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Как повысить качество медицинской помощи 
пациентам с варикозной болезнью вен 
нижних конечностей?
Рецензия на монографию: Борсук ДА, Фокин АА. Пути улучшения результатов миниинвазивного лечения 
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В.Ю. Богачев, https://orcid.org/0000-0002-3940-0787, vadim.bogachev63@gmail.com 
Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; 17997, Россия, Москва, 
ул. Островитянова, д. 1 

Резюме
В представленном материале рецензируется монография Д.А. Борсука и А.А. Фокина «Пути улучшения результатов миниинвазивного 
лечения варикозного расширения вен нижних конечностей», предназначенная для врачей-хирургов, сердечно-сосудистых хирургов, 
врачей ультразвуковой диагностики, ординаторов, аспирантов и студентов медицинских вузов. Необходимость публикации книги 
обусловлена актуальностью рассматриваемой проблемы. Рецензент обсуждает результаты представленных авторами собственных 
сравнительных и несравнительных, рандомизированных и нерандомизированных, проспективных и ретроспективных, клинических 
и морфологических одноцентровых исследований. На основе анализа монографии сделан вывод о ее теоретической и практической 
ценности для лечебно-профилактических учреждений хирургического профиля, оказывающих помощь пациентам с варикозной 
болезнью вен нижних конечностей. 
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Внедрение эндоваскулярных методов лечения 
варикозной болезни и их бурное развитие радикаль-
ным образом изменило идеологию лечения самой 
распространенной патологии периферических сосу-
дов. Амбулаторное применение, местная анестезия, 
пункционные доступы, немедленная активизация 
и отсутствие послеоперационного болевого синдрома 
позволили практически полностью снять возрастные 
и соматические ограничения у пациентов независимо 
от объема и характера поражения венозной системы 
нижних конечностей.

 Эндовенозные термоабляционные методы, такие 
как лазерная и радиочастотная коагуляция, быстро 
заняли лидирующие позиции и стали рассматриваться 
как «операции первого выбора» при магистральных 
формах варикозной болезни вен нижних конечностей. 

Вместе с тем, как это обычно бывает на практике, 
появились новые физические и технические проблемы, 
связанные с клинической реализацией этих техноло-
гий и, прежде всего, эндовенозной лазерной коагуля-
ции (ЭВЛК). Оказалось, что клинический успех может 
зависеть не только от опыта хирурга, но и от оптималь-
ных параметров рабочего режима лазерного генерато-
ра, диаметра и вида световода, качества тумесцентной 
анестезии, адаптированных под калибр и другие анато-
мические особенности целевых вен. 

Иными словами, несмотря на кажущуюся простоту 
и  элегантность, ЭВЛК представляет собой разновид-
ность высокой технологии, требующей от врача не толь-
ко рутинных хирургических навыков, но и глубокого 
знания анатомии и физиологии венозной системы ниж-
них конечностей, а также основ физики лазеров. Кроме 
того, применение ЭВЛК открыло большой спектр ранее 
не известных осложнений и нежелательных побочных 
явлений этой процедуры, профилактика и лечение кото-
рых также ложится на плечи оперирующего хирурга. 

Все описанные выше аспекты применения эндове-
нозной лазерной коагуляции подробно разбирают-
ся в представленной монографии, представляющей 
собой многостраничное, прекрасно иллюстрированное 
руководство для врачей, уже владеющих или только 
начинающих осваивать эту технологию. Издание моно-
графии одобрено Ученым советом ФГБОУ ВО ЮУГМУ 
Минздрава России (Протокол №17 от 22.06.2023 г.). 

Авторский коллектив подошел к подготовке моно-
графии фундаментально, представив в ней подроб-
ный анализ современных эпидемиологических данных, 
а  также исторические пути развития хирургического 
лечения варикозной болезни вен нижних конечностей. 

В главах, непосредственно посвященных технологии 
выполнения ЭВЛК, авторы описывают стандартные 

и оригинальные технические приемы, позволяющие 
добиться хорошего клинического результата при раз-
ных формах варикозной болезни. 

Изюминкой монографии выступает морфологиче-
ский анализ глубины повреждения венозной стенки 
в  зависимости от увеличения мощности лазерного 
излучения (5–10 Вт) при одинаковой линейной плотно-
сти энергии (около 70 Дж/см), что позволило авторам 
сформировать гипотезу о том, что основным параме-
тром, определяющим эффективность ЭВЛК, выступает 
линейная плотность энергии в пределах 70 Дж/см. 

Еще одним важным достижением авторов послужи-
ло убедительное доказательство возможности эффек-
тивной и безопасной эндовенозной лазерной коа-
гуляции магистральных вен экстремально большого 
калибра, что долгое время рассматривалось в качестве 
противопоказаний к ЭВЛК. 

Монография изобилует большим количеством ноу-
хау, которыми авторы щедро делятся с читателями. Это 
и возможность использования холодного физиологи-
ческого раствора в качестве анестетика, и экономиче-
ски обоснованное применение системы Colibri, позво-
ляющей снизить стоимость радиального световода. 

Очень важной в данной монографии выступает 
глава, посвященная различным осложнениям ЭВЛК 
в контексте их профилактики и лечения. 

