранее не получали адекватного лече-
ния. У  всех пациентов тромбофлебит поверхностных 
вен локализовался выше коленного сустава, в нижней 
половине бедра, сегментарно в проекции ствола боль-
шой подкожной вены и ее притоков. Клинически про-
являлся гиперемией, инфильтрацией и  отеком мягких 
тканей над пораженным участком вены. У большинства 
пациентов отмечался выраженный болевой синдром, 
вынуждавший ограничить движения в  конечности. 
Ни у кого из пациентов не было тромбоза глубоких вен. 
Кросс-эктомия не выполнялась.

От каждого пациента было получено информирован-
ное согласие на участие в исследовании, которое про-
водилось в соответствии с утвержденным протоколом, 
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этическими принципами Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации  (Сеул, 2008  г.), 
Соглашением по  надлежащей клинической практи-
ке (ICH GCP) и действующим законодательством РФ.

Критерии включения пациентов в  исследование 
были следующие: возраст старше 18 лет; пол – любой; 
отсутствие беременности; подтвержденный тромбо-
флебит поверхностных вен нижних конечностей; под-
твержденная варикозная болезнь нижних конечностей 
С3-С5 клинического класса; отсутствие непереносимо-
сти компонентов препарата в анамнезе; неиспользова-
ние топических препаратов за 2 нед. до исследования; 
подписанное добровольное информированное согла-
сие пациента на участие в исследовании.

Критериями исключения пациентов были: отказ 
пациента от  участия на  любом этапе лечения; невоз-
можность сотрудничать с  пациентом; кросс-эктомия; 
наличие сопутствующей патологии в стадии декомпен-
сации и остром периоде; период лактации; наличие са-
харного диабета; наличие бронхиальной астмы, аллер-
гического насморка, полипов слизистой носа; наличие 
клинически значимой артериальной патологии нижних 
конечностей; наличие повышенной чувствительности 
к  компонентам препарата или гиперчувствительности 
к  нестероидным противовоспалительным препаратам; 
наличие на нижних конечностях участков с нарушени-
ем целостности кожных покровов, высыпаниями, оча-
гами поражения грибковой или вирусной инфекцией.

Методом случайной выборки пациентов разде-
лили на  две группы. В  контрольную группу  (четные 
номера историй болезни) были включены 35  па-
циентов  (21  женщина и  14  мужчин) в  возрасте 
от  38  до  75  лет  (в  среднем 62,1  ±  5,3). Анамнез ва-
рикозной болезни нижних конечностей составил 
16,2 ± 4,3 года. Индекс массы тела находился в диапа-
зоне от 22,4 до 38,6 кг/м2 (28,8 ± 3,3 кг/м2). Значения 
показателя лодыжечно-плечевого индекса превышали 
0,8 у всех пациентов.

Основную группу  (нечетные номера историй бо-
лезни) составили пациенты (n = 36), которым в тече-
ние всего исследования ежедневно применяли Трок-
симетацин гель. В  нее были включены 22  женщины 
и 14 мужчин в возрасте от 37 до 78 лет (63,2 ± 4,5 год
а). Анамнез варикозной болезни нижних конечностей 
составил 15,8 ± 3,6 года. Диапазон индекса массы тела 
от 22,7 до 37,8 кг/м2 (28,2 ± 3,2 кг/м2). Значения показа-
теля лодыжечно-плечевого индекса у всех пациентов 
превышали 0,8. Статистических различий между груп-
пами по возрасту (t = 0,2; p = 0,831), полу (χ2 = 0,008; 
p = 0,993), анамнезу варикозной болезни  (t  =  0,14; 
p = 0,891) не зафиксировали.

Пациентам групп сравнения назначалась компрес-
сионная терапия 2-го класса компрессии. Все паци-
енты получали лечение низкомолекулярным гепа-
рином  (фраксипарин назначали подкожно каждые 
12  ч  два раза в  сутки в  течение 10  дней из  расчета 
86 анти-Ха МЕ/кг массы тела). Пероральных антикоагу-
лянтов не использовали. Период наблюдения составил 
10,0 ± 2,4 сут. стационарного лечения.

Исследование включало: 1) сбор медицинского 
анамнеза; 2) осмотр пациента сосудистым хирур-
гом (флебологом); 3) скрининг, рандомизация (1 сут. 
исследования); 4) измерение роста, массы тела, мал-
леолярного объема; 5) определение лодыжечно-
плечевого индекса; 6) ультразвуковое дуплексное 
сканирование сосудов нижних конечностей в соответ-
ствии с принятыми стандартами [10]; 7) клинический 
и биохимический анализы крови, общий анализ мочи; 
8) тест на беременность у женщин детородного воз-
раста; 9) оценка клинических симптомов с использо-
ванием линейной аналоговой шкалы; 10) термометрия 
кожных покровов нижних конечностей в  динамике; 
11) первичный исход заболевания – оценка болево-
го синдрома и температуры кожных покровов нижней 
конечности на 10-е сут. (окончание курса применения 
Троксиметацина геля); 12) вторичные исходы иссле-
дования – динамические изменения клинических сим-
птомов при контрольных осмотрах на 10-е сут. (выпи-
ска из стационара) и амбулаторном осмотре в специа-
лизированном консультативно-диагностическом цен-
тре клиник СамГМУ через 1 мес.

Оценка эффективности применения Троксиметаци-
на геля проводилась на  основании следующих крите-
риев: 1) динамика клинических симптомов (локальная 
боль, местный отек, уплотнение, гиперемия, нарушения 
функции и отек нижней конечности) с помощью линей-
ной аналоговой шкалы; 2) динамика температуры кож-
ных покровов нижних конечностей. Основным крите-
рием эффективности была оценка сроков купирования 
болевого синдрома и  снижение температуры кожных 
покровов нижней конечности.

 ЛЕЧЕНИЕ ПУТЕМ МЕСТНОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
ТРОКСИМЕТАЦИНА ГЕЛЯ
Нанесение Троксиметацина геля на  кожу включает 
воздействие на  нее в  виде массажа, который может 
вызывать изменения микроциркуляции с  увеличе-
нием капиллярного кровотока и  лимфодренажа. 
При  оценке местного лечения условия нанесения 
препарата и факторы окружающей среды поддержи-
вали на стандартном уровне, который включал следу-
ющие последовательные действия:
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1. Изучаемые области нижних конечностей марки-
ровали.

2. Измеряли исходные показатели температуры 
кожи нижних конечностей.

3. Наносили гель на целевую область.
4. Температура геля составляла 22 ºС. Наносили 5 см 

геля (1 г вещества).
5. Проводили легкий поверхностный массаж круго-

выми движениями в течение 5 мин.
6. Повторно регистрировали показатели температу-

ры кожи нижних конечностей.
Троксиметацин гель наносили на  чистую и  сухую 

поверхность кожи нижних конечностей. Препарат вы-
давливали, а  затем втирали мягкими массирующими 
движениями тонким слоем с целью стимуляции абсорб-
ции до полного впитывания в кожу болезненных участ-
ков нижних конечностей. Разовая дозировка соответ-
ствовала полоске геля, выдавленной из  тубы, длиной 
4–5 см (1 г вещества). В нашем исследовании это коли-
чество было произвольно взято в качестве стандартной 
дозы. Препарат наносили трижды в  сутки. Его общее 
суточное количество не должно превышать 20 см геля. 
Длительность курса не превышала 10 сут.

 ТЕРМОМЕТРИЯ КОЖИ  
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Термометрическое исследование кожных покровов 
нижних конечностей осуществлялось при помощи те-
пловизионного исследования с  компьютерной обра-
боткой полученных результатов. Исследование прово-
дилось в утренние часы после 20-минутной адаптации 
у практически здоровых лиц (n = 30), пациентов (n = 30) 
с варикозной болезнью нижних конечностей С3-С5 кли-
нических классов по СЕАР и пациентов с острым тром-
бофлебитом поверхностных вен (n = 71) в помещении 
при стандартной температуре воздуха, не  превышаю
щей 23,0  ±  1,0  ºС, скорости движения воздуха не  бо-
лее 0,25  м/с и  относительной влажности 50–75%.  
Более низкая температура воздуха, наличие воздуш-
ных потоков способствуют рефлекторному спазму пе-
риферических сосудов, изменению инфракрасного 
излучения кожного покрова конечностей и,  как след-
ствие, ошибочным термографическим заключениям. 
Перед термографическим исследованием исключали 
прием фармакологических средств, проведение физи-
ческих и  физиотерапевтических процедур, способных 
повлиять на  состояние периферического кровотока, 
а также физические нагрузки и курение. Накануне ре-
комендовали гигиеническую обработку нижних конеч-
ностей для снятия жирового покрова и отслоившегося 
эпидермиса. Обследование проводили в  положении 

больного сидя или стоя, с расстоянием до него в пре-
делах до  2,0  м. Измерения проводили в  отмеченной 
области кожи, пораженной в результате тромбофлеби-
том поверхностных вен. Определяли T

min (°С), Тmax (°С), 
Тmean (°С) и индекс площади гипертермии. Высчитывали 
площадь области гипертермии после ее контрастиро-
вания и выделения. Индекс площади гипертермии рас-
считывали как отношение суммарной площади с темпе-
ратурой, превышающей средний показатель нормы для 
данной области, к общей площади данной области [17].

Среднюю оценку симптомов  (в  баллах от  0  до  10) 
получали с помощью линейной аналоговой шкалы (0 – 
норма, 10  – невыносимые симптомы, суммарный мак-
симум – 40 баллов). Пациенты отмечали на этой шкале 
выраженность имеющихся у них основных симптомов: 
локальная боль (0–10 баллов), местный отек (0–10 бал-
лов), уплотнение и гиперемия кожи (0–10 баллов), на-
рушения функции нижней конечности  (0–10  баллов) 
на 1-е, 10-е сут. стационарного лечения и через 1 мес. 
в амбулаторных условиях.

 СТАТИСТИКА
Полученные результаты представлены в виде абсолют-
ных и относительных величин, средних со стандартным 
отклонением. Значимость различий количественных 
данных оценивали c использованием t-критерия Стью-
дента, при оценке различия долей использовали кри-
терий χ2. Критические значения уровня статистической 
значимости при проверке нулевой гипотезы принимали 
равными p ≤ 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Статистически значимых различий между исследуемы-
ми группами пациентов на  исходном этапе исследо-
вания по  полу и  возрасту, по  длительности анамнеза 
варикозной болезни, локализации тромбоза поверх-
ностных вен, оценке симптомов/признаков в  баллах 
и распределению температуры не было (табл.).

Средняя температура кожных покровов ниж-
них конечностей  (Тmean) у  практически здоровых 
лиц  (n = 30) находилась в  диапазоне: правое бе-
дро — 36,86 ± 0,14 ºС, левое бедро — 37,12 ± 0,18 ºС, 
правая голень – 37,84  ±  0,16  ºС, левая голень — 
36,16 ± 0,14 ºС (p ≥ 0,05).

У всех пациентов с варикозной болезнью нижних ко-
нечностей (n = 30) отмечалась локальная гипертермия 
в проекции варикозно трансформированных вен. Изме-
нение уровня инфракрасного излучения варьировало 
в  пределах от  0,5  до  1,85  °С. Анализ количественных 
показателей термограмм показал незначительный рост 
минимальной температуры  (Tmin  (°С)) по  сравнению 
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с аналогичным показателем практически здоровых лиц. 
Показатели термографического исследования (Tmin (°С), 
Тmax  (°С), Тmean  (°С), индекс площади гипертермии) со-
ставили в  верхней половине бедра 33,16  ±  0,15  °С, 
39,12  ±  0,26  °С, 38,21  ±  0,14  °С и  0,78  ±  0,04  соответ-
ственно. Аналогичные показатели в  нижней половине 
бедра — 33,18 ± 0,12 °С, 40,32 ± 0,18 °С, 38,26 ± 0,12 °С 
и 0,86 ± 0,06 соответственно.

На термограммах сегмент конечности с тромбофле-
битом поверхностных вен нижних конечностей визу-
ализировался в  виде зоны выраженной гипертермии, 
которая достигала показателей от 39,2 до 41,8 °С. В ос-
новной группе пациентов Тmean в  нижней половине 
бедра составляла 41,16 ± 0,12 °С, в группе контроля — 
40,28 ± 0,18 °С (p ≥ 0,05).

Случаев непереносимости Троксиметацина геля 
в исследовании не было. Во время наблюдения серьез-
ных нежелательных явлений, повлекших отмену Трок-
симетацина геля, выявлено не  было. Незначительные 
кожные реакции отметили три пациента (2,13%). Один 
из пациентов пожаловался на субъективное усиление 
гиперемии участка кожи в зоне тромбоза, на которую 
наносился Троксиметацин гель. Два пациента отметили 
сухость кожных покровов.

На 10-е сут. (окончание курса применения Троксиме-
тацина геля) у пациентов основной группы показатели 
термографического исследования составили в зоне по-

ражения в нижней половине бедра: T
min – 33,23 ± 0,12 °С, 

Тmax – 39,82  ±  0,24  °С, Тmean  — 38,56  ±  0,16  °С, индекс 
площади гипертермии — 0,88  ±  0,04. Это свидетель-
ствует о статистически значимом снижении показателя 
Тmean в  основной группе пациентов в  процессе лече-
ния  (p  ≤  0,05), а  также по  сравнению с  группой кон-
троля, где Тmean составило  39,42 ± 0,18 °С. При этом 
повышенный уровень инфракрасного излучения соот-
ветствовал паховой области и сохранялся более высо-
ким даже после купирования таких симптомов заболе-
вания, как боль, отек и гиперемия кожных покровов.

Общая оценка симптомов через 10 сут. лечения, по-
лученная с помощью линейной аналоговой шкалы, со-
ставила в группе контроля 16,4 ± 0,12 балла, а в основ-
ной — 12,3 ± 0,16 балла (p ≤ 0,05).

При интегральной оценке результатов проведенного 
лечения 84% пациентов охарактеризовали его как «хо-
рошее» или «отличное». Удобство применения Трокси-
метацина геля получило аналогичную оценку у 92%.

При контрольном осмотре пациентов через 1 мес. ста-
тистически значимых отличий не выявлено (p ≥ 0,05). 
Фиксировали купирование клинических проявлений 
воспаления и  снижение температурных показателей 
в  сегментах нижних конечностей, пораженных тром-
бофлебитом. При этом показатели температуры кожи 
демонстрировали приближение к  их цифровым зна-
чениям при варикозной болезни. При ультразвуковом 
дуплексном сканировании сосудов регистрировали 
прекращение прогрессирования тромбообразования, 
отсутствие повышения уровня тромботического пора-
жения большой подкожной вены, начало процессов 
организации тромба с  последующей реканализацией. 
Учитывая возможное развитие рецидива тромбоза по-
верхностных вен в отдаленные сроки почти в 40 % на-
блюдений, всем пациентам сравниваемых групп реко-
мендована плановая флебэктомия [3].

 ОБСУЖДЕНИЕ
Хирургическое вмешательство целесообразно, когда 
есть риск распространения тромбоза поверхностных 
вен на  глубокую венозную систему нижних конечно-
стей. Комплексное консервативное лечение пациентов 
при тромбофлебите поверхностных вен на фоне вари-
козной болезни должно включать такие компоненты, 
как активный режим и  эластическая компрессия ниж-
них конечностей, которая уменьшает симптомы забо-
левания и  скорость распространения патологического 
процесса на  другие вены. Системная фармакотерапия 
включает применение антикоагулянтов, флеботоников 
и при выраженном болевом синдроме – нестероидных 
противовоспалительных средств [18–20]. При местном 

ТАБЛИЦА. Характеристика пациентов групп 
сравнения (n = 71)
TABLE. CHAracteristics of patients in the comparison 
groups (n = 71)

Показатель
Основная 

группа
(M ± m)

Контрольная 
группа
(M ± m)

Значение 
p

Число пациентов 36 35 ≥0,05

Возраст (год) 63,2 ± 4,5 62,1 ± 5,3 ≥0,05

Пол, М : Ж 14 : 22 14 : 21 ≥0,05

Анамнез 
варикозной 
болезни (год)

15,8 ± 3,6 16,2 ± 4,3 ≥0,05

Индекс массы 
тела (кг/м2) 28,2 ± 3,2  28,8 ± 3,3 ≥0,05

Лодыжечно-
плечевой индекс 0,77 ± 2,4 0,76 ± 3,1 ≥0,05

Температура 
кожи нижних 
конечностей 
(Тmean (ºС))

41,16 ± 0,12 40,28 ± 0,18 ≥0,05

Общая оценка 
симптомов/ 
признаков 
при включении 
(баллы) 

33,2 ± 0,16 32,8 ± 0,14 ≥0,05
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лечебном воздействии рутинно применяют холод и пре-
параты, содержащие гепарин и/или нестероидные про-
тивовоспалительные средства. Использование местных 
топических средств в настоящее время является спор-
ной составляющей лечения пациентов с тромбофлеби-
том поверхностных вен. С одной стороны, это наиболее 
«любимый» пациентами и  наименее затратный метод 
лечения. Пациенты, ввиду небольшой стоимости и удоб-
ства применения, используют местные средства само-
стоятельно и бесконтрольно, что повышает риск аллер-
гических реакций. С другой стороны, это наиболее скеп-
тически оцениваемый специалистами метод. В первую 
очередь потому, что не  так много доказательной базы 
у этой группы лекарственных средств, эффект которых 
непосредственно связан с их способностью проникать 
через кожно-роговой слой. Тем не менее местное лече-
ние, используемое в общем комплексе консервативной 
терапии, имеет свою эффективность. Российские клини-
ческие рекомендации по диагностике и лечению хрони-
ческих заболеваний вен 2018 г. предлагают при выборе 
препарата топической терапии отдавать предпочтение 
средствам с  комбинированным составом, сочетающим 
разные действующие вещества с  несколькими фарма-
кодинамическими эффектами (венотоническим, проти-
вотромботическим, противовоспалительным) [1].

Уменьшение выраженности симптомов тромбофле-
бита поверхностных вен и температуры кожных покро-
вов в  зоне поражения у  пациентов групп сравнения, 
с нашей точки зрения, было связано с уменьшением вос-
паления в результате комплексного лечения. Но вклю-
чение в  лечебный комплекс Троксиметацина геля по-
зволило статистически значимо облегчить клинические 
симптомы к 10-м сут. заболевания. Эффективность то-
пического применения Троксиметацина геля, с  нашей 
точки зрения, связана с фармакологическим действием 
составляющих его компонентов  (противовоспалитель-

ное, анальгетическое, противоотечное, регенераторное, 
ангиопротективное), а  также в  результате манипуля-
ций (массаж) с кожей при нанесении препарата.

В группах сравнения отмечалось статистически зна-
чимое снижение общей оценки симптомов заболева-
ния, которое, однако, было достоверно (p ≤ 0,05) более 
выраженным в  группе с  активным лечением Трокси-
метацином гелем. Важно отметить, что снижение бал-
льной оценки симптомов заболевания и  температуры 
наблюдалось у  всех пациентов, получавших лечение 
Троксиметацином гелем. Причем снижение выражен-
ности веноспецифических симптомов в два раза у па-
циентов, использующих Троксиметацин гель, возможно, 
позволяет констатировать отсутствие или минимальное 
влияние эффекта плацебо, характерного для большин-
ства топических флеботропных препаратов.

Троксиметацин гель, благодаря быстрому и  полно-
му впитыванию в  дерму, продемонстрировал лучшие 
органолептические свойства за  счет отсутствия обра-
зования липкой пленки на поверхности кожи. Важным 
фактором является практически полное отсутствие 
нежелательных явлений. Это, в  свою очередь, служит 
ключевой характеристикой, определяющей привер-
женность пациентов проводимому лечению.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Троксиметацин гель является эффективным и безопас-
ным топическим препаратом при лечении пациентов 
с тромбозом поверхностных вен нижних конечностей. 
Эффективность, хорошая переносимость и  удобство 
применения определяют высокую приверженность па-
циентов использованию Троксиметацина геля.
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Клинический случай / Clinical case 

Клинический случай лечения 
поверхностного тромбофлебита 
(уникальный по своей неповторимости) 
А.Б. Санников, https://orcid.org/0000-0003-1792-2434, aliplast@mail.ru 
Клиника инновационной диагностики «Медика»; 600031, Россия, Владимир, ул. Вокзальная, д. 24

Резюме
Среди пациентов с варикозным расширением вен тромбофлебит поверхностных вен встречается у 4–59%. К сожалению, несмотря 
на  большое количество опубликованных официальных источников с  рекомендациями по  лечению тромбофлебита поверхностных 
вен, в своей повседневной клинической практике мы продолжаем встречаться не просто с казуистическими случаями, но и по своей 
абсурдности находящимися за гранью разумного понимания (назначение пиявок, прижигание вен чистотелом, спиртовые компрессы 
и  примочки с  димексидом). Данный клинический разбор описывает случай пациента 65  лет, который обратился за  медицинской 
помощью к участковому терапевту в связи с появлением единичного уплотнения и гиперемии в верхней трети голени. На протяжении 
двух недель пациент пытался самостоятельно купировать воспаление спиртовыми компрессами. Ввиду отсутствия положительного 
эффекта, участковый терапевт назначил антибиотики и согревающие компрессы с комбинированной мазью нонивамид/никобоксил. 
Еще через две недели с прогрессированием воспаления и множественными гнойными ранами на фоне очагов некроза на протяжении 
внутренней поверхности всей нижней конечности пациент обратился в наш медицинский центр. В итоге понадобилось более двух 
месяцев для купирования воспаления и заживления обширных гнойных ран вторичным натяжением. Лечение тромбофлебита поверх-
ностных вен при варикозной болезни достаточно давно и подробно разработано в деталях. Тактика использования консервативных 
средств и  оперативного пособия зависит от  локализации, распространенности, острого или хронического течения заболевания. 
Целью данной публикации является акцентирование внимания специалистов широкого профиля на конкретном примере из практики 
по выбору способов лечения тромбофлебита поверхностных вен.
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Abstract
Among patients with varicose veins, superficial vein thrombophlebitis occurs in  4–59% of  patients. Unfortunately, despite the  large 
number of  published official sources with recommendations for  the treatment of  vein thrombophlebitis in  our daily clinical practice, 
we continue to  meet not just with casuistic cases, but because of  their absurdity, which are beyond reasonable understanding  (the 
appointment of leeches, c auterization of veins with celandine, alcohol compresses and lotions with dimexide). This clinical case report 
describes the case of a 65-year-old patient who initially sought medical help from a local therapist due to the appearance of a single seal 
and hyperemia in the upper third of the lower leg. For two weeks, the patient tried to independently stop the inflammation with alcohol 
compresses. Due to the  lack of  a positive effect, the  district therapist prescribed antibiotics and warming compresses with combined 
nonivamide/nicoboxil ointment. Two weeks later, with the progression of inflammation and multiple purulent wounds on the background 
of necrosis foci throughout the inner surface of the entire lower limb, the patient turned to our medical center. As a result, it took us more 
than two months to stop the inflammation and heal extensive purulent wounds with secondary tension. Treatment of vein thrombophlebitis 
in varicose veins has been developed in detail for a long time and in detail. The tactics of using conservative means and operational benefits 
depend on the localization, prevalence, acute or chronic course of the disease. The purpose of this publication is to focus the attention 
of specialists of a wide profile on a specific example from practice on the choice of methods of treatment of vein thrombophlebitis. 
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ФЛЕБОЛОГИЯ

 ВВЕДЕНИЕ
Тромбофлебит поверхностных вен  (ТФПВ) в  общей 
популяции регистрируется с  частотой 0,3–0,6  слу-
чая на  1000  человек, достигая уровня 0,7–1,5  случая 
на 1000 человек у лиц старшего возраста [1, 2]. В США 
ежегодно регистрируется 125 случаев ТФПВ [3]. Сред-
ний возраст больных с ТФПВ колеблется от 54 до 65 лет, 
при этом заболевание чаще поражает женщин [4]. Са-
мым частым фактором риска ТФПВ служит наличие ва-
рикозно расширенных вен нижних конечностей. Транс-
формацию поверхностных вен у  пациентов с  ТФПВ 
выявляют с частотой от 4 до 59 [5, 6]. В России, по дан-
ным проспективного обсервационного исследования 
«СПЕКТР», частота развития ТФПВ у пациентов с хрони-
ческими заболеваниями вен составляет 7% [7].

В  случаях острого развития ТФПВ консервативное 
лечение направлено на  купирование острой воспали-
тельной реакции вены и паравазальных тканей, профи-
лактику распространения ТФПВ в глубокие вены и раз-
вития ТЭЛА. С этой целью в острой стадии заболевания 
назначаются: нестероидные противовоспалительные 
средства  (НПВС), антитромботические средства, преи-
мущество среди которых отдается низкомолекулярным 
гепаринам (Фраксипарин) или прямым оральным анти
коагулянтам  (Ксарелто, Эликвис). Среди топических 
средства в виде гелей и мазей используются средства 
на основе гепарина (Гепариновая мазь), НПВС (Дикло-
фенак) или комбинированные препараты  (Долобене 
гель) [8, 9]. Воспалительная реакция при ТФПВ носит 
асептический характер и не требует целенаправленного 
назначения антибактериальных препаратов [10]. Не-
пременным условием лечения ТФПВ является использо-
вание эластического компрессионного трикотажа [11].

В данном клиническом наблюдении мы представля-
ем случай пациента с ТФПВ, в лечении которого ни один 
из  вышепредставленных базовых моментов не  был 
использован. Сложно сказать, по  какой причине это 
произошло: может, участковый терапевт просто забыл 
о существовании такого заболевания. Но то, с чем при-
шлось столкнуться, остается фактом из  нашей сегод-
няшней жизни.

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка 65 лет, обратилась в медицинский центр «Ме-
дика» с жалобами на сильную боль в левой нижней ко-
нечности, связанную с выраженными воспалительными 
изменениями и наличием множественных гнойных ран, 
чувством озноба и повышением температуры до 39 °С.

Ниже для полноты картины мне бы хотелось отойти 
от  установленного формата опубликования подобно-
го материала и  описать данный клинический случай, 

используя литературный слог, который, с  моей точки 
зрения, во всех красках позволит понять не только аб-
сурдность предпринятого лечения, но  и  весь трагизм 
конкретной клинической ситуации. 

Был обычный трудовой день, мало чем отличаю
щийся от  остальных. Шел консультативный прием. 
Обычные больные с  варикозным расширением вен 
нижних конечностей, различной степенью выражен-
ности хронической венозной недостаточности или 
лимфостазом. Проведение ультразвукового скани-
рования, отбор пациентов для оперативного лечения 
или прописывание назначений рекомендательного 
и  профилактического характера в  случаях нежелания 
пациентов радикально избавиться от  варикоза. В  ка-
бинет вошла аккуратно одетая женщина, возраст около 
60 лет, немного прихрамывая при опоре на левую ногу. 
Ну вот, очередной артроз, подумал я. Всем хорошо из-
вестный запах мази Вишневского наполнил весь каби-
нет. Значит, нечто иное. Женщина оказалась жителем 
сельской местности. Но не из глубокой деревни, а до-
статочно крупного населенного пункта всего в  20  км 
от г. Владимира, имеющего, как ни странно, даже свою 
районную больницу, такие еще остались.

Жалобы на  воспаление ноги. Все началось около 
трех недель назад с небольшого покраснения на вну-
тренней поверхности голени и  болевых ощущений. 
Пациентка сообщила, что такое бывало и раньше. При 
появлении боли применяла водочный компресс, так по-
ступила и на этот раз. Компрессы делала неделю. По-
краснение не только не прошло, но и заполнило всю го-
лень. Хотела обратиться к хирургу районной больницы, 
но за отсутствием такового пошла на прием к участко-
вому терапевту. По его рекомендации начала использо-
вать мазь, но от нее становилось еще хуже. А пять дней 
назад еще и температура повысилась до 39 °С. Однако 
пациентка не могла вспомнить названия мази. 

При осмотре: вся нога была замотана марлевым 
бинтом, через который выступали гнойно-кровянистые 
пятна, чередующиеся с мазью Вишневского. После того 
как срезали марлевый бинт и сняли еще одну повязку 
в  паху, увидели, что вся нога с  разлитой гиперемией 
и выраженной инфильтрацией мягких тканей. На меди-
альной поверхности в верхней трети бедра и на голени 
открытые глубокие раны с  гнойным отделяемым. Со-
мнения не было — это некротические изменения кожи 
и подкожной клетчатки с локальными абсцессами и яв-
ной тенденцией уже формирования флегмоны на голе-
ни (рис.). Из рассказа больной изначально было не по-
нятно, что могло стать инициирующим фактором такого 
воспаления, но сразу обратил внимания факт, что все 
эти гнойно-некротические очаги на  бедре и  голени 
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располагались строго в проекции большой подкожной 
вены. При проведении ультразвукового дуплексного 
сканирования  (УЗДС) установили, что в  промежутках 
между гнойными ранами на фоне инфильтрации мягких 
тканей визуализировался тромбированный ствол боль-
шой подкожной вены (БПВ) с притоками. Аналогичная 
картина присутствовала и на бедре на протяжении 15–
20 см от сафено-феморального соустья. Глубокие вены 
были проходимы на всех уровнях.

Сомнения не оставалось – тромбофлебит, но откуда 
такие очаги некроза мягких тканей? Все специалисты, 
как и  я,  в  своей повседневной практике имеют дело 
с тромбофлебитом поверхностных вен, но картина те-
чения заболевания, увиденная мною в данном случае, 
была первой за почти 30-летнюю мою практику.

Для выяснения, какую мазь применяла пациентка, 
связались с ее дочерью по телефону и попросил уточ-
нить. Оказалось, что мазь Вишневского больная ста-
ла применять после совета того  же самого терапевта 
только несколько последних дней, когда образовались 
на коже гнойные раны. А до этого больше недели паци-
ентка упорно втирала в кожу по медиальной поверхно-
сти бедра и голени «очень эффективную в таких случа-
ях» мазь Финалгон, нанося ее на участки наибольшего 
покраснения толстым слоем.

При этом пациентка отметила, что мазь очень жгла. Пер-
вые несколько дней буквально не могла спать, но терпела, 
считая, что мазь «очень эффективная». Потом привыкла, 
а  еще через несколько дней на  месте водяных пузырей 
участки кожи почернели и образовались дыры в ноге.

РИСУНОК.  Состояние левой нижней конечности на момент обращения пациента в медицинское 
учреждение (а) и спустя 3 мес. от начала лечения (б)
FIGURE. The condition of the left lower limb at the time of the patient’s visit to a medical institution (a) 
and 3 months after the start of treatment (b)

а б
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Ситуация прояснилась. 
Пациентка в этот же день была направлена в отде-

ление гнойной хирургии, где провела на лечении поч-
ти три недели. Наряду с  ежедневными перевязками, 
во  время которых раны промывались водным раство-
ром хлоргексидина с  наложением повязок с  жидким 
раствором Бетадина, а  затем и  мазью Бетадин, на  го-
лени из дополнительных разрезов была вскрыта флег-
мона с дренированием ран и ведением их по обычным 
канонам гнойной хирургии. Курс антибиотикотерапии 
с  использованием Цефтриаксона по  1  г в/м два раза 
в  сутки на  протяжении 10  дней. В  паховой области 
на протяжении 20 см на участок тромбированной БПВ 
накладывали влажно-высыхающий компресс, состоя-
щий из диоксидина, дексаметазона и лидокаина в про-
порции ампул 1:2:2.

По мере стихания воспалительных изменений и по-
явления грануляций больная была выписана домой, где 
уже проводила перевязки самостоятельно под моим 
личным контролем. Спустя 2 мес. раны полностью за-
жили вторичным натяжением (рис.).

На сегодняшний момент воспалительных изменений 
мягких тканей на левой нижней конечности не наблю-
дается. Дистального отека, который следовало бы ожи-
дать, нет или пока нет, т.  к. больная носит постоянно 
эластический чулок 2-й степени компрессии. Препарат 
Ксарелто в  суточной дозе 20  мг больная принимает 
с первого дня обращения ко мне, т.  е. на протяжении 
почти 3 мес. Последнее УЗДС показало, что весь приу-
стьевой отдел БПВ на протяжении 20 см тромбирован 
без пролабирования хвоста в сторону общей бедренной 
вены. На голени магистрального ствола БПВ не наблю-
дается, он просто «сгорел» под воздействием мази Фи-
налгон, «очень эффективной», но, как оказалось, к удив-
лению участкового терапевта, в других, но не в случаях 
лечения поверхностного тромбофлебита.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Как было отмечено выше, консервативное лече-
ние ТФПВ самым подробным образом представлено 
на  сегодня в  разработанных рекомендациях по  ле-
чению данного заболевания. Относительно спор-
ными и  не  до конца решенными остаются вопросы, 
связанные с  выбором хирургической тактики и  вре-
мени вмешательства при прогрессирующих формах 
ТФПВ с  распространением тромбоза в  зону сафено-
феморального соустья или рецидивирующих варико
тромбофлебитах [8, 9].

Данный клинический случай был незамедлительно 
разобран на  врачебной конференции в  нашем меди-
цинском центре, во  время которого пришлось самым 

подробным образом остановиться на  моментах, свя-
занных с клинической картиной, диагностикой и кон-
сервативным лечением ТФПВ. 

К своему удивлению, мне был задан вопрос: «А как 
Вы относитесь к использованию мази Финалгон при ле-
чении облитерирующего атеросклероза нижних конеч-
ностей для снятия симптома похолодания стоп?». При-
шлось идти в аптеку и извлечь из упаковки инструкцию. 

Мазь Финалгон занесена в  «Регистр лекарствен-
ных средств России» в  реестр местнораздражающих 
и  сосудорасширяющих средств, содержащих в  своем 
составе нонивамид и никобоксил. В официальной ин-
струкции по применению мази Финалгон, имеющейся 
в  упаковке, отмечено, что показаниями для исполь-
зования мази являются: болевой синдром, связанный 
с хроническими заболеваниями мышц и суставов (ми-
алгия, артралгия); острая неспецифическая боль 
в  нижней части спины; разогревающая симптомати-
ческая терапия при ревматической боли в  суставах 
и мышцах, мышечной боли, вызванной чрезмерной фи-
зической нагрузкой; для предварительного разогрева 
мышц перед физическими упражнениями; в  составе 
комплексной сосудорасширяющей терапии при нару-
шениях периферического кровообращения1.

С  моей точки зрения, последняя рекомендация 
вызывает как минимум недоумение. По  мнению раз-
работчиков инструкции, данная мазь может быть ис-
пользована у пациентов с похолоданием стоп на фоне 
облитерирующего атеросклероза или диабетической 
ангиопатии. Но именно в этих случаях при сопутству-
ющей невропатии со сниженной кожной чувствитель-
ностью вероятность развития контактного дерматита 
и химического ожога возрастает.

С  моей точки зрения, ни  в  коем случае нельзя ис-
пользовать данную мазь под компресс, т. к. испарение 
и накопление под пленкой, например, бутоксиэтилового 
эфира никотиновой кислоты, входящего в состав нико-
боксила, может вызвать местный токсический эффект, 
на что капиллярная внутрикожная сеть неминуемо от-
реагирует артериальным спазмом на  фоне застойного 
полнокровия венозной части капилляра. Этот парадок-
сальный эффект и может привести к местным микроцир-
куляторным расстройствам. Предвестниками этих мест-
ных нарушений является появление на фоне локальной 
гиперемии буллезных высыпаний, что, по сути, соответ-
ствует 2-й степени контактного химического ожога.

В случае развития подобных явлений, например, при 
нанесении чрезмерного количества мази, ни  в  коем 
случае нельзя пытаться смыть мазь Финалгон водой, ко-

1 Инструкция по применению мази Финалгон. П N015513/01; 
переоформлено 2019-10-08. 
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торая, вступая в контакт с химическими агентами мази, 
только усугубит местные явления и вызовет еще боль-
шие ощущения жжения. Нейтрализовать активность 
химических агентов мази в  этом случае и  полностью 
устранить чувство жжения может только любая жиро-
вая основа, например растительное масло.

Также, с  моей точки зрения, не  следует применять 
мазь Финалгон с целью купирования болевого синдро-
ма в острую стадию миозита или артрита, т. к. сосудо
расширяющий эффект может дать дополнительный 
отек. Для этих случаев есть гелевые составы (Диклофе-
нак, Кетопрофен, Вольтарен, Долобене гель и др.). 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В  качестве заключения хотелось  бы еще раз отме-

тить, что лечение поверхностного варикотромбофле-

бита подробно представлено в разработанных и приня-
тых медицинским сообществом в России и за рубежом 
рекомендациях, знать и  настоятельно ознакомиться 
с которыми необходимо не только хирургам, урологам, 
онкологам и гинекологам, но и, как показывает данный 
случай из  практики, участковым терапевтам [3, 8, 9]. 
Конечно, незнание данных основополагающих момен-
тов – беда поправимая. Но давайте представим, как бы 
могла развиваться ситуация в юридическом контексте, 
если у больной на фоне предпринятого участковым те-
рапевтом лечения возникала бы тромбоэмболия легоч-
ной артерии с летальным исходом… 
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Современные тенденции в лечении  
венозных трофических язв у пожилых пациентов
П.Ю. Туркин, pavelturkin@gmail.com, А.А. Слесарева, С.В. Родионов, Г.А. Варич, А.А. Кужугет, С.А. Пономарь
Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва,
ул. Островитянова, д. 1

Резюме
Венозные трофические язвы являются проявлением терминальной стадии хронической венозной недостаточности. Проблема 
венозных трофических расстройств крайне актуальна ввиду высокой распространенности среди населения. В  данном обзо-
ре рассматривается сравнительная характеристика данных заболеваемости на  примере Германии и  Российской Федерации. 
Особое внимание уделяется влиянию течения заболевания на  психоэмоциональное состояние пациентов во  время лечения 
и  возможные последствия несвоевременной или недостаточной по  объему и  длительности оказываемой квалифицирован-
ной помощи. Рассматриваются причины высокозатратного лечения с приблизительными расчетами на 1 клинический случай 
и  общегодовых затрат, по  данным зарубежных исследователей  (Австралия, Великобритания, США). Перечислены факторы 
риска в  виде определенных сопутствующих нозологий, значительно усугубляющих процесс заживления язвенных дефектов 
с кратким описанием патогенеза. В обзоре определены основные цели лечения венозных трофических язв, а также выделены 
отдельные группы направлений, по которым рекомендуется проводить лечебные мероприятия. Проведен сравнительный ана-
лиз между способами применения компрессионной терапии (эластическое бинтование, использование специальных трикотаж-
ных изделий) и  влиянием выбора на  качество жизни пациентов. Описаны различные способы местного ухода за  дефектами 
кожи и подкожной клетчатки с обязательным учетом стадии раневого процесса, перечислены альтернативные методики мест-
ного лечения (к примеру, применение аутологичной плазмы, обогащенной тромбоцитами). Произведена оценка эффективности 
системной фармакотерапии при трофических расстройствах и влияния различных групп препаратов на скорость заживления 
язв. Определены преимущества применения оперативного лечения, перечислены основные хирургические техники с выделе-
нием преимуществ и недостатков каждой. По отношению к каждому из способов лечения параллельно проводилась критиче-
ская оценка с позиций выбора оптимальных схем в группе пожилых пациентов. Показаны сложности оценки эффективности 
новых методик и комплексного подхода к лечению, что в последующем поможет скорректировать направления поиска новых 
путей для решения проблемы венозных язв в данной возрастной категории больных.

Ключевые слова: венозные трофические язвы, хроническая венозная недостаточность, венозная гипертензия, 
компрессионная терапия, мини-инвазивные методы
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Modern technologies of venous ulcers treatment 
in elderly population
Pavel Yu. Turkin, pavelturkin@gmail.com, Anna A. Slesareva, Sergey V. Rodionov, Georgiy A. Varich, Aylana A. Kuzhuget, 
Sergey А Ponomar
Pirogov Russian National Research Medical University; 1, Ostrovityanov St., Moscow, 117997, Russia

Abstract 
Venous trophic ulcers take place in the terminal stage of chronic venous insufficiency. The problem of venous trophic disorders 
is  extremely relevant due to the  high prevalence among the  population. This review considers the  comparative characteristics 
of  morbidity data on  the  example of  Germany and the  Russian Federation. Particular attention paid to the  influence of  the 
course of the disease on patient’s life quality during treatment. The causes of high-cost treatment are reported with approximate 
calculations for 1  clinical case and total annual costs according to foreign researchers  (Australia, Great Britain, USA). The risk 
factors are discussed in the form of certain concomitant nosologies that significantly aggravate the healing process of ulcers with 
a brief description of the pathogenesis. The review defines the main goals of the treatment of venous trophic ulcers, as well as 
separate groups of directions in which it is reasonable to carry out therapeutic measures. Article presents a comparative analysis 
between the methods of applying compression therapy (elastic bandaging, the use of special stockings) and the influence of the 
choice on the quality of life of patients. Various methods of topical wound care are described with the obligatory consideration 
of  the stage of  the wound process, alternative methods of  local treatment are listed  (for example, the  use of  autologous 
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platelet-rich plasma). The efficacy of systemic pharmacotherapy in trophic disorders and the treatment potential of various groups 
of drugs on the rate of ulcer healing were evaluated. The advantages of using surgical treatment are determined, the main surgical 
techniques are listed, highlighting the advantages and disadvantages of each. Possible treatment strategies for elderly patients 
also discussed. The complexity of  evaluating the  effectiveness of  new techniques and an integrated approach to treatment 
is shown, which in the future will help to correct the direction of finding new ways to solve the problem of venous ulcers in this 
specific group of patients.

Keywords: venous trophic ulcers, chronic venous insufficiency, venous hypertension, compression therapy, minimally invasive 
methods
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 ВВЕДЕНИЕ
Венозные трофические язвы  (ВТЯ) являются прояв-
лением терминальной стадии хронической венозной 
недостаточности  (ХВН), в  основе которой лежит на-
рушение венозной гемодинамики [1]. Уровень рас-
пространенности ВТЯ в  развитых странах составля-
ет от  1  до  2% в  общей популяции [2, 3]. По  данным 
D. Kreft за  2020  г., заболеваемость ВТЯ в  Германии 
с  2004  по  2015  г. составляла 0,91% [4]. В  России, 
по данным 2017  г., распространенность хронических 
заболеваний вен (ХЗВ) C3–C6 по СЕАР составляет 8,2%, 
в  то  время как C5–C6  – 1,1% [5]. Особую категорию 
составляет группа пациентов с  тяжелыми формами 
ХЗВ, осложненными трофическими язвами. Пациен-
ты испытывают трудности, связанные с повседневной 
и  трудовой деятельностью, ввиду наличия болево-
го синдрома, эстетических дефектов, вынужденной 
нетрудоспособности, необходимости получения ре-
гулярного лечения в  амбулаторных или стационар-
ных условиях [6]. Помимо физикальных проявлений, 
важны последствия психологического и социального 
характера [7]. Наличие язвенных дефектов и длитель-
ный процесс заживления часто вызывают у пациентов 
чувство тревоги, разочарования, страха, ощущения 
беспомощности, что может привести к  развитию вы-
раженных депрессивных расстройств и последующей 
вынужденной социальной изоляции [8]. Как прави-
ло, из-за резкого снижения качества жизни больные 
со  временем отказываются от  лечения, усугубляя 
процесс течения заболевания, что свидетельствует 
о сложности этой проблемы и необходимости содей-
ствия психологическому благополучию пациентов для 
улучшения их клинического состояния [8].

Не менее важным фактором являются расходы, свя-
занные с лечением ВТЯ, что представляет существенную 
проблему для общественного здравоохранения. Это свя-

зано, прежде всего, с  длительным сроком заживления 
язвенных дефектов и высокой частотой рецидивов [9]. 
Исследование S.R. Nussbaum рассматривало среднюю 
стоимость лечения хронических ран, среди которых 
были и ВТЯ. При заболеваемости ВТЯ 0,9%-ная расчет-
ная стоимость ухода на  1  клинический случай состав-
ляла 1252–2420 долл. в год, а общие расходы оценива-
лись от 0,72 до 1,5 млрд долл. [10]. Ранее проводилось 
аналогичное исследование, в  котором J.B.  Rice et  al. 
определили, что при среднем уровне заболеваемости 
ВТЯ 2,2% стоимости ухода соответствовали 6 391 долл. 
на пациента в год [11]. J.F. Guest установил, что средняя 
стоимость ухода за раной в течение 12 мес. с момента 
постановки диагноза составляла в среднем 7 600 фун-
тов стерлингов, колеблясь в  диапазоне от  3  000  фун-
тов стерлингов за  зажившую ВТЯ до  13  500  фунтов 
стерлингов за  незажившую [12]. Схожие показатели 
демонстрируют австралийские специалисты, где еже-
недельные затраты на  одного пациента статистически 
значимо различались между группами обычного и опти-
мального (с применением компрессионного трикотажа 
с подтвержденным ЛПИ в пределах 0,8–1,2) лечения, – 
214,61 долл. и 294,72 долл. соответственно [13].

 ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ВЕНОЗНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Хорошо изученным фактором риска развития тяжелых 
форм ХВН является пожилой возраст [14]. Пациенты 
в  возрасте старше 65  лет обычно имеют склонность 
к  гиподинамии, пренебрегают соблюдением правил 
личной гигиены по сравнению с более молодым контин-
гентом [14]. Существенное негативное влияние на те-
чение ВТЯ оказывает неблагоприятный коморбидный 
фон, характерный для пожилых больных. В частности, 
сахарный диабет отягчает процесс течения ВТЯ за счет 
снижения активности хемотаксической и  фагоцитар-
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ной функции лейкоцитов, ухудшения микроциркуля-
ции в области язвы вследствие диабетической ангио- 
и  нейропатии [15]. Сердечная недостаточность, обли-
терирующие заболевания артерий нижних конечностей 
также тормозят процесс репарации ВТЯ, уменьшая при-
ток артериальной крови, что приводит к ишемии тканей 
и снижению перфузии [14]. Больные с повышенным ин-
дексом массы тела (ИМТ > 25 кг/м2) также имеют небла-
гоприятный прогноз выздоровления [16]. Происходит 
угнетение локального иммунного ответа, замедление 
синтеза коллагена, что препятствует адекватному про-
цессу заживления и  в  перспективе ухудшает течение 
заболевания [12]. Микробиологическая и морфологи-
ческая картина ВТЯ также характеризуется тенденцией 
к дисбалансу клеточных и биохимических механизмов, 
в  процессе развития которого стареющие фибро
бласты не могут реагировать на пропролиферативные 
стимулы [13]. В недавнем ретроспективном когортном 
исследовании с  участием пациентов, которые прошли 
несколько курсов лечения в течение 1 года, было про-
демонстрировано, что, помимо известных факторов ри-
ска, существуют новые, к примеру, депрессия и расовая 
принадлежность (негроидная и монголоидная) [17].

 ЦЕЛИ И СПОСОБЫ ЛЕЧЕНИЯ  
ВЕНОЗНЫХ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ
Полиэтиологичность сопутствующих хронических за-
болеваний обусловливает сложность многокомпонент-
ного лечения ВТЯ. Основными целями лечения явля-
ются заживление язвы, уменьшение отека конечности, 
улучшения качества жизни пациентов и предотвраще-
ние рецидивов [18]. Методами оказания медицинской 
помощи могут быть консервативные (компрессия ниж-
них конечностей, системная медикаментозная терапия, 
применение местных препаратов, раневых покрытий), 
ультразвуковой дебридмент раны, однако наиболее 
значимым является коррекция венозной гемодинамики 
при помощи хирургических вмешательств. 

Компрессионная терапия
Ключевым звеном лечения ВТЯ является примене-

ние компрессионной терапии, которая может дости-
гать динамического давления от  25  до  60  мм  рт.  ст., 
что позволяет контролировать проявления венозного 
застоя и способствовать заживлению язвы (например, 
компрессионные изделия 2–3-х классов компрессии: 
mediven plus, mediven forte, mediven ulcer kit, circaid 
juxtacures) [19]. Особенно важно использовать методы 
компрессии в  качестве профилактики рецидива тро-
фических расстройств, т. к. у  пациентов с  зажившей 
ВТЯ ношение компрессионных чулок помогает снизить 

риск рецидива примерно в  2  раза [19]. Как правило, 
давление 23–32  мм  рт.  ст. используется для компрес-
сии поверхностных вен, меньший уровень компрессии 
практически не  влияет на  глубокую венозную систе-
му. Чулки 3-й степени компрессии с давлением около  
34–46 мм рт. ст. имеют преимущество, если необходи-
мо воздействие на  глубокие вены голени [20]. В  ис-
следовании R. Ashby et  al. сравнивали клиническую 
и  экономическую эффективность двухслойного ком-
прессионного трикотажа и четырехслойного эластиче-
ского бинтования в лечении ВТЯ. Согласно полученным 
результатам оба вида компрессионной терапии ока-
зались достаточно эффективными. Среднее время за-
живления язвы составляло 99 дней в группе трикотажа 
и 98 дней в группе с применением эластических бинтов. 
Доля заживших язв была сопоставимой в  обеих груп-
пах (70,9% чулочно-носочные изделия и 70,4% бинты). 
Пациенты, которые применяли компрессионный трико-
таж, испытывали меньший дискомфорт в повседневной 
жизни, чем пациенты, которым было назначено четырех-
слойное бинтование, что свидетельствует об  удобстве 
компрессионного трикотажа и его большей адаптивно-
сти к адекватной двигательной активности [21]. Приме-
нение компрессионной терапии может быть ограничено 
у группы пациентов с облитерирующим атеросклерозом 
из-за возможности прогрессирования ишемии нижних 
конечностей [22]. Многие больные испытывают диском-
форт от оказываемого внешнего давления ввиду выра-
женного болевого синдрома [22].