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2024  21(1):7–9
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Не может не вызвать практический интерес анализ 
возможности этапного лечения варикозной болез-
ни вен нижних конечностей с первоочередной гемо-
динамической коррекцией магистрального рефлюкса 
и отсроченным устранением резидуальных варикозных 
притоков. Мне такая тактика импонирует в отношении 
пациентов пожилого и старческого возраста, когда 
на первый план выходит борьба с хронической веноз-
ной недостаточностью и ее последствиями в виде тро-
фических нарушений кожи. 

И наконец, нельзя не отметить новаторский подход 
авторов, активно использующих возможности мульти-
спиральной компьютерной томографии-флебографии 
с целью уточняющей диагностики причин развития 
варикозной болезни, в частности окклюзии и стеноза 
левой общей подвздошной вены различного генеза. 

В заключение хочу отметить, что монография  
Д.А. Борсука и А.А. Фокина «Пути улучшения результа- 

тов миниинвазивного лечения варикозного расши-
рения вен нижних конечностей» представляет собой 
современное руководство по амбулаторному лечению 
варикозной болезни вен нижних конечностей, осно-
ванное на большом собственном опыте авторов. Это 
редкая монография, которая достойна стать настольной 
книгой как для опытных хирургов, уже владеющих 
современными эндоваскулярными технологиями, так 
и для начинающих врачей, пробующих себя на этом 
увлекательном и перспективном поприще. В качестве 
дополнительного учебного пособия данная монография 
может быть рекомендована для ординаторов и  аспи-
рантов по специальности «хирургия» и  «сердечно-со-
судистая хирургия», а также слушателей профильных 
курсов повышения квалификации. 
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Сообщение / Report

Эндовазальная лазерная облитерация вен 
нижних конечностей. Нашли время и место
Д.С. Зубков, moniki@monikiweb.ru
Московский областной научно-исследовательский клинический институт имени М.Ф. Владимирского; 129110, Россия, Москва, 
ул. Щепкина 61/2, корп. 1

Endovenous laser obliteration of the lower 
extremity veins: there is a time and place
Dmitriy S. Zubkov, moniki@monikiweb.ru
Moscow Regional Research Clinical Institute named after M.F. Vladimirsky; 61/2, Bldg. 1, Schepkin St., Moscow, 129110, Russia

 ВВЕДЕНИЕ
Методика, указанная в  заголовке настоящей статьи,  – 
эндовазальная лазерная облитерация  (ЭВЛО) приоб-
рела чрезвычайную популярность как среди врачей-
хирургов, так и среди их благодарных пациенток и даже 
послужила методической и  финансовой основой соз-
дания десятков частных медицинских организаций 
по всей стране. Методы термооблитерации стремитель-
но стали операцией выбора для устранения патологи-
ческого вертикального рефлюкса, оттеснив на  второй 
план не  только классическую открытую хирургию, 
но и склерооблитерацию и любые иные методы.

Благостная картина доступности и широкой распро-
страненности этого инновационного малоинвазивного 
медицинского вмешательства омрачается лишь сомне-
ниями в  правильности выбора места его проведения, 
ведь осуществление некоторых медицинских вмеша-
тельств в  неподходящих для этого условиях  (пере-
вязочная, манипуляционная) может быть расценено 
как грубое нарушение требований и  условий, пред-
усмотренных специальным разрешением  (лицензией), 
и  грозит серьезными санкциями: административный 
штраф до  250 000  руб. или административное при-
остановление деятельности медицинской организа-
ции на  срок до  90 суток 1. В  случае наступления 
неблагоприятных последствий такого «неуместного» 
медицинского вмешательства  (причинение тяжкого 
вреда здоровью либо смерть человека) виновным гро-
зит лишение свободы на  срок до  6  лет со  штрафом 
в  размере до  пятисот тысяч рублей 2. Значение гра-
мотной организации медицинской помощи с  учетом 

1 Кодекс Российской Федерации об административных 
правонарушениях, статья 14.1, часть 4, статья 19.20, часть 3.
2 Уголовный кодекс Российской Федерации, статья 238, часть 2.

упомянутых обстоятельств неоспоримо, однако решить 
управленческие задачи непросто ввиду причин скорее 
искусственного характера. Рассмотрим их при ответе 
на ряд вопросов, требующих своего разрешения в рам-
ках достижения общей цели настоящей публикации – 
определения условий и  вида медицинской помощи, 
в рамках которых допустимо осуществление ЭВЛО:

– Юридический статус ЭВЛО. К какой разновидности 
медицинских вмешательств относится ЭВЛО – процеду-
ра, манипуляция или операция?

– Насколько строго следует соблюдать соответствие 
между разновидностью медицинского вмешатель-
ства (манипуляция, операция) и категорией помещения 
медицинской организации  (манипуляционная, опера-
ционная), в котором оно должно осуществляться?

– Как соотносятся условия и  виды медицинской 
помощи с  набором помещений и  оснащением для 
проведения медицинских вмешательств? Возможна ли 
организация операционной при оказании первичной 
медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях?

– Какие санитарно-эпидемиологические требова-
ния предъявляются к организации медицинской помо-
щи с применением ЭВЛО?