Топическая терапия
Помимо компрессионной терапии, большую роль 

играет местное лечение. Широко используются при 
уходе за  областью ВТЯ препараты местного примене-
ния (гели, мази, кремы, специальные покрытия) с целью 
антисептической обработки, защиты раневой поверхно-
сти и ускорения процесса заживления [23]. Считается, 
что для создания оптимальных условий регенерации, 
грануляции и  эпителизации необходим достаточный, 
но не избыточный уровень влажности из-за возможной 
мацерации окружающей кожи [24]. Это следует учиты-
вать при выборе перевязочных материалов: на экссуди-
рующую рану необходимо наложить абсорбирующую 
повязку для удаления излишней жидкости и предотвра-
щения повреждения кожи, а для более сухой подойдут 
окклюзионные гидрогелевые повязки для поддержания 
влажной среды [25]. В 2010 г. было опубликовано руко-
водство SIGN 2010, которое рекомендует к использова-
нию гипоадгезивные повязки (гидроколлоидные, альги-
натные, гидрогелевые) для меньшей травматизации ране-
вой поверхности, уменьшения боли и ускорения заживле-
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ния1. Исследование G. Norman оценивало эффективность 
применяемых местных агентов, в котором особое внима-
ние уделяется повязкам с содержанием ионов серебра. 
Такое покрытие показало свою эффективность в  более 
чем 50% случаев за счет своих антимикробных свойств, 
что позволяет успешно применять повязки для лечения 
инфицированных ран и увеличивает вероятность зажив-
ления ВТЯ [26]. S. Tate et al. в 2018 г. не доказали пре
имущество какого-либо местного средства, используемо-
го при перевязке, если параллельно применялась адек-
ватная компрессионная терапия [27]. Также в последнее 
время были предложены альтернативные методы местно-
го лечения. В исследовании A.A. Kavala рассматривалась 
возможность терапии ВТЯ аутологичными стволовыми 
клетками, полученными из жировой ткани [28]. За 1 год 
наблюдения рецидив наблюдался только у 3 пациентов 
из 31, что можно интерпретировать как проявление по-
ложительного ангиогенного и регенеративного эффекта 
стволовых клеток [28]. Вместе с  тем малое количество 
участников исследования не  позволяет судить о  цен-
ности данного метода. Повышенный интерес вызывает 
применение аутологичной плазмы, обогащенной тром-
боцитами (PRP), как одного из многообещающих методов 
лечения ВТЯ [29]. Активированные тромбоциты в фибри-
новой матрице высвобождают содержимое гранул, вклю-
чая факторы роста, необходимые для заживления раны: 
тромбоцитарный фактор роста  (PDGF), трансформирую-
щий фактор роста β (TGF-β), эпидермальный фактор ро-
ста (EGF) и фактор роста эндотелия сосудов (VEGF) [30]. 
При ВТЯ в  сосудистой сети кожи тромбоциты играют 
ключевую роль в  стимуляции факторов роста для за-
пуска процесса регенерации тканей, включая взаимо-
действие между рецепторами тромбоцитов, гликопро-
теином  (GP) VI и  C-типа лектин-подобного рецептора 
2 (CLEC-2) с внесосудистым коллагеном и подпланином 
на макрофагах [29, 31]. В 2018 г. группа исследовате-
лей под руководством H.A. Moneib применила данную 
методику, в  результате которой среднее уменьшение 
площади язвы в  группе пациентов с  PRP превысило 
в 18 раз показатели контрольной группы, что доказыва-
ет эффективность PRP при лечении ВТЯ [32]. В послед-
них исследованиях уделено внимание разработкам ин-
новационных трехмерных синтетических конструкций 
для трансплантации в  зону язвенного дефекта  [33]. 
К  примеру, матрица дермоэпидермальной регенера-
ции с  микрорельефом  (μDERM) учитывает сложную 
топографию микрорельефа дермоэпидермального 
перехода, влияет на  дифференцировку компонентов 

1 Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Management of chron-
ic venous leg ulcers. A national clinical guideline. August 2010. 
Available at: https://www.sign.ac.uk/media/1058/sign120.pdf.

эпидермиса, активирует выработку кератиноцитов, что 
в  результате ускоряет заживление язв [33]. Исследо-
вание A.L. Clement определяет конкретные целевые 
геометрические показатели трансплантата для улуч-
шения регенерации кожи in vitro, результаты которого 
свидетельствуют о важности микротопографии μDERM 
при разработке заменителей кожи нового поколения 
и  использовании трехмерных органотипических куль-
тур in vivo [33]. Учитывая, что инновационные методи-
ки применяются в  ограниченном числе исследований 
с  небольшим количеством участников, в  настоящий 
момент нельзя достоверно судить об  их клинической 
эффективности и  отдаленных результатах. Также для 
адекватного местного лечения необходим подбор по-
вязок с учетом стадии раневого процесса, проведение 
постоянного динамического контроля за  процессом 
заживления язвы со  стороны медицинского персона-
ла [26]. Зачастую при перевязках требуется использо-
вание дорогостоящих препаратов, что не  всегда воз-
можно в группе пожилых пациентов [26].

Фармакотерапия
Фармакологическая терапия является одним из  ве-

дущих направлений лечения ХЗВ. Лекарственные пре-
параты, которые целенаправленно влияют на  купиро-
вание воспалительных процессов венозной стенки, 
стабилизируют процессы венозной микроциркуляции, 
регулируют функцию эндотелиоцитов и активность лей-
коцитов, способствуя заживлению язвенного дефекта, 
являются важным компонентом комплексного лече-
ния [27]. С февраля по март 2020 г. проводился мета
анализ системного лечения венозных язв, по результа-
там которого самыми эффективными препаратами, спо-
собствующими заживлению ВТЯ, являются микронизи-
рованные очищенные фракции флавоноидов  (МОФФ), 
пентоксифиллин и  сулодексид [27]. Одним из  самых 
изученных вазоактивных препаратов группы МОФФ яв-
ляется диосмин-гесперидин, который за счет улучшения 
микроциркуляции стимулирует репаративные процессы 
в  области трофических нарушений. Согласно данным 
P. Coleridge-Smith, добавление диосмин-гесперидина 
в суточной дозе 1000 мг к стандартной компрессионной 
терапии при наблюдении в течение 6 мес. повышает ве-
роятность заживления впервые возникших ВТЯ на 32% 
и сокращает срок эпителизации на 5 нед. Через полгода 
наблюдения в группе пациентов, получавших МОФФ, за-
жило 61,3% язв, в группе контроля – 47,6%. Также при-
менение диосмин-гесперидина снижало выраженность 
болевых ощущений в  области язвы, что значительно 
повышало качество жизни пациентов [34, 35]. В клини-
ческой практике в  качестве ангиопротектора активно 
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применяется сулодексид (SDX), основные свойства ко-
торого связаны c профибринолитическим, противовос-
палительным и вазорегулирующим эффектами [36, 37]. 
SDX используется для лечения ХЗВ, включая ВТЯ, и пре-
дотвращения рецидивов тромбоэмболических осложне-
ний с низкой вероятностью развития кровотечений [38]. 
О.А.  Gonzаlez обнаружил, что комбинированное вве-
дение SDX и МОФФ было достаточно эффективным при 
лечении ВТЯ, приводя к уменьшению срока заживления 
язв, снижая интенсивность болей и  проявлений липо-
дерматосклероза. Возможными побочными эффектами 
SDX могут быть кожная сыпь, диарея, головная боль, ко-
торые наблюдались у 19% пациентов, что может огра-
ничивать применение данного препарата [39]. Также 
в  качестве системной терапии активно используется 
пентоксифиллин, который является тромбоцитарным 
дезагрегантом и опосредованно влияет на снижение ак-
тивности фактора некроза опухоли А и синтез лейкотрие-
нов, за счет чего улучшается локальная микроциркуляция 
и  снижается выраженность ишемии области ВТЯ  [40]. 
В  рандомизированном плацебо-контролируемом иссле-
довании эффективности пентоксифиллина отмечали уве-
личение частоты заживления язв при применении препа-
рата по сравнению с плацебо [41]. Пентоксифиллин сле-
дует рассматривать в  качестве монотерапии у  больных, 
которым противопоказано применение компрессии (на-
пример, при снижении ЛПИ в результате облитерирую-
щего атеросклероза нижних конечностей) [42]. Особое 
внимание при назначении фармакологической терапии 
следует уделить индивидуальным особенностям пациен-
тов с учетом возможной непереносимости, оценке прояв-
лений побочных эффектов  (в частности, кровотечений) 
для своевременного прекращения приема препаратов, 
а также финансовым возможностям больных в приобре-
тении лекарств [40].

 ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ
Патогенетически оправданным методом лечения ХЗВ яв-
ляется хирургический. Основным принципом оператив-
ного лечения больных пожилого и старческого возраста 
с трофическими язвами является ликвидация венозно-
го рефлюкса с  целью снижения венозной гипертензии 
и ускорения заживления с предотвращением рецидива 
венозной язвы [43]. Классическими способами устра-
нения вертикального рефлюкса является приустьевая 
кроссэктомия, операция Бэбкока  (удаление ствола 
большой или малой подкожных вен с  помощью метал-
лического зонда), применяемые при клапанной недоста-
точности различной локализации [43]. При недостаточ-
ности коммуникантных вен при ХЗВ эффективно локаль-
ное субфасциальное или надфасциальное лигирование 

перфорантов [43]. Применение данных пособий не яв-
ляется оптимальным у пожилых пациентов ввиду огра-
ничений со  стороны оказания анестезиологического 
пособия, значительной травматичности и длительности 
сроков стационарного лечения. Появление необходи-
мого оборудования, стремление к минимизации интра-
операционной травмы привели к широкому внедрению 
малоинвазивных хирургических методик в лечении ВТЯ, 
к которым относятся эндоскопическая диссекция перфо-
рантных вен, эндовазальная облитерация: лазерная коа-
гуляция (ЭВЛК), радиочастотная абляция (РЧА) [43]. Ме-
тоды ЭВЛК и РЧА предназначены для эндоваскулярной 
термической облитерации просвета сосуда: при  ЭВЛК 
используется энергия лазера различной длины волны, 
при РЧА – радиочастотная энергия [44]. В связи с при-
менением обоих оперативных пособий многие исследо-
ватели обратились к теме сравнения ЭВЛК и РЧА. В этих 
исследованиях, как правило, сообщалось о  равном 
успехе ЭВЛК и  РЧА, хотя и  с  меньшей выраженностью 
побочных эффектов и болевых ощущений в послеопера-
ционном периоде в группе РЧА [44, 45]. Однако во всех 
исследованиях сравнивалась энергия низковолновых 
лазеров  (810,   940  и 980  нм). Позже было отмечено, 
что при использовании лазеров с большей длиной вол-
ны (к примеру, 1470 нм) обеспечивается более надежная 
облитерация просвета вены по сравнению с низковол-
новой лазерной энергией и РЧА, что может быть связано 
с необходимостью непосредственного контакта рабочей 
части РЧА-катетера со стенкой вены и радиальным рас-
пространением лазерных лучей для более диффузного 
бесконтактного термического воздействия на  эндоте-
лий [46, 47]. В  исследовании H.  Ontas не  было обна-
ружено статистической разницы между группами РЧА 
и ЭВЛК (общая частота окклюзии в обеих группах соста-
вила 100%), что позволяет назвать данные методы до-
статочно эффективными, безопасными и обеспечиваю
щими высокую степень окклюзии просвета сосудов [48]. 
Исследование 2020 г. рассматривало сравнение эффек-
та традиционной методики комбинированной флебэкто-
мии  (КФЭ), ЭВЛК и  склеротерапии  [49]. Приоритетным 
методом оказалось использование ЭВЛК, при котором 
были выше показатели скорости заживления ВТЯ, VCSS 
через 6 мес. после операции и минимальные осложне-
ния в виде единичных случаев тромбоза глубоких вен. 
Однако не было обнаружено никаких преимуществ в об-
литерации просвета ствола большой подкожной вены 
по сравнению с двумя остальными группами [49]. Метод 
ЭВЛК также имеет некоторые осложнения, например ожог 
мягких тканей, термическое повреждение подкожного 
нерва, выраженный болевой синдром [50]. В  последнее 
десятилетие наблюдается появление способов эндовеноз-

38 АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2022  19(1):34–42



PHLEBOLOGY

ной клеевой облитерации (КО) на основе цианоакрилата. 
Цианоакрилатные соединения обладают высокой прочно-
стью, быстрой полимеризацией, а также гемостатическими 
и бактериостатическими свойствами, что нашло примене-
ние при использовании в  лечении варикозной болезни 
нижних конечностей [51]. При оценке эффективности 
КО с  КФЭ, ЭВЛК, РЧА, механохимической облитерацией 
и  склеротерапией клеевая методика занимает лидирую-
щую позицию по эффективности закрытия просвета ство-
ла большой подкожной вены, а также по снижению оценки 
послеоперационной боли. Также при КО отмечалась самая 
низкая частота развития побочных эффектов (по сравне-
нию с группой КО выше в 3,3 раза в группе склеротерапии, 
в 2,7 раза в группе ЭВЛК, в 1,6 раза при КФЭ и в 1,1 раза 
в группе РЧА) [52]. По данным S.S.J. Chan et al., КО при 
параллельной компрессионной терапии безопасна и эф-
фективна для лечения ВТЯ, удовлетворительно перено-
сится пациентами и имеет низкие показатели реканализа-
ции через 12 мес. [53].

Все перечисленные мини-инвазивные эндоваску-
лярные методы могут успешно применяться при коррек-
ции горизонтального венозного рефлюкса, когда пато-
логический процесс затрагивает перфорантные вены. 
В исследовании F.L. Peter рассматривалась эффектив-
ность РЧА перфорантов совместно с РЧА ствола боль-
шой подкожной вены. У пациентов, перенесших только 
РЧА ствола, скорость заживления язвы через  36  мес. 
была значительно ниже, чем при комбинации двух ме-
тодов (51% и 68% соответственно) [54]. Однако не на-
блюдалось статистически значимой разницы в частоте 
рецидивов в обеих группах, что позволяет судить о не-
совершенстве данной методики и необходимости при-
менения активных мер профилактики для предотвраще-
ния рецидива [54]. Тем не менее техники чрескожной 
абляции требуют применения анестезиологического 
пособия, проведение которого может быть затрудни-
тельным у  пожилых пациентов, и  потенциально могут 
вызвать непреднамеренное термическое повреждение 
окружающих структур, чем значительно уступают ме-
тодам КО [55]. Результаты исследования I.M. Toonder 

показывают, что при субфасциальной эмболизации 
несостоятельных перфорантных вен цианоакрилатным 
композитом степень окклюзии составляет 76% без вы-
раженных осложнений в  послеоперационном перио-
де  [55]. Такие мини-инвазивные методики могут зна-
чительно улучшить процесс лечения ВТЯ, однако малый 
объем накопленных данных не  позволяет в  полной 
мере оценить отдаленные результаты лечения. Исто-
рически сложилось, что исследования, сравнивающие 
оперативное вмешательство с последующим примене-
нием компрессии и  использованием изолированной 
компрессии, показали, что хирургические пособия спо-
собны существенно снизить частоту рецидивов, вместе 
с тем не влияя на скорость заживления язвенного де-
фекта [56]. Недавние работы доказывают ускоренную 
эпителизацию ВТЯ при ранней эндовенозной абля-
ции  (в  течение 2  нед. после рандомизации) с  целью 
коррекции рефлюкса в  сочетании с  компрессионной 
терапией по сравнению с изолированной компрессией 
или отсроченным вмешательством, если язва не зажила 
в течение шести месяцев [57]. Таким образом, можно 
сделать выводы, что оптимальным решением будет ис-
пользование комплексных методик с  минимальными 
рисками возможных осложнений [58].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на большой, накопленный за многие десяти-
летия опыт, проблема ВТЯ продолжает оставаться акту-
альной и  требует дальнейшего изучения. Отражаемые 
результаты исследований и  статистических данных 
подчеркивают сложность подбора оптимальных схем 
лечения, особенно в группе пожилых пациентов, учиты-
вая многогранность клинических проявлений, усугубля-
ющих течение язвенных процессов. Это подталкивает 
исследователей к  необходимости поиска новых такти-
ческих решений проблемы в данной группе больных. 
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предикторы структурных изменений 
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Резюме
Введение. Для реваскуляризации при отсутствии аутовенозного материала в  Российской Федерации широко используются 
эпоксиобработанные биопротезы из  внутренней грудной артерии быка, которые подвергаются определенным структурным 
деформациям. 
Цель и  задачи – сопоставить структурные изменения эпоксиобработанных биопротезов из  внутренней грудной артерии быка 
и аутовены в отдаленном периоде после операции и определить влияние некоторых клинических и лабораторных показателей на этот 
процесс. 
Материалы и  методы. В  исследование включено 45  больных с  изолированной окклюзией поверхностной бедренной артерии, 
которым проведено восстановление кровотока с  использованием различных видов протезов. Больные разделены на  2  группы: 
1-я  группа (основная) – 25 больных, которым было выполнено бедренно-подколенное проксимальное шунтирование биологическим 
протезом; 2-я группа (контрольная) – 20 больных, которым было выполнено бедренно-подколенное проксимальное шунтирование 
реверсированной аутовеной. 
Результаты и  обсуждение. В  срок наблюдения от  1  года до  8  лет 28% биологических протезов подвергалось расширению, а  у  20% 
больных с  аутовеной обнаружено сужение шунта. В  основной группе у  лиц мужского пола была лучше проходимость биологического 
трансплантата (ОР = 0,76 ДИ (0,32; 1,77)), однако в контрольной группе мужской пол увеличивал риск окклюзии (ОР = 1,25 ДИ (0,18; 8,77)). 
При наблюдении за 5 лет уменьшался относительный риск расширения протеза. Одновременно у больных контрольной группы, для 
которой не характерна эктазия, нами выявлено снижение относительного риска стенозирования. Клиническим фактором, влияющим 
на расширение биологического протеза, был сахарный диабет 2-го типа. 
Выводы. Характерными структурными изменениями в  отдаленном периоде  (более года) для аутовенозного кондуита является 
сужение, а  для биологического протеза – расширение с  формированием аневризм. Мужской пол, длительность заболевания 
и сахарный диабет 2-го типа являются факторами структурной перестройки кондуита. 

Ключевые слова: бедренно-подколенное шунтирование, аутовенозный трансплантат, биологический протез, мужской пол, 
кондуит
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Abstract
Introduction. For revascularization in the absence of autovenous material, epoxy-treated bioprostheses from the bovine internal mammary 
artery are widely used in the Russian Federation, which are subjected to certain structural deformations.
Purpose and objectives. To compare the structural changes of the biological prosthesis and autovenes in the long-term period after surgery 
and to determine the influence of some clinical and laboratory parameters on this process.
Materials and methods. The study included 45 patients with isolated occlusion of the superficial femoral artery (PBA), who underwent 
blood flow restoration using various types of  prostheses. The patients were divided into 2  groups: group 1  (main) – 25  patients who 
underwent femoral-popliteal proximal bypass surgery with epoxy-treated bioprostheses from the  bovine internal mammary artery; 
group 2 (control) – 20 patients who underwent femoral-popliteal proximal bypass surgery with a reversed autovena. 
Results and discussion. During the follow – up period from 1 year to 8 years, 28% of bioprostheses underwent expansion, and 20.0% of patients 
with autovena showed narrowing of the shunt. In the main group, males had better biological graft patency (RR = 0.76 CI (0.3 2;  1.77)), but 
in the control group, the male sex increased the risk of occlusion (RR = 1.25 CI (0.18; 8.77)). When followed up for 5 years, the relative risk 
of prosthetic expansion decreased. At the same time, in patients of  the control group, which is not characterized by ectasia, we revealed 
a decrease in the relative risk of stenosis. The clinical factor affecting the expansion of the biological prosthesis was type 2 diabetes mellitus. 
Conclusions. The characteristic structural changes in the separated period (more than a year) for an autovenous conduit are narrowing, 
and for a biological prosthesis – expansion with the formation of aneurysms. 

Keywords: femoral-popliteal bypass grafting, reverse autovein, biological prosthesis, male, conduit
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 ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на  развитие эндоваскулярной хирургии, 
восстановление кровотока в артериях нижних конечностей 
с  использованием технологии открытой хирургии 
с  использованием аутовены остается приоритетом 
у  больных с  определенной анатомией поражения 
артериального русла нижних конечностей [1, 2]. При 
отсутствии аутовены в  качестве заменителя артерии 
могут быть использованы различные протезы [3, 4], 
в  том числе биологические кондуиты 1. В  Российской 
Федерации широко используются эпоксиобработан-
ные биопротезы из внутренней грудной артерии быка. 
Клиническое использование этих кондуитов показало 
их высокую эффективность в  части сопоставления 
с критериями оценки синтетических протезов [5]. Как 
любой биологический материал, с  течением времени 
биопротез подвергается определенным структурным 
трансформациям, что сопровождается изменением 
формы кондуита и отражается на проходимости [5, 6]. 

Поэтому целью работы было определить влияние 
некоторых клинических и  лабораторных показателей 
на  структурные изменения эпоксиобработанных био-
протезов из внутренней грудной артерии быка.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включено 45 больных с изолированной 
окклюзией поверхностной бедренной артерии, которым 
проведено восстановление кровотока с использованием 
различных видов протезов. Больные разделены 

1 Российский консенсус «Диагностика и лечение пациентов 
с критической ишемией нижних конечностей». М.; 2002.

на  2  группы: 1-я группа  (основная)  –  25  больных, 
которым было выполнено бедренно-подколенное 
проксимальное шунтирование эпоксиобработанным 
биопротезом из  внутренней грудной артерии быка; 
2-я группа (контрольная) – 20 больных, которым было 
выполнено бедренно-подколенное проксимальное 
шунтирование реверсированной аутовеной. Клини-
ческая характеристика групп представлена в табл. 1. 
Группы анализируемых больных сопоставимы по своим 
основным клиническим характеристикам. 

Больные обследованы амбулаторно в  сроки 
от  1  года до  8  лет. Оценка состояния протеза 
выполнялась с  использованием методики дуплексно
го сканирования  (рис.  1) и  МСКТ-ангиографии  (мульти
спиральная компьютерная томография сосудов) (рис. 2). 
Состояние кондуита оценивалось по следующим критери-
ям: проходимый, стеноз (50–70%), расширение (более чем 
в 2 раза) и закупорка. Изучаемые клинико-лабораторные 
предикторы структурных изменений бедренно-
подколенных шунтов разделены на две группы. В первую 
группу вошли клинические характеристики пациента: 
пол, длительность заболевания, курение, сахарный диабет 
2-го типа (СД 2-го типа), гипертоническая болезнь и сте-
пень артериальной недостаточности. Вторую группу соста-
вили лабораторные показатели: лейкоциты, тромбоциты, 
эритроциты, гемоглобин, гематокрит, фибриноген. 
Все предполагаемые предикторы исследовались 
до операции. Статическая обработка данных проводилась 
с  использованием пакета статистических программ. 
Различия признаков между непараметрическими 
совокупностями оценивали с  помощью U-критерия 
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РИСУНОК 1. Дуплексное сканирование у больного Ч., 64 года: 4 года после бедренно-подколенного 
шунтирования биологическим протезом. Визуализация расширенного участка биологического 
кондуита и допплеровская кривая, отражающая кровоток в аневризматическом расширении 
FIGURE 1. Duplex ultrasound screening in a 64-year-old patient (Ch.). 4 years after femoralpopliteal bypass 
with a biological prosthesis. Imaging of the enlarged section of the biological conduit and the Doppler 
curve showing a blood flow within the aneurysmal dilatation

РИСУНОК 2. Больной М., 66 лет: 6 лет после операции бедренно-подколенного проксимального 
шунтирования слева биопротезом
FIGURE 2. A 66-year-old patient (M.). 6 years after left femoropopliteal proximal bypass surgery with a 
biological prosthesis
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Манна  – Уитни, непараметрической ANOVA Краскела  – 
Уоллиса. Оценку возможного влияния качественных пара-
метров по группам рассчитывали с помощью показателя от-
носительного риска (ОР) и доверительного интервала (ДИ). 
Данные непараметрических совокупностей представлены 
в виде медиан (Ме) и квартилей (25 и 75%). Для всех тестов 
статистически достоверными считались различия, уровень 
значимости которых отвечал условию р < 0,05. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Структурная характеристика бедренно-подколенного 
шунта в группах анализируемых больных в отдаленный 
период представлена в табл. 2. 

Как видно из представленной табл. 2, проходимость 
венозных и  биологических шунтов была сопоставима. 
Почти треть  (28%) биологических протезов подверга
лась расширению. В  отличие от  этого, в  венозных 
кондуитах мы не  обнаружили подобной структурной 
перестройки. У  каждого пятого больного  (20,0%) 
контрольной группы обнаружено сужение шунта. 
Стенотического процесса в  биологических протеза мы 
не наблюдали.

Мужской пол был связан с  лучшей проходимостью 
биологического трансплантата (ОР = 0,76 ДИ (0,32; 1,77)), 
однако в контрольной группе мужской пол увеличивал риск 
окклюзии (ОР = 1,25 ДИ (0,18; 8,77)). С увеличением дли-
тельности наблюдения уменьшался относительный риск 
расширения протеза: 5 лет – 0,6 ДИ (0,13; 2,74); 5–10 лет – 
0,66 ДИ (0,15; 2,98); более 10 лет – 0,4 ДИ (0,1; 1,64). Од-

новременно у больных контрольной группы, в которой мы 
не наблюдали развития расширения аутовены, нами вы-
явлено снижение относительного риска стенозирования: 
5 лет – 0,63 ДИ (0,1; 5,72); 5–10 лет – 0,8 ДИ (0,1; 6,55); 
более 10 лет – 0,5 ДИ (0,04; 6,1). Клиническим фактором, 
влияющим на  расширение биологического протеза, был 
СД 2-го типа  (ОР  = 1,78  ДИ  (0,49; 6,5)). В  контрольной 
группе обнаружены противоположные результаты. Сре-
ди этих больных СД 2-го типа увеличивал риск развития 
окклюзии  (ОР  = 2,25  ДИ  (0,48; 10,6)) и  стенозирования 
(ОР  =  3,30  ДИ  (0,41; 26,81)). Следовательно, муж-
ской пол, длительность послеоперационного периода 
и  СД  2-го  типа являются предикторами структурного 
состояния биологического протеза. 

У  больных основной группы с  закупоренным или 
расширенным биологическим протезом обнаружено 
статистически значимое снижение концентрации 
гемоглобина  (р = 0,016): с  уменьшением показателя 
с 111 г/л при окклюзии и 110,5 г/л при эктазии шунта. 
По  другим лабораторным показателям статистически 
значимых влияний не получено. 

 ОБСУЖДЕНИЕ
Первое сообщение об  использовании обработанных 
сонных артерий быка в качестве сосудистого трансплантата 
опубликовано в  1966  г. [7]. По  своим характеристикам 
и в большей степени по проходимости ксенотрансплантат 
уступал аутовене, однако был сопоставим с  синтетиче-
скими протезами [4, 8–10]. Показано, что на отдаленную 
функцию биологического кондуита влияют структурные 
изменения [11], в том числе стеноз, формирующийся в от-
даленном периоде [12]. Но наиболее часто биологический 
протез подвергается аневризматической трансформа
ции [13–15]. Возможно, подобная эволюция этого биоло-
гического изделия является закономерной. В то же время 
можно предположить наличие предикторов структурной 
перестройки. Поэтому в  работе проведено изучение 
структурного состояния ксенотрансплантата и  влияния 
некоторых факторов на эту структурную перестройку.

ТАБЛИЦА 2. Структурное состояние бедренно-
подколенного шунта

Состояние 
шунта (n, %)

Группа больных

1-я основная  
(n = 25)

2-я 
контрольная  

(n = 20)

Проходимый 13 (52,0) 11 (55,0)

Стеноз – 4 (20,0)

Расширение 7 (28,0) –

Закупорка 5 (20,0) 5 (25,0)

ТАБЛИЦА 1. Клиническая характеристика групп 
оперированных больных

Клиническая 
характеристика

Группа больных

p1-я 
основная  

(n = 25)

2-я 
контрольная 

 (n = 20)

Пол (n, %):
•	 мужчины;
•	 женщины

22 (88,0)
3 (12,0)

16 (80,0)
4 (20,0)

0,992

Возраст, 
лет (X; ± m) 65,5 ± 7,8 65,5 ± 7,8 0,436

Длительность 
заболевания, 
лет (X; ± m)

6,5 ± 5,4 5,1 ± 3,9 0,197

Степень 
ишемии (n, %):
•	 IIБ;
•	 III;
•	 IV

16 (64,0)
5 (20,0)
4 (16,0)

14 (70,0)
3 (15,0)
3 (15,0)

0,567
0,332
0,456

Примечание. Для определения степени ишемии использована 
классификация А.В. Покровского (1979). 
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В  отдаленном периоде состояние аутовенозного 
и  ксенотрансплантата было разнонаправленным. 
В  основной группе  (биопротезы) у  28% больных на-
блюдалось расширение, в то же время в группе контро-
ля (аутовена) у 20% пациентов были выявлены стено-
тические процессы. При этом мы не выявили расшире-
ния в  аутовене и  сужения в  биологическом кондуите, 
а  число проходимых и  закупоренных протезов было 
одинаковым. Вероятно, биологический протез, 
выполняя роль сосудистого каркаса в процессе своей 
биодеградации подвергается расширению, а  аутовена 
из-за интимальной гиперплазии стенозируется. Ин-
тересным в  этом аспекте представляется отдален-
ное поведение протезов Omniflow II, изготовлен-
ных из  сшитого овечьего коллагена с  эндоскелетом 
из  полиэфирной сетки. Этот кондуит, содержащий 
биоматериал и  полимер, подвергается процессам как 
расширения, так и стенозирования [16–18]. 

В  исследовании показано, что мужской пол, 
длительность заболевания и  СД 2-го типа являются 
факторами структурной перестройки кондуита. Эти 
клинические характеристики пациента с определенной 
вероятностью могли прогнозировать стеноз аутовены 
или расширение биопротеза, хотя большую силу 
на развитие такой структурной перестройки оказывают 
материал кондуита, состояние артериального русла, 
характер лекарственной терапии в послеоперационном 

периоде и т. д. [2, 19]. В целом биопротезы по своей 
эффективности уступают аутовене, но являются более 
предпочтительными, чем синтетические протезы [20]. 

 ВЫВОДЫ
1. Структурные изменения биопротеза и  аутовены 

у  больных после бедренно-подколенного шунтирова-
ния в  отдаленном периоде носят разнонаправленный 
характер. Расширение биопротеза и сужение аутовены 
определяют тактику ведения больного. 

2. Мужской пол связан с  лучшей проходимостью 
биологического трансплантата, однако он увеличивает 
риск стеноза аутовенозного шунта. 

3. Сахарный диабет 2-го типа и низкая концентрация 
гемоглобина влияют на  развитие эктазии 
биологического шунта и  стеноза аутовены у  больных 
после бедренно-подколенного шунтирования в  от-
даленном периоде. С  увеличением длительности на-
блюдения относительный риск этих неблагоприятных 
структурных изменений уменьшается. 

4. Полученные данные могут быть использованы 
в  отдаленном послеоперационном периоде при 
наблюдении за больными на амбулаторном этапе. 
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Результаты амбулаторного лечения пациентов 
с периферическим атеросклерозом артерий 
нижних конечностей 
Ю.В. Червяков1,2*, https://orcid.org/0000-0001-5270-9968, Cheryurval@yandex.ru 
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Резюме 
Введение. Альтернативным путем в  лечении перемежающейся хромоты является использование генно-инженерных технологий, 
которые приводят к стимуляции собственного васкулогенеза в ишемизированных конечностях. Лечение проводится амбулаторно.
Цель – представить результаты комплексного консервативного лечения с использованием препарата на основе плазмиды с геном 
VEGF165 у больных периферическим атеросклерозом с хронической ишемией нижних конечностей (ХИНК) II степени по классифика-
ции Фонтейна и А.В. Покровского на протяжении 7 лет после одного курса генной терапии.
Материалы и методы. С 2009 по 2015 г. проведено лечение 50 пациентов. Мужчин – 41, женщин – 9, средний возраст 64,3 ± 10,5 года. 
Все пациенты получали базисную терапию атеросклероза. В  дополнение проводили двукратное введение генного препарата 
1,2  мг  в  мышцы ишемизированной конечности. Оценивали сохранность конечности, выживаемость больных, изменение дистанции 
безболевой ходьбы по тредмил-тесту.
Результаты и обсуждения. Сохранность конечности через 7 лет составила 94%, выживаемость – 80%. Значительное и умеренное 
клиническое улучшение отмечено в 68% наблюдений, удовлетворительный результат – в 6%, ухудшение – в 2%. Только в 6% случаев 
отмечен неблагоприятный исход, связанный с прогрессированием ХИНК. У всех пациентов отмечены хорошая переносимость препа-
рата и отсутствие побочных действий. Постоянное консервативное лечение пациентов с периферическим атеросклерозом является 
важнейшим моментом, препятствующим быстрому прогрессированию заболевания. Существует высокая потребность в развитии новых 
направлений комплексного лечения, приводящих к компенсации кровообращения в конечностях при периферическом атеросклерозе. 
Выводы. Отдаленные результаты лечения больных с  ХИНК II степени с  использованием генной терапии демонстрируют высокую 
эффективность на протяжении 7 лет. Представленный инновационный метод лечения при широком внедрении в амбулаторную прак-
тику позволит улучшить качество жизни больных с перемежающейся хромотой за счет увеличения проходимого без болей в ногах 
расстояния, уменьшить риск прогрессирования ишемии, минимизировать нагрузку на систему здравоохранения. 

Ключевые слова: атеросклероз артерий нижних конечностей, хроническая ишемия, препарат на основе гена VEGF165, 
перемежающая хромота, генная терапия.
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The clinic surgeon as the main link 
in the treatment of patients 
with chronic ischemia of the lower extremities 
of atherosclerotic genesis
Yury V. Chervyakov1,2*, https://orcid.org/0000-0001-5270-9968, Cheryurval@yandex.ru 
Igor A. Moskovskiy2, https://orcid.org/0000-0003-2506-2286, dr.iamoskovsky@gmail.com 
1 Yaroslavl State Medical University; 5, Revolutsionnaya St., Yaroslavl, 150000, Russia 
2 Regional Clinic Hospital; 7, Yakovlevskaya St., Yaroslavl, 150062, Russia

Abstract
Introduction. An alternative way in the treatment of intermittent claudication is the use of genetic engineering technologies that lead 
to the stimulation of their own vasculogenesis in ischemic limbs. Treatment is carried out on an outpatient basis.
Purpose: to present the results of complex conservative treatment using a drug based on a plasmid with the VEGF165 gene in patients with 
grade II CINI according to the Fontaine – A.V. Pokrovsky classification for 7 years after one course of gene therapy.
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Materials and methods. From 2009 to 2015, 50 patients were treated. Men – 41, women – 9. Average age 64.3 ± 10.5 years. All patients 
received basic therapy for atherosclerosis. In addition, a 1.2 mg gene preparation was injected twice into the muscles of the ischemic limb. 
The preservation of the limb, the survival rate of patients, the change in the distance of painless walking according to the treadmill test 
were assessed.
Results and discussion. The safety of the limb after 7 years was 94%, the survival rate was 80%. Significant and moderate clinical improve-
ment was noted in 68% of cases, satisfactory result – 6%, deterioration – 2% of patients. Only in 6% of cases there was an unfavorable 
outcome associated with the progression of chronic limb ischemia. All patients showed good tolerance to the drug and no side effects. 
Continuous conservative treatment of patients with peripheral atherosclerosis is the key factor preventing rapid progression of the disease. 
There is high requirement for the development of new areas of the combination treatment, which would lead to compensation of blood 
circulation in the extremities in peripheral atherosclerosis. The provided innovative treatment method with widespread introduction into 
outpatient practice will improve the quality of life of patients with intermittent claudication. 
Conclusions. Long-term results of treatment of patients with grade II CINI using gene therapy have been demonstrating high efficiency 
for  7  years. The presented innovative method of  treatment, with its widespread introduction into outpatient practice, will improve 
the quality of life of patients with intermittent claudication by increasing the passable distance without pain in the legs, reduce the risk 
of ischemia progression, and minimize the burden on the healthcare system.

Keywords: atherosclerosis of the arteries of the lower extremities, chronic limb-threatening ischemia, drug based on the gene 
with vascular endothelial growth factor 165, intermittent claudication, gene therapy
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 ВВЕДЕНИЕ
Распространенность атеросклероза артерий нижних 
конечностей в  группе лиц старше 50  лет превышает 
5% от общей популяции и может достигать 30% при 
наличии факторов риска: курения, гиперлипидемии, 
сахарного диабета, артериальной гипертензии [1]. 
Хронической ишемией нижних конечностей  (ХИНК) 
в  Российской Федерации страдает не  менее 
2  млн  чел.  [2]. Основной причиной ХИНК является 
периферический атеросклероз  (более  80%). При 
наличии стенозов магистральных артерий конеч-
ностей менее 70%  по  диаметру пациенты могут 
не  предъявлять жалоб. Эту группу больных относят 
к  бессимптомным, и  их количество может дости-
гать  50% от  всех лиц, страдающих периферическим 
атеросклерозом. Более значимые стенозы и  окклю-
зии уже приводят к  клинике перемежающейся хро-
моты, а у 5–10% возникает критическая ишемия ниж-
них конечностей (КИНК), сопровождающаяся болями 
в конечности в покое и появлением трофических язв 
и  некрозов в  дистальных отделах конечности [3]. 
Количество ампутаций нижних конечностей нетрав-
матической этиологии в РФ, к большому сожалению, 
не  уменьшается и  составляет от  24  до  26  тыс. еже-
годно [2]. И это происходит на фоне широкого вне-
дрения в  лечение периферического атеросклероза 
эндоваскулярных технологий. Без начатого вовремя 
и правильно организованного консервативного лече-
ния на амбулаторном этапе невозможно изменить эту 
ситуацию. Поэтому именно работа хирурга поликли-
ники имеет большое значение в  вопросе снижения 

инвалидизации и уменьшения количества ампутаций 
в этой группе больных. 

Ни для кого не секрет, что до 30% пациентов на при-
еме хирурга поликлиники составляют больные с  сосу-
дистой патологией. Из  них не  менее 40% – лица 
с симптомами перемежающейся хромоты. Проходимое 
расстояние без болей  (средним темпом – 2–3  км/ч) 
свыше 100  м не  требует хирургического вмешатель-
ства [4]. Поэтому эту группу больных должен лечить 
хирург поликлиники. При клинике субкритической хро-
нической ишемии (дистанция безболевой ходьбы (ДБХ) 
менее 100 м) имеется риск прогрессирования заболева-
ния и развития КИНК с высокими шансами формирова-
ния гангрены конечности и ампутации. Поэтому данных 
пациентов вначале необходимо направить на дополни-
тельное обследование: ультразвуковую допплерогра-
фию  (УЗДГ) и  ультразвуковое дуплексное сканирова-
ние (УЗДС) артерий нижних конечностей, УЗДС брахио-
цефальных артерий. Обязательное исследование сосу-
дов головы и  шеи целесообразно выполнять по  при-
чине наличия у  30–40% больных с  периферическим 
атеросклерозом сопутствующего асимптомного стеноза 
сонных и  подключичных артерий, имеющегося риска 
возникновения острого нарушения мозгового крово
обращения. На последующей консультации сосудисто-
го хирурга должен решаться вопрос о  необходимости 
и  возможности хирургического лечения – открытой 
операции или эндоваскулярного вмешательства.

Все пациенты с  перемежающейся хромотой тре-
буют назначения постоянного пожизненного кон-
сервативного лечения согласно «Национальным 
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рекомендациям по диагностике и лечению заболева-
ний артерий нижних конечностей»  (2019) [4]. Ана-
логичное лечение необходимо проводить и  после 
хирургических вмешательств. Стандартная консер-
вативная терапия периферического атеросклеро-
за делится на  базисную  (постоянную) и  терапию 
перемежающейся хромоты. К  базисному лечению 
относится прием препаратов, снижающих уровень 
холестерина крови, – статинов. Требуется индиви-
дуальный подбор дозировки препаратов по  уровню 
общего холестерина крови и  липопротеидов низкой 
плотности  (ЛПНП). Для пациентов с  ХИНК значение 
общего холестерина должно быть меньше 4,0 ммоль/л, 
ЛПНП – менее 1,8 ммоль/л. Вторым важным моментом 
базисной терапии является прием дезагрегантов – 
препаратов ацетилсалициловой кислоты в дозировке 
от 75 до 150 мг в сутки. Около 10% больных являются 
аспирин-резистентными. Им  показано назначение 
другого дезагреганта – клопидогрела в  дозировке 
75 мг в сутки для постоянного пожизненного приема. 
Обязательно рекомендовать пациентам отказ от куре-
ния. Эти три составляющие базисной терапии имеют 
самый высокий доказательный уровень (I–IIА) во всех 
национальных рекомендациях: Американской ассоци-
ации кардиологов, Европейского общества сосудистых 
хирургов, Российского общества ангиологов и сосуди-
стых хирургов [5].

Симптом перемежающейся хромоты вызывает 
снижение качества жизни пациентов, ограничивает 
возможность их передвижения. В  тяжелых случаях 
он может приводить и к инвалидизации лиц трудоспо-
собного возраста. В  лечении этого симптома заболе-
вания важно использовать ряд факторов. На  первое 
место необходимо поставить двигательную актив-
ность – дозированную ходьбу через боль. Ежедневная 
ходьба со  средней скоростью 2–3  км/ч на  расстоя-
ние от  3  до  5  км позволяет увеличить толерантность 
мышц конечности к нагрузке и приводит к увеличению 
ДБХ до  50% [6]. Вторым моментом лечения является 
медикаментозная терапия. Наибольшую доказатель-
ную базу имеют препараты цилостазол и  сулодек-
сид. Их  прием на  протяжении 3–6  мес. позволяет 
увеличить ДБХ на  50–60% [7–9]. Но,  к  сожалению, 
после отмены препаратов через 1–2 мес. происходит 
постепенное снижение проходимого без болей в ногах 
расстояния, и  оно остается выше исходного уровня 
лишь на  15–20%. Цилостазол необходимо назначать 
с  осторожностью у  лиц с  сопутствующей кардиаль-
ной патологией (инструкция по применению препара-
та). Проведенные рядом авторов исследования гово-
рят о  невысокой эффективности пентоксифиллина 

в лечении симптома перемежающейся хромоты [7, 9], 
но препарат входит в «Национальные рекомендации» 
2019 г. [4] и может быть использован для лечения.

Эффективность стандартной сосудистой терапии, 
представленной выше, при лечении ХИНК II степе-
ни по  классификации Фонтейна и  А.В. Покровского 
высока в плане сохранения ишемизированной конеч-
ности. При постоянном проведении лечения удается 
избежать ампутации более чем у 90% больных в сроки 
до 5 лет [10]. Но это лечение не позволяет улучшить 
качество жизни пациентов, так как не приводит к зна-
чимому увеличению ДБХ, от  которой зависят актив-
ность больных и возможность самообслуживания [10].

Поиск альтернативных путей в  лечении 
лиц  с  перемежающейся хромотой проводится более 
20 лет. Одним из новых направлений является исполь-
зование генно-инженерных технологий, которые 
приводят к  стимуляции собственного васкулогенеза 
в ишемизированных конечностях. 

На  базе Института стволовых клеток челове-
ка  (Москва) в  2008  г. был разработан первый оте-
чественный генный препарат для лечения больных 
с  перемежающейся хромотой атеросклеротической 
природы при ХИНК II и III степени. Его действующую 
основу составляет плазмида с геном VEGF165 (vascular 
endothelial growth factor – фактор роста эндотелия сосу-
дов). В 2011 г. препарат был зарегистрирован под тор-
говым названием «Неоваскулген» и внесен в Государ-
ственный реестр лекарственных средств  (рег.  №ЛП-
000671) [11]. В  настоящее время разными авторами 
представлены клинические материалы, показывающие 
его эффективность в сроки до 5 лет [12–16]. 

Цель настоящего исследования – представить 
результаты комплексного консервативного лечения 
с  использованием препарата на  основе плазмиды 
с геном VEGF165 у больных ХИНК II степени по класси-
фикации Фонтейна и А.В. Покровского на протяжении 
7 лет после одного курса генной терапии.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С  2009  по  2015  г. было проведено амбулаторное 
лечение 50  пациентов с  ХИНК II степени. Мужчин  – 
41, женщин – 9, средний возраст 64,3  ±  10,5  года. 
Для  изучения эффективности больные разделены 
на  2  подгруппы в  зависимости от  исходной степени 
ХИНК: подгруппа А  – пациенты с  ХИНК IIА степе-
ни  (ДБХ  от  200  до  1000  м) – 9  пациентов; подгруп-
па Б – IIБ степени (ДБХ от 50 до 200 м) – 41 пациент. 
Результаты прослежены в течение 7 лет.

Все пациенты получали стандартную консер-
вативную терапию, описанную выше, согласно 
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«Национальным рекомендациям по  диагностике 
и  лечению заболеваний артерий нижних конечно-
стей» [4]. В  лечении не  использовались препара-
ты цилостазол и  сулодексид. В  дополнение всем 
проводили двукратное введение генного препарата 
с  интервалом 2  нед. в  количестве 1,2  мг в  мышцы 
ишемизированной конечности. Процедуру введения 
проводили в  перевязочном кабинете амбулаторно. 
Методика: препарат растворялся в  10  мл изотониче-
ского раствора хлорида натрия. Введение выполня-
лось в мышцы голени в проекции задней и передней 
большеберцовой артерии дробно, по  1  мл раствора, 
через 5 вколов по ходу каждой из артерий на рассто-
янии 4–5 см друг от друга на 2 см в глубину под углом 
90° к  коже [17]. На  места инъекций накладывали 
асептическую повязку. Введение гентерапевтической 
конструкции было умеренно болезненным и не требо-
вало дополнительного обезболивания. Ограничений 
по  физическим нагрузкам и  двигательному режиму 
после лечения не  было. Повторных курсов генного 
лечения той  же нижней конечности в  течение 7  лет 
не выполнялось.

За  основные критерии эффективности были при-
няты: сохранность конечности, по  которой больной 
был включен в  исследование; выживаемость боль-
ных; изменение ДБХ, что является основополагаю
щим элементом классификации ХИНК, критерием 
оценки качества жизни пациентов, показанием для 
хирургического лечения. Этот показатель определял-
ся при проведении тредмил-теста  (ходьба по  ровной 
дорожке, угол наклона 0°, со  скоростью движения 
дорожки 2,5 км/ч). Клинико-лабораторные показатели 
исследовались до  вdедения препарата, через 6  мес. 
и в дальнейшем ежегодно на протяжении 7 лет. Также 
ежегодно пациенты проходили скрининговое обсле-
дование на наличие онкологической патологии.

Для объективной оценки полученных резуль-
татов нами определены следующие критерии его 
эффективности:
•	 значительное улучшение – уменьшение степени ише-

мии по классификации А.В. Покровского и Фонтейна, 
увеличение ДБХ свыше 100% от исходных значений;

•	 умеренное улучшение – сохранение прежней сте-
пени ишемии с  увеличением ДБХ от  50  до  100% 
от исходных значений;

•	 удовлетворительный результат – стабилизация ХИНК 
без значимого увеличения ДБХ при IIБ степени;

•	 значительное ухудшение – переход ХИНК в КИНК; 
•	 неудовлетворительный результат – ампутация 

конечности, по которой проводилось исследование; 
смерть от любой причины.

Методы статистического анализа
Данные представлены в виде среднего ± стандартно-
го отклонения, доверительного интервала 90  и  95%. 
Межгрупповые различия оценивались с помощью теста 
Манна – Уитни. Для повторных измерений использова-
ли критерий Уилкоксона. Для анализа зависимостей 
применяли коэффициент ранговой корреляции Спир-
мена. Уровень значимости был принят равным 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты лечения пациентов с хронической 
ишемией нижних конечностей IIА степени 
В  подгруппу А  с  ХИНК IIА степени вошло 9  чел., 
что  составило 18% от  группы. Из  них 8  мужчин 
и  1  женщина. Возраст варьировал от  43  до  78  лет 
и  в  среднем равнялся 64,8  ±  11,2  года на  момент 
включения в  исследование. Средняя длительность 
заболевания составила 5,3  ±  2  года. В  анамнезе 
курение у  87% пациентов продолжительностью 
от  20  до  30  лет. Одному человеку из  подгруппы 
ранее была выполнена ампутация контралатераль-
ной конечности  (более чем за  6  мес. до  включения 
в  исследование). Из  сопутствующих заболеваний: 
гипертоническая болезнь в 7 наблюдениях, ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС) в 5 случаях, хроническая 
обструктивная болезнь легких у 3 пациентов. Сахар-
ный диабет 2-го типа отмечен в  3  случаях, острый 
инфаркт миокарда  (ОИМ) у  1  и  острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК) у 2 чел.