 ЮРИДИЧЕСКИЙ СТАТУС ЭВЛО 
И ОТНОШЕНИЕ МЕДИЦИНСКОГО СООБЩЕСТВА
Позиция законодателя в отношении некоторых вопро-
сов организации и  оказания медицинской помощи 
не всегда совпадает с устоявшейся клинической прак-
тикой и  взглядами медицинской сообщества, и  зача-
стую это приводит как к  коллизиям правовых норм, 
так и  к  пробелам правового регулирования неко-
торых аспектов медицинской деятельности. Такие 
основополагающие и на первый взгляд общепринятые 
среди медиков понятия медицины, как «процедура», 

https://doi.org/10.21518/akh2024-017
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«манипуляция», «операция», а  также производные 
от  них термины широко применяются в  подзаконных 
нормативных актах Российской Федерации, одна-
ко не  имеют совершенно никакого определения 
в  законе. Более того, в  самом Федеральном зако-
не от  21.11.2011  г. №323-ФЗ «Об  основах охра-
ны здоровья граждан в  Российской Федерации» 
дано определение лишь медицинскому вмешательству, 
а  манипуляции и  операции упоминаются без пре-
доставления каких-либо дефиниций этих терминов 
хотя бы в общих чертах. Разумеется, такое отношение 
законодателя к  понятийному аппарату здравоохра-
нения в  корне неверно в  методологическом аспекте 
и  недопустимо, так как само по  себе создает угрозы 
для реализации прав граждан в сфере охраны здоро-
вья и необоснованные юридические риски для врачей 
и медицинских организаций.

Разработчики отраслевого стандарта «Термины 
и  определения системы стандартизации в  здра-
воохранении»  (ОСТ ТО №91500.01.0005-2001, 
введен в  действие приказом Минздрава России 
от  22.01.2001  г. №12) попробовали определить 
манипуляции, исследования и  процедуры как вспо-
могательные элементы медицинских услуг, не  имею-
щие самостоятельного законченного значения, однако 
такая дефиниция явно не укладывается в прокрустово 
ложе понятийного аппарата российского здравоох-
ранения, установленного статьей  2 Федерального 
закона от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в  Российской Федерации». 
Помимо косвенной несогласованности с  утвержден-
ными впоследствии нормами права имеется еще одно 
негативное обстоятельство: упомянутый отраслевой 
стандарт введен в  действие приказом, не  прошедшим 
процедуру регистрации в  Министерстве юстиции Рос-
сийской Федерации. Все эти факты в  совокупности 
не дают оснований уверенно опираться на положения 
упомянутого нормативного акта.

Помимо общей неопределенности медицинских тер-
минов имеется неясность в  вопросах допустимости 
соотнесения терминов «процедура», «манипуляция», 
«операция» с  такими наименованиями помещений 
медицинской организации, как «процедурная», «мани-
пуляционная», «операционная». По общей логике вещей 
манипуляции должны проводиться в манипуляционной 
комнате, а оперативные вмешательства – в операцион-
ной, однако в законе не имеется норм, утверждающих 
именно такой способ определения помещения для того 
или иного медицинского вмешательства.

Теперь постараемся определить юридический ста-
тус ЭВЛО с  учетом вышеозначенных особенностей 

законодательства и  предположим, какое помещение 
подходит для ее осуществления. Начнем с  некото-
рых неоднозначных положений относительно статуса 
ЭВЛО, бытующих в среде врачей-хирургов. К примеру, 
многие специалисты убеждены в  том, что в  переч-
не услуг медицинской организации рассматриваемую 
медицинскую услугу следует именовать исключительно 
как «эндовазальная лазерная облитерация вен нижних 
конечностей», а  иные варианты названий являются 
некорректными. На  самом  же деле Номенклатура 
медицинских услуг (далее – Номенклатура) содержит 
шифр A22.12.003.001, соответствующий установлен-
ному наименованию медицинской услуги «Эндовазаль-
ная лазерная коагуляция вен нижних конечностей» 3, 
и именно так следует обозначать услугу в прейскуран-
те, так как по  Правилам предоставления медицин-
скими организациями платных медицинских услуг 
платные медицинские услуги должны соответство-
вать номенклатуре медицинских услуг, утверждаемой 
Министерством здравоохранения Российской Федера-
ции 4. Также некоторые коллеги относят ЭВЛО не к опе-
рациям, а  к  манипуляциям, аргументируя это тем, что 
область медицинского вмешательства якобы ограни-
чивается подкожно-жировой клетчаткой. Выдающиеся 
представители такого взгляда на хирургию идут дальше 
и  приравнивают ЭВЛО к  рутинной внутривенной инъ-
екцией, ведь суть обоих медицинских вмешательств, 
по  их мнению, состоит в  пункционном воздействии 
на мелкие подкожные вены. С  такой позицией невоз-
можно согласиться по следующим причинам.

Приведенный выше код медицинской услуги содер-
жит внушительный объем информации о  ее характере 
и по природе своей дискретен: он состоит из нескольких 
рубрик, в  некоторой мере описывающих особенности 
и суть медицинского вмешательства. Разберем кодиров-
ку упомянутой медицинской услуги в рамках нашей зада-
чи отнесения ЭВЛО к манипуляциям или к операциям.