Через 1  год после проведения генной терапии 
у  5  пациентов  (55%) зафиксировано значительное 
увеличение ДБХ, ХИНК уменьшилась до  I  степе-
ни  (ДБХ  составила более 1000  м), затем результат 
стабилизировался и сохранялся на протяжении всего 
срока наблюдения. У  4  пациентов  (45%) отмечено 
умеренное увеличение ДБХ от 50 до 100% от исходно-
го значения, но степень ишемии осталась на прежнем 
уровне. Исходно во всей подгруппе средняя ДБХ рав-
нялась 328 ± 103 м. Через один год наблюдения пока-
затель составил 778  ±  277  м  (прирост за  первый год 
более чем в 2 раза (+450 ± 190 м) и стал максималь-
ным за  весь период наблюдения). К  четвертому году 
наблюдения средняя ДБХ недостоверно снизилась 
до 700 ± 364 м (р > 0,05). Через 7 лет ДБХ фиксирова-
лась на значении 641 ± 401 м (снижение статистически 
недостоверно от  максимальных значений, р  = 0,12). 
Изменения значений ДБХ были достоверны по  отно-
шению к  исходным во  все временные промежут-
ки  (р  =  0,01–0,03). Изменения показателя ДБХ  пред-
ставлены на рис. 1. 
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РИСУНОК 1. Динамика дистанции безболевой ходьбы у пациентов подгруппы А в зависимости от сроков 
наблюдения (n = 9)
FIGURE 1. Dynamics of painless walking distance in patients of subgroup A, depending on the time 
of observation (n = 9)

Сохранность конечности в  подгруппе А  составила 
100%, выживаемость – 67%. Трое пациентов сконча-
лись на четвертом году наблюдения: один от онколо-
гической патологии легких, двое от ОНМК. 

Эффективность лечения при ХИНК IIА стадии 
за 7 лет наблюдения:
•	 значительное улучшение – 45% (n = 4);
•	 умеренное улучшение – 22% (n = 2);
•	 неудовлетворительный результат – 33%  (3  чел. 

умерли от различных причин, не связанных с ХИНК).

Результаты лечения пациентов с хронической 
ишемией нижних конечностей IIБ степени 
В подгруппу Б с ХИНК IIБ степени включен 41 пациент. 
Мужчин – 33, женщин – 8, соотношение 4 : 1. Возраст 
больных варьировал от  43  до  88  лет и  в  среднем 
был равен 64,2  ±  10,2  года. Средняя длительность 
заболевания составила 6,3  года. Курение в  анамнезе 
у 34 чел. (83%) в сроки от 20 до 40 лет. У 3 пациентов 
в анамнезе была ампутация контралатеральной конеч-
ности более чем за 6 мес. до включения в исследова-
ние. Из сопутствующих заболеваний гипертоническая 
болезнь выявлена в  33  случаях, ИБС у  21  больного, 
сахарный диабет 2-го типа у 12, ОИМ в анамнезе у 10, 
ОНМК у 7, ХОБЛ у 19 чел.

Уже на первом году наблюдения после генной терапии 
отмечено значительное улучшение у 23 больных (56%). 
Степень ХИНК уменьшилась у  6  (15%) до  I  степе-
ни (ДБХ стала 1000 м и более), в 17 наблюдениях (41%) 
до  IIА степени. Умеренное улучшение зафиксировано 
у 8 пациентов (20%). Не отмечено отчетливой динамики 

по  данному параметру только в  9  наблюдениях  (22%). 
В первый год отмечен один летальный исход (2%) вслед-
ствие массивной тромбоэмболии легочной артерии 
после ампутации целевой конечности на  уровне бедра 
по причине острой ишемии ноги. 

Исходно средняя ДБХ в  подгруппе равнялась 
110  ±  51  м. Через один год она достоверно увеличи-
лась до  365  ±  290  м  (прирост за  первый год составил 
255  ±  171  м). К  третьему году результат увеличился 
до 427 ± 245 м и был максимальным за все время наблю-
дения. На пятом году наблюдения ДБХ сохранялась прак-
тически неизменной – 422  ±  236  м. Через 7  лет отме-
тилось умеренное снижение ДБХ до  цифр 324  ±  140  м, 
что достоверно ниже максимальных цифр  (p = 0,004), 
но  достоверно выше исходных значений  (р = 0,002). 
Данные изменения ДБХ статистически достоверны между 
исходными показателями и  всеми годами наблюдения 
(р = 0,001–0,0004). Изменения показателя ДБХ в зависи-
мости от сроков наблюдения представлены на рис. 2.

К концу срока наблюдения сохранность конечности 
в  подгруппе составила 93%. На  первом году наблю-
дения у  1  пациента возникли тромбоз подколенной 
артерии, острая ишемия ноги. Хирургическая рекон-
струкция была неэффективна, сформировалась ган-
грена стопы, выполнена ампутация бедра. На  втором 
и пятом году выполнены еще две ампутации у больных 
с  сахарным диабетом 2-го типа на  фоне формиро-
вания синдрома диабетической стопы в  ишемизиро-
ванной конечности. У  1  пациента  (2%) на  шестом 
году наблюдения отмечено прогрессирование ишемии 
конечности – переход ХИНК в КИНК IV степени. Было 
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выполнено бедренно-берцовое аутовенозное шунтиро-
вание с  положительным эффектом. У  двух пациентов 
выполнены коронарная ангиопластика и  стентирова-
ние по поводу острого инфаркта миокарда, еще в двух 
наблюдениях – каротидная реконструкция по причине 
критического стеноза внутренней сонной артерии. 

Выживаемость за 7 лет составила 85%. Один пациент 
на первом году наблюдения погиб от массивной тром-
боэмболии легочной артерии после ампутации бедра, 
два пациента на втором году, один на третьем, еще один 
на  четвертом году погибли от  ОИМ. Причиной смерти 
у еще 1 пациента было ОНМК на шестом году наблюде-
ния. Один пациент на четвертом году наблюдения умер 
после операции по поводу кишечной непроходимости.

Эффективность лечения в подгруппе за 7 лет:
•	 значительное улучшение – 54% (n = 22);
•	 умеренное улучшение – 15% (n = 6);
•	 удовлетворительный результат – 7% (n = 3);
•	 значительное ухудшение – 2% (n = 1);
•	 неудовлетворительный результат – 22% (n = 9: 3 ампу-

тации (1 из них с летальным исходом) и 6 летальных 
исходов от причин, не связанных с ХИНК). 

Результаты лечения всей группы пациентов 
с хронической ишемией нижних конечностей 
IIА и IIБ степени
Сохранность конечности в  группе пациентов с  ХИНК 
IIА и IIБ степени через 7 лет составила 94%, выжива-
емость – 80%. 

Эффективность комплексного лечения с использова-
нием генной терапии: 

•	 значительное улучшение – 52% (n = 26);
•	 умеренное улучшение – 16% (n = 8);
•	 удовлетворительный результат – 6% (n = 3);
•	 значительное ухудшение – 2%  (n = 1  с поло-

жительным эффектом после хирургической 
реконструкции);

•	 неудовлетворительный результат – 24% (n = 12, из них 
только 3 случая (6%) по причинам, связанным с ХИНК).
В опубликованной ранее работе [18] мы представля-

ли информацию о сравнительных результатах лечения 
между группами пациентов со  стандартным консер-
вативным лечением и  его сочетанием с  генной тера-
пией в  сроки от  3  до  5  лет. Было продемонстрирова-
но, что стандартное лечение достоверно не  влияет 
на  качество жизни пациентов на  протяжении всего 
периода наблюдения. Добавление генной терапии 
приводит к значительному улучшению как физическо-
го  (р  =  0,00001), так и  психологического компонентов 
здоровья  (р  =  0,00002) уже в  первый год наблюде-
ния. Это достигается за  счет значительного увели-
чения среднего расстояния, проходимого без  болей 
в  ногах  (до 500%; р  = 0,007). Полученный результат 
сохранялся стабильно высоким на протяжении до 5 лет. 
В представленном исследовании мы не ставили задачи 
по дальнейшему сравнению этих групп пациентов.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Постоянное консервативное лечение пациентов 
с  периферическим атеросклерозом является важ-
нейшим моментом, препятствующим быстрому про-
грессированию заболевания. Количество пациентов 

РИСУНОК 2. Динамика дистанции безболевой ходьбы у пациентов подгруппы Б в зависимости 
от сроков наблюдения (n = 41)
FIGURE 2. Dynamics of painless walking distance in patients of subgroup B, depending on the time 
of observation (n = 41)
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в РФ, подлежащих лечению и наблюдению, превыша-
ет 1  млн  чел. Этот огромный раздел работы должны 
проводить хирурги поликлинического звена. Имен-
но от  их  участия зависит конечный исход лечения: 
сохранность конечности с высоким качеством жизни 
или инвалидизация пациента с возможной ампутаци-
ей конечности.

В  настоящее время имеется большой разрыв 
между количеством пациентов с  ХИНК, которым 
требуется хирургическое лечение, и  возможностью 
оказания специализированной помощи этой группе 
больных [19]. Этот разрыв еще больше увеличивает-
ся в  период пандемии COVID-19, когда медицинские 
организации, в состав которых входят специализиро-
ванные сосудистые отделения, перепрофилируются 
под лечение больных с COVID-19. Поэтому существует 
высокая потребность в развитии новых направлений 
комплексного лечения, приводящих к  компенсации 
кровообращения в конечностях при периферическом 
атеросклерозе. Представленный в  работе иннова-
ционный метод лечения при широком внедрении 
в  амбулаторную практику позволит улучшить каче-
ство жизни больных с  перемежающейся хромотой 
за  счет увеличения проходимого без болей в  ногах 
расстояния, уменьшить риск прогрессирования ише-
мии и,  соответственно, снизить число пациентов 
с КИНК. Данный способ лечения при использовании 
на  ранних этапах заболевания может стать аль-
тернативой реконструктивной хирургии в  лечении 
дистальных, неоперабельных форм атеросклероза 
артерий нижних конечностей. 

Ангиогенная терапия показана больным с ХИНК при 
перемежающейся хромоте  (стадии IIА и  IIБ), когда 
нет показаний для оперативного лечения, а  каче-
ство жизни больных страдает из-за ограничения 

возможности передвижения. Процесс неоангиогене-
за происходит в  мышцах ишемизированной голени 
в течение 3–6 мес. Он позволяет улучшить микрогемо-
динамику за  счет формирования новых коллатераль-
ных сосудов [20]. Наблюдение за пациентами в отда-
ленном периоде показывает, что высокая эффектив-
ность лечения в  плане увеличения ДБХ сохраняется 
в периоде не менее 7 лет. 

 ВЫВОДЫ
Отдаленные результаты лечения больных с  ХИНК 
степени по классификации Фонтейна – А.В. Покров-
ского с использованием одного курса генной терапии 
демонстрируют высокую эффективность на  протя-
жении 7  лет. Значительное и  умеренное улучшение 
отмечено в  68% наблюдений, удовлетворительный 
результат – в  6%, ухудшение – в  2%. Только в  6% 
случаев отмечен неблагоприятный исход, связанный 
с  прогрессированием ХИНК. К  сожалению, остается 
достаточно большим количество пациентов, у  кото-
рых наблюдаются неудовлетворительные результа-
ты лечения на  фоне атеросклеротического пораже-
ния других артериальных бассейнов – коронарных 
и  церебральных артерий – 14%  (что составило 70% 
от  всех причин смерти). Этот факт еще раз подчер-
кивает необходимость дополнительной клинической 
и  инструментальной диагностики на  амбулаторном 
этапе хронической ИБС и  ишемической болезни 
головного мозга, а также проведения базисной тера-
пии атеросклероза у  всей группы больных с  атеро-
склерозом артерий нижних конечностей.
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Резюме
В  статье обсуждаются вопросы терапии остеоартрита  (ОА). В  последние десятилетия представления о  патогенезе ОА претер-
пели значительные изменения. Если на заре изучения ОА представлялся как дегенеративный процесс, связанный с возрастом, 
то в настоящее время, когда стали известны некоторые иммунологические и генетические аспекты заболевания, представление 
о патогенезе ОА изменилось. В настоящий момент существуют клинические рекомендации, разработанные профессиональными 
сообществами, в которых определены подходы к диагностике и лечению пациентов с ОА. В России Ассоциацией ревматологов 
и  травматологов-ортопедов в  2021  г. были разработаны клинические рекомендации по  ведению пациентов с  гонартрозом 
и  коксартрозом, но  в  настоящее время ни  в  одной из  рекомендаций по  лечению не  выработано четкого консенсуса относи-
тельно применения нутрицевтиков и  биологически активных добавок. В  то  же время опубликованные исследования расти-
тельных и  ботанических нутрицевтиков, разработанных из  натуральных продуктов, продемонстрировали многообещающие 
данные об эффективности по сравнению с препаратами плацебо и большой потенциал для лечения пациентов с ОА. По данным 
исследования, проведенного N.E. Lane et al., пациенты с ОА регулярно используют добавки, а также безрецептурные продукты 
в сочетании с рецептурными препаратами, и вероятность использования рецептурных продуктов учащается с увеличением дли-
тельности и тяжести ОА. При этом в настоящее время недостаточно знаний и предоставлений о возможностях дополнительного 
применения нутрицевтиков в лечении пациентов. В статье рассматривается состав биологически активной добавки, обладаю
щей противовоспалительным, антикатаболическим и  антипролиферативным действием, которая может рассматриваться как 
дополнение к терапии нестероидными противовоспалительными препаратами, хондроитина сульфатом, глюкозамина сульфатом 
или гидрохлоридом и их комбинацией при ОА. Коллагеновый пептид II типа, куркумин (куркуминоиды 95%), экстракт черного 
перца (пиперин) и экстракт босвеллии пильчатой в клинических исследованиях продемонстрировали эффективность и безопас-
ность при лечении пациентов с ОА. Также в ряде исследований обнаружили ряд плеойтропных эффектов. Такие эффекты, как 
противовоспалительные, нейропротективные, иммуномодулирующие, кардиопротективные и противоопухолевые, будут важны 
пациентам с коморбидностью.

Ключевые слова: остеоартрит, нутрицевтики, пептиды коллагена, куркумин, экстракт босвеллии пильчатой, экстракт 
черного перца, пиперин
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Abstract
The article discusses the treatment of osteoarthritis (OA). In recent decades, ideas about the pathogenesis of OA have undergone 
significant changes. If at the dawn of  the study OA was presented as a degenerative process associated with age, now that some 
immunological and genetic aspects of the disease have become known, the idea of the pathogenesis of OA has changed. Currently, 
there are clinical guidelines developed by professional communities that define approaches to the  diagnosis and treatment 
of  patients with OA. In Russia, the  Association of  Rheumatologists and Orthopedic Traumatologists in  2021  developed clinical 
guidelines for the management of patients with gonarthrosis and coxarthrosis, but currently no clear consensus has been developed 
in any of the treatment recommendations regarding the use of nutraceuticals and dietary supplements. While according to published 
studies of plant and botanical nutraceuticals developed from natural products, promising data on efficacy compared to placebo drugs 
and their potential for  the treatment of patients with OA have been demonstrated. According to a  study conducted by N.E. Lane 
et al., patients with OA regularly use supplements, as well as over-the-counter products in combination with prescription drugs, and 
the likelihood of using prescription products increases with increasing duration and severity of OA. And currently there is not enough 
knowledge and information about the  possibilities of  additional use of  nutraceuticals in  the treatment of  patients. The article 
discusses the  composition of  the biologically active additive, which has anti-inflammatory, anti-catabolic and antiproliferative 
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effects and can be considered as an addition to NSAIDs, chondroitin sulfate, glycosamine  (sulfate or hydrochloride) and their 
combinations in OA. Type II collagen peptide, curcumin (curcuminoids 95%), black pepper extract (piperine) and Boswellia pilchata 
extract in clinical studies have demonstrated efficacy and safety in the treatment of patients with OA. A number of studies have also 
found a number of pleootropic effects. Effects such as anti-inflammatory, neuroprotective, immunomodulatory, cardioprotective and 
antitumor effects will be important in patients with comorbidity.

Keywords: osteoarthritis, nutraceuticals, collagen peptides, curcumin, boswellia pilata extract, black pepper extract, piperine
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 ВВЕДЕНИЕ
Остеоартрит  (ОА) – широко распространенное в  по-
пуляции заболевание. В настоящий момент им стра-
дает более 250 млн чел. во всем мире [1], и по про-
гнозам эта цифра будет расти в связи с непрерывным 
ростом населения и увеличением ожидаемой продол-
жительности жизни [2]. ОА в большинстве развитых 
стран страдают около 12% населения, а  по  данным 
Российского эпидемиологического исследования ОА 
с поражением крупных суставов страдает около 13% 
жителей страны [3].

В последние десятилетия представления о патоге-
незе ОА претерпели значительные изменения. Если 
на заре изучения ОА представлялся как дегенератив-
ный процесс, связанный с возрастом, то в настоящее 
время, когда стали известны некоторые иммунологи-
ческие и генетические аспекты заболевания, Между-
народным обществом по изучению ОА (Osteoarthritis 
Research Society International – OARSI) в 2015 г. было 
предложено новое определение. ОА – заболевание 
суставов, характеризующееся клеточным стрес-
сом и  деградацией экстрацеллюлярного матрикса, 
развивающееся при макро- и  микроповреждениях, 
которые активируют анормальный адаптивный вос-
становительный ответ, включая провоспалительные 
иммунные механизмы. Изменения, которые изна-
чально развиваются на  молекулярном уровне  (ано-
мальный метаболизм в тканях сустава), в последую-
щем приводят к  анатомическим и  физиологическим 
нарушениям  (деградация хряща, ремоделирование 
кости, образование остеофитов, индукция субкли-
нического воспаления и утрата нормальной функции 
сустава) и  формированию клинических симптомов 
заболевания [4]. 

В настоящий момент существуют клинические ре-
комендации, разработанные профессиональными 
сообществами, в которых определены подходы к ди-
агностике и  лечению пациентов с  ОА [5–7]. В  Рос-
сии Ассоциацией ревматологов и  травматологов

ортопедов были разработаны клинические реко-
мендации по  ведению пациентов с  гонартрозом [8] 
и коксатрозом [9], также экспертами были определены 
алгоритмы по ведению пациентов с ОА и коморбидно-
стью в общей врачебной практике [10]. Но в настоя-
щее время ни  в  одной из  рекомендаций по  лечению 
не выработано четкого консенсуса по применению ну-
трицевтиков и биологически активных добавок (БАД).

Отсутствие консенсуса по  добавкам создает се-
рьезные проблемы для исследователей, медицинских 
работников и пациентов с ОА, особенно тех, кто про-
должает использовать добавки в  сочетании с  без-
рецептурными и  рецептурными лекарствами [11]. 
По  данным исследования, проведенного N.E. Lane 
et al., пациенты с ОА регулярно используют добавки, 
а  также безрецептурные продукты в сочетании с ре-
цептурными препаратами, и вероятность использова-
ния рецептурных продуктов учащается с увеличением 
длительности и тяжести ОА [11]. Это говорит о том, что 
пациенты продолжают применять добавки независи-
мо от  рекомендаций врача и  на  начальных стадиях 
заболевания предпочитают добавки или безрецептур-
ные препараты. 

Еще одной серьезной проблемой при использова-
нии пищевых добавок при ОА является использование 
терминологии. Важно определить ключевые термины, 
которые были приняты регулирующими органами. Ну-
трицевтики получают из пищи или части пищи, которая 
направлена на  профилактику или лечение заболева-
ний, тогда как пищевые добавки обычно упоминаются 
как вещества, используемые отдельно или в смеси для 
поддержки потребностей в микроэлементах [12]. В на-
стоящее время нутрицевтики представляют собой ши-
рокий спектр натуральных экстрактов продуктов, полу-
ченных из различных растений и животных, а также их 
производных активных ингредиентов [13]. 

Небольшое количество опубликованных недавно 
исследований растительных и ботанических нутрицев-
тиков, разработанных из натуральных продуктов, пред-
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ставило многообещающие данные об  эффективности 
по сравнению с препаратами плацебо, но их потенциал 
для лечения ОА требует дальнейшего подтверждения 
в более крупных клинических исследованиях [14, 15].

Одним из таких препаратов является БАД (нутрицев-
тик) Картилокс – уникальный препарат, включающий 
пять биологически активных веществ: коллагеновый 
пептид II типа (10 г), куркумин (куркуминоиды 95%), 
экстракт черного перца (пиперин) и экстракт босвел-
лии пильчатой и гиалуроната натрия. Компоненты, вхо-
дящие в состав БАД, могут оказывать противовоспали-
тельные, антикатаболические и антипролиферативные 
действия и рассматриваться как дополнение к несте-
роидным противовоспалительным препаратам (НПВП), 
хондроитина сульфату, глюкозамина сульфату или ги-
дрохлориду и их комбинации при ОА [16]. В статье мы 
рассмотрим основные составляющие вещества и оце-
ним их влияние на течение ОА, опираясь на результаты 
клинических исследований.

 ПЕПТИДЫ КОЛЛАГЕНА
Коллаген – внеклеточный белок – покрывает все че-
ловеческое тело и имеет несколько важных биологи-
ческих функций в нормальной физиологии. Извлечен-
ный коллаген превращается в коллагеновые пептиды, 
гидролизаты, пленки, гидрогели для пищевых и биоме-
дицинских применений. В организме человека колла-
ген связывается с рецепторами биологических клеток 
и взаимодействует с клеточными сигнальными путями. 
Он регулирует несколько внутренних и  внешних сиг-
нальных путей, обычно запускающих механизмы реге-
нерации. В последние годы внимание к коллагену рас-
тет, и было начато несколько исследований потенциала 
коллагена в тканевой инженерии [17, 18]. В частности, 
сообщалось о  потенциальном применении коллагена 
в регенерации костей, хрящей, сосудов, легких, нервов, 
зубов и клеток кожи [19]. Данные некоторых исследо-
ваний подтверждают, что коллагеновые биоматериалы 
могут регулировать гомеостаз клеток костной ткани, 
таких как мезенхимальные стволовые клетки, остео
бласты, остеоциты, остеокласты и макрофаги костного 
мозга; зубных клеток, таких как фибробласты пульпы 
зуба и  периодонтальной связки стволовых клеток; 
и иммунных клеток [20, 21]. Анализируя исследования 
взаимодействия коллагена с  рецепторами и  его сти-
мулирующее и ингибирующее действия на различные 
биологические сигнальные пути, можно сделать вывод, 
что регулирование специфических клеточных сигналь-
ных путей путем манипулирования взаимодействием 
коллагена с его рецептором является прорывом в бу-
дущем терапевтическом лечении [22]. 

Эффективность применения пептидов коллагена 
у  пациентов с  ОА была продемонстрирована в  ряде 
клинических исследований. Так, P. Benito-Ruiz et  al. 
провели рандомизированное двойное слепое кон-
тролируемое клиническое исследование для оценки 
эффективности добавок пептидов коллагена на  боль 
и  функцию суставов при ОА, в  котором приняло уча-
стие 250 пациентов с ОА коленных суставов. Пациенты 
получали исследуемый препарат ежедневно в  тече-
ние 6 мес. Авторы сообщили о значительном улучше-
нии функции коленного сустава и боли, оцениваемых 
визуальными аналоговыми шкалами  (ВАШ), а  также 
подшкалами WOMAC (The Western Ontario and McMaster 
Universities Arthritis Index). Исследователи пришли 
к выводу, что пептиды коллагена безопасны и эффек-
тивны и заслуживают дальнейшего рассмотрения в ка-
честве функционального пищевого ингредиента [23].

Анализируя данные клинических и  лабораторных 
исследований, A. Mobasheri et al. в своем обзоре при-
шли к выводу, что пептиды коллагена, вероятно, наибо-
лее эффективны при раннем ОА по сравнению с позд-
ними стадиями заболевания. Кроме того, пептиды кол-
лагена имеют большой потенциал для использования 
в здоровой популяции без ОА в качестве профилакти-
ческой меры [24].

 КУРКУМИН
Куркумин обычно растет в  теплом климате, особенно 
в  Индии и  многих других частях Азии. Собственно, 
корневище растения используется в пряностях и меди-
цине. Терапевтические потенциалы порошка куркумы 
главным образом связаны с  основным биоактивным 
соединением куркумином, которое было впервые вы-
делено в 1870 г. [25]. Куркумин является перспектив-
ным фармакологически активным натуральным про-
дуктом, который извлекается из  куркумы и  обладает 
значительными противовоспалительными, антиокси-
дантными и противораковыми свойствами [26]. Курку-
мин широко используется в различных лекарственных 
препаратах на протяжении тысячелетий благодаря его 
мультилекарственным свойствам, таким как антими-
кробные, антиоксидантные, противовоспалительные, 
противоопухолевые, противоревматические, кардио-
протекторные, нейропротекторные, гепатопротектор-
ные и  нефропротективные, поэтому куркумин повсе-
местно известен как «чудо-лекарство жизни» [27].

В  метаанализе, проведенном B. Abdelazeem et  al., 
были отобраны только шесть рандомизированных кон-
тролируемых исследований после критического об-
зора 1098 поисковых запросов. Всего было включено 
480 пациентов, из которых 240 были включены в груп-

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2022  19(1):60–67



ORTHOPEDICS

63

пу куркумина и 240 – в контрольную группу. Обзор по-
казал, что куркумин может оказывать положительное 
влияние на  облегчение воспалительного ответа, свя-
занного с  COVID-19, благодаря мощному иммуномо-
дулирующему воздействию на  продукцию цитокинов,  
Т‐клеточные ответы и экспрессию генов. Эти результа-
ты свидетельствуют о том, что использование куркуми-
на в лечении пациентов с COVID-19 дает клинические 
преимущества [28].

Прием куркумина может быть дополнительным эф-
фективным и  безопасным лечением язвенного коли-
та  [29]. Кроме того, было высказано предположение, 
что куркумин может оказывать противовоспалитель-
ное действие при нескольких хронических заболе-
ваниях путем активации сигнального пути ядерного 
фактора E2, включая рак, сердечно-сосудистые, воспа-
лительные, метаболические, неврологические и  кож-
ные заболевания, а  также различные инфекционные 
заболевания [30].

Обширные исследования за последние два десяти-
летия показывают, что куркуминоиды – активный ин-
гредиент куркумы – блокируют несколько клеточных 
сигнальных путей, играя потенциальную роль в моду-
ляции развития и прогрессирования рака [31]. Резуль-
таты некоторых исследований сообщали о  противо-
воспалительных эффектах куркумина при различных 
распространенных заболеваниях, включая хрониче-
ское воспаление, рак, сердечно-сосудистые заболева-
ния и ОА [32–34].

Противовоспалительные свойства куркумина ана-
логичны эффектам НПВП, поскольку он может вли-
ять на  активность транскрипционного фактора NF-κB 
и  снижать концентрации провоспалительных цито-
кинов, таких как интерлейкины  (ИЛ), фосфолипаза 
А2 и 5-липоксигеназа (5-ЛОГ), а также снижать актив-
ность циклооксигеназы-2  (ЦОГ-2) [35]. Повреждение 
суставного хряща и  апоптоз хондроцитов являются 
звеньями патогенеза ОА, а  на  животных и  моделях 
in vitro куркумин проявлял защитные эффекты при де-
генерации суставного хряща [36]. 

Результаты рентгенологических и  гистопатологи-
ческих исследований также показали, что куркумин 
может восстанавливать архитектуру суставов и умень-
шать их отек в  индуцированном ОА суставов у  крыс. 
Куркумин при лечении также снижает концентрацию 
медиаторов воспаления, таких как фактор некроза 
опухоли-α  (ФНО-α), ИЛ-1β, ИЛ-6  и С-реактивный бе-
лок  (СРБ), экспрессию матриксной металлопротеи-
назы-3, 5-ЛОГ, ЦОГ-2  и NF-κB в  синовиальной ткани, 
уменьшает окислительный стресс и повышает антиок-
сидантную активность ферментов [37].

N. Kertia et  al. провели сравнительное исследова-
ние, в котором продемонстрировали противовоспали-
тельные и  антиоксидантные эффекты добавок курку-
мина у пациентов с ОА коленных суставов. В течение 
4-недельного приема в первой группе НПВП (диклофе-
нака), а во второй группе куркумина было зарегистри-
ровано снижение секреции ЦОГ-2 моноцитами в сино-
виальной жидкости на  одинаковых уровнях в  обеих 
группах [38]. В  другом сравнительном исследовании 
8-недельный прием куркумина снижал концентрации 
СРБ и ФНО-α, тогда как введение парацетамола не вли-
яло на эти маркеры [39]. 

В недавнем 8-недельном рандомизированном двой
ном слепом плацебо-контролируемом исследовании 
приема добавок с экстрактом куркумина у пациентов 
с  ОА коленных суставов были продемонстрированы 
статистически значимое уменьшение боли в коленных 
суставах и улучшение функциональных тестов по срав-
нению с плацебо [40]. 

 ЭКСТРАКТ БОСВЕЛЛИИ ПИЛЬЧАТОЙ
Boswellia sacra – многолетнее растение семейства 
Burseraceae. Ароматическая смола олео-камеди, по-
лучаемая из  B. sacra, известная как ладан или оли-
банум, используется в качестве домашнего средства, 
особенно в странах Ближнего Востока [41]. Олео-ка-
медная смола B. sacra обладает множествами эффек-
тов, включая обезболивающий, гепатопротекторный, 
антикоагулянтный, антиоксидантный, противовос-
палительный, кардиопротекторный, а  также влияет 
на профилактику онкологических процессов, кожных 
заболеваний и болезни Альцгеймера [42, 43]. B. sacra 
является важным источником биологически активных 
соединений, в  том числе терпеноидов, обладающих 
широким спектром биологической активности   [43]. 
Наиболее важные соединения, обнаруженные в смо-
ле из  B. sacra, – босвеллиевые кислоты и  их произ-
водные, которые отвечают за  ряд лекарственных 
свойств, принадлежащих растению. Установлено, что 
босвеллиевые кислоты – наиболее известные актив-
ные компоненты смолы B. carterii – обладают проти-
вовоспалительными свойствами. Босвеллиевые кис-
лоты взаимодействуют с ЦОГ-1 и могут регулировать 
противовоспалительный эффект путем ингибирова-
ния экспрессии 5-ЛОГ и  12-ЛОГ и  подавление ЦОГ, 
особенно ЦОГ-1. 

Соединения и экстракты B. carterii показали небла-
гоприятное воздействие на глиобластому, рак предста-
тельной железы, фибросаркому, нейробластому, рак 
мочевого пузыря, лейкемию, рак толстой кишки, рак 
молочной железы и рак печени [44, 45].
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Нейропротективный эффект был связан с экстрак-
тами B. carterii, которые продемонстрировали антиде-
прессивные свойства, устойчивость к воспалению, вы-
званному ишемией головного мозга, стимулирование 
развития нейронов и  устойчивость к  болезни Альц
геймера [46]. Профилактическое лечение с  исполь-
зованием B. carterii показало преимущества в случаях 
хронической почечной недостаточности. Пероральное 
введение B. carterii индуцировало снижение сыворо-
точного креатинина, сывороточной мочевины, азота 
мочевины крови и активности СРБ [47].

N. Kimmatkar et  al. провели рандомизированное 
двойное слепое плацебо-контролируемое перекрест-
ное исследование для оценки эффективности, безо-
пасности и переносимости экстракта B. serrata у паци-
ентов с ОА коленных суставов. Все пациенты, получав-
шие терапию, отмечали уменьшение боли в коленных 
суставах, увеличение объема движения в  суставах 
и  увеличение толерантности к  физической нагрузке. 
Наблюдаемые различия между лечением препаратом 
и плацебо были статистически достоверны и клиниче-
ски значимыми [48].

M. Majeed et al. провели двойное слепое плацебо‐
контролируемое исследование экстракта B. serrata 
у  пациентов с  ОА коленных суставов, результаты ис-
следований продемонстрировали безопасность и  эф-
фективность пероральных добавок у пациентов с дан-
ной патологией [49].

С  целью изучения эффективности босвеллиевых 
кислот для лечения симптоматического ОА коленного 
сустава в 2020  г. P.D. Kulkarni et al. было проведено 
проспективное рандомизированное двойное слепое 
двойное фиктивное плацебо-контролируемое одно-
центровое клиническое исследование симптоматиче-
ского ОА коленного сустава. В  рамках исследования 
пациентам разрешалось использовать НПВП для ку-
пирования болевого синдрома  (ацелофенак 100  мг). 
Улучшение боли оценивали по ВАШ, а функцию – с ис-
пользованием подшкал WOMAC. В результате пациен-
ты отмечали уменьшение боли и улучшение функцио-
нального статуса  (отмечалось достоверное снижение 
боли по ВАШ и снижения подшкал WOMAC (p < 0,05)). 
Наиболее значительный эффект наблюдался в необхо-
димости приема НПВП [50].

 ЭКСТРАКТ ЧЕРНОГО ПЕРЦА
Piper nigrum – это многолетнее вьющееся растение 
из Индии. Трава вырастает до высоты 10 м с помощью 
своих корней. Плоды и  семена черного перца широ-
ко используются в  народной медицине. Медицинские 
свойства перца в основном приписываются алкалоиду 

пиперину. Пиперин оказывает противовоспалительное, 
нейропротективное, иммуномодулирующее, кардиопро-
тективное и противоопухолевое действия [51, 52]. Кро-
ме того, хорошо известно, что пиперин влияет на биодо-
ступность лекарств и питательных веществ, увеличивая 
их всасывание в кишечнике и регулируя их метаболизм 
и транспорт [52].

Пиперин широко используется во  всем мире для 
лечения хронических заболеваний, сопровождаю
щихся лихорадкой [53]. В исследовании, проведенном 
N.U.  Emon et  al., экстракт растения продемонстриро-
вал дозозависимый потенциал антидепрессантной, 
анксиолитической, жаропонижающей и  тромболити-
ческой активности. Результаты этого исследования 
подтверждают пригодность этого растения в качестве 
альтернативного источника новых терапевтических 
средств [54].

Приведенные выше результаты свидетельствуют 
о  противоопухолевом потенциале черного перца, та-
ким образом определяя его в  качестве мощного ну-
трицевтика для предотвращения прогрессирования 
хронического миелоидного лейкоза [55].

В нескольких исследованиях изучались и подтверди-
лись потенциальные антидепрессантные, спазмолити-
ческие, противодиарейные, антиастматические, антими-
кробные, противогрибковые, антиоксидантные и  про-
тивоопухолевые свойства Piper nigrum [56, 57]. Пипе-
рин проявляет антиоксидантную активность в низких 
дозах  [58], в то время как в более высоких дозах он 
стимулирует выработку активных форм кислорода 
во многих раковых клетках [59].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение ОА является важной и  многогранной зада-
чей. Врач любой специальности, занимающийся ле-
чением ОА, должен руководствоваться клиническими 
рекомендациями и  оценивать состояние пациента, 
учитывая коморбидность [60, 61]. Но  в  некоторых 
ситуациях необходимо рассмотреть в  качестве до-
полнительных методов использование нутрицевтиков 
и  БАД. БАД   Картилокс является источником колла-
гена, куркумина, гиалуроновой кислоты, содержащей 
босвеллиевые кислоты и пиперин. Она способствует 
поддержанию физиологической функции суставов, 
защите тканей костно-мышечной системы от  разви-
тия нарушений вследствие воздействия повреждаю
щих факторов. 
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Резюме
Введение. Эффективность лечения геморроидальной болезни основывается на частоте рецидива симптомов геморроя, развитии 
ранних и поздних послеоперационных осложнений, а также степени удовлетворенности пациента результатами лечения. Однако не 
учитывается такой показатель, как качество жизни, на который в числе других факторов влияет здоровье человека.
Цель. Получить данные о влиянии метода и вида лечения на качество жизни пациентов, страдающих острым или хроническим геморроем.
Материалы и методы. Проведен анализ влияния метода лечения на качество жизни пациентов, страдающих острым или хроническим 
геморроем. В анализ вошло 1 032 пациента с I–IV стадией геморроя. Возраст больных – 44,8 ± 13,0 (18–94) лет. В исследование вошло 
509 (49,3%) мужчин и 523 (50,7%) женщины.
Результаты. Показатели качества жизни до лечения во всех группах находятся в пределах референтных значений, что связано с адап-
тацией пациентов к заболеванию. После лечения показатели качества жизни закономерно повышаются. Однако у больных после 
геморроидэктомии, независимо от характера методики, показатели качества жизни значительно ниже, чем у пациентов 1-й и 2-й групп. 
Выводы. Показатели качества жизни во всех группах до проведения лечения находятся в пределах референтных значений и не имеют 
статистически значимых различий по рассматриваемым показателям. После проведенного лечения отмечается статистически значимое 
повышение показателей качества жизни по всем шкалам. После геморроидэктомии, независимо от характера методики, показатели 
качества жизни значительно ниже, чем у пациентов 1-й и 2-й групп, что связано с операционной травмой. Поскольку группы пациентов 
неоднородные по стадиям заболевания, можно предполагать, что для каждой стадии геморроя существует свое субъективное восприятие 
заболевания, которое может отражаться на показателях качества жизни, что требует дополнительного анализа полученных результатов.

Ключевые слова: острый геморрой, хронический геморрой, тромбоз, качество жизни, опросник SF-36
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Abstract 
Introduction. The effectiveness of the treatment of hemorrhoidal disease is based on the frequency of recurrence of hemorrhoid symptoms, 
the development of early and late postoperative complications, as well as the degree of patient satisfaction with the results of treatment. 
However, such an indicator as quality of life, which reflects the health of the patient, is not taken into account.
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Aim. Obtaining data on the influence of the method and type of treatment on the quality of life of patients suffering from acute or chronic 
hemorrhoids.
Materials and methods. The analysis of the influence of the treatment method on the quality of life of patients suffering from acute 
or chronic hemorrhoids was carried out. The analysis included 1032 patients with stage I–IV hemorrhoids. The age of the patients was 
44.8 ± 13.0 (18–94) years. The study included 509 (49.3%) men and 523 (50.7%) women.
Results. Quality of life indicators before treatment in all groups are within the reference values, which is associated with adaptation 
of patients to the disease. After treatment, quality of life indicators naturally increase. However, in patients after hemorrhoidectomy, 
regardless of the nature of the technique, quality of life indicators are significantly lower than in patients of groups 1 and 2.
Conclusions. Quality of life indicators in all groups before treatment are within the reference values and do not have statistically significant 
differences in the considered indicators. After the treatment, there is a statistically significant increase in the quality of life indicators in all 
scales. After hemorrhoidectomy, regardless of the nature of the technique, quality of life indicators are significantly lower than in patients 
of groups 1 and 2, which is associated with surgical trauma. Since the groups of patients are heterogeneous in terms of the stages of the 
disease, it can be assumed that for each stage of hemorrhoids, there is a subjective perception of the disease, which can be reflected in the 
quality of life indicators, which requires additional analysis of the results obtained.

Keywords: acute hemorrhoids, chronic hemorrhoids, thrombosis, quality of life, questionnaire SF-36
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 ВВЕДЕНИЕ
Геморроидальная болезнь (ГБ) является распростра-
ненной патологией анального канала. Истинную рас-
пространенность ГБ сложно определить, поскольку 
пациенты обращаются за медицинской помощью толь-
ко в случае обострения заболевания, когда гемор-
роидальные кровотечения рецидивируют, приводя 
к  анемии, или развивается тромбоз геморроидальных 
узлов, сопровождающийся болевым синдромом, либо 
выпадение геморроидальных узлов становится посто-
янным [1, 2]. За последние десятилетия отмечен рост 
заболеваемости ГБ от 13 до 39% как в Северной Аме-
рике и Западной Европе, так и странах Юго-Восточной 
Азии [3–6]. В Российской Федерации ГБ в структуре 
заболеваний толстой кишки занимает одно из первых 
мест, составляя от 34 до 41% [5–8]. 

Современный алгоритм лечения пациентов с ГБ 
основывается на стадии заболевания. Ранние формы 
ГБ лечатся изменением диетического режима, фле-
ботропной терапией микронизированной очищенной 
флавоноидной фракцией (МОФФ) и приемом пищевых 
волокон. При резистентном течении заболевания кон-
сервативная терапия сочетается с малоинвазивными 
методами лечения. Пациентам с 3-й и 4-й ст. геморроя 
показано хирургическое лечение как единственный 
эффективный подход в лечении [7, 8].

Европейское общество колопроктологов опреде-
ляет эффективность лечения ГБ по частоте рециди-
ва симптомов геморроя, развитию ранних и позд-
них послеоперационных осложнений, требующих 

либо консервативного либо хирургического лечения, 
а также степенью удовлетворенности пациента резуль-
татами лечения [8]. Однако не учитывается такой пока-
затель, как качество жизни (КЖ), который включает 
в себя состояние здоровья пациента [9, 10].

Цель исследования: получение данных о влиянии 
метода и вида лечения на качество жизни пациентов, 
страдающих острым или хроническим геморроем.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Российское наблюдательное многоцентровое исследо-
вание «ЭКВАЛАЙЗЕР» проведено в различных регионах 
Российской Федерации 98 врачами-колопроктолога-
ми из 60 городов РФ. Первый пациент был включен 
в  исследование 1 марта 2019 г., последний  – в июне 
2019 г. Исследование основано на анализе данных 
клинико-инструментального обследования 1 032 паци-
ентов с 1–4-й ст. геморроя. Возраст больных – 44,8 ± 
13,0 (18–94) года. В исследование вошло 509 (49,3%) 
мужчин и 523 (50,7%) женщины. 

Исследование проведено в соответствии с принци-
пами, изложенными в Хельсинской декларации (версия 
2013 г., принятая в Форталезе, Бразилия) и одобренны-
ми этическим Комитетом на местном уровне [11]. Все 
пациенты, включенные в исследование, дали письменное 
информированное согласие на участие в исследовании. 

Критерии включения и невключения
В исследование включены пациенты старше 18 лет 

с  острым (тромбоз наружных и (или) внутренних 
геморроидальных узлов) и хроническим геморроем.
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В исследование не включались пациенты с сопут-
ствующей патологией анального канала, а также 
пациенты, перенесшие операцию на анальном канале 
(геморроидэктомию, иссечение свища прямой кишки). 
Также, не включались пациенты с тяжелыми системны-
ми заболеваниями, беременностью, воспалительными 
заболеваниями кишечника (болезнь Крона, неспеци-
фический язвенный колит), принимающие антикоагу-
лянты, а также неспособные понять смысл программы 
и следовать рекомендациям врача.

Оценка эффективности консервативной терапии
Индивидуальная регистрационная карта (ИРК) каж-

дого пациента отражала длительность заболевания, 
клинические проявления заболевания при первичном 
обращении пациента (визит В–0). Клинические при-
знаки заболевания: выпадение узлов, кровотечение, 
боль, зуд/дискомфорт заднего прохода оценивались 
на основании самооценки пациента («да» или «нет»). 
В случае утвердительного ответа симптом оцени-
вался по характеру, частоте и интенсивности (визу-
альная аналоговая шкала  – ВАШ). Оценка болевого 
синдрома осуществлялась на основании ВАШ, где 
0 мм  – отсутствие болей и 100 мм  – нестерпимая 
боль. Выпадение внутренних геморроидальных узлов 
(пролапс) определялось на основании самооценки 
пациента и аноскопии. Признаки функциональных 

запоров оценивались на основе Римских критерий 
III (3-я редакция) [12]. Стадии внутреннего геморроя 
и   степень острого геморроя установлены на  осно-
вании классификации Goligher и Клинических реко-
мендаций [13, 14]. Эффективность лечения и  сте-
пень регресса симптомов геморроя определялись на 
контрольных осмотрах через 5–7 дней (визит В–2) 
и 25–30 дней (визит В–3). 

Протокол консервативной терапии предусматри-
вал применение системной флеботропной тера-
пии (микронизированная очищенная флавоноид-
ная фракция) в сочетании с применением пище-
вых волокон, местной терапии свечами и мазями, 
а   также назначение нестероидных противовос-
палительных средств (НПВС). Учитывалась дли-
тельность консервативного лечения и динамика 
клинических проявлений. Оценивались показания 
к применению инвазивных методов лечения (мало-
инвазивных или хирургических). Оценка качества 
жизни осуществлялась с помощью валидированно-
го опросника SF–36.

Данные собирались во время визита обращения 
(В–0) и по завершении лечения (В–3). На последнем 
визите В–3 оценивалась удовлетворенность лечением 
врача и пациента. Демографические и клинические 
данные пациентов представлены в табл. 1–3.

ТАБЛИЦА 1. Исходные характеристики пациентов, включенных в исследование 
TABLE 1. Baseline characteristics of patients included in the study

Параметры 1-я группа
n = 311

2-я группа
n = 298

3-я группа
n = 423

Итог
n = 1032

Chi-Square 
Tests symp.

Sig. (2-sided)

Возраст (лет)
mean ± SD min; max 

44,2 ± 12,9
19; 90

43,8 ± 13,0
20; 94

45,7 ± 13,7
18; 81

44,8 ± 13,0
18; 94 0,367

Пол

Мужчины, n (%) 157 (50,5) 146 (49,0) 206 (48,7) 509 (49,3)
0,884

Женщины, n (%) 154 (49,5) 152 (51,0) 217 (51,3) 523 (50,7)

Длит. заболевания (лет) 3,4 ± 1,4 (2; 8) 3,19 ± 1,4 (1; 6) 3,2 ± 1,3 (2; 6) 3,34 ± 1,6  
(1; 10) 0,096

Стадии геморроя по Goligher, n (%)

I 96 (30,9) 39 (13,1) 76 (18,0) 211 (20,4)

<0,001
II 123 (39,5) 178 (59,7) 55 (13,0) 356 (34,5)

III 46 (14,8) 61 (20,5) 193 (45,6) 300 (29,1)

IV 46 (14,8) 20 (6,7) 99 (23,4) 165 (16,0)

Впервые выявленный 
геморрой 98 (31,5) 72 (24,2) 87 (20,6) 257 (24,9) 0,669

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2022  19(1):68–80



PROCTOLOGY

71

Статистический анализ 
Статистический анализ проведен с использованием 

программы SPSS (v. 19.0, Chicago, IL). Цифровые данные, 
отвечающие нормальному распределению, представле-
ны как среднее со стандартным отклонением. Данные, не 
отвечающие нормальному распределению, представлены 
в виде медианы и диапазона. Для сравнения результатов 
лечения использован тест Wilcoxon для двух зависимых 
выборов или U-критерий Манна – Уитни. Различия счита-
лись статистически значимыми при p < 0,001.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Исследование проводилось с марта 2019 г. по июнь 
2019 г. В него были включены 1 032 пациента с гемор-
роем, которые соответствовали критериям включения. 
Средний возраст пациентов составил 44,8 ± 13,0 (18–
94) года. Мужчин было 509 (49,3%), женщин  – 523 
(50,7%). Длительность заболевания составила в сред-
нем 3,34 ± 1,6 (1;10) года. У 257 (24,9%) больных гемор-
рой был выявлен впервые. При анализе ИРК факторы 
риска развития геморроя в виде избыточной массы тела 
и ожирения выявлены у 524 (58,4%). Функциональными 
запорами страдали 347 (38,6%) пациентов (табл. 4).

Анализ ИРК показал, что после первичного обра-
щения (визит В–0) и постановки диагноза «геморрой» 
пациентам было назначено консервативное лечение для 
уменьшения симптомов заболевания. Базовое лечение 
включало флеботоническую терапию (МОФФ)  – Детра-
лекс, препарат был назначен 989 (95,8%) пациентам 
в  дозах согласно инструкции по медицинскому приме-
нению. Форму Детралекс табл. 1 000 мг получали 790 
(76,5%) пациентов, форму Детралекс табл. 500 мг – 87 
(8,4%) больных, форму Детралекс суспензия 1 000 мг – 
80 (7,7%) человек. У 32 (3,1%) пациентов лекарственная 
форма препарата была не указана (табл. 5). 

Флеботоническая терапия (МОФФ) и прием пище-
вых волокон на основе семян подорожника (Мукофальк, 
Фитомуцил норм) либо пшеничных отрубей или прием 
осмотических слабительных (Макрогол) сочетался с мест-
ной противовоспалительной терапией (свечи, мази), 
а  также с применением противовоспалительных средств 
(НПВС). Характер лечения представлен в табл. 6. 

Более 50% пациентов получали пищевые волокна, это 
свидетельствует о том, что истинное количество пациентов 
с наличием функциональных запоров значительно выше, 
чем указано в ИРК на основании ответов пациентов. 

ТАБЛИЦА 2. Распределение пациентов по стадиям заболевания и степени геморроя 
TABLE 2. Distribution of patients by disease grade and degree of hemorrhoids

Стадии геморроя по Goligher, n (%)
n = 1032

Chi-Square 
Tests symp. 

Sig. (2-sided)I 
n = 211

II 
n = 356

III 
n = 300

IV 
n = 165

Вне обострения 189 (89,6) 251 (70,5) 224 (74,7) 139 (84,2) 803 (77,8)

0,230

Острый геморрой

1-я степень 19 (9,0) 51 (14,3) 37 (12,3) 14 (8,5) 121 (11,7)

2-я степень 3 (1,4) 50 (14,0) 36 (12,0) 9 (5,5) 98 (9,5)

3-я степень - 4 (1,1) 3 (1,0) 3 (1,8) 10 (1,0)

ТАБЛИЦА 3. Клинические данные пациентов до начала лечения
TABLE 3. Clinical data of patients before starting treatment

Клинические признаки
Стадии геморроя по Goligher, n (%)

n = 1032
Chi-Square 
Tests symp. 