A22.12.003.001  – Эндовазальная лазерная коагу-
ляция вен нижних конечностей.

Раздел А  – медицинские услуги, представляющие 
собой определенные виды медицинских вмешательств, 
имеющие самостоятельное законченное значение. 
Иными словами, «простые», не комплексные медицин-
ские услуги, представленные всего одним медицин-
ским вмешательством.
3 Приказ Минздрава России от 13.10.2017 г. №804н 
«Об утверждении номенклатуры медицинских услуг».
4 Постановление Правительства РФ от 11.05.2023 г. 
№736 «Об утверждении Правил предоставления 
медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении 
изменений в некоторые акты Правительства Российской Федерации 
и признании утратившим силу постановления Правительства 
Российской Федерации от 04.10.2012 г. №1006», п. 11 Приложения.
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Тип 22  – лечение с  помощью лучевого  (лазерного) 
воздействия. В  качестве основного фактора воздей-
ствия определено лазерное излучение определенной 
частоты согласно эксплуатационной документации 
к медицинской аппаратуре.

Класс 12 – область вмешательства – крупные крове-
носные сосуды, а не класс 01 – кожа, подкожно-жировая 
клетчатка, придатки кожи. Объектом воздействия 
лазера, согласно Номенклатуре, является не подкожно-
жировая клетчатка, но  крупные кровеносные сосу-
ды, что предполагает осуществление вмешательства 
в  помещении соответствующего класса чистоты, воз-
можно, в операционной. 

Вид 003 – коагуляция: воздействие лазера должно 
привести к локальной денатурации белковых структур 
тканей с выпариванием из них жидких сред;

Подвид 001  – эндовазальная: вмешательство осу-
ществляется изнутри сосуда.

Заметим также, что медицинская услуга «Внутривен-
ное введение лекарственных препаратов» имеет код 
A11.12.003, что свидетельствует о следующем:

Раздел А – простая медицинская услуга;
Тип 11  – специальный метод доступа и  введения, 

сама по себе услуга носит вспомогательный характер, 
используя область вмешательства как путь введения 
в организм веществ, изменяющих гомеостаз путем фар-
макологических воздействий;

Класс 12 – крупные кровеносные сосуды, точка при-
ложения вмешательства, но  не  его объект, учитывая 
тип услуги 11;

Вид 003  – с  введением лекарственного веще-
ства, суть медицинского вмешательства заключается 
в  доставке основного действующего агента  – лекар-
ственного вещества – в системный кровоток.

Таким образом, крупный кровеносный сосуд в слу-
чае ЭВЛО является непосредственным объектом воз-
действия, органом, подлежащим лечебному облучению 
лазером, а  при внутривенном введении крупная вена 
является всего лишь точкой доступа к  главному объ-
екту вмешательства – к внутренним средам организма 
и  представляет собой своеобразные ворота для вве-
дения лекарственного препарата в  кровоток. В  этом 
заключается принципиальное отличие двух сравнивае-
мых медицинских вмешательств, и поэтому внутривен-
ные инъекции допустимо осуществлять в процедурном 
кабинете, а  ЭВЛО потребует задействования помеще-
ний иного уровня санитарно-противоэпидемической 
безопасности. И  в  силу одного из  документов ЭВЛО, 
который мы рассмотрим следующим, была отнесе-
на к  операциям, осуществляющимся среди прочего 
и в амбулаторных условиях.

 МЕСТО ЭВЛО 
В КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЯХ
В  2021  г. хирургическое сообщество предприняло 
благородную попытку разрубить гордиев узел выше-
описанных юридических проблем острым мечом кли-
нических рекомендаций. Обратимся к  тексту Клини-
ческих рекомендаций ID: 680 «Варикозное расши-
рение вен нижних конечностей», 2021 г.  (далее – 
КР 680), чтобы оценить, в  какой степени успешен 
был порыв их авторов, а  также насколько уместный 
инструмент избран ими для устранения пробелов 
законодательства в  области организации хирургиче-
ских вмешательств при варикозном расширении вен 
нижних конечностей.