Sig. (2-sided)I 
n = 211

II 
n = 356

III 
n = 300

IV 
n = 165

Выпадение узлов 146 (69,2) 259 (72,8) 200 (66,7) 121 (73,3) 726 (70,3) 0,287

Кровотечение 164 (77,7) 294 (82,6) 242 (80,7) 109 (66,1) 809 (78,4) <0,001

Боль при дефекации 110 (52,1) 195 (54,8) 177 (59,0) 99 (60,0) 581 (56,3) 0,314

Анальный зуд 141 (66,8) 251 (70,5) 210 (70,0) 117 (70,9) 719 (69,7) 0,786
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При контрольном визите (5–7-й день) у 721 (69,9%) 
пациента с 2–4-й ст. геморроя сохранялись эпизоды 
кровотечений и болевой синдром, что расценено как 
резистентное течение заболевания (рис. 1). 

Этим пациентам были проведены малоинвазив-
ные или хирургические вмешательства. Остальные 
пациенты получали только консервативное лечение. 
Таким образом, сформировались три группы паци-
ентов: 1-я группа  – консервативное лечение, 2-я 

группа – малоинвазивное лечение, 3-я группа – хирур-
гическое лечение. Характер инвазивного лечения 
основывался на стадии геморроя, предпочтениях паци-
ента, а также клинических рекомендациях по лечению 
различных стадий геморроя [15] (табл. 7).

Малоинвазивные манипуляции проведены 239 
(70,3%) пациентам с 2-й и 3-й ст. геморроя. Среди 
малоинвазивных манипуляций наиболее часто про-
водилось лигирование внутренних геморроидальных 

ТАБЛИЦА 4. Факторы риска в исследуемой популяции
TABLE 4. Risk factors in the study population

Факторы риска 1-я группа
n = 311

2-я группа
n = 298

3-я группа
n = 423

Итог
n = 1032

Chi-Square 
Tests symp.

Sig. (2-sided)

Выраженный дефицит массы тела - 1 (0,3)% - 1 (0,1)%

0,038

Недостаток массы тела 9 (3,5) 3 (0,8) 5 (1,2) 17 (1,7)

Норма 98 (38,0) 145 (40,3) 170 (41,1) 413 (40,0)

Избыточная масса тела 126 (48,8) 155 (43,1) 174 (42,0) 455 (44,1)

Ожирение 1-й ст. 23 (8,9) 53 (14,7) 56 (13,5) 132 (12,7)

Ожирение 2-й ст. 2 (0,8) 3 (0,8) 5 (1,2) 10 (1,0)

Морбидное ожирение - - 4 (1,0) 4 (0,4)

Нарушение функции толстой кишки *Asymp. Sig.
(2-taied)

Запоры 91 (35,3) 132 (36,7) 141 (34,1) 364 (35,3) 0,751*

Избыточное натуживание 64 (24,8) 79 (21,9) 84 (20,3) 227 (21,9) 0,389*

Бристольская шкала стула, 1– 2-й 
тип 72 (27,9) 108 (301,0) 101 (24,4) 281 (27,2) 0,209*

Ощущение неполного 
опорожнения 54 (20,9) 64 (17,8) 76 (18,4) 194 (18,8) 0,587*

Стул < 3 раз в неделю 25 (9,7) 54 (15,0) 46 (11,1) 125 (12,1) 0,095*

Wilcoxon signed-rank test.

ТАБЛИЦА 5. Длительность системной флеботонической терапии МОФФ
TABLE 5. Duration of systemic phlebotonic therapy MPFF

Период наблюдения
Длительность терапии МОФФ, n (%)

*Asymp. Sig. 
(2-taied)1-я группа

n = 311
2-я группа

n = 298
3-я группа

n = 423
Итог

n = 1032

В–0 293 (94,2) 293 (98,3) 403 (95,3) 989 (95,8) <0,001

В–2 284 (91,3) 287 (96,3) 390 (92,2) 961 (93,1) 0,032

В–3 229 (73,9) 251 (84,2) 356 (84,4) 836 (81,2) <0,001

Более 30 дней 126 (40,5) 147 (49,3) 165 (39,0) 432 (41,8) 0,011

Wilcoxon signed-rank test.
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ТАБЛИЦА 6. Характер проводимой базовой терапии 
TABLE 6. The nature of the basic therapy

Пищевые волокна, длительность применения, n (%)

Период наблюдения 1-я группа
n = 311

2-я группа
n = 298 

3-я группа
n = 423

Итог
n = 1032

Asymp. Sig.
(2-sided)

В–0 170 (54,7) 157 (52,7) 237 (56,0) 564 (54,7) 0,674*

В–2 154 (49,5) 157 (52,7) 296 (70,0) 607 (58,8) <0,001*

В–3 136 (43,7) 156 (52,3) 262 (61,9) 554 (53,4) <0,001*

Местная терапия, длительность применения, n (%)

В–0 182 (70,5) 250 (69,4) 315 (76,1) 747 (72,4) <0,001*

В–2 192 (74,4) 224 (62,2) 293 (70,8) 709 (68,7) <0,001*

В–3 103 (39,9) 123 (34,2) 197 (47,6) 423 (41,0) <0,001*

НПВС, длительность применения, n (%)

В–0 77 (24,8) 66 (22,1) 151 (35,7) 294 (28,5) <0,001*

В–2 24 (7,7) 70 (23,5) 268 (63,4) 362 (35,1) <0,001*

В–3 1 (0,3) 9 (3,0) 57 (13,5) 67 (6,5) <0,001*

Wilcoxon signed-rank test.

РИСУНОК 1. Динамика основных симптомов геморроя в период В-0–В-2
FIGURE 1. Dynamics of the main symptoms of hemorrhoids in the period B-0–B-2
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узлов латексными кольцами  – 151 (19,6%). При 
геморрое III и IV ст. наиболее часто выполня-
лась геморроидэктомия по Milligan  – Morgan  –  
148 (19,2%).

К окончанию лечения отмечается регрессия основ-
ных симптомов геморроя во всех группах (рис. 2).

Анализ ИРК до начала лечения (В–0) не выявил 
статистически значимых различий по рассматриваемым 
показателям качества жизни во всех группах. Пока-
затели КЖ во всех группах были выше 50 баллов, 
за  исключением показателей ролевой деятельности, 
которые были ниже 30 баллов.

Сочетание консервативной терапии (МОФФ) 
с  малоинвазивным или хирургическим лечени-
ем эффективно воздействовало на симптомы ГБ 
во всех группах.

После завершения лечения по всем шкалам отме-
чено статистически значимое повышение показа-
телей. Показатели КЖ в 1-й группе были выше, 
чем во 2-й и 3-й группах, что вполне закономер-
но. У пациентов после инвазивных вмешательств 
(геморроидэктомия) наблюдался более выраженный 
дискомфорт, требовалась более продолжительная 

реабилитация, чем у пациентов с малоинвазивны-
ми вмешательствами, что нашло свое отражение 
в  показателях КЖ, однако статистически значимых 
различий при оценке психологического состояния 
(MH) пациентов обеих групп в послеоперационном 
периоде не получено (p = 0,24) (рис. 3).

Анализ ИРК пролеченных пациентов показыва-
ет, что частота рецидива симптомов заболевания 
зависит от стадии заболевания и характера прове-
денного лечения. Соблюдение алгоритма лечения 
в соответствии со стадией заболевания дает положи-
тельный результат во всех группах (рис. 4), а значит, 
и удовлетворенность результатами как пациента, так 
и врача (рис. 5). 

В ходе терапии МОФФ (Детралекс) нежелательные 
явления выявлены у 1 (0,1%) пациента. Отмечены 
боли в желудке и диарея, которая привела к усилению 
болевого синдрома и ухудшению заживления 
перианальной раны, в связи с этим прием препарата 
Детралекс был отменен. Флеботропная терапия была 
продолжена препаратом Диосмин 600 мг в стандартной 
дозировке. В дальнейшем нежелательные явления 
были полностью купированы. 

ТАБЛИЦА 7. Характер инвазивного лечения
TABLE 7. The nature of the invasive treatment

Вид лечения
Стадии геморроя по Goligher, n (%) Итого n (%)

I 
n = 211

II 
n = 356

III 
n = 300

IV 
n = 165 1032

Консервативное 96 (45,5) 123 (34,6) 46 (15,3) 46 (27,9) 311 (30,1)

Малоинвазивное 39 (18,5) 178 (50,0) 61 (20,3) 20 (12,1) 298 (28,9)

Склеротерапия 63 (6,1)

Лигирование кольцами 151 (14,6)

*ТД/ТД-МП 81 (7,8)

*ИКК 3 (0,4)

Хирургическое 76 (36,0) 55 (15,4) 193 (64,4) 99 (60,0) 423 (41,0)

Геморроидэктомия по Ferguson 79 (7,7)

Геморроидэктомия по Milligan – Morgan 151 (14,6)

Геморроидэктомия LigaSure/UltraCision 92 (8,9)

Операция Лонго 19 (1,8)

Тромбэктомия 76 (7,4)

Лазерная тромбэктомия 9 (0,8)

* ТД/ТД-МП – Трансанальная дезартеризация/Трансанальная дезартеризация с мукопексией. * ИКК – Инфракрасная коагуляция. * ГЭ – 
Геморроидэктомия.
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РИСУНОК 3. Показатели качества жизни у пациентов до и после лечения
FIGURE 3. Indicators of quality of life in patients before and after treatment

PF – физическое функционирование; RP – ролевое функционирование (физическое состояние); BP – интенсивность боли;  
GH – общее состояние здоровья; VT – жизненная активность; SF – социальное функционирование; RE – ролевое функионирование 
(эмоции); MH – психическое здоровье.

Wilcoxon signed-rank test p > 0,001

РИСУНОК 2. Динамика основных симптомов геморроя в период В-0–В-3
FIGURE 2. Dynamics of the main symptoms of hemorrhoids in the period B-0–B-3
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РИСУНОК 4. Рецидив симптомов заболевания в зависимости от характера проведенного лечения
FIGURE 4. Relapse of disease symptoms depending on the nature of the treatment
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РИСУНОК 5. Удовлетворенность пациента и врача проведенным лечением 
FIGURE 5. Satisfaction of the patient and the doctor with the treatment
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 ОБСУЖДЕНИЕ
Геморроидальная болезнь (ГБ) оказывает влияние на 
КЖ, снижая трудоспособность, в связи с рецидивирую-
щими кровотечениями, приводящими к анемии, посто-
янным выпадением геморроидальных узлов после 
дефекации, а также развитием тромбоза наружных 
геморроидальных узлов [15–19]. 

Алгоритм лечения геморроидальной болезни 
построен на стадии заболевания, а также на кон-
кретной клинической ситуации. Специалист ипа-
циент совместно принимают решение о выборе 
характера лечения, учитывая предпочтения самого 
пациента. Однако независимо от стадии гемор-
роя целесообразно проведение консервативного 
лечения, которое уменьшает основные клинические 
проявления геморроидальной болезни, купируя 
обострение заболевания и подготавливая пациента 
к тому или иному виду инвазивного или малоинва-
зивного лечения [20, 21].

В большинстве клинических рекомендаций ука-
зывается на целесообразность использования базо-
вой консервативной терапии. Важное место отво-
дится нормализации работы желудочно-кишечного 
тракта, в связи с этим рекомендуется изменить дие-
тический режим, увеличив потребление раститель-
ной клетчатки, что позволяет избежать избыточной 
потуги и продолжительной дефекации [18, 22]. 
Также рекомендуется применение системной фле-
ботропной и местной противовоспалительной тера-
пии [14–16, 19].

Исследование CHORUS 2018 г. показало, что у боль-
шинства пациентов, страдающих геморроем, достига-
ется снижение клинических проявлений заболевания 
либо полное их исчезновение у пациентов с 1-й 
и  2-й ст. геморроя [2, 20]. В настоящем исследо-
вании флеботропную терапию МОФФ (Детралекс) 
как основу базового лечения получали 989 (95,8%) 
пациентов. Применение флеботоников имеет пато-
генетическое обоснование, поскольку такая тера-
пия снижает уровень воспалительных цитокинов 
и  матриксных металлопротеиназ (ММР), тем самым 
предотвращая деградацию поддерживающих тканей 
внутреннего геморроидального сплетения [21]. Фле-
ботропная терапия сочеталась с применением пище-
вых волокон. Несмотря на то, что на запоры и избы-
точное натуживание при дефекации указано в ИРК 
у 364 (35,3%) и 227 (21,9%) пациентов соответствен-
но, применение пищевых волокон и осмотических 
слабительных за весь период наблюдения потребова-
лось 60% пациентов (табл. 6). Таким образом, можно 
предполагать, что истинное число пациентов с этим 

фактором риска значительно выше, чем врачи-иссле-
дователи указывают в ИРК, основываясь на данных, 
полученных от пациентов.

Закономерно, что консервативная терапия была 
эффективна у пациентов 1-й группы, поскольку 
в основном она состояла из пациентов с 1–2-й ст. – 219 
(70,4%) и только 92 (29,6%) с 3–4-й ст. геморроя. По 
общему мнению специалистов, пациентам с 3-й и 4-й 
ст. геморроя показано хирургическое лечение. Гемор-
роидэктомия является золотым стандартом лечения 
для этой группы пациентов [8, 16, 18, 22–24]. В  насто-
ящем исследовании малоинвазивное и хирургическое 
лечение проведено 298 (28,9%) и 423 (41,0%) пациен-
там соответственно. 

В клинической практике общепринято оцени-
вать эффективность различных методов лечения ГБ 
на  основании частоты возникновения рецидива кли-
нических проявлений заболевания (частота рецидива 
кровотечений, пролапс внутренних геморроидальных 
узлов), требующих консервативного или инвазивного 
лечения, а также частоты развития ранних или позд-
них осложнений. Однако эти показатели не могут 
в полной мере отражать здоровье пациента до и после 
проведенного лечения. В последние годы приобретает 
значение оценка качества жизни пациентов с ано-
ректальной патологией и влияние метода лечения 
на данный показатель [25–29]. Понятие "качество 
жизни"  – это субъективная оценка пациентом свое-
го физического, психологического, эмоционального 
и  социального функционирования, которое отражает 
его здоровье [26]. В большинстве исследований, свя-
занных с лечением аноректальной патологии, исполь-
зуется опросник MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 
36-item form health survey), рекомендованный Меж-
дународным обществом исследования качества жизни 
(MAPI) [29–31].

Популяционное многоцентровое исследование 
В.Н.  Амирджановой и соавт. 2008 г. показало, 
что референтные значения показателей КЖ услов-
но здоровых людей лежат в среднем диапазоне 
50–60  баллов [32]. В настоящем исследовании 
при оценке показателей КЖ во всех группах нет 
статистически значимых отличий до проведенного 
лечения. Показатели КЖ во всех группах были выше 
50 баллов, за исключением показателей ролевой 
деятельности (RP), которые были ниже 30 бал-
лов. После завершения лечения во всех группах 
и  по   всем шкалам отмечается статистически зна-
чимое повышение показателей КЖ выше 60 баллов, 
за исключением показателей RP, которые лежат 
в  диапазоне от   28  до 40 баллов. Показатели КЖ 
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в  1-й   группе выше, чем во 2-й и 3-й группе, что 
вполне закономерно, поскольку там не использова-
лись инвазивные методы лечения.

Таким образом, показатели КЖ до лечения нахо-
дятся в пределах референтных значений, что связа-
но с адаптацией пациентов к заболеванию. После 
лечения показатели КЖ закономерно повышают-
ся. Однако у пациентов после геморроидэктомии, 
независимо от характера методики, показатели КЖ 
значительно ниже, чем у пациентов 1-й и 2-й групп, 
что связано с операционной травмой. Посколь-
ку группы пациентов неоднородные по стадиям 
заболевания, можно предполагать, что для каждой 
стадии геморроя существует свое субъективное 
восприятие заболевания, которое может отражать-
ся на показателях КЖ, что требует дополнительного 
анализа полученных результатов.

 ВЫВОДЫ
Показатели КЖ во всех группах до проведения лече-
ния находятся в пределах референтных значений и не 
имеют статистически значимых различий по рассма-
триваемым показателям. После проведенного лечения 
отмечается статистически значимое повышение пока-
зателей качества жизни у пациентов с геморроем по 
всем шкалам, причем показатели качества жизни в 1-й 
и 2-й группах выше, чем в 3-й группе, что объясняет-
ся характером проводимого хирургического лечения. 
У пациентов после геморроидэктомии наблюдается 
более выраженный дискомфорт по сравнению с паци-
ентами, перенесшими малоинвазивные вмешательства.
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Клинический случай / Clinical case

Регулирование деликатной проблемы 
у пациентов с заболеваниями прямой кишки
В.В. Скворцов, https://orcid.org/0000-0002-2164-3537, vskvortsov1@ya.ru
А.А. Еременко, https://orcid.org/0000-0001-8361-9922, reak.froman@mail.ru
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Волгоградский государственный медицинский университет; 400131, Россия, Волгоград, площадь Павших Борцов, д. 1

Резюме
В данной работе освещены проблема хронических запоров, их эпидемиология, этиология, особенности клинической картины 
при   некоторых сопутствующих заболеваниях, диагностика и подходы к терапии с фокусом на препараты пикосульфата натрия. 
На основании нескольких научных работ проведен анализ группы препаратов пикосульфата натрия, рассмотрены показания, дозиров-
ка, эффективность и возможные побочные эффекты. В работе также приведен клинический пример ведения пациента с хроническим 
запором. Пациент получал терапию пикосульфатом натрия. Запор представляет собой нарушение акта дефекации реже 3 раз в неделю 
или более 3 дней. При этом говорить о хроническом запоре возможно, если подобная симптоматика сохраняется в течение 6 месяцев. 
На сегодняшний день продолжается дискуссия о запорах как нозологической единице. Изучение эпидемиологии запоров в различных 
научных источниках указывает на широкую распространенность данного заболевания. Постановка диагноза «запор» основывается 
на принятых в 2016 г. Римских критериях IV пересмотра. По происхождению запоры могут быть первичными и вторичными, причем 
среди провоцирующих их факторов встречаются не только гастроэнтерологические заболевания, но и заболевания других систем 
органов, а также факторы внешней среды и прием некоторых групп лекарственных средств. Терапия хронических запоров проводится 
как медикаментозно, так и немедикаментозно (хирургические методы на сегодня не имеют доказанной эффективности). В статье уде-
лено внимание препаратам пикосульфата натрия ввиду их доказанной эффективности, отсутствия выраженных побочных эффектов, 
а также возможности с легкостью корректировать дозу для конкретного пациента, что также отмечено в клиническом случае.

Ключевые слова: запор, хронические запоры, лечение запоров, слабительное, натрия пикосульфат

Для цитирования: Скворцов В.В., Еременко А.А., Еременко Н.В. Регулирование деликатной проблемы у пациентов 
сзаболеваниями прямой кишки. Амбулаторная хирургия.  2022;19(1):81–88. https://doi.org/10.21518/1995-1477-2022-19-1-81-88. 
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Regulation of a delicate problem in patients 
with rectal diseases
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Abstract
This paper highlights the problem of chronic constipation, their epidemiology, etiology, clinical features in some concomitant diseases, diagnostics 
and approaches to therapy with a focus on sodium picosulfate preparations. Based on several scientific papers, an analysis of a group of sodium 
picosulfate preparations was performed, indications, dosage, efficacy and possible side effects were considered. The paper also provides a clinical 
example of managing a patient with chronic constipation. Who received therapy with sodium picosulfate. Constipation is a violation of the act 
of defecation less than 3 times a week or more than three days. At the same time, it is possible to say about chronic constipation if such symptoms 
persist for 6 months. To date, the discussion about constipation as a nosological unit continues. The study of the epidemiology of constipation 
in various scientific sources indicates the wide spread of this disease. The diagnosis of “Constipation” is based on the Rome Criteria IV adopted 
in 2016. By origin, constipation can be primary and secondary, and among the factors provoking them are not only gastroenterological diseases, 
but diseases of  other organ systems, as well as environmental factors and the  intake of  certain groups of  medicines. Therapy of  chronic 
constipation is carried out both medicamentally and non-medicamentally (surgical methods today have no proven effectiveness). The analysis 
of sodium picosulfate preparations proved their effectiveness and safety, which was also noted in our clinical case.

Keywords: constipation, chronic constipation, constipation treatment,  laxatives, sodium picosulfate
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 ВВЕДЕНИЕ 
Запор  (констипация, обстипация) – это нарушение про-
цесса дефекации до менее 3 раз в неделю, для которого 
характерны выделение твердого, скудного кала с чув-
ством неполного опорожнения прямой кишки и дополни-
тельные усилия, прикладываемые при дефекации [1]. 

В связи с распространенностью и выраженным 
ухудшением качества жизни больных хронические за-
поры выделены в самостоятельный синдром, и в насто-
ящее время проблематика запоров активно изучается 
проктологами, гастроэнтерологами и другими специа-
листами. Всемирная организация здравоохранения по 
МКБ-10 относит запор к болезням (код К59.0) [2].

Запоры способствуют развитию хронической ин-
токсикации организма, расстройствам пищеварения, 
а также в целом ухудшают самочувствие. Постоянное 
состояние недостаточного опорожнения ампулы пря-
мой кишки нередко приводит к развитию синдрома 
опущения промежности, усугублению симптомов ге-
морроя, ухудшению течения имеющихся [3] или раз-
витию других проктологических заболеваний: вторич-
ного колита, проктосигмоидита, геморроя, анальных 
трещин, парапроктита [4]. Следовательно, данная про-
блема имеет высокую степень социальной значимости. 

 ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ЗАПОРОВ
По данным современных эпидемиологических иссле-
дований, чаще всего запорами страдают дети младшего 
возраста (5–20%) и люди пожилого возраста (в 5 раз 
чаще, чем молодые). Запоры также чаще встречаются у 
пациентов – жителей учреждений медико-социальной 
помощи и пациентов с коморбидными психическими 
заболеваниями [5].

Среди взрослого населения распространенность 
данной патологии в различных странах и регио-
нах мира варьирует от 3  до 31%  (по некоторым дан-
ным  – до  50%)  [6]: среди жителей Германии встре-
чается у каждого третьего взрослого жителя, в Ве-
ликобритании – уже у более половины всех взрос-
лых. В промышленно-развитых странах задержкой 
стула страдает 2–6% населения молодого возраста, 
18–24% – среднего и более 30% населения пожилого 
возраста. Проблема запоров в России также актуальна: 
в среднем запорами страдает 20–38% взрослого насе-
ления [7]. Распространенность функционального запо-
ра у женщин почти в 2 раза выше, чем у мужчин [8].

Классификация запоров
1) По происхождению:

•	 первичный запор  (собственно запор) возникает 
на  фоне повышенной активности сегментарных 

сокращений, нарушения пропульсивной активности 
толстой кишки (инертная толстая кишка), диссинер-
гии тазового дна;

•	 вторичный запор является следствием какого-либо 
заболевания внекишечной этиологии  (на фоне 
иррадиирующих болей / рефлекторный), при 
эндокринных  (гипотиреоз, диабет) и неврологи-
ческих  (повреждение спинного мозга, инсульт, 
болезнь Паркинсона, болезнь Гиршпрунга) заболе-
ваниях, метаболических нарушениях, отравлениях, 
а также при поражении мышц передней брюшной 
стенки и диафрагмы.
2) По нарушению транзита кишечного содержимого:

•	 запор, связанный с замедлением транзита;
•	 запор, связанный с нарушением акта дефека-

ции  (диссинергичная дефекация) – дисфункция 
анального сфинктера, диссинергии мышц тазового 
дна или структурных аномалий, таких как ректоцеле;

•	 запор с нормальным транзитом  (синдром раздра-
женного кишечника с запором);

•	 смешанные случаи [9].

Кологенные и проктогенные запоры:
•	 кологенные запоры могут протекать с гипер- или 

гипомоторной дискинезией. При гипермоторной 
дискинезии возникает спазм, который мешает функ-
циональной активности; при гипомоторной диски-
незии причиной запоров становится недостаточная 
активность кишки;

•	 проктогенные запоры возникают вследствие забо-
леваний органов тазового дна, которые рефлектор-
но влияют на моторику, например, при обострении 
геморроя, трещинах прямой кишки, гинекологиче-
ских заболеваниях. Воспалительная реакция пере-
дается на  кишечную стенку, в  значительной степе-
ни из-за болевых ощущений тормозится моторика 
верхних отделов кишечника [10];

•	 эпизодический запор – запор, длящийся эпизодами 
в  течение 3  мес., возникающий при изменениях 
условий жизни или стрессовых ситуациях  (бере-
менность, путешествия, употребление затрудняющих 
транзит кишечных масс продуктов, недостаточное 
употребление жидкости, психоэмоциональные пере-
живания, стрессы);

•	 острые и подострые запоры возникают впервые 
в  жизни и длятся несколько дней или недель, 
но не  больше 3 мес. [11];

•	 хронические запоры представляют собой регуляр-
ную задержку дефекации дольше 3 мес. [12].
Этиология хронических запоров:

•	 особенности образа жизни (гиподинамия);
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•	 пищевые привычки  (диета, бедная продуктами, 
содержащими растительную клетчатку; недостаток 
суточного потребления жидкости);

•	 побочные эффекты лекарственных средств [13];
•	 регулярное сдерживание позывов к дефекации;
•	 необоснованное применение слабительных средств;
•	 механическая кишечная непроходимость: опухолевые 

процессы, рубцовые изменения, спайки, дивертикулы 
толстого кишечника, заворот кишок, глистная инвазия;

•	 неврологические расстройства: стресс, депрессия, 
нервные потрясения, а также патологии иннерва-
ции кишечной стенки: болезнь Гиршпрунга, рас-
сеянный склероз, травмы и заболевания спинного 
мозга и др. [14];

•	 кишечная непроходимость, заболевания желудочно
кишечного тракта (ЖКТ): язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки, хронический панкре-
атит, болезнь Крона, язвенный колит и др.;

•	 гормональные нарушения: сахарный диабет, гипо-
тиреоз [8].
К лекарственным препаратам, вызывающим запо-

ры, относятся антациды, миотропные спазмолитики, 
холинолитики, ингибиторы протонной помпы, Н

2-ги-
стаминоблокаторы, трициклические антидепрессанты, 
селективные ингибиторы обратного захвата серото-
нина, антипаркинсонические, противоэпилептические 
препараты, нейролептики, β-адреноблокаторы, бло-
каторы медленных кальциевых каналов, ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, агонисты ими-
дазолиновых рецепторов, диуретики, нестероидные 
противовоспалительные препараты, анальгетики  (тра-
мадол, морфин, кодеин), современные противогриб-
ковые препараты, препараты железа. Длительный 
бесконтрольный прием стимулирующих слабительных 
препаратов приводит к привыканию и исчезновению 
терапевтического эффекта.

У пациентов c хронической сердечной недостаточно-
стью, хронической дыхательной недостаточностью (эм-
физема легких, хроническая обструктивная болезнь 
легких), портальной гипертензией и асцитом при хро-
нических диффузных заболеваниях печени, а также при 
ожирении причиной запоров может быть ослабление 
мышечного тонуса диафрагмы и передней брюшной 
стенки, которые обеспечивают повышение внутри-
брюшного давления во время акта дефекации [8].

 ДИАГНОСТИКА ЗАПОРОВ
Анамнез и физикальный осмотр

При опросе пациента уточняются количество 
актов дефекации в течение недели, консистенция 
кала  (наличие комков и  (или) твердый кал), нали-

чие примесей (кровь, слизь, непереваренные фраг-
менты пищи) в кале, качество дефекации (ощущение 
препятствия или затруднения при ее совершении), 
необходимость в чрезмерном натуживании при де-
фекации, неудовлетворенность дефекацией  (чув-
ство неполного опорожнения кишечника), необхо-
димость специфических манипуляций для облегче-
ния дефекаций, уточняется наличие соматических 
заболеваний, перечень лекарственных препаратов, 
принимаемых больным.

Подробное промежностное и ректальное обследо-
вание может помочь диагностировать расстройства де-
фекации, включая оценку расслабляющего анального 
тона и сфинктера.

На сегодняшний день разработано и внедрено 
в практику множество опросников для определения тя-
жести проявлений хронического запора и уровня каче-
ства жизни, цель применения которых – объективиза-
ция картины заболевания, установление превалирова-
ния симптомов и их значимости для пациента. В зару-
бежной практике применяется двухнедельный дневник 
стула, в котором фиксируются ежедневные изменения 
и взаимосвязь между формой стула и симптоматикой. 
Также проводятся оценка эффекта от слабительных 
препаратов и фиксация изменений, которые возникли 
с начала их приема.

При развитии запора у пациента среднего или по-
жилого возраста на протяжении последних недель 
следует проявлять онкологическую настороженность, 
в  особенности если нарушение стула сочетается 
с симптомами тревоги: повышение температуры, ане-
мия, похудание [15].

Для постановки диагноза «запор» в 2016 г. на Римском 
консенсусе IV пересмотра по проблемам функциональных 
заболеваний ЖКТ были приняты следующие критерии: 
•	 количество актов дефекаций менее 3 раз в неделю;
•	 отделение кала большой плотности; 
•	 отсутствие ощущения полного опорожнения кишеч-

ника после дефекации;
•	 наличие чувства блокировки содержимого в прямой 

кишке при потугах;
•	 необходимость в сильных потугах;
•	 необходимость пальцевого удаления содержимого 

из прямой кишки, поддержки пальцами тазового 
дна [16];

•	 фрагментированный по типу овечьего, травмирую-
щий область заднепроходного отверстия чаще чем 
в 1/4 актов дефекации, консистенция формы кала – 
I  и II тип по Бристольской шкале; 

•	 отхождение при дефекации малого количества 
кала (< 35 г/сут) [17]; 

19(1):81–88  2022  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)



ПРОКТОЛОГИЯ

84

Лабораторная диагностика
Дополнительным методом обследования является 

исследование микрофлоры толстой кишки. Все иссле-
дователи данного вопроса описывают большой про-
цент дисбиотических отклонений при хроническом 
запоре, отличительная черта которого – подавление 
роста бифидо- и лактофлоры. У пациентов с функци-
ональным запором отмечается увеличение популяции 
бактерий рода Clostridium и Bifidobacterium, причем 
превалируют C.  sporogenes, C. paraputrificum, C. fallax 
и  C. innocuum [18].

Инструментальная диагностика
Для оценки времени транзита по пищевари-

тельной системе применяют рентгенологические 
методы с  маркерами, сцинтиграфию, эвакуацион-
ную проктографию  (дефекографию и  (или) сцин-
тидефекографию), ультразвуковое исследование 
с  трехмерной дефектографией  (при трансректаль-
ном исследовании). Исследования физиологиче-
ских функций и функциональных расстройств орга-
нов малого таза проводят с помощью теста с изгна-
нием баллончика (симулированная дефекация) для 
подтверждения симптомов нарушенной эвакуации, 
при исследовании чувствительности прямой киш-
ки  (для различения функциональных и  невроло-
гических расстройств, вызывающих запоры), ано-
ректальной манометрии, электромиографии мышц 
тазового дна [19].

 ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКИХ 
ЗАПОРОВ
Изменение образа жизни:
•	 достаточная физическая активность, сокращение 

времени, проводимого в сидячем положении; 
•	 рациональное питание: важно употребление 

адекватного количества пищевых волокон [20], 
далее 25–30 г клетчатки ежедневно [21]; 

•	 употребление жидкости не менее 2  л в день, 
в том числе минеральной воды;

•	 фитотерапия: к лекарственным растениям, оказы
вающим послабляющее действие, относятся лист 
сенны остролистной  (кассия остролистная, алек-
сандрийский лист), кора крушины ольховидной, 
плод жостера  (крушина слабительная), корень 
ревеня тангутского, ламинария сахаристая  (мор-
ская капуста), корень и корневище солодки голой, 
трава укропа огородного, корни щавеля конского, 
листья столетника, стебли горца почечуйного, 
стебли золототысячника зонтичного, корни сталь-
ника полевого и др. [22].

 МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Осмотические слабительные

Осмотические слабительные средства создают ос-
мотическое давление в просвете толстой кишки, при-
тягивая таким образом воду и электролиты и вызывая 
повышение внутрипросветного давления и объема. 
Осмотические слабительные вызывают размягчение 
стула и увеличение его объема  (лактулоза) [23]. 
Также к  данной группе относят осмотические веще-
ства (на основе полиэтиленгликоля), которые за счет 
повышения осмотического давления в кишечнике сти-
мулируют выход воды в просвет кишки. Задержка воды 
в  кишечнике способствует размягчению каловых масс 
и улучшению их продвижения [24].

Размягчающие слабительные
К средствам, способствующим размягчению и сма-

зыванию содержимого толстой кишки, относятся 
вазелиновое, оливковое, миндальное и другие рас-
тительные масла, жидкий парафин, докузат натрия. 
Размягчение каловых масс облегчает их продвижение 
по кишечнику. Кроме того, их легкое раздражающее 
действие на   слизистую оболочку кишечника допол-
нительно стимулирует дефекацию. Используются они 
в режиме по требованию [25].

Регуляторы моторики
В соответствии с современным уровнем знаний 

основными прокинетическими средствами являются 
агонисты 5‑НТ

4-рецепторов. В последние годы из всех 
известных энтерокинетиков прукалоприд разрешен 
к использованию при синдроме запоров [26, 27]. 

Средства, раздражающие рецепторы кишечника 
и стимулирующие перистальтику:

А. Раздражающие средства, усиливающие секре-
цию, влияющие на эпителиальные, гладкомышечные, 
нервные клетки [16]; группа препаратов, содержащая 
антрахиноны (препараты, в составе которых содержат-
ся листья сенны, крушины, ревень) [5].

Б. Производные дифенилметана (бисакодил и пико-
сульфат натрия) [16].

Согласно рекомендациям Российской гастроэнте-
рологической ассоциации, лечение функционального 
запора включает следующие этапы:

1) немедикаментозное лечение – изменение обра-
за жизни, диета, потребление пищевых волокон, во-
дный режим, ритуальное регулярное посещение ван-
ной комнаты;

2) терапия первой линии – слабительные сред-
ства  (осмотические: полиэтиленгликоль, макроголь, 
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лактулоза, лактитол, а также на короткий период вре-
мени стимулирующие: бисакодил, пикосульфат натрия, 
антрахиноны);

3) прокинетики из группы агонистов 5-НТ4-рецепто-
ров (прукалоприд);

4) прукалоприд в сочетании со слабительными 
средствами;

5) инструментальное обследование: рентгенологи-
ческое исследование с определением времени транзи-
та, тест изгнания баллона, аноректальная манометрия, 
дефекография, динамическая магнитно-резонансная 
томография таза, электромиография сфинктеров.

При неэффективности терапии на всех этапах реко-
мендуется индивидуальный подбор противотревожных 
препаратов и антидепрессантов. В качестве вспомога-
тельного средства могут быть назначены препараты 
для улучшения кишечной микрофлоры, однако следует 
помнить, что большинство из них самостоятельно спо-
собствуют формированию стула, что может привести 
к усугублению запора [28].

Хирургическое лечение хронического запора на се-
годняшний день не имеет доказанной эффективности: 
ряд исследований подтверждают, что существующие 
хирургические методики решения проблемы длитель-
ного кишечного транзита зачастую дают неудовлетво-
рительный результат [29].

 АНАЛИЗ ПРЕПАРАТОВ ПИКОСУЛЬФАТА 
НАТРИЯ
Механизм действия пикосульфата натрия

Пикосульфат является неактивным предшествен-
ником, который при приеме внутрь метаболизирует-
ся с помощью сульфатаз микрофлоры толстой кишки 
в  активный метаболит – бис-(р-гидроксифенил)-пи-
ридил-2-метан  (бифенол). Бифенол усиливает есте-
ственные высокоамплитудные сокращения толстой 
кишки (стимулирует перистальтику) [30], подавляет аб-
сорбцию и усиливает секрецию жидкости в просвет ки-
шечника, увеличивая количество жидкости в стуле [31]. 

Есть данные, что это вещество стимулирует высвобожде-
ние серотонина из энтерохромаффинных клеток, вызывая 
возбуждение нейронов подслизистого и  межмышечного 
сплетений и интерстициальных клеток Кахаля, которые, 
в  свою очередь, активируют гладкомышечные клетки про-
дольного и циркулярного слоев; под влиянием серотонина 
усиливается выделение ацетилхолина. При возбуждении 
двигательных нейронов сокращения могут суммировать-
ся, вызывая появление пропульсивных волн  [4]. При 
приеме внутрь препарат не всасывается из   ЖКТ и не 
подвергается изменениям до толстой кишки [13], где он 
оказывает свое терапевтическое действие [4, 8].

Режим дозирования
Начальная доза – 13 капель, при стойком запоре – 

до 26  капель. В зависимости от полученного эффек-
та дозу при последующих приемах увеличивают или 
уменьшают. Курс лечения – 7 дней [8, 13]. Прием пи-
косульфата натрия внутрь желательно координировать 
с утренней активацией перистальтики (принимать пре-
парат следует на ночь).

Эффективность и положительные качества
Слабительный эффект наступает в течение 10–12 ч [8].
По данным зарубежных источников, прием раз-

дельных доз пикосульфата натрия оказывает более 
выраженный эффект, чем однократный прием  [32, 
33]. Важным преимуществом пикосульфата натрия 
является отсутствие раздражающего эффекта в от-
ношении слизистых оболочек желудка и двенадца-
типерстной кишки [8]. Пикосульфат натрия не вса-
сывается в системный кровоток [13], поэтому комби-
нация с  другими препаратами является безопасной 
и эффективной [8]. Кроме того, у данной группы 
препаратов нет раздражающего эффекта в  отноше-
нии слизистых оболочек желудка и  двенадцатипер-
стной кишки [3]. Одним из достоинств препаратов 
натрия пикосульфата является возможность точного 
и легкого дозирования препарата [3, 10], что позво-
ляет индивидуально подходить к каждому случаю 
фармакотерапии запора [4, 7, 8]. При курсовом ле-
чении пикосульфат натрия стимулирует рост и   ме-
таболическую активность нормальной  (облигатной) 
микрофлоры кишечника. Прием пикосульфата на-
трия позволяет воздействовать на  моторику и нор-
мализовать ее активность независимо от этиологии 
запоров [8]. По сравнению с другими слабительными 
для наступления эффекта требуется прием меньшего 
количества данного препарата [33].

Побочные эффекты и противопоказания
Крайне незначительное количество натрия пико-

сульфата подвергается абсорбции в системный крово-
ток, поэтому появление у данного препарата серьезных 
побочных эффектов маловероятно [3]. Возможно раз-
витие таких нежелательных эффектов, как послабле-
ние стула и появление болей в животе, гипонатриемия, 
ортостатическая гипотензия [33]. Возможные тошно-
та, рвота и  прокталгия, как правило, имеют легкую или 
умеренную выраженность. Очень редким побочным 
эффектом при приеме пикосульфата натрия является 
термический ожог слизистой пищевода и желудка, ко-
торый возникает при недостаточном разведении пре-
парата в воде [34].
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Показания 
Пикосульфат натрия наиболее эффективен при ги-

потонических/атонических запорах, у лиц, соблюдаю
щих постельный режим [7], а также при запорах, свя-
занных с воспалительной патологией ЖКТ [8]. Пико-
сульфат натрия рассматривается в качестве одного 
из препаратов выбора у пациентов с сахарным диабе-
том [32]. Он разрешен для приема детям с 4 лет [10], не 
были отмечены побочные эффекты у беременных [8], 
однако в инструкции указывается, что применение 
препарата противопоказано в I триместре беременно-
сти [8]. Многократный прием препарата в   период II 
и III триместров должен осуществляться только после 
тщательной оценки необходимости и рисков, посколь-
ку нет достаточной информации о применении препа-
рата при беременности. Препарат показан при атони-
ческих запорах, для регулирования стула  (геморрой, 
проктит, трещины ануса) [8]. Показаниями для прие-
ма пикосульфата натрия являются гипотония толстой 
кишки у пациентов пожилого возраста и запоры у ле-
жачих больных. Этот же препарат может применяться 
для нормализации стула при обострении геморроя, 
проктита, анальных трещин, при подготовке к инстру-
ментальным и рентгенологическим исследованиям 
в комбинации с препаратами, которые устраняют явле-
ния метеоризма и повышенного газообразования [10].

Таким образом, пикосульфат натрия считается наи-
более современным и безопасным из стимулирующих 
слабительных. Его можно принимать при запоре лю-
бого типа: как эпизодических, так и хронических. Хотя 
нельзя полностью исключить, что длительное лечение 
пикосульфатом натрия может вызывать зависимость 
и атонию толстой кишки.

Представляем результаты применения пикосульфа-
та натрия в конкретном клиническом случае.

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент Г., 36 лет, обратился с жалобами на невозмож-
ность самостоятельного опорожнения кишечника  (не 
получалось очистить кишечник в течение 4 дней, дефе-
кация сопровождалась болью, применял слабительные 
средства на основе антрахинонов, регулярно делал 
клизмы). Считает себя больным после проведенной 
аппендэктомии, когда появились проблемы с дефека-
цией, отмечал вздутие живота. Стал применять слаби-
тельные средства в течение 3 нед. без перерыва, после 
чего не может опорожняться без предварительного 
приема данных препаратов. Пациент ведет малоактив-
ный образ жизни  (сидячая работа). Прием пищи не-
регулярный и несбалансированный. Через некоторое 
время стал замечать периодическое появление крови 

на каловых массах. Был обследован амбулаторно. При 
проведении колоноскопии выявлен долихоколон. На-
следственность не отягощена.

Объективный статус. Состояние удовлетвори-
тельное. Вес 94  кг, рост 177  см. Кожные покровы 
бледнорозового цвета, имеются единичные рубино-
вые пятна. Щитовидная железа не увеличена. Дыха-
ние везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца несколь-
ко приглушены на верхушке, 66 ударов в мин. Живот 
при пальпации мягкий, безболезненный. В  левой 
подвздошной области пальпируется дополнитель-
ная петля сигмы. Печень не увеличена. Селезенка не 
пальпируется.

Учитывая анамнез пациента (аппендэктомия, гипо-
динамия) и клиническую картину, можем установить 
наличие синдрома хронического запора, резистентно-
го к препаратам на основе антрахинонов, ассоцииро-
ванного с долихоколоном. 

Пациенту рекомендовано увеличить двигательную 
активность, соблюдать регулярную и рациональную 
диету. Назначена медикаментозная терапия, которая 
включает в себя семенную кожуру подорожника в виде 
настоя 1–3 р/сут за 30 мин до еды или спустя 2 ч после 
еды в течение 4 нед., а также препарат Регулакс Пико-
сульфат 26 капель перед сном в течение 7 дней.

Результаты лечения. На фоне проводимой те-
рапии и рекомендаций через 7 дней возник самостоя-
тельный стул без натуживания с периодичностью 1 раз 
в 1–2 дня, при этом не было отмечено побочных эф-
фектов от приема пикосульфата натрия.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Хронический запор является актуальной медицин-
ской проблемой, поскольку встречается среди насе-
ления всех возрастов. Зачастую пациенты избегают 
обращения за медицинской помощью и предпочи-
тают самостоятельное лечение, из-за чего в даль-
нейшем заболевание сложнее поддается лечению. 
Несмотря на то что постановка диагноза «запор» 
базируется на данных анамнеза и специально раз-
работанных опросниках, не  следует пренебрегать 
данными физикального, лабораторного и инструмен-
тального обследования. Также следует помнить, что 
запоры сопровождают ряд заболеваний, как связан-
ных, так и не связанных с ЖКТ. На сегодняшний день 
существует достаточное большое количество препа-
ратов для лечения хронических запоров, к  которым 
относятся не только разные группы слабительных, 
но и блокаторы М-холинорецепторов, миотропные 
спазмолитические средства, антихолинэстеразные 
средства, желчегонные препараты, а также фито-

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2022  19(1):81–88



PROCTOLOGY

87

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ / REFERENCES

1.	 Голованова Е.В. Хронический запор у пожилых. Клиническая 
геронтология. 2018;(1–2):57–61. https://doi.org/10.26347/1607-
2499201801-02057-061.  
Golovanova E.V. Chronic constipation in the elderly. Clinical 
Gerontology. 2018;(1–2):57–61. (In Russ.) https://doi.org/ 
10.26347/1607-2499201801-02057-061.

2.	 Скворцов В.В., Скворцова Е.М., Байманкулов С.С. Современная 
тактика лечения запоров. Медицинский совет. 2019;(21):148–153. 
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2019-21-148-153.  
Skvortsov V.V., Skvortsova E.M., Baimankulov S.S. Modern tactics 
of treatment of constipation. Meditsinskiy Sovet. 2019;(21):148–153.  
(In Russ.) https://doi.org/10.21518/2079-701X-2019-21-148-153. 

3.	 Дроздов В.Н., Карноух К.И., Сереброва С.Ю., Комиссаренко И.А., 
Стародубцев А.К. Возможности применения натрия пикосульфата 
в фармакотерапии запоров при функциональных расстройствах 
кишечника. Медицинский совет. 2019;(3):92–97. https://doi.org/ 
10.21518/2079-701X-2019-3-92-97.  
Drozdov V.N., Karnoukh K.I., Serebrova S.Y., Komissarenko I.A., 
Starodubtsev A.K. Possibilities of sodium picosulfate application 
in constipation pharmacotherapy in functional intestinal disorders. 
Meditsinskiy Sovet. 2019;(3):92–97. (In Russ.) https://doi.org/ 
10.21518/2079-701X-2019-3-92-97.

4.	 Шульпекова Ю.О., Русяев В.Ю., Шептулин Д.А., Шульпекова Н.В. 
Кишечная моторика, секреция и принципы лечения запора. 
Медицинский совет. 2020;(15):113–119. https://doi.org/ 
10.21518/2079-701X-2020-15-113-119.  
Shulpekova Yu.O., Rusyaev V.Yu., Sheptulin D.A., Shulpekova N.V. 
Intestine motility, secretion, and constipation treatment principles. 
Meditsinskiy Sovet. 2020;(15):113–119. (In Russ.) https://doi.org/ 
10.21518/2079-701X-2020-15-113-119.

5.	 Плотникова Е.Ю., Краснов К.А. Запоры нужно лечить. Медицинский 
совет. 2018;(14):61–66. https://doi.org/10.21518/2079-
701X-2018-14-61-66.  
Plotnikova E.Yu., Krasnov K.A. Constipation needs to be treated. 
Meditsinskiy Sovet. 2018;(14):61–66. (In Russ.) https://doi.org/ 
10.21518/2079-701X-2018-14-61-66.

6.	 Фоминых Ю.А., Шабров А.В., Успенский Ю.П., Иванов С.В. 
Функциональный запор у пациентов с метаболическим синдромом. 
Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология. 2017;143(7):151–154.  
Режим доступа: https://www.nogr.org/jour/article/view/466. 
Fominykh Yu.A., Shabrov A.V., Uspenskiy Yu.P., Ivanov S.V. Functional 
constipation at patients with metabolic syndrome. Experimental and 
Clinical Gastroenterology. 2017;(7):151–154. (In Russ.) Available at: 
https://www.nogr.org/jour/article/view/466.

7.	 Шемеровский К.А. Что надо знать, чтобы запором не страдать. 
Амбулаторная хирургия. 2020;(3–4):102–107. https://doi.org/ 
10.21518/1995-1477-2020-3-4-102-107.  
Shemerovsky K.A. What you need to know to avoid constipation. 
Ambulatornaya Khirurgiya. 2020;(3–4):102–107. (In Russ.) https://doi.org/ 
10.21518/1995-1477-2020-3-4-102-107. 

8.	 Деговцов Е.Н., Трухан Д.И., Никоненко В.А., Косенок В.И. Синдром 
запора в хирургической практике: актуальные аспекты диагностики 
и лечения. Амбулаторная хирургия. 2020;(1–2):46–56. https://doi.org/ 
10.21518/1995-1477-2020-1-2-46-56.  
Degovtsov E.N., Trukhan D.I., Nikonenko V.A., Kosenok V.K. Patient 
with constipation syndrome at the ambulatory-polyclinic reception: 
actual aspects of diagnosis and treatment. Ambulatornaya Khirurgiya. 
2020;(1–2):46–56. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/1995-1477-
2020-1-2-46-56.

9.	 Лазебник Л.Б., Туркина С.В., Голованова Е.В., Ардатская М.Д., 
Остроумова О.Д., Комиссаренко И.А. и др. Запоры у взрослых. 
Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология. 2020;(3):10–33.  
https://doi.org/10.31146/1682-8658-ecg-175-3-10-33.  

Lazebnik L.B., Turkina S.V., Golovanova E.V., Ardatskaya M.D., 
Ostroumova O.D., Komissarenko I.A. et al. Constipation in adults. 
Experimental and Clinical Gastroenterology. 2020;(3):10–33. (In Russ.) 
https://doi.org/10.31146/1682-8658-ecg-175-3-10-33.

10.	 Сас Е.И., Гриневич В.Б. Сложный пациент. Ведение больных с 
резистентными запорами. Медицинский совет. 2019;(14):88–92. 
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2019-14-88-92.  
Sas E.I., Grinevich V.В. Difficult patient. Management of resistant con-
stipation. Meditsinskiy Sovet. 2019;(14):88–92. (In Russ.) https://doi.org/ 
10.21518/2079-701X-2019-14-88-92.

11.	 Трухан Д.И., Деговцов Е.Н., Дрокина О.В. Пациент с синдромом запора 
на амбулаторнополиклиническом приеме: актуальные аспекты 
дифференциальной диагностики и лечения. Медицинский совет. 
2021;(5):142–153. https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-5-142-153.  
Trukhan D.I., Degovtsov E.N., Drokina O.V. Patient with constipation 
syndrome at the ambulatory-polyclinic reception: actual aspects 
of differential diagnosis and treatment. Meditsinskiy Sovet. 
2021;(5):142–153. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/2079-
701X-2021-5-142-153.

12.	 Минушкин О.Н. Функциональный запор динамика представлений, 
диагностика, некоторые лечебные подходы. Медицинский совет. 
2017;(20):92–95. https://doi.org/10.21518/2079-701X-2017-20-92-95.  
Minushkin O.N. Functional constipation, dynamics of presentations, 
diagnostics, individual approaches to the treatment. Meditsinskiy 
Sovet. 2017;(20):92–95. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/2079-
701X-2017-20-92-95.

13.	 Кучерявый Ю. В основе профилактики запоров лежит здоровый 
образ жизни. Ремедиум. 2020;(4–6):69–70. Режим доступа: https://
www.remedium-journal.ru/jour/article/view/37/0.  
Kucheryavy Yu. A healthy lifestyle is the basis for the prevention 
of constipation. Remedium. 2020;(4–6):69–70. (In Russ.) Available at: 
https://www.remedium-journal.ru/jour/article/view/37/0.

14.	 Костырной А.В., Шевкетова Э.Р. Хронические запоры: вопросы 
диагностики и хирургического лечения. Казанский медицинский 
журнал. 2015;96(6):1004–1009. https://doi.org/10.17750/KMJ2015-1004.  
Kostyrnoy A.V., Shevketova E.R. Chronic constipation: diagnostics and 
surgical treatment issues. Kazan Medical Journal. 2015;96(6):1004–
1009. https://doi.org/10.17750/KMJ2015-1004.

15.	 Кляритская И.Л., Максимова Е.В., Стилиди Е.И. Тактика ведения 
пациентов с запорами. Крымский терапевтический журнал. 
2016;(2):27–31. Режим доступа: http://crimtj.ru/Journal.files/29-2016-
2/Annotations-29-2016-2/HP-Maksimova-Constipation-0101.html.  
Klyaritskaya I.L., Maksimova E.V., Stilidi E.I. Management of patients 
with constipation. Crimean Journal of Internal Diseases. 2016;(2):27–31.  
(In Russ.) Available at: http://crimtj.ru/Journal.files/29-2016-2/
Annotations-29-2016-2/HP-Maksimova-Constipation-0101.html.

16.	 Bharucha A.E., Lacy B.E. Mechanisms, Evaluation, and Management 
of Chronic Constipation. Gastroenterology. 2020;158(5):1232–1249.e3. 
https://doi.org/10.1053/j.gastro.2019.12.034.

17.	 Логутова Л.С., Буянова С.Н., Юдина Н.В., Гукасян С.А. Оценка 
эффективности солевых гиперосмотических средств для 
стимуляции функции кишечника у больных после влагалищных 
операций и беременных пациенток после миомэктомии 
и удаления опухолей яичника во время беременности. Российский 
вестник акушера-гинеколога. 2018;18(4):88–92. https://doi.org/ 
10.17116/rosakush201818488. 
Logutova L.S., Buianova S.N., Yudina N.V., Gukasyan S.A. Evaluation 
of the efficacy of salt hyperosmotic agents to stimulate intestinal 
function in patients after vaginal surgery and in pregnant patients 
after myomectomy and removal of ovarian tumors during pregnancy. 
Russian Bulletin of Obstetrician-Gynecologist. 2018;18(4):88–92. (In 
Russ.). https://doi.org/10.17116/rosakush201818488. 

18.	 Ohkusa T., Koido S., Nishikawa Y., Sato N. Gut Microbiota and Chronic 
Constipation: A Review and Update. Front Med (Lausanne). 2019;6:19. 
https://doi.org/10.3389/fmed.2019.00019.

препараты. Большее внимание хочется уделить пре-
паратам пикосульфата натрия ввиду их доказанной 
эффективности, отсутствию выраженных побочных 
эффектов, а  также возможности с легкостью коррек-
тировать дозу для конкретного пациента. Приведен-
ный клинический пример показывает эффективность 

комплексной медикаментозной терапии с примене-
нием стимулирующих слабительных средств, таких 
как Регулакс Пикосульфат.
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Многопрофильная клиника «Реал Транс Хайр Т»; 115191, Россия, Москва. 3-я Рощинская ул., д. 6

Резюме
Введение. Сфинктеротомия – патогенетически обоснованная методика оперативного лечения хронических анальных трещин 
со спазмом сфинктера. Однако риски анальной инконтиненции могут доходить до 44%. Именно поэтому проводятся поиски других 
методик ликвидации спазма сфинктера, и наибольший интерес представляет медикаментозная релаксация внутреннего сфинктера, 
в результате которой не происходит необратимого повреждения мышечных волокон. В многопрофильной клинике RTH проведено 
проспективное исследование.
Цель. Определить эффективность и  ограничения применения комбинированного препарата в  форме геля 0,3%-ного нифедипина 
и 2,0%-ного лидокаина для лечения хронической анальной трещины. 
Материалы и методы. Все пациенты были комплексно обследованы. Вошедшим в исследование было рекомендовано наносить ком-
бинированный гель (0,3% нифедипина и 2,0% лидокаина) 2 раза в день с интервалом 12 ч на перианальную кожу и внутрь анального 
канала. Всего были проанализированы результаты лечения 40 пациентов. В ходе исследования пациенты ежедневно оценивали выра-
женность болевых ощущений после дефекации. На 21-й день терапии выполнялось повторная внутрианальная ЭМГ. 
Результаты. До начала лечения медиана болевых ощущений по ВАШ после дефекации составляла 5 (4,5; 7) баллов, на 3-й день лече-
ния 4 (4; 5) балла, а на 10-й день – 2 (2; 3) балла. К 10-му дню 80% (32) больных отказались от приема обезболивающих средств. 
На  21-й день полная эпителизация наблюдалась у  31  (77,5%) пациента. Среднее время заживления анальных трещин составило 
17 ± 3 дня. У пациентов с полной эпителизацией анальных трещин, по результатам внутрианальной ЭМГ на 21-й день терапии, спон-
танная волновая активность отсутствовала. У 9 пациентов, несмотря на снижение болевых ощущений, спазм сфинктера после терапии 
сохранился и заживления трещин в анальном канале не было. 
Обсуждение. При анализе причин, приведших к неэффективности использования комбинированного геля, выявлено, что во всех слу-
чаях, по данным УЗ-исследования, были диффузные изменения внутреннего анального сфинктера. Применение геля может выступать 
в качестве альтернативы хирургическому вмешательству у отдельных категорий пациентов.
Выводы. Обобщая вышеизложенные данные, можно говорить, что использование фиксированной комбинации 0,3%-ного нифедипина 
и 2,0%-ного лидокаина эффективно для лечения хронической анальной трещины со спазмом сфинктера. 

Ключевые слова: хроническая анальная трещина, терапия, медикаментозная релаксация, исследование, нифедипин, 
лидокаин
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Abstract
Introduction. Sphincterotomy is a  pathogenetically justified method of  surgical treatment of  chronic anal fissures with spasm of  the 
sphincter, but the risk of anal incontinence can reach 44%. Therefore, other methods are being sought to eliminate spasm of the sphincter, 
and the greatest interest is the medical relaxation of the internal sphincter.
Aim. Тo determine the efficacy and limitations of the use combined preparation in the form of a gel of 0.3% nifedipine and 2.0% lidocaine 
for the treatment of chronic anal fissure. 
Materials and methods. All patients included in  the study were recommended to apply gel 2  times a day with an interval of 12 hours 
on the skin of the anus and inside the anal canal. In total, the results of treatment of 40 patients were analyzed. 
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Results. Before the  start of  treatment, the  average pain during defecation was 5  (4.5; 7), on the  third day of  treatment – 4  (4; 5), 
and on the 10th day – 2 (2; 3). By day 10, 80% (32) of patients refused to take painkillers. On day 21, complete epithelialization was 
observed in  31  (77.5%) patients. The average healing time of  anal fissures was 17  ±  3  days. In patients with complete epithelization 
of anal fissures, according to the results of EMG on the 21st day of therapy, spontaneous wave activity was absent. In 9 patients, despite 
the reduction of pain, sphincter spasm persisted after therapy and cracks in the anal canal did not heal. 
Discussion. When analyzing the  reasons that led to the  ineffectiveness of  the use of  gel, it was revealed that in  all cases, according 
to ultrasound studies, there were fibrous changes in the internal anal sphincter. 
Conclusion. Summarizing the above-mentioned, we can state that the use of a fixed-dose combination of 0.3% nifedipine and 2.0% 
lidocaine is effective for the treatment of chronic anal fissure with sphincter spasm.  

Keywords: chronic anal fissure, therapy, drug relaxation, research, nifedipine, lidocaine
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 ВВЕДЕНИЕ
Анальная трещина – линейный или эллипсовидный 
дефект  (язва) анодермы, располагающийся в  аналь-
ном канале ниже зубчатой линии [1]. Заболевание 
чаще встречается в возрасте от 30 до 50 лет, при этом 
мужчины и женщины болеют практически одинаково. 
Несмотря на то что в настоящий момент общая стати-
стика в  нашей стране по  данной нозологии не  ведет-
ся, отмечается увеличение ежегодной госпитализации 
пациентов с диагнозом «анальная трещина», а это хоть 
и косвенно, но позволяет судить о распространенности 
заболевания [2]. 

Как правило, острые трещины могут заживать спон-
танно, даже без проведения терапии, на фоне регуля-
ции дефекации. Но  если трещина существует более 
2 мес. и, помимо дефекта анодермы, есть хотя бы один 
из  нижеприведенных признаков, то  можно говорить 
о хронической анальной трещине (ХАТ) [3]:

1. Рубцовые изменения краев дефекта
2. Фиброзный полип анального канала у  прокси-
мального края дефекта
3. Сторожевой бугорок у дистального края дефекта
4. Волокна внутреннего сфинктера в дне дефекта.
Ведущим патогенетическим механизмом в  разви-

тии ХАТ является спазм внутреннего сфинктера [4, 5]. 
При этом остается дискутабельным вопрос, является ли 
спазм сфинктера последствием выраженного болевого 
синдрома, появляющегося при уже имеющемся дефек-
те [6], или спазм первичен, а длительно незаживающая 
язва возникает вследствие нарушения кровоснабже-
ния анодермы в связи с повышенным тонусом сфинкте-
ра [7]. Исследователи из  разных стран до  сих пор 
не могут прийти к единому мнению по данному вопро-
су. Единственное, в чем сходятся большинство авторов, 
что для успешного лечения хронической анальной тре-
щины необходимо ликвидировать спазм внутреннего 
сфинктера при его наличии. 

В качестве патогенетически обоснованной методики 
лечения уже более 150 лет используется сфинктерото-
мия в той или иной модификации. И в настоящее время 
«золотым стандартом» лечения хронической анальной 
трещины, согласно клиническим рекомендациям, яв-
ляется боковая подкожная сфинктеротомия, которая 
сопряжена с  высокой частотой эпителизации трещин 
и  низким процентом рецидивов [8]. Однако, по  мне-
нию некоторых авторов, риски анальной инконтинен-
ции в той или иной степени могут доходить до 44% [9]. 
Именно поэтому проводятся поиски других методик 
разрешения спазма сфинктера, и наибольший интерес 
представляет медикаментозная релаксация внутренне-
го сфинктера, в результате которой не происходит не-
обратимого повреждения мышечных волокон. 

До недавнего времени в нашей стране не было «го-
товых» официнальных топических средств для релак-
сации внутреннего анального сфинктера. Подобные 
препараты производились только в  рецептурных ап-
теках, что было связано с  определенными трудностя-
ми как для пациентов, так и для врачей. В 2021 г. был 
зарегистрирован препарат Релифипин – гель на основе 
фиксированной комбинации 0,3%-ного нифедипина 
и 2,0%-ного лидокаина. 

Нифедипин – блокатор медленных кальциевых кана-
лов, устраняет спазм внутреннего анального сфинктера 
и  улучшает микроциркуляцию в  его ишемизирован-
ных тканях. Лидокаин является анестетиком и  после 
нанесения местно и  в  просвет анального канала обе-
спечивает эффективное обезболивание, препятствую-
щее усилению рефлекторного спазма мышц сфинктера 
в связи с болями при дефекации. 

В рандомизированном исследовании от 2017 г. дан-
ная фиксированная форма нифедипина и  лидокаина, 
по сравнению с мазью Релиф Адванс, показала более 
высокие показатели заживления, в  основном острых 
анальных трещин, на  фоне геморроидальной болез-
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РИСУНОК 1. Визуально-аналоговая шкала 
FIGURE 1. Visual analogue scale

ни. При этом системного влияния ни  на  сердечно-
сосудистую, ни на другие системы и функции организма 
комбинированный препарат не оказывал [10]. 

Клинических публикаций по использованию данно-
го препарата и оценке его эффективности при лечении 
ХАТ нами найдено не было, в связи с чем мы приняли 
решение провести собственное исследование.

Цель исследования – определить эффективность 
и ограничения применения препарата Релифипин для 
лечения хронических анальных трещин.

Для достижения вышеописанной цели были сформу-
лированы следующие задачи:
•	 оценить скорость заживления хронических аналь-

ных трещин при применении препарата Релифипин
•	 сравнить результаты внутрианальной электромио-

графии до и после терапии
•	 оценить выраженность болевых ощущений по визу

ально-аналовогой шкале (ВАШ) до и после терапии.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе многопрофильной кли-
ники «Реал Транс Хайр Т» с сентября 2021 г. по март 2022 г. 

Всем пациентам после осмотра колопроктолога 
и предварительно установленного диагноза «хрониче-
ская анальная трещина» проводилось комплексное об-
следование: колоноскопия, ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) прямой кишки, внутрианальная электромио
графия (ЭМГ), клинический анализ крови, биохимиче-
ский анализ крови, анализ крови на носительство ин-
фекций: сифилис, ВИЧ, гепатиты В и С. Затем пациенты 
оценивались в  соответствии с  критериями включения 
и невключения. 

Критерии включения:
•	 пациенты старше 18 лет
•	 с  хронической анальной трещиной любой 

локализации
•	 с подтвержденным спазмом внутреннего анального 

сфинктера
•	 подписавшие информированное согласие на  уча-

стие в исследование.

Критерии невключения: 
•	 отказ пациента от участия в исследовании 
•	 свищи прямой кишки
•	 пектеноз
•	 язвенный колит
•	 болезнь Крона 
•	 ВИЧ-инфекция 
•	 сифилис 
•	 онкологические заболевания любой локализации 
•	 хронические заболевания в стадии обострения 
•	 беременность и период лактации 
•	 любое состояние, требующее экстренной госпитали-

зации или оперативного вмешательства 
•	 индивидуальная непереносимость компонентов 

препарата.
Критерии исключения:

•	 несоблюдение рекомендаций 
•	 отказ от проведения обследований.

Пациентам, включенным в исследование, перед на-
чалом лечения оценивалась выраженность болевого 
синдрома по ВАШ (рис. 1). Всем больным, вошедшим 
в  исследование, было рекомендовано наносить гель 
Релифипин 2  раза в  день с  интервалом 12  ч на  при-
анальную кожу и  внутрь анального канала. Наряду 
с  этим, назначалась диета с  высоким содержанием 
клетчатки, достаточным объемом жидкости (не менее 
2  л в  сутки) и  исключением из  рациона острых про-
дуктов, алкоголя. Осмотры проводились с  периодич-
ностью 1 раз в 7–10 дней. Пациенты ежедневно фик-
сировали интенсивность болевого синдрома в баллах 
по ВАШ. На 21-е сут. после начала лечения пациентам 
повторно выполнялась внутрианальная ЭМГ.

 КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
БОЛЬНЫХ, ВКЛЮЧЕННЫХ В ИССЛЕДОВАНИЕ
В исследование был включен 41 пациент, 1 пациент был 
исключен в первую неделю в связи с несоблюдением 
рекомендаций, результаты его лечения не анализиро-
вались. У всех пациентов, включенных в исследование, 
не наблюдалось значимых отклонений от референсных 
значений в  лабораторных анализах крови. Средний 
возраст пациентов в исследовании составил 35 ± 6 лет. 
Женщин было 32 (80%), мужчин 8 (20%). У 35 (87,5%) 
пациентов была диагностирована одна трещина, 
у 5 (12,5%) – две. Трещины, согласно нашим наблюде-
ниям, локализовались преимущественно по задней по-
луокружности анального канала – 35 (78%) пациентов. 
Перед началом лечения медиана болевых ощущений 
по  ВАШ после дефекации составляла 5  (4,5; 7) бал-
лов. Длительность заболевания в  среднем составляла 
18 ± 7,5 мес. (табл.).
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 РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ 
До начала лечения медиана болевых ощущений по ВАШ по-
сле дефекации составляла 5 (4,5; 7) баллов, на 3-й день ле-
чения – 4 (4; 5) балла, а на 10-й день – 2 (2;3) балла. К 10-му 
дню 80% (32) больных отказались от приема обезболиваю
щих средств. На 21-й день, ко времени проведения повтор-
ной внутрианальной ЭМГ, болевые ощущения находились 
в диапазоне от 0 до 2 баллов по ВАШ, и обезболивающие 
средства пациентами не принимались (рис. 2). 

На  21-й день полная эпителизация отмечалась 
у 31 (77,5%) пациента. Среднее время заживления аналь-

ных трещин составило 17 ± 3 дня. В одном случае, когда 
у пациента наблюдалось 2 трещины в анальном канале, 
отмечена эпителизация дефекта только по  передней 
полуокружности. У  всех пациентов, включенных в  ис-
следование, по данным внутрианальной ЭМГ, до начала 
лечения отмечалась спонтанная волновая активность 
в  состоянии покоя, что свидетельствовало о  наличии 
спазма сфинктера. У пациентов с полной эпителизацией 
анальных трещин, по результатам внутрианальной ЭМГ, 
на 21-й день терапии спонтанная волновая активность 
отсутствовала. У 9 (22,5%) пациентов, несмотря на сни-
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ТАБЛИЦА. Клиническая характеристика пациентов, включенных в исследование
TABLE. Clinical characteristics of the patients included in the study 

Показатели Данные
N = 40

Возраст, лет
Среднее, (σ)

35 ± 6

Пол, n (%)
женский/мужской 32 (80%)/8 (20%)
Длительность заболевания (мес.), среднее (σ) 18 ± 7,5

Количество трещин, n (%)
•	 одна 35 (87,5%)
•	 две 5 (12,5%)
Локализация трещин, n (%)
передняя
задняя

10 (22%)*
35 (78%)*

Сторожевой бугорок 16 (40%)
Боль после дефекации по ВАШ (баллы), медиана (квартили) 5 (4,5; 7)

Продолжительность болевых ощущений после дефекации, (мин), медиана (квартили) 34 (21; 45)

*От общего количества трещин. 

РИСУНОК 2. Интенсивность болевого синдрома до начала лечения и в процессе лечения
FIGURE 2. Intensity of the pain syndrome before and during the course of treatment
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жение болевых ощущений, спазм сфинктера после тера-
пии сохранился и эпителизации трещин в анальном ка-
нале не отмечалось (рис. 3, 4). Данным пациентам было 
предложено оперативное лечение.

Следует отметить, что все трещины передней локали-
зации полностью эпителизировались во время лечения. 

При анализе причин, приведших к неэффективности 
использования геля Релифипин у 9 (22,5%) пациентов, 

у которых не наступила эпителизация дефектов, нами 
выявлено, что во  всех случаях, по  данным УЗИ, отме-
чались диффузные изменения внутреннего анального 
сфинктера (рис. 5). 

Двадцать три  (57,5%) пациента отметили жжение 
при внутрианальном использовании геля Релифипин 
на 5–7-й день использования. Данным пациентам было 
рекомендовано наносить препарат только на  пери
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РИСУНОК 3. Электромиограмма анального сфинктера в покое до лечения
FIGURE 3. EMG of the anal sphincter at rest before treatment

РИСУНОК 4. Электромиограмма анального сфинктера в покое после использования геля 
Релифипин (спазм сфинктера сохранен)
FIGURE 4. EMG of the anal sphincter at rest after using Relifipin gel (spasm was preserved)

Линией указана фоновая волновая активность, стрелкой – спонтанная волновая активность.

Линией указана фоновая волновая активность, стрелкой – спонтанная волновая активность.
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проследить на большей выборке пациентов, а именно, 
может ли он выступать предиктором неэффективности 
лечения больных с ХАТ. Возможно, пациентам с диф-
фузными изменениями внутреннего сфинктера же-
лательно сразу рекомендовать оперативное лечение, 
а  использование геля Релифипин может выступать 
«мостиком» перед оперативным вмешательством для 
улучшения качества жизни пациентов. 

По данным многих авторов, консервативные методы 
лечения хронических анальных трещин обладают вы-
сокой эффективностью и не сопровождаются рисками 
недостаточности анального сфинктера, но и частота ре-
цидива может достигать 50% [11].

В  настоящей статье мы опубликовали непосред-
ственные результаты лечения пациентов с хронически-
ми анальными трещинами. По нашим данным, исполь-
зование геля Релифипин может выступать в  качестве 
альтернативы оперативному вмешательству у  подо-
бранных категорий больных. Также нами запланиро-
вана публикация отдаленных результатов с  ответом 
на вопрос о частоте рецидивов.

 ВЫВОДЫ 
Обобщая вышеизложенные данные, можно говорить, 
что использование фиксированной комбинации 0,3%-
ного нифедипина и 2,0%-ного лидокаина эффективно 
для лечения хронической анальной трещины со спаз-
мом сфинктера. Применение данного средства не  со-
провождается выраженными неблагоприятными эф-
фектами. О частоте рецидивов можно будет судить по-
сле получения отдаленных результатов. 
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анальную кожу. Неприятные ощущения были нивели-
рованы. В  данной группе пациентов во  всех случаях 
отмечена полная эпителизация трещин. 

 ОБСУЖДЕНИЕ
По  результатам проведенного исследования у  77,5% 
пациентов наступила эпителизация хронической 
анальной трещины и инструментально зафиксирована 
релаксация анального сфинктера. При этом у всех па-
циентов отмечено значительное облегчение болевых 
ощущений, и  даже в  случае отсутствия эпителизации 
дефекта анодермы прием анальгетиков к  21-му дню 
исследования уже не требовался. В ходе нашего иссле-
дования было отмечено, что у пациентов с диффузны-
ми изменениями анального сфинктера эпителизация 
анальных трещин при использовании фиксированной 
комбинации нифедипина и  лидокаина не  наступала 
или наступала частично. Данный феномен необходимо 
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РИСУНОК 5. Ультрасонография
FIGURE 5. Ultrasonogram

Стрелкой указаны склеротические изменения внутреннего 
анального сфинктера. 
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Опыт применения гомеопатической мази  
при консервативном лечении острого геморроя 
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Б.М. Белик1, https://orcid.org/0000-0003-0813-193X, bbelik@yandex.ru
А.Н. Ковалев1,2, https://orcid.org/0000-0002-0061-9474, Kovalev.come@mail.ru 
1 Ростовский государственный медицинский университет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, д. 29
 2 Международный медицинский центр «УРО-ПРО»; 350062, Россия, Краснодар, ул. Яна Полуяна, д. 51/1

Резюме
Введение. Применение традиционных противовоспалительных и местноанестезирующих препаратов при консервативном лечении 
острого геморроя может привести к развитию у пациентов серьезных побочных эффектов.
Цель исследования – оценить клиническую эффективность применения гомеопатической мази в качестве топического лекарствен-
ного препарата в комплексном лечении больных с острым геморроем в амбулаторных условиях.
Материалы и  методы. Проведен сравнительный анализ результатов консервативного лечения 48  пациентов с  острым геморроем 
1–3-й степени, которые были разделены на две группы. У 23 пациентов (контрольная группа) проводилось традиционное консерва-
тивное лечение без применения топических препаратов. У 25 пациентов (основная группа) традиционная медикаментозная терапия 
дополнялась местным лечением с  использованием гомеопатической мази. Критериями сравнения полученных данных являлись 
выраженность клинических проявлений заболевания, параметры качества жизни на основе опросника SF-36, а также число хороших 
и удовлетворительных результатов лечения.
Результаты. У  пациентов основной группы в  динамике лечения отмечался более быстрый регресс болевого синдрома и  других 
проявлений заболевания  (зуд, жжение и  дискомфорт в  анальном канале, перианальный отек), а  также регистрировались более 
высокие значения параметров качества жизни, чем у пациентов контрольной группы. В основной группе хорошие и удовлетвори-
тельные результаты лечения были получены у 23 (92,0%) пациентов, неудовлетворительные – у 2 (8,0%) пациентов. В контрольной 
группе хорошие и удовлетворительные результаты лечения наблюдали у 18 (78,3%) пациентов, неудовлетворительные результаты – 
у 5 (21,7%) пациентов. 
Обсуждение. Указанная закономерность в эффективности консервативного лечения острого геморроя с использованием гомеопати-
ческой мази наблюдалась у больных с различной выраженностью симптомов заболевания. При этом максимальный лечебный эффект 
при местном применении мази отмечался у пациентов с острым геморроем 2–3-й степени, заболевание у которых протекало с выра-
женным воспалительно-аллергическим компонентом.
Выводы. Полученные результаты позволяют рассматривать гомеопатическую мазь в качестве альтернативного топического лекар-
ственного средства при проведении консервативного лечения острого геморроя в  амбулаторных условиях, особенно у  пациентов, 
имеющих серьезные противопоказания к применению традиционных местных препаратов. 

Ключевые слова: острый геморрой, консервативное лечение, топическая лекарственная терапия, гомеопатическая мазь, 
амбулаторное лечение 
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the non-surgical treatment for acute hemorrhoids 
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Abstract
Introduction. The use of  traditional anti-inflammatory and local anesthetic preparations during the  non-surgical treatment of  acute 
hemorrhoids is liable to cause the progression of serious side effects in patients.
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Purpose of  the study. To evaluate the clinical efficacy of homeopathic ointment as the  topical preparation in  the complex treatment 
of patients with acute hemorrhoids on the outpatient settings.
Materials and methods. The comparative analysis of the results of the non-surgical treatment was conducted and applied to 48 patients 
with acute hemorrhoids of  1–3  degrees, who were divided into two groups. In 23  patients  (control group), traditional non-surgical 
treatment was conducted without the use of topical preparations. In 25 patients (the main group), traditional preparation therapy was 
supplemented with local treatment using homeopathic ointment. 
Results. In the patients of the main group, a faster regression of pain syndrome and other manifestations of the disease (itching, burning 
and discomfort in the anal canal, perianal edema) was noted in the dynamics of treatment, and higher values of quality of life parameters 
were recorded than in patients of the control group. In the main group, good and satisfactory treatment results were obtained in 23 (92.0%) 
patients, unsatisfactory – in 2 (8.0%) patients. In the control group, good and satisfactory treatment results were observed in 18 (78.3%) 
patients, unsatisfactory results – in 5 (21.7%) patients.
Discussion. The maximum therapeutic effect with topical application of  ointment was observed in  patients with acute hemorrhoids 
of 2–3 degrees, the disease in which proceeded with a pronounced inflammatory-allergic component. 
Conclusion. Our results allow us to consider homeopathic ointment as an alternative topical preparation in the non-surgical treatment 
of acute hemorrhoids in outpatient settings in patients with serious contraindications to the use of traditional topical preparations.

Keywords: hemorrhoids, non-surgical treatment, topical medical therapy, homeopathic ointment, outpatient setting 
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 ВВЕДЕНИЕ
Геморрой — самая распространенная патология среди 
заболеваний прямой кишки и  анального канала. Рас-
пространенность геморроя составляет 120–140 случа-
ев на  1000  человек взрослого населения, а  его доля 
в  структуре заболеваний толстой кишки варьирует 
в пределах 34–41% [1, 2]. Причем за последние годы 
отмечается заметное увеличение числа больных острой 
формой геморроя, проявляющейся выраженными 
болями в  заднем проходе, тромбозом и  воспалением 
геморроидальных узлов, вовлечением в  воспалитель-
ный процесс тканей перианальной области [3].

Медикаментозное лечение острого геморроя вклю-
чает общее и  местное применение обезболивающих, 
противовоспалительных и  флеботонических лекар-
ственных препаратов. При этом тактика лечения 
определяется степенью острого геморроя, характером 
течения и выраженностью основных проявлений забо-
левания  (острая боль, тромбоз узлов, распространен-
ность воспалительного процесса в перианальной обла-
сти)  [4, 5]. Перед назначением лечения всем пациен-
там в обязательном порядке выполняется весь спектр 
необходимых диагностических манипуляций с  целью 
дифференциальной диагностики геморроя с  другими 
заболеваниями толстой кишки [6–11].

Одним из приоритетных направлений консерватив-
ного лечения острого геморроя является применение 
топических лекарственных препаратов комбинирован-
ного действия в виде многокомпонентных мазей, гелей, 
кремов или суппозиториев. При этом основной задачей 
местного лечения является устранение воспаления 

и тромбоза геморроидальных узлов, а также купирова-
ние болевого синдрома. Для устранения противовос-
палительного компонента при консервативном лече-
нии острого геморроя применяют топические лекар-
ственные препараты в виде различных мазевых форм, 
содержащих глюкокортикостероиды или нестероидные 
противовоспалительные средства [12–14].

При проведении местной антитромботической тера-
пии при остром геморрое обычно используют лекар-
ственные средства, содержащие в качестве активного 
вещества антикоагулянт гепарин. Для купирования 
болевого синдрома при остром геморрое применя-
ют местноанестезирующие средства на  основе эфир-
ных или амидных анестетиков  (прокаин/новокаин, 
лидокаин и  пр.). При этом в  современной клиниче-
ской практике при местном лечении острого геморроя 
наиболее часто применяют комбинированные лекар-
ственные препараты, воздействующие одновременно 
на  несколько компонентов заболевания. К  их числу 
относятся такие комбинации, как гепарин/предни-
золон, флукокорталон/цинхокаин, трибензозид/лидо-
каин, фенилэфрин [15–17]. При неэффективности 
медикаментозной терапии рекомендуется применение 
у  пациентов малоинвазивных хирургических методов 
лечения [18–33]. 

Вместе с  тем у  части пациентов с  острым геморро-
ем имеются противопоказания к  применению выше-
названных препаратов в  связи с  высоким риском 
развития серьезных побочных явлений, что указано 
практически во  всех инструкциях фармкомпаний 
к  данным лекарственным средствам. Так, применение 
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комбинированного препарата на  основе гепарина/
преднизолона противопоказано пациентам, предраспо-
ложенным к  кровотечениям, аллергическим реакциям, 
а  также при беременности и  кормлении грудью. При 
длительном применении данной комбинации отмечает-
ся очень высокая частота побочных эффектов. Кроме 
того, отсутствуют какие-либо сведения по  фармако
кинетике гепарина при его местном применении в соста-
ве топических средств. В  связи с  возможным риском 
для плода и  ребенка применение комбинации флуко-
корталон/цинхокаин не  рекомендовано у  беременных 
и кормящих женщин. Схожие противопоказания к при-
менению при беременности имеет комбинация трибен-
зозид/лидокаин, которую также следует исключать при 
лечении острого геморроя у  пациентов с  признаками 
печеночной недостаточности. Применение препаратов 
на основе фенилэфрина может сопровождаться серьез-
ными нежелательными побочными явлениями со  сто-
роны иммунной, эндокринной, нервной и  сердечно
сосудистой систем (аллергические реакции, обострение 
гипертиреоза, тремор, нервозность, бессонница, сер-
дечная аритмия, повышение артериального давления), 
что в  значительной мере ограничивает использование 
этих лекарственных средств у  лиц пожилого возраста, 
имеющих сопутствующие заболевания. Помимо этого, 
у пациентов может наблюдаться повышенная чувстви-
тельность к  компонентам всех вышеназванных пре-
паратов. Таким образом, при выборе оптимального 
топического средства для консервативного лечения 
острого геморроя необходимо не только учитывать его 
клиническую эффективность, но  и  принимать во  вни-
мание безопасность и переносимость лечения данным 
лекарственным препаратом [34]. 

В  сложившейся ситуации возникла необходи-
мость проведения дополнительных исследований, 
направленных на  поиск альтернативных лекарствен-
ных средств для местного лечения острого геморроя. 
С  этих позиций наше внимание привлек натуральный 
лекарственный препарат – мазь Флеминга, в  состав 
которой входят только природные компоненты (кален-
дула, гамамелис вирджинский, каштан конский, мен-
тол и  оксид цинка), хорошо зарекомендовавшие себя 
с  точки зрения безопасности и  эффективности. Как 
следует из инструкции по применению этого препара-
та, календула проявляет противомикробные и противо-
воспалительные свойства, а также стимулирует регене-
рацию тканей; гамамелис обладает обезболивающим 
и  флеботонизирующим эффектом; каштан конский 
способствует нормализации проницаемости сосудов 
и  их тонуса, уменьшает отеки и  воспаление; мен-
тол выступает в роли охлаждающего, успокаивающего 

и  антисептического средства; цинка оксид оказывает 
подсушивающее, противовоспалительное и антисепти-
ческое действие1.

Кроме этого, в  настоящее время имеются исследо-
вания, свидетельствующие о положительном клиниче-
ском эффекте применения мази Флеминга и в оторино-
ларингологии при лечении заболеваний, протекающих 
с  воспалительно-аллергическим и  сосудистым компо-
нентами [35, 36]. 

Это позволяет предположить, что фармакологиче-
ские компоненты этого препарата способны найти 
свои молекулярные «мишени действия» и  оказывать 
эффективное воздействие при местном лечении остро-
го геморроя. При этом представляется важным опреде-
ление четких показаний к применению мази Флеминга 
в комплексном лечении острого геморроя, подтвержде-
ние ее места в фармакологической линейке топических 
лекарственных средств, а  также объективный анализ 
клинической эффективности данного препарата. 

Цель исследования: оценить клиническую эффек-
тивность применения мази Флеминга в  комплексном 
лечении больных с острым геморроем в амбулаторных 
условиях. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены 48 пациентов с острым гемор-
роем 1–3-й  степени, находившихся на  амбулаторном 
лечении в  ММЦ «УРО-ПРО» г. Краснодара в  период 
2021–2022  гг. Мужчин было 22  (45,8%), женщин – 
26 (54,2%). Возраст больных варьировал от 18 до 65 лет. 
Отбор больных для исследования осуществляли с учетом 
сходности жалоб на  момент обращения. Все пациенты 
были разделены на  две группы. У  23  (47,9%) пациен-
тов I (контрольной) группы проводилась традиционная 
консервативная терапия (ненаркотические анальгетики, 
противовоспалительные и  флеботонические препара-
ты). По  различным причинам у  этих больных в  лече-
нии не  применялись топические средства. Чаще всего 
это было связано с  аллергическим фоном, индиви-
дуальной непереносимостью некоторых компонентов 
лекарственных средств, беременностью, периодом лак-
тации, а  также наличием у  пациентов сопутствующих 
сердечно-сосудистых и/или эндокринных заболева-
ний. У  25  (52,1%) пациентов II  (основной) группы 
традиционное консервативное лечение дополнялось 
местной терапией. В качестве топического лекарствен-
ного средства использовали мазь Флеминга, которую 

1 Инструкция по медицинскому применению препарата Мазь 
Флеминга®. Регистрационный номер Р №000727/01 от 30.07.2007. 
Режим доступа: https://www.vidal.ru/drugs/flemings_oint-
ment__35340.

https://www.vidal.ru/drugs/flemings_ointment__35340
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наносили ватным тампоном на  воспаленные геморро-
идальные узлы три раза в сутки в течение 8–10 дней. 
Помимо этого, при наличии внутреннего компонента 
геморроя после нанесения мази снаружи вводили ука-
зательный палец в  задний проход на  глубину 3–4  см 
и медленными вращательными движениями равномер-
но распределяли лекарственный препарат по  слизи-
стой оболочке анального канала. 

У всех пациентов производились сбор жалоб и ана-
мнеза заболевания, осмотр, аноскопия, при необходи-
мости ректороманоскопия (фиброколоноскопия). 

Для объективизации результатов исследования 
у  обследуемых пациентов в  обеих группах в  сравни-
тельном аспекте оценивали: выраженность болево-
го синдрома по  5-балльной вербальной рейтинговой 
шкале  (Verbal Rating Scale, VRS) и  проявление других 
симптомов заболевания (боли в анальном канале при 
акте дефекации, зуд и  жжение в  анальном канале 
во время и после акта дефекации, перианальный отек, 
чувство дискомфорта в  анальной области). Результа-
ты лечения больных с  острым геморроем оценивали 
по следующим критериям: хорошие результаты — пол-
ный регресс основных проявлений заболевания; удов-
летворительные результаты — значительное умень-
шение выраженности основных симптомов заболе-
вания  (перианального отека, тромбоза и  воспаления 
узлов); неудовлетворительные результаты – сохра-
нение или прогрессирование основных проявлений 
заболевания, присоединение воспалительных и гемор-
рагических осложнений.

Интенсивность болевого синдрома в процессе лече-
ния оценивалась в  баллах самим пациентом в  диапа-
зоне от 0 баллов (отсутствие боли) до 5 баллов (очень 
сильная боль). Качество жизни пациентов оценивали 
на основе стандартизированных шкал с помощью опро-
сника SF-36. На базе полученных данных рассчитывали 
два основных количественных параметра – физический 
и  психологический компоненты здоровья  (Physical 
Health, PH, и  Mental Health, MH), значения которых 
могли варьировать от 0 до 100 баллов. С целью стан-
дартизации системы расчетов использовали специаль-
ный онлайн-калькулятор.

Статистический анализ полученных данных был 
выполнен с использованием компьютерной программы 
Statistica 7.0  for Windows. Для всех количественных 
параметров определяли средние значения и стандарт-
ные ошибки выборок. Все выборки проверены на соот-
ветствие нормальному распределению показателей 
по  критериям Колмогорова – Смирнова и  Шапиро – 
Уилка. Статистическую значимость различий между 
группами оценивали с  помощью непараметрического 

критерия Манна – Уитни, изменение параметров 
в  одной группе пациентов в  динамике наблюдения  – 
с  использованием рангового критерия парных срав-
нений Уилкоксона. Статистически значимыми считали 
различия при р < 0,05. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведенные исследования показали, что применение 
мази Флеминга в качестве топического комбинирован-
ного лекарственного средства в комплексном лечении 
больных с  острым геморроем оказывает отчетливое 
анальгезирующее и противовоспалительное действие. 
Так, пациенты II группы на фоне проведения местно-
го лечения уже начиная со  вторых суток оценивали 
выраженность болевого синдрома по 5-балльной вер-
бальной рейтинговой шкале достоверно ниже, чем 
пациенты I  группы. При этом у  пациентов II группы 
болевой синдром в значительной мере был купирован 
на 4,2 ± 1,1 сут., тогда как у больных I группы – лишь 
на 7,2 ± 1,1 сут. от начала лечения (рис. 1).

Одновременно с  уменьшением выраженности 
болевого синдрома у  пациентов основной группы 
отмечался более быстрый регресс других проявле-
ний острого геморроя по  сравнению с  пациентами 
контрольной группы. У  больных II группы наблю-
далось более быстрое уменьшение перианального 
отека, а также в более ранние сроки устранялись зуд, 
жжение и боль в анальном канале, связанные с актом 
дефекации, а вместе с ними – физический дискомфорт 
в анальной области (табл.). В большинстве наблюде-
ний у  пациентов основной группы признаки острого 
воспаления геморроидальных узлов в  значительной 

РИСУНОК 1. Динамика болевого синдрома по 
5-балльной вербальной рейтинговой шкале 
у пациентов I и II групп на фоне лечения
FIGURE 1. Dynamics of pain syndrome on a 5-point 
verbal rating scale in patients of groups I and II on 
the background of treatment
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степени устранялись на  5-е сут. от  начала комплекс-
ного консервативного лечения, тогда как у  преиму-
щественной части пациентов контрольной группы 
отчетливый регресс проявлений заболевания отме-
чался в  сроки ближе к  7–8-м сут. Чувство диском-
форта в анальной области, особенно при физической 
нагрузке, на  10-е  сут. от  начала лечения отмечалось 

лишь у  7,3  ±  1,2% пациентов II группы, тогда как 
в  эти  же сроки в  I  группе этот признак выявлялся 
у  34,7  ±  2,4% больных. Характерно, что наибольший 
лечебный эффект при применении мази Флеминга 
был отмечен у  больных, у  которых заболевание про-
текало с  выраженным воспалительно-аллергическим 
компонентом  (сильный анальный зуд, значительный 
перианальный отек, дерматит перианальной области). 

Во  II группе хорошие результаты лечения были 
получены у 13 (52%) пациентов и удовлетворительные 
результаты – у 10  (40%) пациентов. У 2  (8%) больных 
основной группы в  определенной мере была отмече-
на рефрактерность к  проводимому консервативному 
лечению. У этих пациентов в течение исследуемых сро-
ков наблюдения болевой синдром уменьшился, однако 
сохранялись отчетливые признаки воспаления гемор-
роидальных узлов, что было расценено как неудовлет-
ворительный результат лечения. В  I  группе хорошие 
результаты лечения наблюдали у  10  (43,5%) пациен-
тов и  удовлетворительные результаты – у  8  (34,8%) 
пациентов. У  5  (21,7%) больных в  контрольной груп-
пе констатировали неудовлетворительный результат 
лечения  (в  3  случаях – прогрессирование воспаления 
и  тромбоз геморроидальных узлов и  в  2  случаях – 
кровотечение). Таким образом, в  целом хорошие 
и  удовлетворительные результаты лечения были полу-
чены у  большего числа пациентов в  основной груп-
пе  (92,0%) по  сравнению с  контрольной группой 
больных (78,3%) (рис. 2).

ТАБЛИЦА. Сравнительная оценка выраженности симптомов у пациентов с острым геморроем в I и II 
группах в динамике лечения (p ± m) %
TABLE. Comparative assessment of the severity of symptoms in patients with acute hemorrhoids in groups 
I and II in the dynamics of treatment (p ± m) %

Клинические признаки Группа 
больных

Сутки от начала лечения (n = 48)

1-е 3-и 5-е 7-е 10-е 

Боли в анальном канале при акте 
дефекации, % 

I группа 95,6 ± 1,8 86,9 ± 2,9 53,4 ± 2,1 31,7 ± 1,3 9,8 ± 1,7

II группа 92,1 ± 1,7* 72,3 ± 3,2 38,5 ± 2,4 18,2 ± 1,9 4,1 ± 1,3

Зуд и жжение в анальном канале 
во время и после акта дефекации, %

I группа 73,9 ± 1,5 69,5 ± 2,4 61,8 ± 3,6 43,4 ± 1,9 13,2 ± 3,8

II группа 72,4 ± 1,9* 60,3 ± 2,3 48,3 ± 3,1 29,5 ± 1,6 8,0 ± 4,5

Перианальный отек, %
I группа 56,5 ± 2,2 52,1 ± 1,9 47,8 ± 3,3 34,7 ± 3,1 12,3 ± 2,6

II группа 55,8 ± 3,4* 40,2 ± 2,6 31,3 ± 2,7 21,2 ± 1,9 4,7 ± 2,3

Дискомфорт в анальной области, %
I группа 95,6 ± 2,3 91,3 ± 2,4 76,9 ± 3,1 60,8 ± 2,9 34,7 ± 2,4

II группа 93,8 ± 2,5* 88,6 ± 2,7* 58,0 ± 3,4 40,1 ± 2,5 7,3 ± 1,2

* Статистически недостоверные различия между группами (р > 0,05).

РИСУНОК 2. Сравнительная оценка результатов 
консервативного лечения больных с острым 
геморроем в I и II группах
FIGURE 2. Comparative evaluation of the results 
of conservative treatment of patients with acute 
hemorrhoids in groups I and II
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Анализ параметров качества жизни больных 
на основе опросника SF-36 в динамике лечения пока-
зал, что у  пациентов II группы, у  которых в  качестве 
топического лекарственного средства применялась 
мазь Флеминга, оценка собственного физического 
и  психологического компонента здоровья была выше 
по  сравнению с  больными I  группы в  аналогичные 
сроки наблюдения (рис. 3, 4).

Таким образом, у пациентов основной группы, полу-
чавших в  качестве топического лекарственного ком-
понента мазь Флеминга, независимо от выраженности 
симптомов заболевания, получены достоверно лучшие 
результаты лечения, чем у  больных в  контрольной 
группе. При этом каких-либо осложнений, связан-
ных с  применением данного препарата у  пациентов 
с острым геморроем, нами не наблюдалось. 

 ОБСУЖДЕНИЕ
Включение комбинированного лекарственного пре-
парата мазь Флеминга в  комплексную программу 
консервативного лечения больных с  острым гемор-
роем является патогенетически обоснованным, т. к. 
активные фармакологические компоненты этого 
средства оказывают отчетливое местное анальге-
зирующее, противовоспалительное и  флеботониче-
ское воздействие. При этом наиболее целесообраз-
ным является местное применение мази Флеминга 
у  пациентов с  острым геморроем 2–3-й степени, 
у  которых заболевание протекает с  выраженным 

воспалительно-аллергическим компонентом  (чувство 
сильного зуда, жжения в анальном канале, значитель-
ный перианальный отек). Анальный зуд и  жжение, 
как правило, наблюдаются при выраженном геморрое 
и возникают в связи с неполным смыканием анальной 
щели на  фоне воспаления слизистой прямой кишки 
и  вследствие этого выделения слизи. Следует также 
подчеркнуть, что у пациентов с сопутствующими забо-
леваниями, у  которых имеются серьезные противо-
показания к  применению препаратов, содержащих 
глюкокортикостероиды, нестероидные противовоспа-
лительные средства, а также традиционные анестети-
ки, антиконгестанты и прямые антикоагулянты, в каче-
стве эффективного альтернативного лекарственного 
средства для местного лечения острого геморроя 
в амбулаторных условиях вполне может быть исполь-
зована мазь Флеминга. Как показали наши исследо-
вания, у пациентов основной группы, в комплексном 
лечении которых в качестве топического лекарствен-
ного средства использовалась мазь Флеминга, купи-
рование признаков острого воспаления и  тромбоза 
геморроидальных узлов отмечалось в  более ранние 
сроки по сравнению с контрольной группой больных, 
получавших стандартную медикаментозную терапию 
без применения топических средств. 

Таким образом, лучшие результаты лечения, полу-
ченные нами у  пациентов основной группы, в  зна-
чительной мере определялись включением в  про-
грамму консервативного лечения у  них топического 

РИСУНОК 3. Сравнительная оценка параметров 
качества жизни у пациентов I и II групп в 
динамике лечения. Физический компонент 
здоровья (PH)
FIGURE 3. Comparative assessment of quality of life 
parameters in patients of groups I and II in the 
dynamics of treatment. The physical component 
of health (PH)

Сутки от начала лечения

 1 группа    2 группа

Ф
из

ич
ес

ки
й 

ко
м

по
не

нт
 

зд
ор

ов
ья

 (
РН

), 
ба

лл
ы

100

80

60

40

20

0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

РИСУНОК 4. Сравнительная оценка параметров 
качества жизни у пациентов I и II групп 
в динамике лечения. Психологический 
компонент здоровья (MH)
FIGURE 4. Comparative assessment of quality of life 
parameters in patients of groups I and II in the 
dynamics of treatment. Psychological component 
of health (MH)
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лекарственного препарата мазь Флеминга. Указанная 
закономерность в  эффективности лечения остро-
го геморроя наблюдалась у  больных с  различной 
выраженностью симптомов заболевания. При этом 
большее число положительных результатов лечения, 
полученных нами в  основной группе больных, под-
тверждалось не  только более отчетливым регрессом 
проявлений острого геморроя, но и более высокими 
зарегистрированными значениями параметров каче-
ства жизни у  данных пациентов, чем у больных в кон-
трольной группе. 