Сначала произведем юридический анализ тезиса: 
«Операции по  поводу хронических заболеваний вен, 
в  том числе с  использованием технологий терми-
ческой облитерации вен, рекомендуется выполнять 
в  амбулаторных и/или стационарных учреждени-
ях…». Сразу отметим, что авторы отнесли ЭВЛО к опе-
ративным вмешательствам, однако в законе последние 
не определены.
В силу Требований к клиническим рекомендациям 5� 
в положения этих документов включаются рекоменда-
ции по применению медицинских вмешательств. Ука-
зывать вид и условия оказания медицинской помощи 
при описании медицинских вмешательств авторам 
не  возбраняется, однако логичнее было  бы осветить 
эти вопросы в другом разделе клинических рекомен-
даций  – «Организация оказания медицинской помо-
щи», в  котором, согласно упомянутым Требованиям, 
указываются этапы оказания медицинской помощи 6. 
Отчасти авторы КР 680  так и  поступили, диплома-
тично упомянув, что с развитием новых медицинских 
технологий, включающих методы термической… 
облитерации, подавляющее большинство пациен-
тов с ВБНК может получить адекватную хирургиче-
скую помощь в амбулаторных условиях». Кроме того, 
в  рассматриваемом тезисе упомянуты амбулаторные 
и стационарные учреждения, однако в Номенклатуре 
медицинских организаций 7 такие виды организаций 
отсутствуют, что может свидетельствовать о  недопу-
стимо поверхностном отношении авторов к вопросам 
организации и  правового регулирования медицин-
ской деятельности. Разумеется, терминологический 
5 Приказ Минздрава России от 28.02.2019 г. № 103н «Об утвержде
нии порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, 
их пересмотра, типовой формы клинических рекомендаций 
и требований к их структуре, составу и научной обоснованности 
включаемой в клинические рекомендации информации».
6 Там же.
7 Приказ Минздрава России от 06.08.2013 г. № 529н «Об утвержде
нии номенклатуры медицинских организаций».
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аппарат и  положения клинических рекомендаций 
ни в коей мере не могут противоречить нормам рос-
сийского законодательства.

Комментарий к разбираемому тезису-рекомендации 
содержит более корректное употребление терминов 
и  понятий организации здравоохранения: «лазер-
ная облитерация проводится в  рамках оказания 
первичной специализированной медико-санитарной 
помощи взрослому населению по  профилю «хирур-
гия» в амбулаторных условиях или условиях дневного 
стационара вне зависимости от  формы и  стадии 
заболевания. Возможно выполнение эндовазальной 
термической облитерации в  стационарных условиях 
в  рамках оказания специализированной медицинской 
помощи взрослому населению по  профилям «хирур-
гия», «сердечно-сосудистая хирургия» 8. Разумеется, 
предоставление такого карт-бланша не может не радо-
вать практикующих хирургов, и  все  же столь смелые 
дозволения требуют серьезного юридического анали-
за на  соответствие порядкам оказания медицинской 
помощи, санитарно-эпидемиологическим правилам 
и  иным нормам российского законодательства, ведь 
положения клинических рекомендаций, противореча-
щие закону, признаются ничтожными и  не  могут при-
меняться на практике.

Вначале рассмотрим применимость вышеприведен-
ных положений клинических рекомендаций в  рамках 
реадизации порядков оказания медицинской помощи.

Медицинская помощь пациентам с  варикозным 
расширением вен нижних конечностей организуется 
и  оказывается в  соответствии с  Порядком оказания 
медицинской помощи взрослому населению по про-
филю «хирургия»  (далее  – Порядок), утвержден-
ным приказом Минздрава России от  15.11.2012  г. 
№922н. Поскольку правомерность оказания медицин-
ской помощи упомянутым пациентам в  стационарных 
условиях очевидна, рассмотрим лишь амбулаторные 
условия (не предусматривающие круглосуточное меди-
цинское наблюдение и  лечение) и  дневной стацио-
нар  (медицинское наблюдение и  лечение в  дневное 
время, не  требующие круглосуточного медицинского 
наблюдения и лечения).

 ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ ЭВЛО 
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ
Амбулаторная помощь хирургического профиля оказы-
вается в кабинете врача-хирурга.

Порядок предусматривает наличие в  кабинете 
двух помещений: помещение для осмотра больных 

8 Клинические рекомендации ID: 680 «Варикозное расширение 
вен нижних конечностей», 2021 г.

и  помещение для медицинских манипуляций 9. Оче-
видно, ЭВЛО, по  мысли авторов КР 680, предпо-
лагается осуществлять в  последнем. Здесь следует 
определиться, потребуется  ли пациенту пребывать 
в  каком-либо помещении для подготовки к  опера-
тивному вмешательству, а  также ответить на  вопрос, 
где и  как долго прооперированный пациент будет 
находиться под медицинским наблюдением. В любом 
случае кабинет врача-хирурга не располагает ни тем 
ни другим помещением.

Стандарт оснащения кабинета врача-хирурга вклю-
чает контейнер для хранения стерильных инструмен-
тов, стол операционный, столик инструментальный, 
малый хирургический набор, аппарат лазерный для 
резекции и  коагуляции 10, но  не  диодный лазерный 
аппарат для ЭВЛО с  соответствующими техническими 
характеристиками. Напротив, ни  специализированной 
аппаратуры, ни световодов для проведения ЭВЛО стан-
дарт оснащения не содержит, равно как и отсутствует 
в  нем специализированная аппаратура для оказания 
анестезиолого-реанимационного пособия в  случае 
неблагоприятного течения вмешательства. 

Основные функции кабинета врача-хирурга сводятся 
к  консультациям, диспансерному наблюдению, про-
филактике, экспертизе временной нетрудоспособно-
сти; санитарно-гигиеническому просвещению, веде-
нию учетной и  отчетной документации 11. Помимо 
традиционных функций следует упомянуть внедрение 
в  практику новых методов лечения и  направление 
пациентов для оказания медицинской помощи в стаци-
онарных условиях. При этом внедрять допустимо только 
такие методы лечения, которые разрешены к примене-
нию в  условиях кабинета врача-хирурга. Кроме того, 
направление в  стационарные условия предполагает 
последующее оказание пациенту специализированной 
медицинской помощи в стационаре, а она оказывается 
при необходимости использования специальных мето-
дов и  сложных медицинских технологий, к  которым 
авторы настоящей статьи относят ЭВЛО.

 ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ ЭВЛО 
В УСЛОВИЯХ ДНЕВНОГО СТАЦИОНАРА
В то время как первичная медико-санитарная помощь 
оказывается в  кабинете врача-хирурга и  в  днев-
ном стационаре, специализированная медицинская 
помощь оказывается в дневном стационаре и в хирур-
гическом отделении.

9 Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 922н «Об утвержде
нии Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению 
по профилю «хирургия», Приложение № 1, пункт 5.
10 Там же, Приложение №3.
11 Там же, Приложение № 1, пункт 7.
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Соотношение видов и условий оказания медицинской 
помощи представлено в табличной форме (табл. 1).

Как видим, в  условиях хирургического дневного 
стационара оказываются оба упомянутых вида меди-
цинской помощи, поэтому обратим на  него все на- 
ше внимание.

Хирургический дневной стационар, согласно Поряд-
ку, организуется для оказания медицинской помощи 
при заболеваниях и  состояниях, не  требующих кру-
глосуточного медицинского наблюдения, и  содержит 
в  своей структуре среди прочего операционную  (опе-
рационный блок) и  палаты для больных12  – условия, 
достаточные для осуществления оперативного вмеша-
тельства и  послеоперационного наблюдения за  паци-
ентом после операции.

Стандарт оснащения операционной (операционного 
блока) дневного стационара также позволяет осуще-
ствить ЭВЛО: стол операционный универсальный, све-
тильник хирургический бестеневой, столик инструмен-
тальный, контейнеры для стерильных хирургических 
инструментов и  материала, монитор операционный, 
дефибриллятор, стойка с оборудованием и принадлеж-
ностями для эндовидеохирургии, столик операционной 
сестры, набор хирургических инструментов большой, 
укладка для оказания экстренной медицинской помощи 
при анафилактическом шоке, набор для профилактики 
тромбоэмболических осложнений 13.

С учетом вышеприведенных ресурсов хирургическо-
го дневного стационара следующие его основные функ-
ции предстают перед нами в совершенно ином свете:
•	 оказание медицинской помощи в случаях, не требу-

ющих круглосуточного медицинского наблюдения;
•	 наблюдение больных, которым была оказана меди-

цинская помощь в стационарных условиях;
•	 внедрение в практику современных методов лечения 14.

Если принять за верное то утверждение, что пациент 
после ЭВЛО не  нуждается в  круглосуточном наблю-
дении, то  наблюдение пациента в  течение дня после 
оперативного вмешательства вполне осуществимо 
12 Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 922н «Об утвержде
нии Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению 
по профилю «хирургия», Приложение № 4, пункты 2, 5. 
13 Там же, Приложение № 6, пункт 2.
14 Там же, Приложение № 4, пункт 8.

в  условиях дневного стационара, поэтому первая 
и вторая из вышеперечисленных функций реализуемы 
в  рамках ЭВЛО. Относя эндовазальные вмешательства 
к  новым методам лечения, мы с  достаточной степе-
нью обоснованности можем говорить о  возможности 
реализации третьей приведенной функции дневного 
стационара в рамках требований законодательства.

Теперь рассмотрим санитарно-эпидемиологический 
аспект вопроса об условиях осуществления ЭВЛО.

 САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ТРЕБОВАНИЯ К ОСУЩЕСТВЛЕНИЮ ЭВЛО
Санитарно-эпидемиологические требования к  экс-
плуатации помещений, зданий, сооружений, обо-
рудования и транспорта, а также условиям деятель-
ности хозяйствующих субъектов, осуществляющих 
продажу товаров, выполнение работ или оказание 
услуг, утвержденные Постановлением главного 
государственного санитарного врача Российской 
Федерации от 24.12.2020 г. №44 «Об утверждении 
санитарных правил СП 2.1.3678-20» (далее – Сани-
тарные требования), содержат сведения о  минималь-
ной площади помещений, необходимых для обеспече-
ния противоэпидемического режима. Обозрение этих 
норм проливает свет на  мотивы тех организаторов 
здравоохранения, которые упорно отстаивают воз-
можность осуществлять ЭВЛО в амбулаторных услови-
ях. В  последнем случае потребуется организовывать, 
по сути, только одно помещение – манипуляционную. 
Если  же принять точку зрения о  необходимости осу-
ществления ЭВЛО в  операционной, то  руководителю 
медицинской организации придется изыскивать целый 
ряд помещений с  внушительной площадью и  обору-
довать их в  объеме, отчасти отраженном нами выше 
при обзоре деятельности хирургического дневного 
стационара. В настоящей статье приведены требования 
не к операционной, а к малой операционной, посколь-
ку авторы полагают возможным осуществление ЭВЛО 
в условиях соответствующей площади и класса чистоты 
помещений, исходя из технологического описания дан-
ного медицинского вмешательства в КР 680. 