 ВЫВОДЫ
Применение мази Флеминга в  качестве лекарствен-
ного топического средства при консервативном 
лечении больных с  острым геморроем в  значитель-
ной мере устраняет перианальный отек и  призна-
ки воспаления, уменьшает выраженность тромбоза 
узлов, способствует купированию болевого синдрома 

и  повышению параметров качества жизни пациен-
тов. При этом число хороших и удовлетворительных 
результатов лечения острого геморроя достигает 
92,0%. Это позволяет рассматривать мазь Флеминга 
в качестве альтернативного топического лекарствен-
ного средства при проведении консервативного 
лечения острого геморроя в амбулаторных условиях 
у  пациентов, имеющих серьезные противопоказа-
ния к  применению традиционных местных препа-
ратов. Помимо этого, мазь Флеминга может быть 
успешно использована при консервативном лечении 
острого геморроя у  всех пациентов с  выраженным 
воспалительно-аллергическим компонентом (чувство 
сильного зуда, жжения в анальном канале, значитель-
ный перианальный отек). 
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Новые подходы в лечении больных 
с варикоцеле при различных формах 
патоспермии в зависимости от возраста 
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Резюме
Введение. Варикоцеле – варикозное расширение вен яичка, вызванное патологическим венозным рефлюксом – наиболее распро-
странено у бесплодных мужчин. Клинически варикоцеле обнаруживается в мужской популяции у 15%, при этом у 35% мужчин с пер-
вичным бесплодием и у 70–81% мужчин с вторичным. Варикоцеле, не сопровождаемое болевым синдромом, является наиболее частой 
причиной развития патоспермии и бесплодия. Оно выявляется у 1% мальчиков в возрасте до 10 лет, к периоду полового созревания 
достигая значения в 15%. В возрасте 50–80 лет частота возникновения варикоцеле увеличивается до 75–77,3%, таким образом при-
бавляя в среднем по 10% каждые 10 лет жизни. 
Цель – исследовать восстановление фертильности после хирургического лечения и прогностические критерии ее восстановления 
в зависимости от возраста и предлагаемой медицинской реабилитации.
Материалы и методы. В урологическом стационаре краткосрочного пребывания «Краевой клинический специализированный уроан-
дрологический центр» (Ставрополь) в 2011–2019 гг. было проведено 1143 варикоцелэктомии (244 лапароскопические варикоцелэк-
томии, 975 микрохирургических варикоцелэктомий). В основе исследования лежит сравнительный анализ результатов обследования 
100 пациентов с патоспермией и варикоцеле в период с 2011 по 2019 г., получивших хирургическое лечение и не имевших сопутству-
ющей патологии. Все пациенты после операции наблюдались в течение 18 мес. 
Результаты и  обсуждение. Болевой синдром купирован у  100% исследуемых пациентов. Прогрессии гипотрофии левого яичка 
в  послеоперационном периоде не  выявлено. Рецидивов и  других осложнений не  отмечено. Пациенты контрольной группы также 
в течение 1,5 лет наблюдались с интервалом 6 мес. Ухудшения показателей сперматогенеза в данной группе не выявлено. 
Выводы. Выявлено, что варикоцеле явилось основной причиной нарушений сперматогенеза и фертильности в исследуемых груп-
пах. Патогенетически обоснованным и статистически доказанным методом восстановления фертильности при варикоцеле является 
оперативное лечение. После варикоцелэктомии адекватная медикаментозная реабилитация позволяет нормализовать качественные 
и количественные показатели спермы в большинстве клинических случаев в кратчайшие сроки (до 3 мес.). 

Ключевые слова: варикоцеле, сперматогенез, фертильность, ангиопротекторы, лечение

Для цитирования: Панченко Р.И., Гармаш О.Н., Горбунков В.Я., Байчоров Э.Х. Новые подходы в лечении больных 
с варикоцеле при различных формах патоспермии в зависимости от возраста. Амбулаторная хирургия. 2022;19(1):108–112.  
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New approaches of patients with varicocele 
for different forms of pathospermia 
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Abstract
Introduction. Varicocele is a testicular varicose vein caused by pathological venous reflux. It is most common in infertile men. Clinically, 
varicocele is found in 15% of the male population, while in 35% of men with primary infertility and in 70–81% of men with secondary 
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UROLOGY

infertility. Varicocele, not accompanied by pain, is the most common cause of the development of pathospermia and infertility. Varicocele 
is detected at the age of 10 years in 1% of boys, increasing to puberty up to 15%. At the age of 50–80 years, the incidence of varicocele 
increases to 75–77.3%, thus adding an average of 10% every 10 years of life.
Aim is to investigate the fertility restoration after surgical procedures and the prognostic criteria for its restoration depending on age 
and the proposed medical rehabilitation.
Materials and methods. In the urological hospital for a short stay of the state autonomous healthcare institution of the Stavropol Territory 
“Regional Clinical Specialized Uro-Andrology Center” from 2011–2019. 1143 varicocelectomies were performed (244  laparoscopic varico-
celectomy, 975 microsurgical varicocelectomy). The study is based on a comparative analysis of the results of examination of 100 patients 
with pathospermia and varicocele in the period from 2011 to 2019, who received surgical treatment and did not have concomitant pathol-
ogy. All patients were followed up for 18 months after surgery.
Results and discussion. The pain syndrome was stopped in 100% of cases in the studied patients. Progression of hypotrophy of the left 
testicle in the postoperative period was not detected. Relapses and other complications were not noted. Patients in the control group were 
also observed for 1.5 years with an interval of 6 months. Deterioration of spermatogenesis in this group was not detected. 
Conclusions. It was revealed that varicocele was the main cause of spermatogenesis and fertility disorders in the studied groups. Surgical 
treatment is a  pathogenetically grounded and statistically proven method of  restoring fertility in  varicocele. After varicocelectomy, 
adequate medical rehabilitation allows to normalize the qualitative and quantitative parameters of sperm in most clinical cases as soon 
as possible (up to 3 months). 

Keywords: varicocele, spermatogenesis, fertility, indications, treatment 

For citation: Panchenko R.I., Garmash O.N., Gorbunkov V.Ya., Baichorov E.Kh. New approaches of patients with varicocele for different 
forms of pathospermia depending on age. Ambulatornaya Khirurgiya. 2022;19(1):108–112. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/1995-
1477-2022-19-1-2. 

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

 ВВЕДЕНИЕ
Варикоцеле – это варикозное расширение вен яичка, 
вызванное патологическим венозным рефлюксом. Оно 
наиболее распространено у  бесплодных мужчин. Кли-
нически варикоцеле обнаруживается в мужской попу-
ляции у 15% чел., при этом у 35% мужчин с первичным 
и у 70–81% мужчин с вторичным бесплодием [1]. Вари-
коцеле, не сопровождаемое болевым синдромом, явля-
ется наиболее частой причиной развития патоспермии 
и бесплодия [2, 3]. Оно выявляется в возрасте до 10 лет 
у 1% мальчиков, достигая к периоду полового созрева-
ния значения 15%. В возрасте 50–80 лет частота возник-
новения варикоцеле увеличивается до 75–77,3% [4, 5], 
таким образом прибавляя в  среднем по  10% каждые 
10 лет жизни. Одним из наиболее важных патогенетиче-
ских механизмов развития мужского бесплодия в насто-
ящее время считают оксидативный стресс (перекисное 
окисление липидов, появление активных форм кисло-
рода – озона, свободных радикалов (СР), перекиси во-
дорода, повреждающих ДНК сперматозоидов) [6, 8]. Его 
причиной является аномальное накопление молекул, 
содержащих кислород в  невосстановленной форме, – 
активных форм кислорода (АФК). В норме образование 
АФК сбалансировано действием различных антиокси-
дантных систем, однако при патологии в  ткани яичек 
имеет место избыток АФК, поражающих чувствитель-
ные к  окислительному стрессу клетки сперматогене-
за (сперматогонии, сперматоциты, сперматиды) [9, 10]. 
Наиболее активно синтез АФК происходит в лейкоцитах 
и незрелых гаметах, что объясняет подтвержденное ря-
дом исследований значение окислительного стресса 

в развитии бесплодия при воспалительных заболевани-
ях мужской половой системы, варикоцеле, крипторхиз-
ме и гормональных нарушениях [11]. 

Цель – исследовать восстановление фертильно-
сти после хирургического лечения и  прогностиче-
ских критериев восстановления фертильности в  за-
висимости от возраста и предлагаемой медицинской 
реабилитации.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  урологическом стационаре краткосрочного пребыва-
ния государственного автономного учреждения здра-
воохранения Ставропольского края «Краевой клиниче-
ский специализированный уроандрологический центр» 
(ККСУЦ) в  период с  2011  по  2019  г. было проведено 
1143 варикоцелэктомии (244 лапароскопические варико-
целэктомии, 975 микрохирургических варикоцелэктомий). 

В  основе исследования лежит сравнительный ана-
лиз результатов обследования 100  пациентов с  па-
тоспермией и варикоцеле, не имеющих сопутствующей 
патологии, в 2011–2019 гг. получивших хирургическое 
лечение. Все пациенты после операции наблюдались 
в течение 18 мес. (табл. 1).

Критериями исключения из исследования являлись 
наличие сопутствующей патологии  (воспалительные 
заболевания; инфекции, передающиеся половым путем 
и др.), патологии контралатерального яичка, гипогона-
дизм, генетически обусловленные заболевания. 

Показанием к  операции являлись: наличие наруше-
ний сперматогенеза у 100%, бесплодие в браке в соче-
тании с патоспермией у 62%. Обследование пациентов 
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проводилось согласно установленному в ККСУЦ диагно-
стическому алгоритму, который включал: анализ эякуля-
та (с 15 лет), данные ультразвукового исследования ор-
ганов мошонки, ультразвуковую допплерографию (УЗДГ) 
сосудов мошонки и  почек  (исследование проводилось 
на аппаратах Aloka SSD 1400 в реальном масштабе време-
ни датчиком 3,5 МГц с применением импульсной доппле-
рографии натощак в  положении пациента стоя и  лежа 
на спине с применением различных доступов сканирова-
ния). Выбор оперативного вмешательства осуществлял-
ся исходя из гемодинамического типа рефлюкса, опре-
деляемого с помощью результатов УЗДГ: при реноспер-
матическом рефлюксе проводилось лапароскопическое 
клипирование левой яичковой вены (38 вмешательств), 
микрохирургическая прецизионная варикоцелэкто-
мия по  методу Мармара из  субингвинального доступа 
проводилась при илеосперматическом или смешанном 
венозных рефлюксах с  использованием бинокулярной 
лупы высокого разрешения с увеличением 4х  (56 вме-
шательств). Операция Мармара считается универсальной 
и наиболее эффективной у взрослых. При этом ряд ме-
таанализов убедительно показал, что именно перевязка 
вен на уровне наружного пахового кольца дает наиболь-
шую эффективность [12–14]. 

Динамика показателей сперматогенеза, полового 
гормонального профиля и  состояние гениталий оце-
нивались в послеоперационном периоде через 3, 6, 9, 
12 мес. и при необходимости через 18 мес.

Основным нарушением в сперматогенезе пациентов 
было снижение подвижности сперматозоидов (астено-
зооспермия) в 100% случаев независимо от возраста, 
в 14% олигозооспермия (снижение количества сперма-
тозоидов), в 23% тератозооспермия (снижение морфо-
логически нормальных сперматозоидов) и у 26% сме-
шанная патология.

Статистический анализ результатов исследования 
проводился с использованием пакета программ IBM SPSS 
Statistics V21.0. Данные представлены абсолютными и от-
носительными  (%) показателями. При сравнении групп 
по  качественным признакам использовали критерий χ2. 
Статистически значимыми считали различия при p ≤ 0,05. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Болевой синдром в  левой паховой области, области 
мошонки, вызванный венозной гиперволемией, купи-
рован в 100% случаев. Прогрессии гипотрофии левого 
яичка в послеоперационном периоде не выявлено. Ре-
цидивов и других осложнений не отмечалось. 

Пациенты контрольной группы также в течение 1,5 лет 
наблюдались с интервалом в 6 мес. Ухудшения показате-
лей сперматогенеза в данной группе не выявлено.

У  22% пациентов, не  получавших реабилита-
цию  (антиоксидантная терапия: L-аргинин альфа-
кетоглюторат, L-карнитин, лактоза  (наполнитель), 
желатин, коэнзим Q10, L-карнозин, «Витасил-Se  (се-
лен)-С» (органическая форма селена), экстракт солод-
ки голой, «Пюрамекс Zn»  (лактат цинка), витамин  Е, 
витамин А), отмечалась нормализация сперматогене-
за в  течение 12 мес.  (основная группа – 15–28 лет). 
У 78% пациентов старше 28 лет (контрольная группа) 
нормализации спермограммы не отмечалось до 12 мес. 
наблюдения. Впоследствии у данной категории паци-
ентов применялась фармакореабилитация с использо-
ванием сперматопротекторов с  нормализацией спер-
мограммы в сроки от 18 до 24 мес. В основной группе 
через 6 мес. после оперативного лечения у 38% (22 па-
циента) отмечалась нормализация качественных пока-
зателей спермограммы на фоне проведения консерва-
тивной реабилитации независимо от возраста и сохра-
нялась до 12 мес. наблюдения (наиболее положитель-
ная динамика с учетом количества пациентов отмеча-
лась в группе 15–18 лет – 44%, минимум зафиксирован 
в группе пациентов 28 лет и старше – 29%) (табл. 2). 

Таким образом, по  данным нашего центра, лече-
ние варикоцеле улучшает фертильность у  пациентов 
с олигозооспермией, что соответствует данным иссле-
дований других авторов [15–18], которые подтвер-
ждают факт значительного улучшения показателей 
спермы  (концентрация сперматозоидов, подвижность 
и морфология) у пациентов с варикоцеле в послеопе-
рационном периоде при наличии олигозооспермии, 
тяжелых формах олигозооспермии, необструктивных 
формах азооспермии [19–21].

ТАБЛИЦА 1. Количество операций в период с 2011 по 2019 г. и распределение пациентов по группам
TABLE 1. Number of operations over the 2011–2019 period and the distribution of patients by groups

Группа 
15–18 лет 18–28 лет 28 и старше Всего

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Всего прооперированных 276 – 412 – 455 – 1143 –

В рамках исследования 20 – 36 – 44 – 100 –

Контрольная 12 60 20 55,6 9 20,5 41 41,0

Основная 8 40 16 44,4 35 79,5 59 59,0
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 ВЫВОДЫ
1. Выявлено, что варикоцеле явилось основной при-

чиной нарушений сперматогенеза и фертильности в ис-
следуемых группах.

2. Патогенетически обоснованным и  статистически 
доказанным методом восстановления фертильности 
при варикоцеле является оперативное лечение.

3. После варикоцелэктомии адекватная медика-
ментозная реабилитация позволяет нормализовать 
качественные и  количественные показатели спермы 
в  большинстве клинических случаев в  кратчайшие 
сроки (до 3 мес.).

4. Оптимальный лечебно-диагностический алгоритм 
при варикоцеле, представленный в  работе, позволя-
ет в  кратчайшие сроки без осложнений восстановить 
фертильность пациентов за счет использования преци-
зионной техники и адекватной медикаментозной реа-
билитации с использованием сперматопротекторов. 

5. Оптимальным возрастом для лечения варикоцеле 
является 15–18 лет. 
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ТАБЛИЦА 2. Результаты лечения варикоцеле через 6 месяцев после операции, n (%)
TABLE 2. Outcomes of varicocele treatment 6 months after surgery, n (%)

Группа

15–18 лет 18–28 лет 28 и старше Всего по группам

Положи
тельный 
эффект

Нет 
эффекта

Положи
тельный 
эффект

Нет 
эффекта

Положи
тельный 
эффект

Нет 
эффекта

Положи
тельный 
эффект

Нет 
эффекта

Основная 5 (62,5%) 8 (37,5) 7 (44,0%) 16 (66,0%) 10 (29,0%) 35 (71,0%) 22 (27,2%) 59 (72,8%)

Контрольная 3 (25,0%) 12 (75,0%) 5 (25,0%) 20 (75,0%) 1 (11,0%) 9 (89,0%) 9 (18,0%) 41 (82,0%)

Итого 8 (40,0%) 20 (60,0%) 12 (33,0%) 36 (67,0%) 11 (25,0%) 44 (75,0%) 31 (23,7%) 100 (76,3%)

Р 0,031* 0,026* 0,040* 0,074 0,043* 0,056 0,248 0,062

* Значимость различий между показателями основной и контрольной групп при р < 0,05.
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Резюме
Введение. Исследование вен малого таза у женщин на сегодняшний день является одной из важных и актуальных проблем лучевой 
диагностики. Отсутствие диагностических критериев нормы не дает возможности установить начальные проявления заболевания или 
сделать прогноз о формировании варикозной болезни таза.
Цель исследования – изучить ультразвуковые критерии диагностических параметров вен малого таза у женщин репродуктивного 
возраста без венозной патологии.
Материалы и методы. Исследовали 80 молодых относительно здоровых нерожавших женщин. Изучали ультразвуковые критерии 
диагностических параметров следующих вен: левой почечной вены, яичниковых вен, гроздевидных и маточных вен, угол между 
аортой и верхней брыжеечной артерией, индексы эластичности общих бедренных и подколенных вен. При анализе данных выявили, 
что пациентки имели значимые различия по показателям в левой почечной вене. Таким образом, были сформированы 2 группы:  
1-я группа (средний возраст 25,00 ± 3,31 года), 60 чел. – достаточно однородная по исследуемым показателям; 2-я группа (средний 
возраст 24,25 ± 2,61 года), 20 чел. – достаточно неоднородная по исследуемым показателям. Ультразвуковое исследование проводили 
на аппаратах Logiq E9 (GE, США) и Aixplorer (SuperSonic Imagine, Франция) конвексными, эндовагинальными и линейными датчиками. 
Статистическую обработку проводили с использованием пакета программ StatSoft Statistica 10.
Результаты. В общей выборке пациенток выявили положительные корреляции по следующим венам малого таза: с обеих сторон – по яич-
никовым, гроздевидным венам; справа  – по гроздевидным и маточным венам. Результаты исследованных ультразвуковых параметров 
женщин 1-й и 2-й групп показали, что они по многим показателям достоверно отличаются (p < 0,05). Практически все диагностические 
параметры во 2-й группе были достоверно выше (p < 0,05), все женщины обладали анатомическим аорто-мезентериальным пинцетом.
Заключение. Ультразвуковое исследование вен малого таза дает возможность получить информацию об анатомо-функциональном 
и гемодинамическом состоянии вен, что важно при прогнозировании варикозной болезни вен малого таза и выявлении асимптомных 
форм данного заболевания.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, вены малого таза, диагностические параметры вен таза у женщин, левая 
почечная вена, анатомический аорто-мезентериальный пинцет, яичниковые вены
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Ultrasound diagnosis of pelvic veins  
in women of reproductive age
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Abstract
Introduction. Nowadays radiological diagnostics dives particular attention to the research of the pelvic veins in women. Absence of 
diagnostic criteria for identifying norms do not make it possible to establish the initial disease manifestations. It is also not sufficient 
enough to make a proper forecast about the formation of pelvic varicose veins.
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Objective: To study the ultrasound criteria of diagnostic parameters of pelvic veins in women of reproductive age without stated venous 
pathology.
Materials and methods. This research examined 80 young, relatively healthy nulliparous women. The ultrasound criteria of diagnostic 
parameters of the following veins such as the left renal vein, ovarian veins, cluster-shaped and uterine veins, the angle between the aorta 
and the superior mesenteric artery, elasticity indices of the common femoral and popliteal veins were studied. Profound data analysis 
revealed that all patients had significant differences in the left renal vein indices. Based on this data 2 groups were formed: Group 1 (mean 
age 25.00 ± 3.31 years) 60 people, quite homogeneous according to the studied indices; Group 2 (mean age 24.25 ± 2.61 years) 20 people, 
quite heterogeneous according to the studied indices. Ultrasonography (Ultrasound examination) was performed using Logiq E9 (GE, USA) 
and AIXPLORER Super-Sonik Imagine, with convex, endovaginal, and linear sensors. Statistics processing was accom-plished using the 
StatSoft Statistica 10 software package.
Results. In the general sample of patients, positive correlations were found for the following pelvic veins: ovarian veins on both sides, 
and cerebellar veins on the right side; and cerebellar and uterine veins on the right side. The results of the studied ultrasound parameters 
in Groups 1 and 2 showed that they differ significantly (p < 0.05). Almost all diagnostic parameters in Group 2 were significantly higher 
(p < 0.05), all women had anatomical aorto-mesenteric pincer.
Conclusion. Ultrasonography of pelvic veins provides information on the anatomical-functional and hemodynamic state of the veins. That 
is important for prognostication of pelvic varicose veins and revealing asymptomatic forms of this disease.

Keywords: ultrasound, pelvic veins, diagnostic parameters of pelvic veins in women, left renal vein, anatomical aorto-mesenteric 
forceps, ovarian veins
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 ВВЕДЕНИЕ
Исследование вен малого таза у женщин на сегод-
няшний день является одной из важных и актуальных 
проблем лучевой диагностики. Расширение вен малого 
таза в силу различных физиологических причин может 
привести к синдрому тазового венозного полнокровия, 
который включает в себя различные жалобы: от хро-
нических тазовых болей до дисменореи и диспареу-
нии [1–4]. Именно данные жалобы и служат причиной 
обращения женщин за медицинской помощью.

Расширенные вены малого таза, составляющие 
варикозную болезнь таза, активно изучаются, резуль-
таты исследований публикуют как зарубежные, так 
и российские авторы. При этом отсутствие стандарти-
зированных диагностических критериев нормы не дает 
возможности установить начальные проявления забо-
левания [5] или сделать прогноз о возможности фор-
мирования варикозной болезни таза на фоне факторов 
риска или каких-либо анатомических особенностей 
строения венозной системы малого таза. Исследова-
ний, посвященных изучению данной проблемы у моло-
дых нерожавших женщин без венозной патологии, 
в литературе практически не встречается.

Цель данного исследования  – изучить ультраз-
вуковые критерии диагностических параметров вен 
малого таза у женщин репродуктивного возраста без 
венозной патологии.

Задачи исследования:
1) построение регрессионных моделей и выявление 

корреляций для общей выборки пациенток;

2) анализ ультразвуковых критериев диагностиче-
ских параметров и выявление анатомо-функциональ-
ных особенностей вен малого таза.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследовали 80 молодых относительно здоровых жен-
щин от 19 до 30 лет. Критерии включения в исследование 
были следующие: отсутствие характерных жалоб в обла-
сти малого таза и венозной системы; отсутствие вари-
козно расширенных вен на ногах, промежности, наруж-
ных половых органах, внутренней поверхности бедер; 
отсутствие гинекологических заболеваний и родов. 
Всем провели ультразвуковое исследование (УЗИ) вен 
малого таза по оригинальной авторской методике, раз-
работанной и запатентованной ранее [6, 7]. Наимено-
вания вен малого таза использовали согласно между-
народной анатомической терминологии: А12.3.09.012 
левая яичниковая вена (V. Ovarica sinistra, Left ovarian 
vein); А12.3.09.014 правая яичниковая вена (V. Ovarica 
dextra, Right ovarian vein); А12.3.10.015 маточные вены 
(Vv. uterinae, Uterine veins); А12.3.09.015 лозовид-
ное (гроздевидное) сплетение (Plexus pampiniformis, 
Pampiniform plexus); А12.3.10.019 внутренняя поло-
вая вена (V. pudenda interna, Internal pudenda vein); 
А12.3.10.021 нижние прямокишечные вены (Vv. rectales 
inferiors, Inferior rectal veins) [8]. Для удобства опи-
сания внутренние половые вены, анастомозирующие 
с  нижними прямокишечными венами и проникающие 
в таз через большое седалищное отверстие, обозначали 
как вены промежности.
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Практически все женщины обладали нормальной мас-
сой тела. Индекс массы тела в среднем составил 20,7  ± 
2,1  кг/м2. В левой почечной вене (ЛПВ) измеряли диа-
метры и максимальную скорость кровотока (Vmax, см/c); 
в венах органов малого таза (маточных и гроздевидных 
венах) – диаметры, скорости кровотока и ретроградные 
сбросы; в венах промежности  – диаметры и ретроград-
ные сбросы (исключали признаки пельвио-перинеаль-
ного кровотока); измеряли угол между аортой и верхней 
брыжеечной артерией (ВБА) лежа и стоя; в яичниковых 
венах (ЯВ)  – диаметры, максимальную скорость крово-
тока (Vmax, см/c); среднюю линейную скорость кровотока 
(Vmean, см/c); объемную скорость кровотока (Vvol, мл/мин). 
При исследовании скоростных показателей соблюда-
ли адекватный угол. Оценивали венозный тонус общей 
бедренной вены (ОБВ) и подколенной вены (ПКВ) с помо-
щью индекса эластичности (ИЭ): диаметр ОБВ и ПКВ стоя 
делили на диаметр ОБВ и ПКВ лежа.

УЗИ проводили на аппаратах Logiq E9 (GE, США) 
и Aixplorer (SuperSonik Imagine, Франция), датчики: 
мультичастотный конвексный (2,5–5,5 МГц), эндова-
гинальный (5–9 МГц), линейный (9 МГц) в следующих 
режимах: В-режим, цветовое допплеровское картиро-
вание (ЦДК), импульсноволновой режим (PW). Угол 
определяли в В-режиме с помощью специальной про-
граммы «Измерение угла» на ультразвуковом аппарате.

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили с использованием пакета программ 
StatSoft Statistica 10. Статистический анализ межгруп-
повых различий проводился на основе непараметри-
ческих тестов Манна  – Уитни, корреляционный ана-
лиз  – на основе расчетов коэффициентов ранговых 
корреляций Спирмена. Оценивались также выбороч-
ные средние и рассеивание значений показателей на 
основе стандартного отклонения при уровне значимо-
сти 95% (p < 0,05). Использовали построение регрес-
сионных моделей для общей выборки пациентов и двух 
групп пациентов, полученных на основе данных общей 
выборки. Квадрат коэффициента выборки обозначает-
ся как коэффициент детерминации (R2) – доля диспер-
сии зависимой переменной, т. е. является квадратом 
множественного коэффициента корреляции. Для всех 
уравнений регрессии p < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
По результатам анализа данных пациенток общей 
выборки было составлено четыре линейных зависи-
мости (диаграммы рассеяния) с достаточно высоким 
коэффициентом детерминации R2 = 0,5–0,6. Получен-
ные линейные зависимости указывают на корреляции 
между следующими показателями (рис. 1–4): 

•	 яичниковая вена, диаметр (см), слева – яичниковая 
вена, диаметр (см), справа; 

•	 яичниковая вена, Vvol (мл/мин), слева – яичниковая 
вена, Vvol (мл/мин), справа; 

•	 гроздевидные вены, диаметр (см), справа  – маточ-
ные вены, диаметр (см), справа; 

•	 гроздевидные вены, диаметр (см), справа – грозде-
видные вены, диаметр (см), слева. 
Вероятно, выявленные данные зависимостей обу-

словлены тем, что в норме присутствует венозное гемо-
динамическое равновесие за счет коллатерального 
венозного сообщения между правой и левой сторона-
ми, где диаметры и скоростные показатели вен корре-
лируют между собой как с одной, так и с обеих сторон.

В венах малого таза оценивались выборочные сред-
ние и рассеивание значений ультразвуковых показа-
телей на основе стандартного отклонения при уровне 
значимости 95% (p < 0,05). Результаты исследованных 
ультразвуковых диагностических параметров женщин 
1-й и 2-й групп представлены в табл. 1 и 2.

Исследование вен малого таза начинали с оценки 
ЛПВ. При анализе данных исследования выявили, что 
пациентки имели значимое различие по скоростным 
и размерным показателям аорто-мезентериального 
сегмента ЛПВ, которые включали ее диаметр и мак-
симальную скорость кровотока. По этим данным были 
сформированы две группы. Первая группа включи-
ла 60 (74,7%) исследуемых (средний возраст 25,00  ± 
3,31  года) без анатомических особенностей строения 
ЛПВ и расширения вен малого таза. Исследуемые 
показатели в данной группе были достаточно однород-
ны: V

max между аортой и ВБА 19,2–74,9 см/c, диаметр 
ЛПВ 0,2–0,31 см. Вторую группу составили 20 (25,3%) 
чел. (средний возраст 24,25  ± 2,61 года) с сужением 
диаметра ЛПВ и увеличением максимальной скорости 
кровотока в 3 раза, а также увеличением диаметров 
вен малого таза. Изучаемые характеристики были 
неоднородны: Vmax между аортой и ВБА 80,9–158,6 см/c, 
диаметр ЛПВ 0,17–0,23 см.

Диаметр и скоростные показатели дистального сег-
мента ЛПВ у пациенток обеих групп были сопоставимы 
и не имели отличий. В 1-й группе средние диаметры 
между аортой и ВБА почти в 2 раза больше, чем во 
2-й группе, а средние скорости кровотока в этой зоне 
во 2-й группе почти в 2–3 раза выше, чем в 1-й группе. 
Исследуемые показатели во 2-й группе совпали с уль-
тразвуковыми показателями у женщин с синдромом 
аорто-мезентериальной компрессии.

Следующим этапом определяли угол между аортой 
и ВБА, как стоя, так и лежа. Данный параметр дает 
возможность предположить наличие компрессии ЛПВ. 
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РИСУНОК 1. Диаграмма рассеяния для яичниковой (овариальной) вены, диаметр (см), слева – 
яичниковой (овариальной) вены, диаметр (см), справа (R2 = 0,6)
FIGURE 1. Scatter diagram for ovarian vein, diameter (cm), on the left – ovarian vein, diameter (cm),  
on the right (R2 = 0,6)
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РИСУНОК 2. Диаграмма рассеяния для яичниковой (овариальной) вены, объемная скорость кровотока 
(Vvol, мл/мин), слева – яичниковой (овариальной) вены, объемная скорость кровотока (Vvol, мл/мин), 
справа (R2 = 0,5)
FIGURE 2. Scatter diagram for ovarian vein, Volumetric blood flow velocity (Vvol, ml/min) on the left – ovarian 
vein, Volumetric blood flow velocity (Vvol, ml/min) on the right (R2 = 0,5)
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РИСУНОК 3. Диаграмма рассеяния для гроздевидных вен, диаметр (см), справа – маточных вен, 
диаметр (см), справа (R2 = 0,5)
FIGURE 3. Scatter diagram for pampiniform plexus, diameter (cm), on the right – uterine veins, diameter (cm), 
on the right (R2 = 0,5)
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РИСУНОК 4. Диаграмма рассеяния для гроздевидных вен, диаметр (см), справа – гроздевидных вен, 
диаметр (см), слева (R2 = 0,5)
FIGURE 4. Scatter diagram for pampiniform plexus, diameter (cm), on the right – pampiniform plexus,  
diameter (cm), on the left (R2 = 0,5)
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ТАБЛИЦА 1. Результаты ультразвуковых исследуемых параметров у женщин первой группы
TABLE 1. The results of ultrasound investigated parameters of women of group 1

  Среднее Минимум Максимум Стандартное 
отклонение

Cредние 
значения  

1-й группы  
М ± m (n = 60)

Возраст 25,0000 19,00000 33,0000 3,31142 25,00 ± 3,31

ИЭ ОБВ справа 1,5586 1,17000 2,0000 0,22070 1,56 ± 0,22

ИЭ ОБВ слева 1,5502 1,13000 2,2300 0,24043 1,55 ±0,24

ИЭ ПКВ справа 1,4102 0,97000 1,8000 0,17982 1,4 ± 0,18

ИЭ ПКВ слева 1,4293 0,82000 1,7900 0,17975 1,4 ± 0,18

Угол между аортой и ВБА (°) лежа 73,2049 15,94000 115,6100 18,96687 73,2 ± 18,97

Угол между АО и ВБА (°) стоя 49,1147 5,63000 96,6900 19,24734 49 ± 19,25

Маточные вены, диаметр (см), справа 0,3798 0,28000 0,4900 0,05441 0,38 ± 0,05

Маточные вены, Vmax (см/с), справа 6,2253 2,85000 10,8800 1,91527 6,22 ± 1,92

Гроздевидные вены, диаметр (см), справа 0,4292 0,31000 0,5000 0,04677 0,43 ± 0,05

Гроздевидные вены, Vmax (см/с), справа 7,2085 2,87000 27,3400 3,73179 7,20 ± 3,73

Яичниковая вена, диаметр (см), справа 0,3624 0,26000 0,4900 0,05850 0,36 ± 0,06

Яичниковая вена, Vmax (см/с), справа 19,0161 8,10000 39,6000 6,90239 19,02 ± 6,90

Яичниковая вена, Vmean (cм/c), справа 14,2763 6,80000 42,0000 6,21473 14,28 ± 6,21

Яичниковая вена, Vvol (мл/мин), справа 81,3864 9,60000 150,0000 35,07393 81,39 ± 35,07

Маточные вены, диаметр (см), слева 0,3793 0,29000 0,4900 0,05620 0,38 ± 0,06

Маточные вены, Vmax (см/с), слева 6,4478 2,08000 18,4200 2,83222 6,45 ± 2,83

Гроздевидные вены, диаметр (см), слева 0,4210 0,30000 0,5000 0,04936 0,42 ± 0,05

Гроздевидные вены, Vmax (см/с), слева 6,9890 2,98000 27,3400 3,44467 6,99 ± 3,44

Яичниковая вена, диаметр (см), слева 0,3803 0,30000 0,4900 0,05669 0,38 ± 0,06

Яичниковая вена, Vmax (см/с), слева 18,5522 10,05000 41,2000 5,97682 18,55 ± 41,2

Яичниковая вена, Vmean (cм/c), слева 13,5902 4,50000 32,8000 4,54749 13,59 ± 4,55

Яичниковая вена, Vvol (мл/мин), слева 87,4203 18,10000 143,9000 29,84923 87,42 ± 29,85

Левая почечная вена (между аортой и ВБА), 
диаметр (см) 0,2471 0,20000 0,3200 0,02835 0,25 ± 0,03

Левая почечная вена (дистальный сегмент), 
диаметр (см) 0,7239 0,53000 0,8700 0,07591 0,72 ± 0,08

Левая почечная вена, Vmax (между аортой  
и ВБА) (см/с) 49,9041 19,20000 75,9000 15,24465 49,90 ± 15,24

Левая почечная вена, Vmax (дистальный  
сегмент) (см/с) 21,3447 9,00000 53,6000 8,61045 21,24 ± 8,61

Вены промежности, диаметр (см), справа 0,1815 0,00000 0,4400 0,14527 0,18 ± 0,15

Вены промежности, диаметр (см), слева 0,1842 0,00000 0,6000 0,15881 0,18 ± 0,16
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ТАБЛИЦА 2. Результаты ультразвуковых исследуемых параметров у женщин второй группы
TABLE 2. The results of ultrasound investigated parameters of women of group 2

  Среднее Минимум Максимум Стандартное 
отклонение

Cредние 
значения  

2-й группы  
М ± m (n = 20)

Возраст 24,2500 19,00000 29,0000 2,61323 24,25 ± 2,61

ИЭ ОБВ справа 1,5745 1,15000 2,3000 0,27039 1,57 ± 0,27

ИЭ ОБВ слева 1,5850 1,31000 2,4600 0,26329 1,59 ± 0,26

ИЭ ПКВ справа 1,4890 1,12000 1,9200 0,20445 1,49 ± 0,20

ИЭ ПКВ слева 1,4570 1,21000 1,8400 0,17565 1,46 ± 0,18

Угол между аортой и ВБА (°) лежа 48,2620 24,01000 92,8000 20,30904 48,26 ± 20,31

Угол между АО и ВБА (°) стоя 29,2720 16,59000 50,3100 10,00902 29,27 ± 10,01

Маточные вены, диаметр (см), справа 0,4105 0,32000 0,5900 0,07817 0,41 ± 0,08

Маточные вены, Vmax (см/с), справа 6,8970 2,62000 12,2800 2,64290 6,89 ± 2,64

Гроздевидные вены, диаметр (см), справа 0,4530 0,33000 0,6200 0,08221 0,45 ± 0,08

Гроздевидные вены, Vmax (см/с), справа 7,9510 3,62000 13,9600 2,90506 7,95 ± 2,91

Яичниковая вена, диаметр (см), справа 0,3685 0,30000 0,4700 0,05008 0,37 ± 0,05

Яичниковая вена, Vmax (см/с), справа 15,7150 8,10000 25,1000 4,71284 15,71 ± 4,71

Яичниковая вена, Vmean (cм/c), справа 12,2800 8,00000 18,2000 2,68261 12,28 ± 2,68

Яичниковая вена, Vvol (мл/мин), справа 80,9550 40,40000 188,7000 36,91543 80.96 ± 36,92

Маточные вены, диаметр (см), слева 0,4155 0,26000 0,7200 0,10050 0,42 ± 0,10

Маточные вены, Vmax (см/с), слева 20,2700 3,07000 297,0000 65,17252 20,27 ± 65,17

Гроздевидные вены, диаметр (см), слева 0,4545 0,33000 0,8000 0,10450 0,45 ± 0,10

Гроздевидные вены, Vmax (см/с), слева 6,2620 2,85000 11,1000 2,48018 6,26 ± 2,48

Яичниковая вена, диаметр (см), слева 0,3895 0,30000 0,5200 0,06848 0,39 ± 0,07

Яичниковая вена, Vmax (см/с), слева 17,0950 9,80000 29,7000 5,87855 17,09 ± 5,88

Яичниковая вена, Vmean (cм/c), слева 14,7250 8,30000 39,8000 7,28437 14,73 ± 7,28

Яичниковая вена, Vvol (мл/мин), слева 98,4400 34,50000 206,6000 46,41330 98,44 ± 46,41

Левая почечная вена (между аортой и ВБА), 
диаметр (см) 0,1965 0,17000 0,2300 0,02254 0,20 ± 0,02

Левая почечная вена (дистальный сегмент), 
диаметр (см) 0,8025 0,58000 1,0300 0,11336 0,80 ± 0,11

Левая почечная вена, Vmax (между аортой  
и ВБА) (см/с) 101,475 80,90000 158,6000 19,48705 101,48 ± 19,49

Левая почечная вена, Vmax (дистальный  
сегмент) (см/с) 21,1900 12,00000 43,8000 7,64563 21,19 ± 7,65

Вены промежности, диаметр (см), справа 0,1915 0,00000 0,4500 0,15260 0,19 ± 0,15
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У пациенток из 1-й группы значение указанного угла 
как в ортостазе, так и в клиностазе оказалось почти 
в 2 раза больше, чем у пациенток из 2-й группы.

При исследовании ЯВ изучали диаметры, макси-
мальные, средние и объемные скорости кровотока. 
Средние диаметры и Vmax с обеих сторон, Vvol справа 
в 1-й и 2-й группах и Vmean в 1-й группе с обеих сторон 
практически не отличались. Vvol слева во 2-й группе 
в 1,5 раза больше, чем у пациенток из 1-й группы. Vmean 
во 2-й группе слева в 1,5 раза больше, чем справа.

Средние диаметры вен органов малого таза во 
2-й  группе были больше, чем в 1-й, они составили 
0,5  см, а в некоторых случаях и более. У женщин 
1-й  группы средние диаметры всех вен оказались 
намного меньше 0,5 см.

В общей выборке у 15 (19%) пациенток выяви-
ли небольшие ретроградные сбросы: в 1-й группе 
у  10  (16,95%), во 2-й группе у 5 (25%). Средние ИЭ 
в ОБВ и ПКВ во 2-й группе были выше, чем в 1-й группе. 
Данные показатели свидетельствуют о снижении тони-
ко-эластических свойств венозной стенки, что ведет 
к функциональной флебопатии вен, а ретроградные 
сбросы – о наличии клапанной недостаточности.

Средние диаметры вен промежности в обеих груп-
пах были практически одинаковые – не более 0,3 см. 
Ретроградных сбросов по ним выявлено не было.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Исследование корреляционных зависимостей параме-
тров вен малого таза, согласно изучению отечествен-
ной и зарубежной литературы, ранее не проводилось. 
В связи с этим при исследовании искомых данных нами 
были поставлены задачи для выявления функциональ-
ных связей. Из множества поставленных задач опре-
деления регрессионных зависимостей было выявлено 
4 зависимости. Определение этих функциональных 
связей позволяет предположить, что возникновение 
провоцирующих факторов с течением жизни женщины 
(беременность, роды, избыточная масса тела, гормо-
нальная терапия и др.), приводят к морфологическим 
и функциональным изменениям в венозных коллекто-
рах малого таза с одной из сторон. Положительная кор-
реляция изучаемых зависимостей свидетельствует об 
аналогичных изменениях контралатеральной стороны 
вследствие венозного застоя и хронизации процесса.

Учитывая наличие значительного сужения и ускоре-
ния кровотока в ЛПВ, данный факт был расценен как 
феномен щелкунчика в виде атомического аорто-ме-
зентериального пинцета. Подобная компрессия ЛПВ не 
сопровождается формированием значимого градиента 
венозного давления между ЛПВ и нижней полой веной 

и не приводит к гемодинамически значимым наруше-
ниям оттока крови по этому сосуду с формированием 
синдрома тазового венозного кровотока [9–11].

ЛПВ у пациентов с синдромом щелкунчика изучали 
S.H. Kim et al. и S.J. Park et al.: между аортой и ВБА 
максимальные скорости кровотока составили соответ-
ственно 110,7 ± 35,8 и 94,29 ± 44,94 см/c, диаметры 1,9 ± 
1,0 и 1,73 ± 0,85 см; в дистальной части максимальные 
скорости кровотока 14,2 ± 2,5 и 19,36 ± 5,94 см/c, диа-
метры 10,0 ± 2,0 и 7,52 ± 1,63 см [12, 13]. В нашем иссле-
довании у пациенток 2-й группы показатели диаметров 
и максимальных скоростей кровотока в ЛПВ между аор-
той и ВБА были практически такими же, как у пациенток 
с синдромом щелкунчика. Отличались только диаметры 
дистального сегмента  – они были меньше. Маленькие 
углы (менее 30°) между аортой и ВБА (особенно стоя) 
способствуют сжатию ЛПВ и увеличению давления 
в ней [14–16]. Таким образом, у пациенток 2-й группы 
феномен щелкунчика с большей вероятностью может 
перейти в синдром в результате наличия анатомических 
особенностей строения вен малого таза. По правой ЯВ 
отток свободный, так как она впадает в нижнюю полую 
вену, а левая ЯВ вливается в ЛПВ. При наличии обструк-
тивных изменений, замедляющих отток в месте стеноза, 
возникает расширение левой ЯВ, а в дальнейшем, воз-
можно, и повышение давления в ЛПВ.

Изучая ЯВ, исследовали не только их диаметры, 
скорости кровотока, но и объемную скорость крово-
тока, так как это один из главных гемодинамических 
показателей, отражающий кровоснабжение того или 
иного органа, и относительно просто определяемый 
показатель движения крови по сосудам. D.J. Levy et al. 
провели экспериментальные исследования с исполь-
зованием физиологической модели циркуляции крови 
и показали высокую точность дуплексного сканирова-
ния в определении объемного кровотока в пределах 
от 0 до 400–600 мл/мин [17]. Во 2-й группе объемная 
и средняя линейная скорости кровотока по левой ЯВ 
оказались практически в 1,5 раза больше, так же как 
и максимальный диаметр вены составил 0,52 см, что 
больше рекомендуемой нормы – 0,5 см [11, 18]. Веро-
ятно, это связано с анатомическими особенностями 
строения левой ЯВ.

S.J. Park et al. трансабдоминально исследовали ЯВ 
у  35 относительно здоровых женщин и выявили сред-
ний диаметр 0,49 ± 0,15 см [19], что соответствует дан-
ным пациенток, входящих во 2-ю группу нашего иссле-
дования. Диаметры нерасширенных вен органов малого 
таза по литературным данным составляют от 0,2 до 0,5 см 
(в среднем 0,39 ± 0,05 см), т. е. не более 0,5 см [20–23]. 
Но в исследованиях не отмечено, рожавшие ли это 
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женщины, и отсутствует описание параметров ЛПВ. Мы 
выявили, что у нерожавших женщин без анатомических 
особенностей венозной системы (феномен щелкунчи-
ка) диаметры вен не более 0,45–0,47 см, а  при увели-
чении этого показателя до 0,5 см их следует считать 
варикозно расширенными. Но для женщин с феноме-
ном щелкунчика, т. е. с анатомическими особенностя-
ми, диаметр 0,5 см можно считать нормой.

В обеих группах средние диаметры вен промежно-
сти были практически одинаковыми, не более 0,3 см, 
без ретроградного кровотока. Область промежности 
имеет хорошее кровоснабжение, следовательно, там 
находится большое количество вен, и их визуализация 
является признаком нормы. Их осмотр важен для опре-
деления признаков пельвио-перинеального ретроград-
ного кровотока.

Исследования, проводимые ранее, показали, что ИЭ 
ОБВ в группе здоровых пациентов был 1,37  ± 0,09; 
у респондентов с функциональной флебопатией – 1,56 ± 
0,16 [24]. Исследуемых из 2-й группы с повышенными ИЭ 
можно рассматривать как пациенток с функциональной 
флебопатией. Снижение тонико-эластических свойств 
венозной стенки ведет к развитию несостоятельности 
клапанов и формированию венозного рефлюкса, что 
объясняет наличие ретроградных кровотоков в венах. 
Это основной патогенетический механизм общеприня-
той теории варикозной болезни, а нарушение соотноше-
ния коллагена и эластина в стенках вен обусловливает 
их плохую сопротивляемость повышению внутрисосу-
дистого давления, повышенную растяжимость и ведет 
к снижению венозного тонуса [25, 26].

УЗИ вен малого таз у относительно здоровых неро-
жавших женщин также важно, как и исследование 
артерий матки, так как нарушение венозного оттока 
с сохранением артериального притока может привести 
к бесплодию [27]. Проведенное исследование показа-
ло, что исследовать вены малого таза нужно с ЛПВ до 
вен органов малого таза и промежности с измерением 
диаметров и всех скоростных показателей, которые 
помогут выявить особенности венозной гемодинами-
ки  – наличие анатомического аорто-мезентериально-
го пинцета и клапанную недостаточность. Женщины, 
у  которых есть анатомические особенности, имеют 
бо́льшую вероятность развития варикозной болезни 
таза и нижних конечностей, чем женщины, не имеющие 
таких особенностей.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные позволяют говорить о том, что 
исследовать нужно не только диаметры вен, но и их 
гемодинамические показатели. Это необходимо для 
более объективной оценки функционирования веноз-
ной системы малого таза. УЗИ вен малого таза дает 
возможность получить информацию об анатомо-функ-
циональном и гемодинамическом состоянии вен, что 
позволяет решить проблему прогнозирования вари-
козной болезни вен малого таза, нарушения венозного 
оттока и выполнения профилактических или лечеб-
но-диагностических мероприятий.
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Пневмоплетизмографическая характеристика 
патологической сегментарной гиперволемии 
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Резюме
Введение. Установление значения различных факторов нарушения гемодинамики у пациентов с хроническими заболеваниями вен 
остается актуальной задачей флебологии. Участие патологической сегментарной венозной гиперволемии голени у пациентов с вари-
козной болезнью в  формировании хронической венозной недостаточности является установленным фактом, однако объективные 
критерии данного патогемодинамического феномена на сегодня окончательно не определены. 
Цель исследования. Определить с  помощью пневмоплетизмографии степени функциональных нарушений флебогемодинамики 
в конечности и установить значимые критерии, характеризующие патологическую сегментарную гиперволемию голени у пациентов 
с ХЗВ различных клинических классов по СЕАР.
Материалы и методы. За период с 2002 по 2019 г. с использованием пневмоплетизмографии было обследовано 380 здоровых лиц 
и 896 пациентов с хроническими заболеваниями вен с распределением их в соответствии с международной классификацией СЕАР 
в  группы сравнения: С0–С1, С2–СЗ, С4–С6. Для оценки интенсивности венозного кровотока рассчитывали величину максимальной 
емкости вен голени (VC), объем их опорожнения (EV) за установленное время, величину максимального венозного оттока (MVO), отно-
шение этих величин на обеих конечностях – индексы VCI, EVI, MVOI. 
Результаты. Наиболее статистически значимые и сопряженные корреляционно были получены данные пневмоплетизмографии при 
проведении анализа в группах по характеристике индекса венозной емкости (VCI): норма – 87,655 ± 9,084; С0–С1 – 85,942 ± 9,960; 
С2–СЗ – 79,378 ± 13,311; С4–С6 – 71,352 ± 9,673. 
Обсуждение. Полученные результаты позволили утверждать, что пневмоплетизмография является информативным функциональным 
методом диагностики гемодинамических нарушений у пациентов с хроническими заболеваниями вен нижних конечностей. 
Выводы. Установленные критерии индекса венозной емкости позволят на практике дать объективную характеристику степени изме-
нения гемодинамических нарушений у пациентов с ХЗВ до и после предпринятого лечения. Дальнейшее проведение пневмоплетиз-
мографии является актуальной флебологической задачей.

Ключевые слова: пневмоплетизмография, критерии венозного оттока, индекс венозной емкости, варикозное расширение 
вен нижних конечностей, хроническая венозная недостаточность
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Abstract
Introduction. The involvement of  pathological segmental venous hypervolemia of  the lower leg in  patients with varicose veins in  the 
formation of chronic venous insufficiency (CVI) is an established fact, however, objective criteria for this pathohemodynamic phenomenon 
have not been definitively determined today.
The purpose of the study. Determination by air plethysmography (APG) of the degree of functional disorders in the limb and establishment 
of significant criteria characterizing pathological segmental hypervolemia of the lower leg in patients with CVD of various clinical classes 
according to CEAP.
Materials and methods. For the period from 2002  to 2019, 380 healthy individuals with no symptoms of  chronic venous diseases and 
896 patients with CVD were examined with the use of APG, with their distribution in accordance with the CEAR international classification 
as follows: C0–C1, C2–C3, C4–C6  clinical classes. To assess the  intensity of  venous blood flow, the  following values were calculated: 
the maximum capacity of the leg veins (Venous Capacity – VC), the volume of their evacuation (Evacuation Volume – EV) for a set time, 
the maximum venous outflow (Maximum Venous Outflow – MVO), the ratio of these values on both limbs (Venous Capacity Index – VC1, 
Evacuation Volume Index – EVI, Maximum Venous Outflow Index – MVOI). 
Results. The most statistically significant and conjugate correlation data were obtained (expectation, mean square deviation, standard 
error of expectation, median and coefficient of variation) during the analysis in groups according to the characteristic VCI. 
Discussion. The obtained results allowed us to assert that APG is an informative functional method for diagnosing hemodynamic disorders 
in patients with lower limb CVD. 
Conclusion. The established criteria of the venous capacity index will allow in practice to give an objective characterization of the degree 
of change in hemodynamic disorders in patients with CVD before and after the treatment undertaken. 