Сравнительная характеристика требований к  мини-
мальной площади помещений, необходимых для 

Таблица 1. Соотношение видов и условий оказания медицинской помощи
Table 1. Health care type/clinical settings ratio 

Вид медицинской помощи Первичная медико-санитарная помощь Специализированная медицинская помощь

Условия оказания 
медицинской помощи Амбулаторные условия Дневной стационар Стационарные условия

Подразделение 
медицинской организации Кабинет врача-хирурга Хирургический дневной 

стационар Хирургическое отделение
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осуществления ЭВЛО в кабинете врача-хирурга и в хирур-
гическом дневном стационаре, приведена в табл. 2.

Из  таблицы явствует, что при организации ЭВЛО 
в амбулаторных условиях потребуется в три раза мень-
ше площади помещений, чем потребовалось бы в усло-
виях дневного стационара.

Санитарные требования в  Приложении №3 относят 
малые операционные к классу чистоты Б. Манипуляцион-
ные в означенном разделе не упомянуты, однако проце-
дурные и асептические перевязочные, так же как малые 
операционные, отнесены к  помещениям класса чисто-
ты Б. Поскольку авторами настоящей статьи допущена 
схожесть хирургического доступа при ЭВЛО с  таковым 
при ангиографических вмешательствах, было бы умест-
ным обратить внимание читателя на отнесение ангиогра-
фических операционных также к классу чистоты Б.

В  разделе 4.11 Санитарных требований приве-
ден ряд принципиальных требований к  операци-
онным, существенно отличающихся от  требований 
к манипуляционным:
•	 автономная системой приточно-вытяжной венти-

ляции и кондиционирования,
•	 зонирование на стерильную зону (операционные), зону 

строгого режима  (предоперационные, санитарный 
пропускник), зону общебольничного режима (шлюз),

•	 раздельные входы для пациентов  (через шлюз) 
и работников (через санитарный пропускник) 15.
В  остальном  же санитарно-эпидемиологические 

требования к помещениям манипуляционной и опера-
ционной в достаточной степени схожи.

15 Постановление главного государственного санитарного врача 
РФ от 24.12.2020 №44 «Об утверждении санитарных правил 
СП 2.1.3678-20 «Санитарно-эпидемиологические требования 
к эксплуатации помещений, зданий, сооружений, оборудования 
и транспорта, а также условиям деятельности хозяйствующих 
субъектов, осуществляющих продажу товаров, выполнение работ 
или оказание услуг», пп. 4.11.1–4.11.4.

 ВМЕСТО ВЫВОДОВ
К  великому сожалению автора, представленный юри-
дический анализ проблемы породил больше вопросов, 
чем ответов, поэтому итоги настоящей публикации 
будут носить характер не  выводов, но  перечня про-
блемных задач и  перспектив развития законодатель-
ства по вопросам организации и оказания медицинской 
помощи, осуществления медицинских вмешательств:

1. Законодателю следует закрепить четкие и  ясные 
дефиниции таких понятий, как «процедура», «манипуля-
ция», «операция». Целесообразно привлечь к методиче-
ской работе Российское общество хирургов и ряд иных 
некоммерческих организаций врачей-специалистов 
хирургического профиля.

2. Министерству здравоохранения следует дополнить 
наименования медицинских вмешательств в  Номен
клатуре медицинских услуг характеристикой, относящей 
последние к  категориям «процедура», «манипуляция», 
«операция» и пр.

3. Министерству здравоохранения следует дополнить 
порядки оказания медицинской помощи перечнем меди-
цинских вмешательств или медицинских услуг, подлежа-
щих выполнению в  рамках каждого из  видов медицин-
ской помощи с  учетом набора помещений, рекомендуе-
мых штатных нормативов и стандарта оснащения каждого 
структурного подразделения медицинской организации. 
Также следует сформулировать функции структурных 
подразделений с  той степени однозначности и  опреде-
ленности, которая исключила бы сомнения относительно 
полномочий медицинских работников на каждом из эта-
пов медицинской помощи. К  примеру, было  бы разум-
ным исключить из  всех перечней функцию «внедрение 
в практику современных методов» как не несущую совер-
шенно никакой смысловой нагрузки и не определяющую 
истинный круг медицинских вмешательств, допустимых 
к применению в конкретном подразделении.

Талица 2. Требования к площади помещений для проведения эндовазальной лазерной облитерации 
Table 2. Requirements for the area of facilities for endovenous laser obliteration  

Помещение Площадь Помещение Площадь

Амбулаторные условия Дневной стационар

Манипуляционная, 
смотровая с 
аппаратными методами 
диагностики и лечения 
при кабинете  
врача-специалиста

16 м2

Шлюз при малой операционной 4 м2

Предоперационная при малой операционной 6 м2

Малая операционная 24 м2

Помещение для временного пребывания пациента 
после амбулаторных оперативных вмешательств не менее 9 м2

Санитарный пропускник три помещения без 
требований к площади

Общая площадь 16 м2 Общая площадь 43 м2
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4. Авторским коллективам клинических рекоменда-
ций следует усилить контроль соответствия тезисов-
рекомендаций нормам российского законодательства 
и  своевременно исключать положения, вступающие 
в конфликт с порядками оказания медицинской помо-
щи, санитарно-эпидемиологическими требованиями 
и прочими основополагающими нормативными актами 
российского здравоохранения.