Keywords: air plethysmography, criteria of venous outflow, index of venous capacity, varicose veins of the lower extremities, 
chronic venous insufficiency
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 ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на  прогресс, определившийся в  последние 
десятилетия во  флебологии, проблема радикального 
лечения пациентов с  хроническими заболеваниями 
вен  (ХЗВ) и  варикозным расширением вен нижних 
конечностей  (ВБ) в  частности далека от  своего окон-
чательного решения, т. к. частота рецидивов остает-
ся высокой и  продолжает колебаться от  15  до  75% 
от числа оперированных больных [1]. 

На протяжении длительного периода научных изы-
сканий дальнейшее прогрессирование симптоматики 
хронической венозной недостаточности  (ХВН) свя-
зывалось с  имеющейся функциональной несостоя-
тельностью глубоких вен [2]. В  последние годы была 
предпринята попытка радикального пересмотра роли 
в  развитии варикозной болезни не  только клапанной 
недостаточности глубоких, но и перфорантных вен [3], 
исходя из чего основной акцент в лечении ВБ сегодня 
рекомендуется делать на устранении рефлюкса по под-
кожным венозным магистралям [4]. Кроме того, сегод-
ня появилась точка зрения, что остановить дальнейшее 
развитие эктазии ствола БПВ возможно исключительно 
удалением варикозно измененных притоков, даже без 
устранения магистрального рефлюкса по БПВ [5]. 

И тем не менее, согласно исследованиям, проведен-
ным L. Rasmussen et al., с использованием даже самых 
современных технологий облитераций несостоятель-
ных магистральных стволов подкожных вен рецидив 

заболевания в  динамике от  3  до  5  лет увеличивается 
почти в  два раза и  достигает 45–55%. Кроме того, 
остается непонятным вопрос, почему после успешно 
проведенной операции, когда отсутствуют варикозные 
вены, значительная часть пациентов продолжает акцен-
тировать внимание на сохраняющейся тяжести в ногах, 
вечерней усталости и даже периодических отеках [6, 7].

В  поиске ответов на  эти вопросы первостепенное 
значение имеет своевременная и  точная диагностика 
всех имеющихся нарушений венозной гемодинамики.

Не  вызывает сомнения, что ультразвуковое 
дуплексное сканирование  (УЗДС) является основой 
диагностики гемодинамических нарушений у  пациен-
тов с  ХЗВ. Однако при всей информативности УЗДС 
не  в  состоянии определить степень выраженности 
функциональных нарушений гемодинамики у  пациен-
тов с ХЗВ [1]. По мнению многих зарубежных авторов, 
одним из неинвазивных объективных методов оценки 
венозного кровотока у пациентов с ХЗВ является пнев-
моплетизмография  (ППГ), которая в  отличие от  УЗДС 
позволяет получить глобальную оценку венозной гемо-
динамики в конечности [8, 9]. Кроме того, ППГ является 
единственным методом исследования гемодинамики, 
с  помощью которого возможно оценить степень уча-
стия одного из основных факторов развития и прогрес-
сирования ХВН – регионарной венозной гиперволемии 
голени, объективные критерии которой на  сегодня 
отсутствуют [10]. 
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режим венозной пневмоплетизмографии в  рамках 
определения венозной емкости, объема эвакуации 
и максимального венозного оттока [11].

Методика проведения ППГ-исследования соответ-
ствовала общепринятым стандартам и была нами под-
робно описана ранее [12].

Для оценки интенсивности венозного оттока рас-
считывали величину максимальной емкости вен голе-
ни  (Venous Capacitance – VC), объем их опорожне-
ния (Evacuation Volume – EV) за 2 сек и величину макси-
мального венозного оттока (Maximum Venous Outflow – 
MVO), которое равнялось отношению максимальной 
емкости вен к объему их опорожнения (рис. 1).

Кроме указанных трех общепринятых ППГ-характе-
ристик (VC, EV, MVO), регистрируемых у пациента непо-
средственно на  пораженной варикозным процессом 
конечности, мы впервые предприняли сравнительный 
анализ этих характеристик у  одного и  того  же паци-
ента на  обеих нижних конечностях. В  результате мы 
имели к сравнению еще три характеристики венозного 
оттока, которые были обозначены нами как индексы 
этих величин, равняющиеся их отношению на больной 
и  здоровой конечностях  (Venous Capacitance Index – 
VCI, Evacuation Volume Index – EVI, Maximum Venous 
Outflow Index – MVOI) (рис. 2).

Статистический анализ полученных ППГ-данных 
проводился с  помощью программного комплекса IBM 
SPSS STATISTICA  (США), который позволил анализи-
ровать и  сопоставлять количественные показатели 
описательной статистики, полученные во всех 4  груп-
пах сравнения  (норма, С0–С1, С2–СЗ, С4–С6). Анализ 

Цель данного исследования – определить с  помо-
щью ППГ степени функциональных нарушений флебо-
гемодинамики и установить значимые критерии, харак-
теризующие патологическую сегментарную гиперволе-
мию голени у пациентов с ХЗВ различных клинических 
классов по СЕАР.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Начиная с 2002 г. с использованием ППГ было обследо-
вано 380 здоровых лиц, у которых отсутствовала симпто-
матика хронических заболеваний вен, и 896 пациентов 
с ХЗВ с распределением их в соответствии с международ-
ной классификацией СЕАР следующим образом: С0–С1 – 
280  человек  (31,25%), С2–СЗ – 420  человек  (46,88%), 
196  лиц  (21,87%) имели трофические нарушения, т.  е. 
относились к С4–С6-клиническим классам.

В  группу обследуемых  (норма) включались паци-
енты, направленные к  специалисту ультразвуковой 
диагностики урологического и гинекологического про-
филя, с наличием деформирующих артрозов, предсто-
ящими абдоминальными оперативными вмешатель-
ствами, пациенты с сахарным диабетом, без поражения 
дистального артериального русла. Главным критери-
ем включения в  клинические группы были пациенты 
с  односторонним наличием варикозно измененных 
вен нижних конечностей. Критериями исключения 
из  общей когорты обследуемых лиц были пациен-
ты 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, коллагенозами и миопа-
тиями, травматическими повреждениями с  сопутству-
ющими переломами в  анамнезе или без них, а  также 
пациенты, имеющие облитерирующий атеросклероз 
нижних конечностей. Кроме того, из  исследования 
исключались пациенты весом более 110 кг. Учитывая, 
что на  протяженность и  общее сечение венозного 
русла могла влиять длина конечности, рост пациентов 
ограничивался от  160  до  180  см.  Возраст пациентов 
ограничивался 25 и 60 годами. В большинстве случаев 
исследования проводились в первой половине дня.

Начиная с  2002  по  2005  г. исследования прово-
дились на  аппарате Ultra-PVD  (США). В  период 
с 2007 по 2010 г. использовалась многофункциональ-
ная система Hadeco-SmartDop 30 EX (Япония). С 2016 г. 
по настоящее время исследования проводятся на аппа-
рате «Ангиодин-УК» (Россия).

 С целью диагностики гемодинамических нарушений 
в  конечности у  пациентов с  ХЗВ нами использовался 

РИСУНОК 1. Методика проведения 
пневмоплетизмографического (ППГ) 
исследования
FIGURE 1. Pneumoplethysmographic (PPG) technique 
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статистической значимости полученных математиче-
ских характеристик в  группах сравнения проводи-
ли путем двувыборочного t-теста для независимых 
выборок по  рассчитываемому программой критерию 
Стьюдента при уровне значимости р < 0,05. Проверка 
гипотез о  математическом ожидании при известном 
стандартном отклонении и заданном уровне значимо-
сти р < 0,05 проводилась с помощью Z-статистики, при 
помощи которой осуществляли разделение плоскости 
на области отклонения и принятия гипотезы при стан-
дартных для нормального распределения критиче-
ских значениях -1,96 и +1,96, ограничивающих область 
принятия гипотезы от  области ее отклонения. Кроме 
того, проверка гипотез проводилась по  подсчитывае-
мым программой критериям значимости – р. Нулевая 
гипотеза НО представляла утверждение, что при изме-
нении клинических классов по  СЕАР не  происходит 

изменения регистрируемых ППГ-показателей, исхо-
дя из  чего альтернативная гипотеза Н1  представляла 
из себя утверждение, что у пациентов при изменении 
клинических классов по  СЕАР происходит изменение 
ППГ-показателей. Изучение возможности корреляции 
между группами сравнения проводили путем созда-
ния программой корреляционной матрицы при уровне 
значимости, равном р = 0,05 (при доверительной веро-
ятности Р = 0,95), с последующим построением корре-
ляционных полей и гистограмм распределений.

 РЕЗУЛЬТАТЫ 
Полученные в  группах сравнения  (норма, С0–С1, С2–
СЗ, С4–С6) основные данные описательной статисти-
ки (математическое ожидание и среднее квадратичное 
отклонение) при уровне значимости р < 0,05 с довери-
тельной вероятностью p = 0,95 представлены в табл. 1.

РИСУНОК 2.  ППГ в рамках теста на максимальный венозный отток (MVO) с определением индекса 
венозной емкости вен голени (VCI)
FIGURE 2.  PPG in the maximal venous outflow (MVO) test with determination of the calf venous capacity 
index (VCI)  

VC1 VC2
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ТАБЛИЦА 1. Межгрупповой сравнительный анализ результатов пневмоплетизмографии (ППГ) 
голени в рамках определения гемодинамических характеристик венозного кровотока в норме 
и у пациентов с ХЗВ (M ± σ)
TABLE 1. Intergroup comparative analysis of pneumoplethysmography (PPG) of the tibia as part of the 
determination of hemodynamic characteristics of venous blood flow in normal and in patients with 
chronic vein disease (M ± σ) 

ППГ-характеристика венозного кровотока 
(APG-characteristics)

Группы сравнения (Сomparison group)
n = 1276

Норма
n = 380

С0–С1
n = 280

С2–С3
n = 420

С4–С6
n = 196

Максимальная емкость вен
(Venous Capacitance –VC) 21,571 ± 3,910 21,392 ± 3,722 24,159 ± 3,455 24,352 ± 3,586

Объем опорожнения вен
(Evacuation Volume – EV) 20,755 ± 4,273 20,886 ± 4,003 21,753 ± 4,461 22,146 ± 3,959

Максимальный венозный отток 
(Maximum Venous Outflow – MVO) 90,092 ± 9,388 87,485 ± 10,799 78,338 ± 12,764 75,627 ± 11,999

Индекс максимальной емкости вен
(Venous Capacitance Index – VCI) 87,655 ± 9,084 85,942 ± 9,960 79,378 ± 13,311 71,352 ± 9,673

Индекс объема опорожнения вен
(Evacuation Volume Index – EVI) 91,013 ± 8,346 87,760 ± 8,742 89,748 ± 8,453 86,041 ± 9,619

Индекс максимального венозного оттока
(Maximum Venous Outflow Index – MVOI) 87,315 ± 11,415 88,439 ± 9,986 87,880 ± 9,537 86,253 ± 8,244
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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 незави-
симых выборок по  рассчитанному программой кри-
терию Стьюдента. Сравнительный анализ критериев 
в результате проведения t-теста при р < 0,05 показал 
для большинства групп сравнения статистически зна-
чимые отличия, которые представлены в табл. 2.

Проведенный межгрупповой корреляционный 
анализ показал наличие устойчивой умеренной 
корреляционной связи при сравнении полученных 
величин в  группах сравнения только по  характери-
стике  VCI  (рис.  3), тогда как для других характери-
стик (VC, EV, EVI, MVO и MVOI) слабая корреляция была 
отмечена лишь в некоторых наблюдениях.

На  основании этих данных для характеристики VCI 
во всех сравниваемых группах пациентов были выстро-
ены стандартные гистограммы, которые наглядно про-
демонстрировали размах математического ожидания 
в сравниваемых группах для этого критерия со средним 
квадратичным отклонением и данные медианы с интер
квартильным размахом 25 и 75 процентилей с показом 
максимальных и минимальных значений (рис. 4).

При проверке гипотезы о математическом ожидании 
генеральной совокупности по  критерию Z, при уров-
не значимости, равном 0,05, с  построением области 
принятия гипотезы в статистически значимой и самой 
мощной по  выборке группе пациентов С2–С3  было 
показано, что центр поля рассеяния (µ) соответствует 

РИСУНОК 3. Гистограммы вариационных рядов 
статистических ППГ-данных по критерию 
VCI = 0,8 в группах пациентов
FIGURE 3. Histograms of variation series of statistical PPG 
data according to VCI = 0.8 criterion in patient groups 

Норма (А), С0–С1 (Б), С2–С3 (С), С4–С6 (Д). По оси Y – n 
в %, по оси X – объем VCI в %. Синяя линия – центр поля 
рассеяния (µ) при проверки гипотезы о математическом 
ожидании генеральной совокупности по критерию Z, 
при уровне значимости, равном 0,05.
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ТАБЛИЦА 2. Статистическая значимость отличий средних значений между группами по результатам 
проведения t-теста для двух выборок переменных на основании оценки критериев Стьюдента при 
уровне значимости р < 0,05
TABLE  2. Statistical significance of differences in mean values between groups according to t-test for two 
samples of variables based on Student's t-test at significance level p < 0.05

Группы сравнения
(Comparison group) 

ППГ-характеристика венозного кровотока 
(APG-characteristics of venous blood flow)

VC EV MVO VCI EVI MVOI

Норма vs С0–С1 р = 0,251887 р = 0,597628 р = 0,019157 р = 0,30597 р = 0,000152 р = 0,600713

Норма vs С2–С3 р = 0,000000 р = 0,000000 р = 0,000000 р = 0,000000 р = 0,035825 р = 0,063305

Норма vs С4–С6 р = 0,000000 р = 0,000000 р = 0,000000 р = 0,000000 р = 0,000038 р = 0,054793

С0-С1 vs С2–С3 р = 0,000000 р = 0,000000 р = 0,000000 р = 0,000001 р = 0,234421 р = 0,695565

С2-С3 vs С4–С6 р = 0,026312 р = 0,000000 р = 0,004616 р = 0,000002 р = 0,000000 р = 0,013731

С0-С1 vs С4–С6 р = 0,000000 р = 0,000000 р = 0,000000 р = 0,000001 р = 0,372360 р = 0,083765

величине VCI, равной 80%, т. е. отношение VC на здоро-
вой и пораженной варикозным процессом конечностях 
при отсутствии сегментарной венозной гиперволе-
мии голени должно соответствовать индексу не менее 
0,8. Так, VCI  <  0,8  присутствовал у  пациентов группы 
«норма» и С0–С1 в 25% случаев, тогда как у пациентов 
С2–СЗ VCI ниже 0,8 был отмечен в 59%, а у пациентов 
С4–С6 в 87% наблюдений (рис. 3).
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РИСУНОК 4. Гистограммы размаха данных математического ожидания и среднеквадратичных 
отклонений (А) и медианы с интерквартильным размахом 25–75   процентилей (Б) в группах 
сравнения (норма, С0–С1, С2–С3, С4–С6) по ППГ-критерию VCI
FIGURE 4. Histograms of the range of expectation and standard deviation (A) and median with interquartile 
range 25-75 percentile (B) data in comparison groups (normal, C0-C1, C2-C3, C4-C6) by VCI PPG criterion 

 ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на  то  что исследования по  возможности 
использования ППГ в  диагностике гемодинамических 
нарушений у  пациентов с  ХЗВ начали проводиться 
с начала 90-х гг., вопрос о возможности использования 
ППГ в объективизации симптоматики ХВН у пациентов 
с ХЗВ и варикозной болезнью в частности на протяже-
нии многих лет оставался открытым [13, 14]. Большин-
ство работ было посвящено использованию данного 
неинвазивного метода обследования исключительно 
в  диагностике тромботических поражений перифери-
ческого венозного русла [15–17].

Использование предложенной D. Christopoulos et al. 
методики проведения венозной ППГ позволило иначе 
взглянуть на  некоторые аспекты венозного оттока 
в норме и предпринять попытку придать клиническим 
данным у пациентов с хронической венозной недоста-
точностью объективный вид [18, с. 156–160]. В неко-
торых исследованиях была предпринята попытка про-
демонстрировать возможность зависимости изменения 
некоторых параметров венозной ППГ у пациентов с ХЗВ 
в  зависимости от  клинических классов  (по  СЕАР) [19, 
20]. Однако, как показала работа N.R.A. Dezotti et  al., 
эти исследования не  позволили сделать окончатель-
ные выводы, в связи с чем любые новые исследования 
в  области функциональной флебологии, по  мнению 
автора, будут иметь большой интерес [21].

Наши исследования, как и исследования других авто-
ров, включали анализ ППГ у пациентов с ХЗВ различных 

клинических классов  (по СЕАР) по  трем основным 
характеристикам: максимальной венозной емкости, 
объему опорожнения и максимального венозного отто-
ка (VC, EV и MVO). Однако во всех ранее представленных 
работах регистрация этих показателей производилась 
у  пациентов различных клинических классов только 
на пораженной варикозным процессом нижней конеч-
ности. Принципиальным отличием проведенных нами 
исследований стало введение в статистический анализ 
трех новых ППГ-характеристик венозного оттока  (VCI, 
EVI и  MVOI), являющихся отношением характеристик 
VС1, EV1  и MVO1, зарегистрированных на  пораженной 
варикозным процессом нижней конечности к этим же 
трем характеристикам, но зарегистрированным на здо-
ровой нижней конечности (VC2, EV2 и MVO2).

В  результате проведенных нами исследований 
по первым трем характеристикам (VC, EV и MVO) были 
получены статистически значимые отличия. При этом 
следует отметить, что устойчивая корреляционная 
связь, как и  у  других авторов, была получена далеко 
не во всех случаях. Однако большая мощность выборки 
групп сравнения пациентов в  наших исследованиях 
позволила получить статистически значимые отличия 
и по этим трем общепринятым характеристикам. 

При анализе полученных данных по  предложен-
ным нами характеристикам статистически значимые 
отличия были получены для VCI почти во  всех случа-
ях, за  исключением сравнения групп «норма» и  С0–
С1  (р = 0,306). Однако мы не  склонны считать этот 
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факт отрицательным результатом наших исследова-
ний. Наоборот, это подтверждает наше предположение 
об  отсутствии развития сегментарной гиперволемии 
голени у  пациентов с  С0–С1. Вариационные ряды 
во всех группах сравнения для VCI имели нормальное 
распределение.

Как было показано в  табл.  2, для MVOI статистиче-
ских отличий получено не было. С нашей точки зрения, 
это имеет логическое объяснение, т. к. данный показа-
тель характеризует не  степень выраженности возмож-
ного депонирования венозной крови, а  интенсивность 
венозного оттока, имеющего принципиальное значение 
в  диагностике тромботического поражения венозной 
магистрали, исходя из чего можно было предположить (и 
это подтвердилось), что при отсутствии окклюзионно-
го поражения в  одной из  сравниваемых конечностях 
у  пациента индекс максимального венозного отто-
ка не  будет иметь статистически значимых отличий 
в большинстве наблюдений. Хотя при регистрации MVO 
на одной больной конечности в различных группах срав-
нения статистическая разница была получена. С  нашей 
точки зрения, это было связано не столько с изменением 
интенсивности или объема оттока  (EV), сколько изна-
чально с  разной венозной емкостью  (VC) у  пациентов 
различных групп, причем с тенденцией ее к увеличению 
от «нормы» и С0–С1 к С2–СЗ и С4–С6. Данный факт нашел 
свое статистическое подтверждение при анализе ППГ 
в группах сравнения по характеристике VCI.

Закономерно, что межгрупповая корреляционная 
связь была также наиболее выраженной при сравни-
тельном анализе в  группах пациентов по  характери-
стике VCI, что позволяет нам рекомендовать ее сегодня 
при рассмотрении нарушения венозной гемодинамики 
у  пациентов с  ХЗВ в  качестве одной из  основных 
и в наибольшей степени статистически значимой объ-
ективной величины, характеризующей патологическую 
сегментарную гиперволемию голени. 

Кроме VCI, для характеристики венозного оттока 
и имеющейся гиперволемии голени допустимо исполь-
зование характеристики EVI, однако для получения 

более выраженной межгрупповой корреляционной 
связи для этой характеристики необходим дальнейший 
сбор данных и их анализ.

 ВЫВОДЫ
Таким образом, пневмоплетизмография  (ППГ) являет-
ся информативным методом оценки гемодинамических 
функциональных нарушений у пациентов с ХЗВ различ-
ных клинических классов  (по СЕАР). Особую актуаль-
ность данный метод приобретает при желании дать объ-
ективную оценку степени нарушения флебогемодинами-
ки в конечности у пациентов при наличии симптоматики 
ХВН. На  основании проведенных исследований можно 
утверждать, что одним из проявлений ХВН с гемодина-
мической точки зрения является синдром патологиче-
ской сегментарной гиперволемии голени. Наиболее ста-
тистически значимой ППГ-характеристикой имеющихся 
функциональных нарушений у пациентов с ХЗВ является 
индекс венозной емкости  (Venous Capacitance Index – 
VCI), критерий которого 0,5 < VCI < 0,8 может быть реко-
мендован в  качестве дополнительного неинвазивного 
диагностического теста. 

Дальнейшее проведение ППГ-исследований является 
актуальной задачей. С нашей точки зрения, данный неин-
вазивный метод исследования венозной гемодинамики 
с  объективной оценкой степени функциональных нару-
шений имеет большие перспективы. Полученные нами 
статистически значимые ППГ-критерии теоретически 
могут позволить объективно оценить степень измене-
ния функциональной активности венозной гемодинамики, 
например, при использовании различных венотоников, 
эластической компрессии, и провести сравнительный объ-
ективный анализ степени выраженности ХВН с точки зре-
ния наличия или отсутствия патологической сегментарной 
венозной гиперволемии голени до и после любых вмеша-
тельств на варикозно измененных поверхностных венах.
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Резюме 
Введение. За последние годы термические тумесцентные (ТТ) методы устранения вертикального рефлюкса завоевали статус «золо-
того стандарта» лечения варикозной болезни нижних конечностей (ВБНК). Стремление достичь минимальной инвазивности привело 
к появлению нетермических нетумесцентных (НТНТ) методов. 
Цель. Оценить двухлетние результаты цианоакрилатной клеевой облитерации (ЦКО) варикозных вен.
Материалы и методы. За период с июля 2019 г. по июль 2021 г. ЦКО была проведена у 457 пациентов (возраст 57,8 ± 15,7 лет), 
что соответствовало 634 конечностям и 725 венозным бассейнам. Распределение пациентов по к CEAP было следующим: С2 – 38%; 
С3 – 37%; С4 – 19%; С5 – 4%; С6 – 2%. Критериями включения были: несостоятельность соустий со стволовым рефлюксом > 0,5 с, диа-
метр ствола  >  6  мм, наличие варикозных притоков. ЦКО проведена по  протоколу американской системы клеевого закрытия вен. 
В более чем 2/3 случаев (76,2%) ЦКО выполнена без вмешательств на притоках. Для оценки боли применялась визуально-аналоговая 
шкала (ВАШ). УЗАС проводилось на 3-и сут., через 1, 3 , 6 и 12 мес. после вмешательства. 
Результаты. Анатомический успех после ЦКО достигнут у 100% больных на 3-и сут., 1-й и 3-й мес. после вмешательства. Оценка боли 
по ВАШ составила < 3 баллов у 93% больных. Частичная реканализация возникла у 4 (0,6%) пациентов в сроки от 6 до 15 мес. Дис-
тальный тромбоз глубоких вен выявлен у 2 (0,3%) пациентов и миграция клея у 7 (1%) больных, флебитическая реакция у 50 (11%), 
тромбофлебит притоков – у 20 (4,4%) и гранулема мягких тканей – у 6 (1,3%) пациентов.
Выводы. ЦКО представляет собой высокоэффективный и безопасный метод с частотой облитерации целевых вен 99,4% за двухлет-
ний период. 

Ключевые слова: цианоакрилатная облитерация, клеевая облитерация, цианоакрилатная эмболизация, варикозная 
болезнь нижних конечностей, нетермические нетумесцентные методы
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Cyanoacrylate Adhesive Closure in the Real-World 
Practice: 2-Year Results of Varicose Vein Treatment
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Abstract 
Introduction. Over the past decade, thermal tumescent (TT) ablation became the “gold standard” treatment of varicose veins. Non-thermal 
non-tumescent (NTNT) methods emerged in response to minimize the interventional invasion.
Aim. To evaluate the two-year results of cyanoacrylate adhesive closure (CAC). 
Methods. Between July 2019  and July 2021, CAC was performed in  457  patients  (average age 57.8  ±  15.7  years), on 634  limbs and 
725 saphenous veins. Patient distribution according to CEAP was: C2 – 38%; C3 – 37%; C4 – 19%; C5 – 4%; C6 – 2%. The inclusion crite-
ria were: incompetence of sapheno-femoral/popliteal junction and axial reflux > 0.5 sec, diameter of saphenous trunk > 6 mm, presence 
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of varicosities. CAC was performed according to the protocol of  the American Vein Closure System In more than 2/3 of cases  (76.2%), 
CAC was performed selectively without tributary treatment . The pain was assessed by visual-analogue scale (VAS). The control ultrasound 
was performed on the 3rd day, 1, 3, 6, and 12 months post-intervention. 
Results. Anatomical success was achieved in  100%. The VAS pain score was  <  3  in 93% of  patients. Partial recanalization occurred 
in 4 (0.6%) patients. Distal deep vein thrombosis was detected in 2 (0.3%) patients, migration of glue – in 7 (1%) patients, phlebitis-
like skin reaction – in 50 (11%), superficial thrombophlebitis – in 20 (4.4%) and soft tissue granuloma at the access site was diagnosed 
in 6 (1.3%) patients. 
Conclusion. CАC is a highly effective and safe treatment method with 99.4% occlusion rate in s. two-year follow-up period.

Keywords: cyanoacrylate adhesive closure, сyanoacrylate embolization, varicose veins, glue occlusion, non-thermal non-tumes-
cent methods
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 ВВЕДЕНИЕ
Варикозная болезнь нижних конечностей  (ВБНК) – 
одно из  наиболее часто встречающихся заболеваний, 
которым, согласно ряду источников, страдает около 
30–35% человеческой популяции [1, 2]. Первичная не-
состоятельность клапанного аппарата вен нижних ко-
нечностей, возникающая в  результате наследственно-
обусловленной слабости сосудистой стенки и низкого 
периферического сосудистого сопротивления в  них, 
служит основой для формирования патологического 
рефлюкса, который является самой распространен-
ной причиной развития варикозной трансформации. 
Это  приводит к  существенному снижению качества 
жизни пациентов с  данной патологией и  проявляется 
в виде различных симптомов и синдромов хронической 
венозной недостаточности (ХВН) [3, 4].

Основной целью в  лечении ВБНК является ликви-
дация патологических венозных рефлюксов крови. 
«Золотым стандартом» в лечении ВБНК на протяжении 
длительного периода истории развития флебологии 
была комбинированная флебэктомия. И  в  настоящее 
время приустьевая перевязка подкожной вены с после-
дующим удалением ее ствола и притоков имеет широ-
кое распространение и  дает позитивные клинические 
результаты. Тем не  менее открытая хирургическая 
интервенция возможна только в  условиях общей или 
регионарной анестезии и сопряжена со стандартными, 
присущими всем открытым вмешательствам явлениями 
и осложнениями: болью в области послеоперационных 
ран, экхимозами, лимфореей, периферической нейро-
патией, образованием рубцов, риском раневой инфек-
ции. Все вышеперечисленное требует длительных сро-
ков реабилитации и нетрудоспособности [1, 5, 6]. 

Ответом на растущую потребность в снижении трав-
матичности хирургического лечения ВБНК послужило 
развитие термических тумесцентных  (ТТ) технологий, 

таких как эндовенозная лазерная и радиочастотная об-
литерация. Результатом воздействия физических сил, 
лежащих в  основе данных методик, является термо
индуцированная альтерация стенки вены с  ее после-
дующим окклюзивным фиброзом. По сравнению с от-
крытыми вмешательствами методы термооблитерации 
не  требуют госпитализации в  хирургический стацио-
нар, не  сопряжены с  выраженным послеоперацион-
ным болевым синдромом, длительной реабилитацией, 
значимым снижением качества жизни пациентов [7, 8]. 
Лазерную и  радиочастотную облитерацию объединяет 
сопоставимость отдаленных результатов и малое число 
ранних послеоперационных осложнений [3]. Ввиду 
всех очевидных преимуществ термических методов 
лечения ВБНК они пришли на смену традиционной хи-
рургии и, по данным международных и отечественных 
клинических рекомендаций, представляются наиболее 
предпочтительными в  устранении вертикального ве-
нозного рефлюкса [9–13].

Однако дальнейшее усовершенствование техноло-
гий, стремление к  еще большей минимизации хирур-
гического воздействия привело к  открытию нетер-
мических нетумесцентных  (НТНТ) методов лечения 
ВБНК. Последние объединяют под собой три вида 
вмешательств. Выполняемая под ультразвуковой нави-
гацией пенная эхо-склеротерапия позволяет избежать 
повреждения нервных волокон, но уступает по эффек-
тивности и длительности сохранения результата, кроме 
того, не  исключает ряда неврологических осложне-
ний [14, 15]. Механохимическая облитерация (mecha-
nochemical ablation — MOCA) представляет собой ком-
бинацию склеротерапии и механическое повреждение 
эндотелия. Существуют два устройства для выполнения 
MOCA. Clarivein  (Vascular Insights, США) представляет 
собой аппарат с одномоментно вращающимся и подаю
щим в  просвет вены пенный склерозант катетером. 
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Режущие кромки катетера в методике Flebogrif (Balton, 
Польша), раскрываясь, повреждают венозную стенку, 
с одномоментным введением пенного склерозанта. 

Третьим, наиболее перспективным, на  наш взгляд, 
представителем НТНТ технологий является цианоакрилат-
ная клеевая облитерация (ЦКО). Суть данной процедуры 
состоит в  доставке биологической клеевой композиции 
в подкожную вену, моментальной окклюзии ее просвета 
и продолжительном периоде резорбции сосуда [15]. 

Появление и  внедрение НТНТ технологий в  амбула-
торную практику представляет следующую веху в  эво-
люции хирургического лечения ВБНК. Есть все осно-
вания полагать, что НТНТ-методы представляют собой 
пациент-ориентированную стратегию выбора лечения 
и позволяют достигнуть лучших результатов [16]. С уче-
том тенденции к большей доступности расходных мате-
риалов перспектива широкого освоения и  распростра-
нения НТНТ-методов, согласно экспертному мнению, по-
служит причиной оттеснения ТТ-методик на второй план 
[11]. Сама идея эндовенозного введения цианоакрилат-
ного клея с целью абляции целевого сосуда является не-
давно разработанной концепцией. Цианоакрилат — это 
жидкий клей, который используется в интервенционной 
радиологии уже более 20 лет, впервые был использован 
у пациентов с кровоточащими пептическими язвами же-
лудка и двенадцатиперстной кишки [17]. Он также ис-
пользовался при лечении артериовенозных мальформа-
ций. Механизм действия данного соединения достаточ-
но прост: плазма и кровь стимулируют полимеризацию 
цианоакрилата и  приводят к  закрытию вены-мишени 
[18]. По данным ряда исследований, через 60 дней ги-
стологические изменения целевых вен в  основном со-
стояли из утолщения стенки и фиброза [19, 20]. 

Цель исследования – оценить эффективность, без-
опасность, а также возможность применения ЦКО в ру-
тинной амбулаторной практике у  пациентов с  ВБНК 
в различных бассейнах.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
По дизайну исследование спланировано как ретроспек-
тивное, многоцентровое. Проводился анализ историй 
болезни пациентов из 7 медицинских центров холдинга 
«СМ-клиника» в Москве, страдающих ВБНК и проходив-
ших лечение с июля 2019 г. по июль 2021 г. Критерием 
включения пациентов в  исследование являлось нали-
чие ВБНК клинических классов С2-С6 по СЕАР. За 2 года 
было пролечено 457 человек (634 нижние конечности; 
725  венозных бассейнов), из  них 312  (68%) женщин 
и 145 (32%) мужчин. Средний возраст пациентов соста-
вил 57,8  ±  15,7  лет. Доля пациентов пожилого и  стар-
ческого возраста — 42%. Распределение пациентов 

по классам хронических заболеваний вен, а также проле-
ченный бассейн подробно отражены в табл. 1. Средний 
диаметр БПВ составил 9,1 ± 3,3 мм; МПВ — 5,3 ± 1,8 мм. 

Всем пациентам выполнена ЦКО по  стандартному 
протоколу VenaSeal. В 76,2% случаев проведена изоли-
рованная ЦКО без вмешательства на притоках, что по-
зволило отказаться от использования компрессионного 
трикотажа в  послеоперационном периоде. 23,8%  па-
циентов дополнительно было выполнено вмешатель-
ство на  варикозно измененных притоках — мини
флебэктомия либо пенная склеротерапия. Уровень 
интраоперационной боли оценивался с помощью ВАШ. 
Наличие анатомического успеха в  виде облитерации/
реканализации целевой вены было критерием эффек-
тивности процедуры ЦКО; отсутствие осложнений, та-
ких как ВТЭО, парестезии и другие, служило критерием 
безопасности методики. С  помощью ультразвукового 
ангиосканирования  (УЗАС) вен нижних конечностей 
оценивались непосредственные и отдаленные резуль-
таты лечения. УЗАС выполняли сразу после вмешатель-
ства, на 3-и сут., через 1, 3 мес., через 6 мес. и через 
год планово, а также при наличии жалоб. 

 ТЕХНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ КЛЕЕВОЙ 
ОБЛИТЕРАЦИИ АМЕРИКАНСКОЙ СИСТЕМЫ 
КЛЕЕВОГО ЗАКРЫТИЯ ВЕН 
Американская система клеевого закрытия вен  пред-
ставляет собой одноразовый набор для клеевого 
закрытия вен. Каждое устройство упаковано в  про-
зрачный стерильный пластиковый лоток, содержащий 
все  необходимые для доставки адгезива компонен-
ты, за исключением набора для пункции и канюляции 
вены  [21,  22]. Набор состоит из  флакона клея 5  мл, 
двух шприцов с иглами для набора клея, металлическо-
го J-проводника, интродьюсера, доставочного катетера 

ТАБЛИЦА 1. Основные характеристики пациентов
TABLE 1. The main characteristics of the patients

Абс. %

Клинический класс ХВН по CEAP

C2 275 38

C3 268 37

C4 138 19

C5 29 4

C6 15 2

Пролеченный бассейн

БПВ 534 74

МПВ 165 23

ПДБПВ 26 3
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и  пистолета-диспенсера  (рис.  1). Доставочный кате-
тер для клея внутри имеет специфическое покрытие 
и в своей стенке шесть наполненных воздухом каналов, 
что позволяет его лучше визуализировать при УЗИ [23]. 

Специальной подготовки пациенту перед вмеша-
тельством не  требовалось. Как и  все эндовенозные 
вмешательства, процедура клеевой облитерации сна-
чала до  конца проходит под ультразвуковым контро-
лем. При работе на большой подкожной вене (БПВ) – 
положение пациента на  спине, на  малой подкожной 
вене  (МПВ) – на  животе. Обработка операционного 
поля — стандартная, проводилась локальная анестезия 
места доступа. Первым этапом осуществляется пункция 
вены в области дистальной границы рефлюкса с помо-
щью внутривенного катетера 18 G, через который затем 
проводится металлический J-проводник. По  послед-
нему в просвет вены заводится интродьюсер до зоны 
соустья. После извлечения проводника и  серого ди-
лятора из  интродьюсера последний промывается фи-
зиологическим раствором. Далее производится забор 
клея в шприц из набора, соединение шприца с доста-
вочным катетером и пистолетом. При нажатии спуско-
вого крючка пистолета в течение 3 с в катетер доставки 
выдавливается 0,1 мл клея. На конце клеевого катетера 
находится метка, до  уровня которой доводится клей. 
Следующим этапом катетер доставки заводится в инт-
родьюсер. Кончик клеевого катетера устанавливается 
на 5 см дистальнее от соустья. С помощью УЗ-датчика 
в  поперечной позиции осуществляется сдавление об-
ласти соустья и введение 0,1 мл клея. Катетер извлека-
ется на 1 см и снова вводится 0,1 мл клея. Затем катетер 
извлекается на 3 см и осуществляется мануальная ком-
прессия обработанного сегмента в течение 3 мин. По-
сле этого клей вводится каждые 3 см, а компрессия про-
водится в течение 30 с. Этот последовательный процесс 
проводится до места венозного доступа. На расстоянии 
5  см от  места доступа введение клея прекращается 
и катетер извлекается. Место доступа обрабатывается 
раствором антисептика и  закрывается асептической 
наклейкой. Компрессионный трикотаж использовался 
только при симультанном выполнении вмешательств 
на притоках. Пациент немедленно активизируется.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По данным УЗАС вен нижних конечностей, выполнен-
ной непосредственно после ЦКО, облитерация целевой 
вены достигнута у всех 100% пациентов. На 3-и сут., 
1 и 3 мес., по данным УЗ-картины, также у всех пациен-
тов сохранялась облитерация вены (рис. 2).

Наличие частичной реканализации ствола БПВ 
отмечено в 4 случаях (0,6%): через 4 (1 пациент), 

РИСУНОК 1. Американская система клеевого 
закрытия вен
FIGURE 1.  American Vein Closure System

РИСУНОК 2. Ультразвуковая картина заклеенной 
большой подкожной вены в поперечной 
и продольной позициях
FIGURE 2.  Ultrasound picture of trunk of GSV 
in transverse and longitudinal scans
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5 (2 пациента) и 13 (1 пациент) месяцев после вмеша-
тельства. Этим больным была выполнена ЭВЛК. Случаев 
реканализации МПВ и ПДБПВ не зарегистрировано. 

Интраоперационная оценка болевых ощущений, 
проведенная по ВАШ, у 93% пациентов составила ме-
нее 3  баллов. При выполнении изолированной ЦКО 
ствола без  вмешательства на притоках у  23% паци-
ентов сразу после процедуры отмечен хороший кос-
метический результат в виде уменьшения в размерах 
варикозных вен (рис. 3).

Нежелательные явления (НЯ) в нашем исследова-
нии были представлены флебитической (флебитопо-
добной) реакцией, тромбозом глубоких вен, тромбо-
флебитом варикозных притоков и наличием грануле-
мы мягких тканей. 

Флебитическая реакция кожи — аллергическая ре-
акция по типу гиперчувствительности замедленного 
типа — выявлена у 50 (11%) больных (в 7% от общего 
количества процедур) в сроки от 7 до 21 дня после вме-
шательства (рис. 4). Данное осложнение является наи-
более частым побочным явлением после ЦКО. Реакция 
купировалась на фоне проведения системной антиги-
стаминной и противовоспалительной терапии.

Тромбофлебит притоков выявлен у 20 (4,4%) боль-
ных или в 2,8% от общего числа операций. У 6 (1,3%) 
пациентов (0,8% операций) в раннем послеоперацион-
ном периоде диагностирована гранулема мягких тка-
ней (в  точке доступа), которая удалена хирургически 
без последствий (рис. 5).

В семи (1%) случаях зарегистрирована миграция 
клея с пролабированием в глубокую вену и в двух 
(0,3%)  случаях – тромбоз суральных вен в раннем 
послеоперационном периоде (рис. 6).

Антикоагулянтная терапия проводилась согласно на-
циональным рекомендациям с положительным клини-
ческим эффектом. Случаев ТЭЛА в послеоперационном 
периоде не зарегистрировано. Примечательно, что боль-
шая часть таких нежелательных явлений, как образова-
ние гранулем инородного тела и миграция клея, наблю-
далась на начальном этапе в период освоения метода.

Следует отметить, что с появлением в арсенале на-
шей клиники ЦКО в июле 2019 г. процент применения 
ТТ-методов постепенно сократился. На сегодняшний 
день тенденция приоритетности выбора при лечении 
ВБНК сохраняется в сторону НТНТ-методов (табл. 2).

 Как показано, около 86% всех эндовенозных вме-
шательств в нашей клинике составляет клеевая облите-
рация. Помимо доказанной эффективности и безопас-
ности методики, данный факт можно аргументировать 
комфортностью применения процедуры ЦКО как для 
пациента, так и  для врача. В  частности, клеевая об-
литерация за  счет своей малоинвазивности является 
практически идеальным методом офисной флебологии, 
не требующим специфической аппаратуры, за исключе-
нием ультразвукового аппарата. Учитывая узкий спектр 
противопоказаний, ЦКО возможно выполнить при со-
гласии пациента практически сразу же после первичной 
консультации. Тумесцентная анестезия при ЦКО не про-
водится, что сокращает время операции и  позволяет 
выполнить вмешательство людям с аллергической реак-
цией на местные анестетики. Отсутствие необходимости 

РИСУНОК 3. Фото нижних конечностей пациентки 
с варикозной болезнью нижних конечностей 
до цианоакрилатной клеевой облитерации 
и сразу после
FIGURE 3.  Photos of the lower extremities 
of a patient with varicose veins before CAС 
and immediately after

РИСУНОК 4. Флебитическая реакция кожи после 
цианоакрилатной клеевой облитерации малой 
подкожной вены с обеих сторон
FIGURE 4.  Phlebitic skin reaction in a patient after 
bilateral CAС of SSV
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в ношении компрессионного трикотажа в послеопера-
ционном периоде также является неоспоримым преиму-
ществом метода. Это особенно актуально для пациентов 
пожилого и старческого возраста, больным с облитери-
рующими заболеваниями артерий нижних конечностей, 
а также пациентам с морбидным ожирением. Отсутствие 
риска повреждений кожных нервов делает клеевую об-
литерацию более приоритетной в  лечении пациентов 
с  полинейропатиями, сахарным диабетом, заболева-
ниями кожи  (псориаз, экзема). Абсолютным противо-
показанием к  применению ЦКО является доказанная 
аллергия на цианоакрилатный клей (в нашей практике 
данное явление не  встретилось). В  целом справедли-
во отметить, что полученные нами данные согласуются 
с общемировыми тенденциями. 

О  возможности применения технологии VenaSeal 
в  клинической практике сообщается в  исследованиях 
easibility и  eSCOPE [21, 24–28], которые проводи-
лись сравнительно на  небольшом количестве пациен-
тов (38 и  70 человек соответственно). Срок наблюде-
ния составил 36  мес. Была доказана высокая эффек-
тивность и  безопасность ЦКО, после чего методика 
была разрешена для применения в Европе.

В  крупном проспективном рандомизированном 
многоцентровом исследовании VeClose сравнили 
результаты лечения пациентов с  ВБНК в  бассейне 
БПВ американской системой клеевого закрытия вен 
и РЧО (ClosureFast) [28–32]. Непосредственные резуль-
таты (3 мес.) показали большую эффективность в об-
литерации варикозного ствола в группе американской 
системы клеевого закрытия вен. Через 2 года данные 
методы показали сопоставимый успех в окклюзии вены 
и качестве жизни пациентов. Однако ЦКО была ассоци-
ирована с более высоким уровнем удовлетворенности 
пациентов. В период наблюдения 5 лет клеевая облите-
рация продемонстрировала большую свободу от река-
нализаций по сравнению с РЧО (91,4% против 85,2%). 

В  РФ имеется достаточно серьезный опыт примене-
ния ЦКО в лечении пациентов с ВБНК. С.М. Беленцовым 
за  три года выполнено 117 процедур на несостоятель-
ных подкожных венах [33]. Непосредственные результа-
ты, оцененные клинически и инструментально, подтвер-
дили окклюзию целевой вены в 100% случаях. Изучение 
отдаленных результатов у 72 пациентов выявило река-
нализацию 2 вен из 76, что составило 2,6%. Е.Л. Мур-
зина сообщает о  среднесрочных результатах клеевой 
эмболизации магистральных подкожных вен [34], вы-
полненной на 142 конечностях. Срок наблюдения за па-
циентами составил от 1 до 24 мес. Технический успех 
был достигнут у всех пациентов. Инволюция ствола БПВ 
была отмечена в  3  (2%) случаях в  период 12–24  мес.  

РИСУНОК 5. Гранулема мягких тканей у пациента 
после цианоакрилатной клеевой облитерации 
большой подкожной вены с обеих сторон
FIGURE 5.  Soft tissue granuloma at the access site  
in a patient after bilateral CAС of GSV

ТАБЛИЦА 2. Динамика применения эндовенозных 
методов лечения варикозной болезни нижних 
конечностей в «СМ-клинике» за два года
TABLE 2. The dynamics of use endovenous methods 
of varicose veins treatment in the SM-Clinic 
for 2 years

ТТ методы 
(ЭВЛК/РЧО) НТНТ (ЦКО)

2018 100% 0%

2019 56% 44%

2020 29% 71%

2021 14% 86%

РИСУНОК 6. Ультразвуковая картина миграции 
клея в сафено-феморальное соустье
FIGURE 6.  Ultrasound picture of glue propagation 
into the sapheno-femoral junction
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Реканализация вен в  срок 3–12  мес. после вмеша-
тельства была выявлена на  13  (9%) из  142  конеч-
ностей с  наличием рефлюкса в  области соустья 
и на 3 (2%) из 117 конечностей после облитерации БПВ. 

 ВЫВОДЫ
ЦКО как вариант нетермического лечения ВБНК пред-
ставляет собой высокоэффективную методику с  убе-
дительным профилем безопасности. За  двухлетний 
период наблюдения частота целевой облитерации под-
кожных вен после ЦКО составила 99,4%. Наиболее ча-

стым осложнением после данной процедуры является 
флебитическая реакция. Полученные нами результаты 
на  основании двухлетнего опыта позволяют конста-
тировать, что клеевая облитерация устойчиво заня-
ла свою нишу среди эндовенозных методов лечения 
ВБНК и является доказанно эффективной и безопасной 
методикой, способной составить серьезную конкурен-
цию ТТ-технологиям. 
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Резюме
Введение. В последние годы отмечается рост числа больных с гнойными хирургическими заболеваниями с выраженной эндогенной 
интоксикацией и почечной дисфункцией. Проблема ранней диагностики гнойных заболеваний до сих пор окончательно не решена. 
Системам здравоохранения развитых индустриальных западных стран не всегда удается обеспечить всех граждан адекватной высоко- 
качественной медицинской помощью. Это обусловлено наступившим кризисом здравоохранения. Проблемы диагностики, лечения, 
профилактики и прогнозирования гнойных заболеваний в хирургии могут быть решены благодаря передовым цифровым технологиям. 
Цель исследования. Разработать способ ранней диагностики эндогенной интоксикации в амбулаторной хирургии. 
Материалы и методы. Нами были созданы три группы наблюдений для проектирования нейросетевой системы диагностики синдрома 
эндогенной интоксикации и хронической болезни почек. В первой группе исследовались гематологические показатели 150 здоровых 
людей, во второй – гематологические показатели 40 пациентов с хронической болезнью почек без хронической почечной недостаточ-
ности, в третьей группе – 84 больных с хронической болезнью почек и терминальной стадией хронической почечной недостаточности. 
Исследовались следующие 25 лабораторных показателей: гемоглобин, эритроциты, цветовой показатель, лейкоциты, палочкоядерные 
нейтрофильные лейкоциты, сегментоядерные нейтрофильные лейкоциты, эозинофилы, базофилы, лимфоциты, моноциты, СОЭ, общий 
белок, альбумины, мочевина, креатинин, билирубин, бета-липопротеиды, холестерин, глюкоза, серомукоид, сиаловая кислота, калий, 
натрий, хлор, кальций. Статистические, нейросетевые и алгоритмы с элементами нечетких нейронных сетей применялись на выбор-
ке, состоящей из гематологических показателей 274 больных хронической болезнью почек и здоровых на основе 25 лабораторных 
показателей. Математическое моделирование проводилось на кафедре «Компьютерные технологии» Пензенского государственного 
университета. 
Результаты. Результативность нейросетевой диагностики синдрома эндогенной интоксикации у больных с хронической болезнью 
почек без хронической почечной недостаточности достигла 88,2%, а у больных с хронической болезнью почек и хронической почеч-
ной недостаточностью – 97,6%. 
Выводы. Нейросетевой способ диагностики может способствовать улучшению ранней диагностики синдрома эндогенной интоксика-
ции в амбулаторной хирургии.

Ключевые слова: диагностика, гнойные заболевания, прогнозирование, нейросеть, синдром эндогенной интоксикации, 
хроническая почечная недостаточность
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Outpatient diagnosis  
of endogenous intoxication in surgery
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Abstract
Introduction. In recent years, there has been an increase in the number of patients with purulent surgical diseases with severe endogenous 
intoxication and renal dysfunction. The problem of early diagnosis of purulent diseases is still not completely solved. The health systems of 
developed industrial Western countries do not always manage to provide all citizens with adequate high-quality medical care. This is due 
to the current health crisis. The problems of diagnosis, treatment, prevention and prediction of purulent diseases in surgery can be solved 
thanks to advanced digital technologies. 
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Aim of the study. To develop a diagnostic method for early detection of endogenous intoxication in outpatient surgery.
Materials and methods. We created three groups of observations for the design of a neural network system for the diagnosis of endogenous 
intoxication syndrome and chronic kidney disease. In the first group, the hematological parameters of 150 healthy people were studied. In 
the second group, the hematological parameters of 40 patients with chronic kidney disease without chronic kidney failure were studied. The 
third group included 84 patients with chronic kidney disease and end-stage chronic kidney failure. The following 25 laboratory parameters 
were studied: hemoglobin, red blood cells, color index, white blood cells, rod-shaped neutrophil white blood cells, segmental neutrophil 
white blood cells, eosinophils, basophils, lymphocytes, monocytes, ESR, total protein, albumins, urea, creatinine, bilirubin, beta-lipoproteins, 
cholesterol, glucose, seromucoid, sialic acid, potassium, sodium, chlorine, calcium. Statistical, neural network and algorithms with elements 
of fuzzy neural networks were used on a sample consisting of hematological parameters of 274 patients with chronic kidney disease and 
healthy ones based on 25 laboratory parameters. Mathematical modeling was carried out at the Department of “Computer Technologies” 
of the Penza State University. 
Results. The effectiveness of neural network diagnostics of endogenous intoxication syndrome in patients with chronic kidney disease 
without chronic kidney failure reached 88.2%, and in patients with chronic kidney disease and chronic kidney failure – 97.6%. 
Conclusion. The neural network method of diagnosis can help improve the early diagnosis of endogenous intoxication syndrome 
in outpatient surgery.

Keywords: diagnosis, complications, prognosis, neural network, endogenous intoxication syndrome, purulent-destructive dis-
eases, chronic renal failure
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 ВВЕДЕНИЕ
Гнойно-воспалительные заболевания и их осложнения 
непосредственно влияют на временную или стойкую 
утрату трудоспособности хирургических больных. Диа-
гностика гнойных заболеваний является актуальной и 
непрерывно совершенствующейся медицинской техно-
логией. В последние годы отмечается рост числа боль-
ных с гнойными заболеваниями с выраженной эндо-
генной интоксикацией и почечной дисфункцией[1]. 
Проблема ранней диагностики гнойных заболеваний 
до сих пор окончательно не решена [2].

Системам здравоохранения развитых индустриаль-
ных западных стран не всегда удается успешно обе-
спечить всех граждан адекватной высококачественной 
медицинской помощью. Это обусловлено наступившим 
кризисом здравоохранения. Сущность этого явления 
объясняется повышением сложности медико-техни-
ческого оборудования и его подорожанием, которое 
применяется для постановки клинического диагноза 
и лечения больных [3]. 

Поэтому решение проблем диагностики, лечения, 
профилактики и прогнозирования риска развития 
гнойных заболеваний и их осложнений в хирургии 
станет возможным благодаря передовым цифровым 
технологиям и искусственному интеллекту [4, 5].

Цель исследования  – разработать способ ранней 
диагностики эндогенной интоксикации в амбулаторной 
хирургии.

Материалы и методы. Нами были созданы три 
группы наблюдений для проектирования нейро- 
сетевой системы диагностики синдрома эндогенной 

интоксикации и хронической болезни почек для амбу-
латорной клинической практики.

В первой группе исследовались гематологические 
показатели 150 здоровых людей, во второй – 40 паци-
ентов с хронической болезнью почек без хронической 
почечной недостаточности, в третьей  – 84 больных 
с хронической болезнью почек и терминальной стади-
ей хронической почечной недостаточности [6–8].

Исследовались следующие 25 лабораторных показа-
телей: гемоглобин, эритроциты, цветовой показатель, 
лейкоциты, палочкоядерные нейтрофильные лейкоци-
ты, сегментоядерные нейтрофильные лейкоциты, эози-
нофилы, базофилы, лимфоциты, моноциты, СОЭ, общий 
белок, альбумины, мочевина, креатинин, билирубин, 
бета-липопротеиды, холестерин, глюкоза, серомукоид, 
сиаловая кислота, калий, натрий, хлор, кальций. 

Статистические, нейросетевые и алгоритмы с элемен-
тами нечетких нейронных сетей применялись на выборке, 
состоящей из гематологических показателей 274 больных 
хронической болезнью почек и здоровых на основе 25 
лабораторных показателей. Математическое моделиро-
вание проводилось на кафедре «Компьютерные техноло-
гии» Пензенского государственного университета.

Этапом исследования являлось изучение гематоло-
гических показателей трех групп на соответствие или 
несоответствие нормальному статистическому закону 
распределения. Необходимость этого этапа важна для 
последующего выбора метода анализа медицинских дан-
ных: статистического или нейросетевого моделирования. 
В случае если имеет место при распределении показа-
телей нормальный статистический закон, выбираются 
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статистические параметрические методы. В случае отсут-
ствия нормального закона распределения выбираются 
статистические непараметрические методы, если выборки 
репрезентативны, или нейросетевое моделирование при 
наличии неполных данных. С этими ситуациями мы раз-
бирались в процессе научного исследования. Разработка 
набора нейросетевых моделей на непредставительной 
выборке и успешная апробация их на репрезентативных 
данных помогли выбрать из них наиболее информативные.

Применение статистического пакета Statistics Tool-
box Matlab позволило создать гистограммы по каждому 
гематологическому показателю с наложением функции 
плотности вероятности нормального закона распреде-
ления по выборкам [9].

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Нейросетевая и нейро-нечеткая диагностические 

системы позволяют врачу выполнять полуавтоматиче-
ский процесс ввода и дальнейшего изучения сведений 
о больных в амбулаторных условиях. Разработанные 
информационные системы облегчают врачу работу бла-
годаря средствам визуализации, защите информации 
о пациентах в виде идентифицирующего кода и  мак-
симальной защиты персональных данных больных, 
дружественному интерфейсу, удобной и репрезента-
тивной базе данных, хорошим возможностям для про-
ведения диагностики синдрома эндогенной интокси-
кации, редактированию полученных показателей и их 
четкой интерпретации, быстроте постановки диагноза, 
высокой надежности и отказоустойчивости в процессе 
эксплуатации системы в медицинской организации. 
Таким образом, нейросетевая и нейро-нечеткая систе-
мы позволяют врачу осуществить следующие действия: 
регистрировать данные больных и выполнять диагно-
стику синдрома эндогенной интоксикации и хрониче-
ской болезни почек, заполнять недостающие значе-
ния, разрабатывать структуру нейросети или нейро- 
нечеткой нейросети, выполнять процедуру обучения, 
производить вывод результатов обучения в «окно» 
интерфейса, разрабатывать информационную карту 
хирургического амбулаторного больного, архивировать 
полученные сведения о больных в базе данных.

Эксперименты проводились на компьютере с про-
цессором Intel  Core  i5  2,4  ГГц с 8  Гб оперативной 
памяти DDR3 1600 МГц под управлением операционной 
системы macOSMojave версии 10.14.6.

С целью иллюстрации представлено главное «окно» 
программы, интерфейс введения логина и пароля, резуль-
таты диагностики по 2 или 25 показателям на рис. 1–5.

Разработаны программы нейросетевой диагно-
стики синдрома эндогенной интоксикации и гнойно- 

воспалительных осложнений в хирургии [10–12]. Име-
ется торговый знак с логотипом [13]. Рекомендуем осу-
ществлять нейросетевую диагностику эндогенной инток-
сикации в амбулаторных условиях с помощью разрабо-
танного программного обеспечения.

РИСУНОК 1. Визуализация главного «окна» 
программы
FIGURE 1. Visualization of the main “window” of the 
program

РИСУНОК 3. Визуализация результата 
нейросетевой диагностики по двум 
показателям
FIGURE 3. Visualization of the result of neural 
network diagnosis using two indicators

РИСУНОК 2. Визуализация «окна» для введения 
логина и пароля 
FIGURE 2. Visualization of the “window” to enter a 
login and password  
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РИСУНОК 4. Визуализация результата нейросетевой диагностики по 25 показателям
FIGURE 4. Visualization of the result of neural network diagnosis using 25 indicators

РИСУНОК 5. Визуализация результата нейросетевой диагностики синдрома эндогенной интоксикации 
и хронической болезни почек
FIGURE 5. Visualization of the result of neural network diagnosis of endogenous intoxication syndrome  
and chronic kidney disease
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 ВЫВОДЫ
Наиболее информативными на основе статисти-

ческих методов в нейросетевом моделировании 
были следующие лабораторные показатели: общий 
белок, альбумин, мочевина, креатинин, билирубин. 
В последующем применялись пакеты MATLAB и Neu-
ral Network Toolbox. Использовались однослойный 
и многослойный персептроны. На вход нейросетей 
подавались пять или двадцать пять лабораторных 
показателей. В результате экспериментов было уста-
новлено, что наилучшей в диагностическом плане 
является многослойная нейросеть с 16 нейронами в 
скрытом слое и минимальным количеством ошибок, 
не более 8,3%. Причем важно отметить, что процент 
здоровых лиц, отнесенных нейросетью к больным, 
составил около 6%. 

Испытания нейросетевой диагностики эндогенной 
интоксикации с почечной дисфункцией выполнено 
у 126 пациентов в амбулаторных условиях. Ранняя 
диагностика эндогенной интоксикации на основе 

лабораторных показателей с помощью нейросетевой 
системы определена у 83 больных. В дальнейшем 
лабораторная и нейросетевая диагностика повторно 
выполнялась через 3–5 дней. Установлена стабиль-
ная работа нейросетевого программного обеспечения. 
Нейросетевая система диагностики позволяет ускорить 
процесс анализа данных и запоминать их.

Результативность нейросетевой диагностики синдро-
ма эндогенной интоксикации в стационаре у больных 
с хронической болезнью почек без хронической почеч-
ной недостаточности достигла 88,2% (40 больных), 
а у больных с хронической болезнью почек и хронической 
почечной недостаточностью – 97,6% (84 больных). Нейро- 
сетевой способ диагностики может способствовать 
улучшению ранней диагностики синдрома эндогенной 
интоксикации в амбулаторной хирургии.
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Резюме
Введение. В настоящее время одной из актуальных проблем в хирургии является поиск новых маркеров воспалительного процесса для 
определения прогноза заболевания, обоснования необходимости хирургического вмешательства и для оценки эффективности лечения.
Цель исследования. Оценить возможности и перспективы применения современных маркеров воспалительного процесса в практике 
врача-хирурга.
Материалы и методы. В ходе настоящего исследования были проанализированы актуальные источники отечественной и зарубежной 
литературы по вопросу применения и возможностей использования современных маркеров воспалительного процесса в различных 
областях медицины. Информация была собрана из базы данных Science Direct, Cyberleninka.ru, PubMed.
Результаты. Белки острой фазы, как маркеры воспаления, являются ценным инструментом в диагностике, лечении и прогнозирова-
нии воспалительных заболеваний, т. к. обладают чувствительностью к системному воспалению. Важными критериями использования 
биомаркеров воспаления являются низкое число ложноположительных результатов и возможность использования маркера не только 
как индикатора заболевания, но и для определения тяжести состояния больного. Для того чтобы оценить наличие воспаления в кли-
нических условиях, лаборатории оценивают концентрации различных белков острой фазы в плазме. В настоящее время наиболее 
актуальными маркерами воспалительных процессов являются С-реактивный белок и гаптоглобин, ранним индикатором воспаления 
является также пресепсин, фибриноген, сывороточный амилоид А и система комплемента, содержащая ключевые маркеры воспале-
ния. Определение их в практике врача-хирурга позволит прогнозировать исход заболевания и оценивать результаты лечения. 
Выводы. На данный момент определение маркеров воспаления помогает в прогнозировании заболевания, планировании тактики 
лечения, оценке эффективности терапии в послеоперационном периоде и ранней диагностике угрожающих жизни состояний. Послед-
ние исследования показали, что белки острой фазы не только играют роль в явлениях воспаления, но и повышают риск развития 
сердечно-сосудистых заболеваний, играют роль в атерогенезе, неопластических процессах, гемостазе и аутоиммунных процессах.

Ключевые слова: маркеры воспаления, пресепсин, гаптоглобин, С-реактивный белок, сывороточный амилоид А, 
 фибриноген, система комплемента
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Abstract 
Introduction. Currently, one of the important problems in surgery is the search for new markers of the inflammatory process to determine 
the prognosis of the disease, substantiate the need for surgical intervention and to assess the effectiveness of treatment. 
Aim. To evaluate the possibilities and prospects of using modern markers of the inflammatory process in the practice of a surgeon.
Materials and methods. In the  course of  the present investigation we analyzed relevant sources of  domestic and foreign literature 
on the topic of application and possibilities of use of modern inflammatory process markers in various fields of medicine. Information was 
collected from databases of ScienceDirect, Cyberleninka.ru, and PubMed.
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Results. Acute phase proteins, as markers of inflammation, are valuable tools in the diagnosis, treatment and prognosis of inflammatory 
diseases, as they are sensitive to systemic inflammation. Important criteria for the use of biomarkers of inflammation are: a low number 
of false positive results and the possibility of using the marker not only as an indicator of the disease, but also to determine the severity 
of the patient’s condition. In order to assess the presence of inflammation in clinical conditions, laboratories evaluate the concentrations 
of  various acute phase proteins in  plasma. Currently, the  most relevant markers of  inflammatory processes are: C-reactive protein; 
haptoglobin; presepsin is also an early indicator of  inflammation; fibrinogen; serum amyloid A; a  complement system containing key 
markers of inflammation. Determining them in the surgeon’s practice will allow you to predict the outcome of the disease and evaluate 
the results of treatment.
Conclusion. At the  moment, the  determination of  inflammatory markers helps in  predicting the  disease, planning treatment tactics, 
evaluating the effectiveness of therapy after surgery and in earlier diagnosis of severe conditions. 

Keywords: inflammatory markers, presepsin, haptoglobin, C-reactive protein, serum amyloid A, fibrinogen, complement system
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 ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время одной из важных проблем в хирур-
гии является поиск новых маркеров воспалительного 
процесса для определения прогноза заболевания, обо-
снования необходимости хирургического вмешатель-
ства и  для оценки эффективности лечения. Процесс 
воспаления включает в  себя три фазы: альтерацию, 
экссудацию и пролиферацию. На любое повреждение 
организм реагирует сначала фазой альтерации в виде 
острофазового ответа. Это значит, что в месте повреж-
дения выделяются цитокины, простагландины, кинины, 
гормоны и другие медиаторы воспаления, которые ин-
дуцируют синтез белков острой фазы в  печени. Этот 
этап очень важен для ранней диагностики воспали-
тельного процесса в послеоперационном периоде для 
оценки состояния больного. Остальные фазы харак-
теризуются последующими изменениями метаболи-
ческих и биохимических процессов, внешне проявля-
ющихся определенными симптомами, но лабораторно 
характеризующихся затиханием острофазового отве-
та [1]. Белки острой фазы (БОФ) – это большая группа 
белков плазмы и  сыворотки крови, которые синтези-
руются клетками печени. В качестве основных стиму-
ляторов выделения БОФ выступают цитокины  (ИЛ-6, 
ИЛ-1, фактор некроза опухоли альфа  (TNF-α), ИЛ-8, 
ИЛ-12  и др.) [2, 3]. Острофазовый ответ продуциру-
ет каскад изменений регуляции транскрипции, что 
приводит к увеличению синтеза одних белков и сни-
жению синтеза других  [4]. Установлено, что белки 
острой фазы в  сыворотке крови в  норме находятся 
в базальных концентрациях. В зависимости от степени 
их повышения белки острой фазы делятся на две ка-
тегории: увеличение концентрации некоторых белков 
колеблется от 1 до 1,5 раза (фибриноген, гаптоглобин, 
дополнительный компонент C3, белок, связывающий 

маннозу), в то время как других – от 100 до 1000 раз 
и более (сывороточный амилоид А, С-реактивный бе-
лок) [5]. Инфекция, ожоги, злокачественные новоо-
бразования, воспалительные процессы, физические 
травмы и  другие патологические состояния сопрово-
ждаются синтезом белков острой фазы [6, 7]. В  кли-
нической практике врач-хирург сталкивается с  яв-
лениями воспаления ежедневно. Прогрессирование 
воспалительного процесса при острой абдоминаль-
ной патологии способствует к развитию местного или 
распространенного перитонита, сепсису, что может 
привести к  летальному исходу [8]. Неонатальный 
сепсис  – часто встречающееся состояние в  детской 
хирургии, особенно среди недоношенных детей. Не-
смотря на улучшение выживаемости глубоко недоно-
шенных детей, эта проблема остается актуальной в со-
временной неонатологии из-за тяжести клинических 
проявлений и  высокой летальности среди детей [9]. 
Исход заболевания определяет ранняя диагностика 
неонатального сепсиса, раннее начало этиотропной 
и патогенетической терапии, но она весьма затрудни-
тельна, поскольку клинические проявления неспеци-
фичны, а чувствительность и специфичность рутинных 
лабораторных анализов низки [10, 11]. Белки острой 
фазы в настоящее время широко применяются в каче-
стве маркеров воспаления, и за последние 5 лет были 
открыты и другие их функции.

Цель исследования. Оценить возможности и  пер-
спективы применения современных маркеров воспали-
тельного процесса в практике врача-хирурга.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ходе настоящего исследования были проанализиро-
ваны актуальные источники отечественной и зарубеж-
ной литературы по  вопросу применения и  возможно-
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стей использования современных маркеров воспали-
тельного процесса в  различных областях медицины. 
Информация была собрана из следующих баз данных: 
Science Direct, Scopus, Cyberleninka.ru, PubMed.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Белки острой фазы как маркеры воспаления являются 
ценным инструментов в диагностике, лечении и прогно-
зировании воспалительных заболеваний, т. к. обладают 
чувствительностью к  системному воспалению. Многие 
зарубежные источники относят маркеры воспаления 
к биомаркерам, указывая, что это определенная характе-
ристика, которая измеряется как индикатор нормальных 
биологических процессов, патогенных процессов или 
реакций на  воздействие или вмешательство1. Диагно-
стические биомаркеры важны для ранней диагностики 
заболеваний и определения прогноза заболевания. Они 
должны обладать низким числом ложноположительных 
результатов, использоваться для определения степени 
тяжести и как индикатор наличия заболевания [12, 13]. 
Для того чтобы оценить наличие воспаления в клиниче-
ских условиях, лаборатории оценивают концентрации 
различных белков острой фазы в плазме [14]. 

С-реактивный белок  (СРБ) впервые был найден 
в  сыворотке крови больного человека, инфицирован-
ного Streptococcus pneumonia в  лаборатории Osward 
Avery  (институт Рокфеллера, Нью-Йорк) в  1930  г. 
W. Tillet и T. Frances. Исследователи фракционировали 
белки пневмококка и  обнаружили, что одна из  фрак-
ций «С», которую они назвали «полисахаридом типа 
С», осаждает белки, присутствующие в сыворотке кро-
ви больного пневмонией, названные С-реактивными 
белками. В  это время было определено, что он повы-
шается в ответ на воспаление в несколько раз [15, 16]. 
В  последнее десятилетие интенсивно изучается роль 
С-реактивного белка в  развитии и  прогрессировании 
сердечно-сосудистых, аутоиммунных и  инфекционных 
заболеваний. Доказательством наличия атерогенных 
свойств является его обнаружение в атеросклеротиче-
ских бляшках [17]. Повышение концентрации СРБ свя-
зано с  высоким риском инфаркта миокарда, инсульта 
у  пациентов с  ишемической болезнью сердца. В  зоне 
повреждения при инфаркте миокарда всегда обнару-
живают СРБ и компоненты комплемента [18]. СРБ пред-
ставлен несколькими изоформами: нативной  (нСРБ), 
мономерной  (мСРБ), промежуточной  (пСРБ). В  кро-

1 FDA-NIH Biomarker Working Group. BEST (Biomarkers, EndpointS, 
and other Tools) Resource. Silver Spring (MD): Food and Drug Admin-
istration (US); Bethesda (MD): National Institutes of Health (US). 
Available at: www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK326791 (2016, ac-
cessed 22 September 2017).

вотоке определяется нативный СРБ, который выра-
батывается и  секретируется печенью в  виде раство-
римого пентамера, состоящего из  пяти мономерных 
субъединиц  (мСРБ), не  связанных ковалентно [19]. 
Он  является позитивным белком острой фазы, уровень 
которого в  острой фазе ответа повышается в  сотни 
раз (от 5 до 3000 мкг/мл) [20]. При определенных усло-
виях нативная изоформа СРБ может преобразовывать-
ся в промежуточную форму, доступную для связывания 
с разными молекулами, а затем распадаться на мономе-
ры. Мономер СРБ имеет эффекторную и связывающую 
поверхность, благодаря которым может взаимодейство-
вать с  фактором системы комплемента  (C1q) и  через 
рецепторы Fcγ участвовать в  механизме активации 
врожденной иммунной системы и  фосфотидилхоли-
ном, который присутствует на мембранах активирован-
ных тромбоцитов, апоптотических клеток и клеточных 
стенках бактерий [21, 22]. Формы СРБ играют различ-
ную биологическую роль. Изоформы пСРБ и мСРБ счи-
таются провоспалительными, тогда как функции пента-
мерной формы нСРБ могут зависеть от различных усло-
вий [23]. Например, нСРБ для удаления повреждающих 
агентов может выступать в качестве опсонина, а затем 
в качестве регулятора стимулированного воспалитель-
ного ответа, подавляя воспаление, вызывая поляриза-
цию макрофагов и Т-клеток в противовоспалительный 
фенотип М2/Тh2. Взаимодействие нСРБ с окисленными 
фосфолипидами может приводить к конформационным 
изменениям с  образованием мСРБ. Помимо разницы 
в биологических функциях, структурные различия меж-
ду изоформами СРБ влияют на возможность и способы 
их количественного определения в плазме крови чело-
века. Было показано, что мСРБ обладает повышенной 
гидрофобностью, в плазме находится в виде комплекса 
с  липидсодержащими микрочастицами и  может быть 
обнаружен только с  использованием специализиро-
ванных реагентов и  методов. Таким образом, широко 
используемый в клинике высокочувствительный метод 
измерения концентрации СРБ в  сыворотке крови по-
зволяет определять концентрацию растворимой пента-
мерной формы СРБ, но не весь пул СРБ в плазме [24]. 

Другой современный маркер воспаления – гаптогло-
бин (Нp), который был описан еще в 1938 г. Полоновским 
и Джейлом. Изучая пероксидазную активность гемогло-
бина, они выявили сывороточный белок, образующий 
прочный комплекс с глобином [25]. Нp часто использует-
ся также для определения степени гемолитической ане-
мии, т. к. важной функцией данного белка является спо-
собность к  связыванию свободного гемоглобина  (Hb). 
Проявляя себя как антиоксидант, гаптоглобин снижает 
повреждение, вызванное свободными радикалами. 
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Гаптоглобин синтезируется в  печени и  легких. Инфек-
ции, воспаление, опухоли, ожоги, обморожения, гемо-
лиз, аутоиммунные заболевания влияют на  уровень 
гаптоглобина в крови. Связывая свободный гемоглобин, 
гаптоглобин образует комплекс Нp/Hb, поступает в пе-
чень в клетки ретикулоэндотелиальной системы и под-
вергается деградации, где таким образом происходит 
рециклизация железа и  выполняется антиоксидантная 
функция по  защите почек от  свободных радикалов. 
Железо же играет важную роль в росте бактерий и в про-
грессировании опухолей, поскольку раковые клетки 
специально захватывают несколько цитокинов из своего 
микроокружения, чтобы увеличить поглощение железа 
и подавить его отток [26]. Уровень гаптоглобина в норме 
составляет от 450 до 1650 мг/л. При воспалении и по-
вреждении тканей его уровень повышается, при гемоли-
зе эритроцитов, циррозе печени его уровень снижается. 
Это связано с  тем, что усиленный распад эритроцитов 
приводит к  увеличению поступления Hb в  кровь и  его 
связыванию Hp. Гаптоглобин проявляет иммунорегуля-
торные свойства, играя модулирующую роль в балансе 
хелперных клеток Тh1/Th2, обладает противовоспали-
тельными свойствами за  счет ингибирования синтеза 
простагландинов и  противомикробными свойствами, 
т. к. железо крови в зоне повреждения является важным 
элементом бактериального роста, а  после связывания 
с гаптоглобином становится недоступно бактериям [27].

Другой ранний индикатор инфекционного процес-
са, известный как пресепсин  (sCD14-ST), был описан 
в  2005  г. группой японских исследователей и  пред-
ставляет собой подтип растворимого рецептора 
CD14 [28, 29]. CD14 имеет две формы: мембраносвязан
ный  (mCD14) и  растворимый  (sCD14). Растворимая 
форма (sCD14) обнаруживается в плазме и продуциру-
ется в результате распада mCD14. Растворимый подтип 
CD14 расщепляется катепсином D и другими протеаза-
ми в  плазме с  образованием пресепсина  (sCD14-ST). 
CD14 является корецептором, который находится на по-
верхности моноцитов/макрофагов и  является членом 
Toll-подобного рецептора 4, который активируется 
липополисахаридом стенок бактерий [30]. Вследствие 
стимуляции рецептора происходит высвобождение 
провоспалительных цитокинов и запускаются механиз-
мы, ответственные за иммунный ответ, высвобождают-
ся растворимые подтипы CD14 (sCD14-ST) [31]. Концен-
трация пресепсина в крови повышается в ответ на бак-
териальные инфекции и  снижается при эффективном 
лечении [32, 33]. Уровень пресепсина в крови в норме 
составляет примерно 290 пг/мл. Он исследуется с по-
мощью высокочувствительной автоматизированной си-
стемы PATHFAST путем хемилюминесцентного иммуно-

ферментного анализа (CLEIA), результаты по которому 
получают в  течение 17 мин [34]. Уровень пресепсина 
можно рассматривать в качестве индикатора для мони-
торинга антибактериальной терапии. Повышенная кон-
центрация пресепсина в  плазме была отмечена у  па-
циентов с  неадекватной антибактериальной терапией 
и положительным посевом крови на бактерии, а также 
если инфекция была вызвана бактериями с  множе-
ственной лекарственной устойчивостью [35, 36]. Таким 
образом, пресепсин обладает высокой чувствительно-
стью и специфичностью в диагностике сепсиса и может 
быть полезным и ценным биомаркером в его ранней ди-
агностике [37]. Однако он не может быть использован 
в качестве единственного маркера в диагностике сепси-
са [38, 39]. Способность пресепсина прогнозировать 
тяжесть бактериальных инфекций и простое определе-
ние в крови в отделениях интенсивной терапии и неот-
ложной помощи, в т. ч. и в детской практике, позволяет 
широко применять данный маркер. В особенности было 
исследовано применение пресепсина в  диагностике 
сепсиса у  недоношенных новорожденных, пациентов 
с онкологией и детей, находящихся в критическом со-
стоянии [40–51]. Преимуществом пресепсина над СРБ 
является его независимость от гестационного возраста 
ребенка, более высокая чувствительность в диагности-
ке неонатального сепсиса и более раннее повышение 
в крови [52, 53]. На концентрацию пресепсина в крови 
влияют: возраст (новорожденные или пожилые люди), 
почечная дисфункция, бактериемия и  гемофагоци-
тарный синдром. Недостаточно исследовано влияние 
стероидов на уровень пресепсина, не изучены порого-
вые значения для выявления разных типов инфекций 
в разных группах пациентов. Необходимо продолжать 
исследования в данных направлениях [54, 55]. 

Фибриноген  (Fg), широко известный своим участи-
ем в гемостазе, также используется в качестве марке-
ра воспаления. Название «фибриноген» впервые ис-
пользовал в 1847 г. Рудольф Вирхов, а в 1872 г. Алек-
сандр Шмидт указал, что превращение фибриногена 
в  фибрин является ферментативным процессом [56]. 
Он  представляет собой растворимый гликопротеин, 
имеющий четвертичную структуру и состоящий из трех 
пар полипептидных цепей: две цепи Aα, две цепи 
Bβ и две цепи γ с дисульфидными мостиками. Сборка 
шести цепей происходит поэтапно, при этом отдельные 
цепи собираются сначала в  комплексы Aα/γ и  Bβ/γ, 
затем в полумолекулы Aα/Bβ/γ и, наконец, в гексамер-
ные комплексы (Aα/Bβ/γ), связанные дисульфидными 
связями. Основная физиологическая функция фибри-
ногена – участие в  заключительном этапе процесса 
свертывания и превращение в фибриллярный белок – 
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фибрин, формирующий тромб [57]. Он является одним 
из  наиболее значимых участников воспалительной 
реакции среди всех белков системы свертывания кро-
ви [58]. Fg — крупный (340 кДа) макромолекулярный 
белок крови, его нормальная концентрация в  крови 
1,5–4 г/л (нормальные диапазоны концентрации могут 
незначительно различаться в  разных лабораториях) 
с периодом полувыведения (T1/2) 3–5 дней [59]. Бла-
годаря своей молекулярной структуре он имеет мно-
жество мест связывания с  рецепторами разных типов 
клеток [60]. Фибриноген взаимодействует с интегрино-
выми рецепторами на  тромбоцитах, вызывая их агре-
гацию. Интегрины представляют собой семейство ге-
теродимерных рецепторов, которые интегрируют вне-
клеточный матрикс с  внутриклеточным цитоскелетом, 
опосредуя миграцию и  адгезию клеток. Способность 
Fg связываться с  различными интегриновыми рецеп-
торами может вызывать активацию различных путей, 
которые, в свою очередь, регулируют передачу сигна-
лов ниже по  течению, которая опосредует клеточную 
миграцию, пролиферацию, продукцию цитокинов и вы-
живание клеток или апоптоз. Фибриноген связывается 
с внутриклеточной молекулой адгезии-1 (ICAM-1) через 
последовательность в цепи γ, и результатом этого свя-
зывания является высвобождение эндотелина-1, вазо-
констрикция, экзоцитоз телец Вейбеля – Паладе, кото-
рые содержат два основных компонента: фактор Вил-
лебранда и P-селектин, играющие главную роль в свер-
тывании крови и миграции лейкоцитов соответственно. 
Также Fg связывается с CD11b/CD18, CD11c/CD18 и не-
интегриновым Toll-подобным рецептором-4  (TLR-4) 
на макрофагах и микроглии, что приводит к активации 
макрофагов и  высвобождению цитокинов. Состояни-
ям, сопровождающимся повреждением и воспалением, 
всегда сопутствует повышение концентрации в  крови 
фибриногена, поэтому он используется в качестве мар-
кера воспаления [61]. В некоторых источниках указано, 
что повышенная концентрация фибриногена в плазме 
увеличивает риск сердечно-сосудистых заболеваний, 
а влияние на его концентрацию в крови ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента, статинов или 
физической нагрузки объясняет его кардиопротектор-
ный эффект [62]. 

Сывороточный амилоид А (SAA) впервые был описан 
еще 60 лет назад и был идентифицирован как циркулиру-
ющий в крови низкомолекулярный белок, образующий от-
ложения амилоида в тканях у некоторых лиц, страдающих 
хроническим или рецидивирующим воспалением  [63]. 
В 1961 г. Benditt и Eriksen выделили белок, называемый 
«амилоид неизвестного происхождения», с  помощью 
гель-электрофореза в случаях «вторичного» амилоидоза», 

связанных с хроническими или рецидивирующими вос-
палительными состояниями. В  1971–1972  гг. Benditt, 
Levin et al. обнаружили, что белки, происходящие из фи-
брилл, выделенные в разных лабораториях, немного от-
личались по длине от 68 до 76 аминокислотных остатков, 
но имели общие N-концевые остатки. Они были обозна-
чены как «АА». Антитела, приготовленные против этих 
белков, идентифицировали как небольшой (104 амино-
кислотных остатка) сывороточный белок, который, как 
предполагали, а  потом доказали, был предшественни-
ком отложений амилоида. Его назвали сывороточным 
амилоидом А  [64]. Он состоит из  четырех α-спиралей, 
расположенных в виде конуса [65]. Его экспрессия ре-
гулируется в основном в клетках печени и непеченочных 
тканях, включая кишечник, жировую ткань, почки и лег-
кие, различными воспалительными цитокинами, включая 
фактор некроза опухоли  α, интерлейкин-1β, интерлей-
кин-6 и интерферон-γ, которые выделяются макрофага-
ми во время острой воспалительной реакции. SAA может 
кратковременно увеличиваться более чем в  1000  раз 
в кровотоке и считается одним из наиболее сильно ин-
дуцируемых острофазовых белков вместе с  СРБ  [66]. 
В норме в сыворотке крови его содержание 30–40 мкг/мл 
и  определяется методом иммуноферментного анализа. 
Известно, что повышенный уровень SAA связан с повы-
шенным риском развития атеросклероза у людей  [67]. 
Это обосновывается тем, что около 95% печеночных SAA 
связаны с  фракцией липопротеинов высокой плотно-
сти (ЛПВП) [68, 69]. Вследствие такой связи SAA изме-
няет функцию ЛПВП опосредовать обратный транспорт 
холестерина (ОТХ), путь, по которому избыток холесте-
рина в  периферических тканях доставляется в  печень 
для экскреции с желчью, а также снижает противовос-
палительные и антиоксидантные свойства ЛПВП, делая, 
таким образом, ЛПВП дисфункциональными, но степень 
этого нарушения неизвестна [70–72]. Вместе с тем в не-
которых источниках указано, что при обогащении ЛПВП 
SAA происходит препятствие окислению липопротеинов 
за счет высвобождения SAA, следовательно, он проявля-
ет антиоксидантные свойства [73, 74]. Также известно 
о связи между циркулирующими уровнями SAA и спек-
тром неопластических заболеваний у людей, но прямых 
доказательств того, что SAA способствует онкогенным 
процессам, немного. Недавнее исследование впервые 
продемонстрировало, что SAA играет ключевую роль 
в воспалительных реакциях в гепатоцитах для создания 
метастатической ниши в печени [75]. Во время острофа-
зового ответа ЛПВП могут служить транспортным сред-
ством для транспорта SAA к местам повреждения тканей 
и  в  кровотоке ЛПВП изолируют SAA, чтобы защитить 
хозяина от неконтролируемого воспаления и генерали-
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зованного повреждения тканей [76, 77]. Недавно выяв-
ленная связь между SAA и новым инфекционным забо-
леванием COVID-19 подчеркивает важность понимания 
биологической активности SAA как при остром, так и при 
хроническом воспалении. Так, пациенты, у которых со-
держание SAA в  крови устойчиво снижалось, имели 
лучший прогноз по сравнению с пациентами с высоким 
уровнем SAA [78, 79]. Сывороточный амилоид А  в  хи-
рургической практике в качестве маркера воспаления 
может использоваться, но он не является специфичным 
для бактериальной инфекции. Будущие исследования 
откроют новое понимание этой молекулы и  того, как 
она способствует развитию современных болезней. 

Система комплемента является важным компонентом 
врожденной иммунной системы и состоит из более чем 
40  белков, включая растворимые белки и  рецепторы 
клеточной поверхности, что позволяет ей быстро рас-
познавать и  уничтожать патогены [80]. Открытие дан-
ной системы происходило постепенно: в 1894 г. Ричард 
Пфейфер заметил, что плазма морских свинок, имму-
низированных против холерного вибриона, разрушала 
клетки бактерий, данное явление он назвал бактерио-
лизом, в литературе известное как феномен Пфейфера. 
Позже Жюль Бордэ развил данную идею и  разделил 
компоненты сыворотки, четко обозначив термостабиль-
ный компонент – специфическое антитело, которое 
распознает антиген, и  термолабильный неспецифиче-
ский компонент, который в  сыворотке не  активен сам 
по себе, но в присутствии антител способен проявлять 
литическую активность. В конце 1890-х гг. Пауль Эрлих 
ввел для обозначения этого неспецифического ком-
понента термин «комплемент» [81]. Известно три пути 
активации комплемента: классический, альтернативный 
и  лектиновый [82]. Классический путь комплемента 
активируется, когда на  бактериальной или клеточной 
поверхности образуются комплексы «антиген – анти-
тело». C1q, который циркулирует в  плазме как часть 
кальций-зависимого пентамолекулярного комплекса 
вместе с двумя молекулами C1r и двумя молекулами C1s, 
затем связывается с  константной областью антиген-
связанного антитела (IgM или IgG) [83]. Затем происхо-
дят конформационные изменения в  пентамерном бел-
ке C1, который раскрывает места связывания в C1q. Свя-
зывание C1q ведет к активации C1r, за которой следует 
активация C1s, которая расщепляет C4 на C4a и C4b. C4a 
не участвует в дальнейших реакциях, а C4b связывается 
посредством тиоэфирной связи с клеточной поверхно-
стью. Комплемент C2  распознает расщепленный ком-
племент C4b и  связывается с  ним с  образованием C2a 
и C2b. C2b остается связанным с C4b и вызывает сборку 
ферментативно активного мультибелкового комплекса: 

конвертазы C3  (C4bC2b). Расщепление C3 конвертазой 
C3, в свою очередь, приводит к образованию двух фраг-
ментов: C3a и C3b. C3a представляет собой анафилаток-
син, который может вызывать воспаление, миграцию 
и активацию клеток. Фрагмент C3b является опсонином 
и связывается с C4bC2b с образованием конвертазы C5, 
который затем расщепляется с образованием анафила-
токсинов C5a и C5b. Подобно C3a, C5a способствует вос-
палению за  счет увеличения вазодилатации и  сосуди-
стой проницаемости и высвобождения провоспалитель-
ных медиаторов посредством активации гранулоцитов 
и макрофагов [84]. C5b впоследствии последовательно 
взаимодействует с C6, C7, C8 и C9 с образованием ком-
плекса C5b-9  мембраноатакующего комплекса  (MAC), 
эффекторного белка, который непосредственно фор-
мирует трансмембранные каналы на  поверхности кле-
точных мембран патогенов и отвечает за образование 
пор и в конечном итоге лизис клеток [85]. Альтернатив-
ный путь комплемента активируется бактериальными 
и  вирусными структурами, в  частности бактериальным 
эндотоксином, который представляет собой липопо-
лисахарид на  внешней мембране грамотрицательных 
бактерий. Активация альтернативного пути компле-
мента происходит посредством процесса, называемого 
переходом С3, спонтанного низкоуровневого гидролиза 
С3 с образованием С3(H2O). Затем C3(H2O) приобретает 
способность связываться с фактором B, что индуцирует 
конформационные изменения фактора B, делая его вос-
приимчивым к расщеплению фактором D, в результате 
чего образуются фрагменты Ba и Bb [86]. Фрагмент Bb 
остается связанным с  исходным комплексом и  само
регулирует расщепление многочисленных молекул 
C3  с  образованием C3b. C3b продолжает взаимодей-
ствовать с  фактором B, что приводит к  образованию 
исходной конвертазы C3 альтернативного пути. Другой 
механизм активации альтернативного пути компле-
мента — через пропердин. Это белок гамма-глобулин, 
который связывается с C3b и впоследствии активирует 
факторы B и D, что приводит к образованию C3bBb, кон-
вертазы C3. В остальном функция альтернативного пути 
комплемента аналогична функции классического пути – 
образованию МАК.

Лектиновый путь системы комплемента человека ак-
тивируется маннозо-связывающим лектином (MBL) или 
одним из трех типов фиколинов (L-фиколин, М-фиколин 
и  Н-фиколин), распознающим и  связывающим струк-
туры сахаров или ацетильные группы на  поверхности 
микроорганизмов [87]. Димеры MBL-associated serine 
protease (MASP) образуют комплексы либо с MBL, либо 
с  фиколином, которые при связывании с  патогенами 
вызывают конформационные изменения. MASP, часто 
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MASP-1  или MASP-2, расщепляет и  активирует другие 
MASP в том же комплексе. Затем активированный MASP 
расщепляет белки комплемента C2  и C4, которые, со-
ответственно, высвобождают фрагменты C2a, C2b, C4a 
и C4b, из которых C2a и C4b связываются друг с другом 
и образуют конвертазу C3 лектинового пути, C4b2a. По-
добно классическому и альтернативному путям, C4b2a 
расщепляет C3 на C3a, который высвобождается, чтобы 
инициировать локальный воспалительный ответ, 
и  фрагменты C3b, которые ковалентно связываются 
с поверхностями патогена и взаимодействуют с C4b2a, 
образуя C5-конвертазу [88]. Кроме того, патогены, свя-
занные с C3b, могут активировать альтернативный путь 
и поглощаются фагоцитами, экспрессирующими рецеп-
торы для C3b. C5b, образующийся при расщеплении C5, 
затем инициирует образование MAC способом, сходным 
с  классическим путем. Таким образом, система ком-
племента не только представляет собой мощное звено 
врожденного иммунитета, но  и  содержит ключевые 
маркеры воспаления, которыми являются MBL и компо-
нент системы комплемента С3. Определение их в прак-
тике хирурга позволит прогнозировать исход заболева-
ния и оценивать результаты лечения.

 ВЫВОДЫ
На  данный момент определение маркеров воспале-
ния помогает в  прогнозировании заболевания, пла-
нировании тактики лечения, оценке эффективности 
проведения терапии в  послеоперационном периоде 
и  ранней диагностике угрожающих жизни состоя-
ний, таких как сепсис. Последние исследования по-
казали, что белки острой фазы не только играют роль 
в  явлениях воспаления, но  и  повышают риск разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний, играют роль 
в атерогенезе, неопластических процессах, гемостазе, 
аутоиммунных процессах. К сожалению, маркеры вос-
паления неспецифичны для бактериальной и  вирус-
ной инфекции, множество условий оказывает влияние 
на их концентрацию в крови, в связи с этим необходим 
дальнейший поиск новых маркеров воспаления, более 
специфичных, с  малым числом ложноположительных 
результатов и возможностью быстрого и точного по-
лучения результата.
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Уважаемая редакция! В этом письме хотим обра-
тить внимание на существующее положение дел 
в Российской Федерации, имеющее идентичный харак-
тер в других странах, в отношении рисков и профилак-
тики развития венозных тромбоэмболических ослож-
нений (ВТЭО) после хирургического лечения варикоз-
ного расширения вен нижних конечностей. 

На сегодняшний день, согласно российским, а также 
всем имеющимся международным клиническим реко-
мендациям, вмешательствами выбора для лечения 
варикозного расширения вен являются процедуры 
термооблитерации, к которым относятся эндовеноз-
ная лазерная и радиочастотная абляция. Кроме того, 
набирают популярность и доказательную базу т.  н. 
нетермические нетумесцентные методики. С целью 
устранения притоков магистральных поверхностных 
вен и/или несафенных вен используются склеротера-
пия или минифлебэктомия [1–3]. 

Вместе с тем, как и при любом хирургическом 
лечении, данные процедуры несут в себе риски раз-
вития ВТЭО, которые, по литературным данным, после 
рассматриваемых процедур могут составлять около 
1:2500 для тромбоза глубоких вен, 1:10000 для тром-
боэмболии легочной артерии (ТЭЛА) и 1:50000 для 

летального исхода [4]. При этом стоит отметить, что, 
несмотря на приведенные цифры ВТЭО, польза хирур-
гического лечения варикозной болезни существенно 
превышает риски развития указанных осложнений, 
что нашло отражение в упомянутых выше клинических 
рекомендациях [1–3].

Однако, учитывая широкую распространенность 
варикозного расширения вен и, соответственно, боль-
шое количество выполняемых ежегодно операций, 
профессиональное сообщество регулярно сталкива-
ется с ВТЭО в хирургии вен. То есть, несмотря на их 
незначительный относительный риск, абсолютное 
значение становится вполне ощутимым. При этом 
принципиально обратить внимание, что возникнуть 
они могут у  любого хирурга вне зависимости от его 
знаний и опыта. 

Ситуация осложняется тем, что на сегодняшний 
день отсутствуют валидные инструменты оценки риска 
развития ВТЭО и выбора соответствующей профилак-
тической стратегии. Особо подчеркнем, что, в  част-
ности, в Российских клинических рекомендациях 
по  диагностике и лечению хронических заболеваний 
вен, утвержденных Минздравом РФ, говорится о необ-
ходимости профилактической антикоагуляции при 
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термооблитерации вен у пациентов высокого риска, 
при этом доказанные инструменты для определения 
этого риска сегодня отсутствуют. 

В документе сказано, что «рекомендуется оценка 
рисков развития венозных тромбоэмболических ослож-
нений перед проведением хирургического лечения 
любого типа (УДД 5 УУР С)». Ниже приводится стати-
стическая информация о рисках развития ВТЭО после 
хирургии вен и сообщается, что «вместе с тем эти дан-
ные не отражают клиническую значимость выявляемых 
осложнений и потребность в тромбопрофилактике» [1]. 

Также в клинических рекомендациях говорится, 
что «для оценки рисков развития ВТЭО рекоменду-
ется использовать шкалу Каприни (УДЦ 5 УУР С)». 
При этом ниже приводится крайне принципиальный 
комментарий, что «…шкала Каприни не валидиро-
вана для пациентов, получающих лечение по пово-
ду варикозного расширения вен. Такая валидация 
необходима, т.  к. имеющиеся литературные данные 
по частоте ВТЭО после инвазивного лечения по поводу 
варикозного расширения вен нижних конечностей 
крайне неоднородны. Имеющиеся данные не позво-
ляют убедительно выделить группы пациентов, где 
фармакопрофилактика ВТЭО, безусловно, показа-
на, определить оптимальную продолжительность, 
интенсивность антикоагуляции, оптимальный пре-
парат, установить зависимость между потребностью 
в антикоагуляции и типом вмешательства» [1]. 

Также в Европейских клинических рекомендациях 
2022 г. говорится о том, что «ввиду ограниченного 
количества имеющихся данных нельзя рекомендовать 
какие-либо конкретные режимы профилактики» [2]. 

Отдельно стоит упомянуть о процедуре склеротера-
пии, в отношении которой инструменты оценки риска 
развития ВТЭО вообще не упоминаются в согласи-
тельных документах, при этом случаи развития подоб-
ных осложнений в клинической практике встречаются 
с определенной регулярностью. 

Любое назначение антикоагулянтов, в т. ч. и в про-
филактических дозах, может угрожать развитием кро-
вотечений, которые также могут представлять угрозу 
для жизни. Кроме того, назначение антикоагулянтной 
терапии не дает стопроцентной гарантии в отношении 
профилактики ВТЭО. 

Особо стоит обратить внимание на развитие поздних 
ВТЭО, клиническая манифестация которых может раз-
виваться существенно позже, вплоть до двух месяцев 
после эндовенозных процедур. Это особенно актуально 
в связи с тем, что максимальная продолжительность 
профилактической антикоагуляции составляет в сред-
нем около семи дней [1, 5]. 

Также стоит сказать и о комплаентности пациентов, 
которые далеко не всегда выполняют предписания 
врача, при этом, учитывая амбулаторный характер про-
цедур, контролировать применение профилактической 
антикоагуляции больными на дому не представляется 
возможным. 

Таким образом, с учетом того, что в текущей ситу-
ации при наступлении неблагоприятного исхода врач 
зачастую остается один на один с органами надзора, 
а  его дальнейшая судьба в основном зависит от мне-
ния привлеченного эксперта, квалификация которого 
иногда может оказаться недостаточной, обращаем 
внимание профессионального сообщества и кон-
тролирующие инстанции на изложенные в этом 
письме факты, резюмировать которые можно сле-
дующим образом: 

1. ВТЭО в хирургии вен редки, однако их последствия 
могут быть катастрофичны, вплоть до летального исхода.

2. Польза хирургического лечения варикозной 
болезни существенно превышает риски развития ВТЭО.

3. Учитывая широкую распространенность варикозной 
болезни и, соответственно, большое количество выполня-
емых ежегодно операций, профессиональное сообщество 
регулярно сталкивается с ВТЭО в хирургии вен. То есть, 
несмотря на их незначительный относительный риск, 
абсолютное значение становится вполне ощутимым. 

4. Сегодня отсутствуют валидные инструменты 
оценки риска развития ВТЭО и выделения пациентов, 
которым необходима профилактическая антикоагуля-
ция. Имеющиеся данные не позволяют убедительно 
выделить группы больных, у кого фармакопрофилак-
тика ВТЭО безусловно показана, определить опти-
мальную продолжительность, интенсивность антико-
агуляции, оптимальный препарат, установить зависи-
мость между потребностью в антикоагуляции и типом 
вмешательства.

5. Рутинное назначение антикоагулянтов, в т.  ч. 
и в  профилактических дозах, может также угрожать 
развитием кровотечений, которые могут также пред-
ставлять угрозу для жизни.

6. Назначение антикоагулянтов не дает стопроцент-
ной гарантии в отношении профилактики ВТЭО. 

7. В клинической практике встречается разви-
тие поздних ВТЭО, клиническая манифестация кото-
рых может развиваться существенно позже, вплоть 
до  двух месяцев после эндовенозных процедур, 
в  то  время как максимальная продолжительность 
профилактической антикоагуляции составляет 
в  среднем около семи дней. 

8. Назначение препарата врачом может быть сабо-
тировано пациентом. Учитывая амбулаторный характер 
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LETTER TO THE EDITOR

процедур, контролировать применение профилактиче-
ской антикоагуляции больными на дому не представля-
ется возможным. 

9. Развитие ВТЭО после миниинвазивного лечения 
варикозной болезни при соблюдении всех условий 
действующих нормативно-правовых актов не следует 
расценивать как дефект или результат ненадлежащего 
оказания медицинской помощи. 

10. Необходимы проспективные национальные 
исследования по оценке факторов риска развития 
ВТЭО в хирургии поверхностных вен, в результате кото-
рых должны быть выработаны основанные на доказа-
тельствах инструменты оптимальной профилактиче-
ской стратегии. 
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