5. Врачебному сообществу жизненно необходимо 
осознать принципиальное значение некоммерческих 
организаций врачей-специалистов в  разработке проек-
тов нормативно-правовых актов от  программы государ-
ственных гарантий бесплатного оказания медицинского 

помощи гражданам до  порядков оказания медицин-
ской помощи и  профессиональных стандартов врачей-
специалистов и  начать активную нормотворческую дея-
тельность в целях соблюдения прав и законных интересов 
медицинских организаций и медицинских работников.

Только под неусыпным контролем и благодаря ква-
лифицированной консультативной поддержке со  сто-
роны медицинской общественности органы государ-
ственной власти смогут выработать последовательную 
и разумную политику в сфере здравоохранения.
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Резюме
Введение. Несмотря на современные достижения в технологиях лечения и профилактики варикозной болезни, ее радикального лече-
ния на данный момент не существует. Вероятность повторного появления расширенных вен, по данным различных авторов, составляет 
от 5 до 70%. Наряду с устоявшимся понятием «рецидив варикозной болезни», в обиходе все чаще встречается термин «прогрессиро-
вание варикозной болезни». С целью оценки понимания этих двух терминов и соответствующих подходов проведено анкетирование 
участников проекта «Актуальная флебология». 
Цель. Изучить актуальное понимание термина «рецидив» и практическое отношение к нему специалистов, занимающихся лечением 
варикозной болезни. 
Материалы и методы. В 2023 г. проведено анкетирование 117 специалистов по вопросам рецидива/прогрессирования варикозной 
болезни. В качестве респондентов выступали врачи, занимающиеся лечением варикозной болезни: сосудистые хирурги (22,4%), фле-
бологи (50%), хирурги общей специализации (19,8%), специалисты ультразвуковой/функциональной диагностики (7,8%), ренгтенэн-
доваскулярные хирурги (0,85%). В опросник было включено 18 вопросов, касающихся частоты обращаемости пациентов с рециди-
вом/прогрессированием варикозной болезни, взглядов на  тактику, а  также отношения специалистов к  вопросу прогрессирования 
и рецидирования варикозной болезни у пациентов после хирургического лечения.
Результаты и  обсуждение. Восприятие рецидива и  прогрессирования варикозной болезни среди специалистов, занимающихся 
этой патологией, не всегда однозначно. Имеются различия во взглядах как на предрасполагающие факторы повторного появления 
расширенных вен, так и, соответственно, на тактику лечения, профилактические мероприятия. В ряде случаев имеются достоверные 
различия, связанные со специализацией врача. Обособление понятий рецидива и прогрессирования заболевания признается боль-
шинством клиницистов. 
Заключение. Встречаемость рецидива и  прогрессирования на  приеме у  респондентов имеет незначительное различие. Несмотря 
на то что прослеживаются мнения, не соответствующие общепризнанным и принципу коллегиальности, в основном специалисты ста-
раются разделять эти понятия, видят различия в провоцирующих факторах и, соответственно, рекомендациях. 
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Abstract 
Introduction. Despite modern advances in technologies for the treatment and prevention of varicose veins, there is currently no radical 
treatment for varicose veins. The probability of recurrence of dilated veins, according to various authors, ranges from 5 to 70%. Along with 
the well-established concept of recurrence of varicose veins, the term progression of varicose veins is increasingly common in everyday life. 
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Aim. To study the current understanding of the term relapse and the practical attitude of specialists involved in the treatment of varicose 
veins to it.
Material and methods. In 2023, a survey of 117 specialists on the recurrence/progression of varicose veins was conducted. The respondents 
were doctors involved in the treatment of varicose veins: vascular surgeons 22.4%, phlebologists 50%, general surgeons 19.8%, specialists 
in ultrasound/functional diagnostics 7.8%, X-ray endovascular surgeon 0.85%. The questionnaire included 18 questions regarding the fre-
quency of visits of patients with relapse/progression of varicose veins; views on tactics, as well as the attitude of specialists to the issue 
of progression and recurrence of varicose veins in patients after its surgical treatment.
Results and discussion. The concept of recurrence and progression of varicose veins among specialists dealing with this pathology is not 
always comparable. There are differences in views both on the predisposing factors for the recurrence of dilated veins, and, accordingly, 
on the tactics of treatment and preventive measures. In some cases, according to statistics, they are due to specialization. 
Conclusions. The incidence of relapse and progression at the reception of the respondents has a slight difference. Despite the fact that 
there are opinions that do not correspond to generally accepted and abhorrent collegiality, mostly specialists try to separate these con-
cepts, see differences in provoking factors and, accordingly, in recommendations.
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 ВВЕДЕНИЕ
Понятие «рецидив варикозной болезни» является 
актуальным [1, 2], а  в  своей современной трактов-
ке многим специалистам представляется очень рас-
плывчатым. Оно претерпело множество изменений 
за  недавний короткий промежуток времени. Изна-
чально понятие было документально определено 
Парижским консенсусом по  рецидиву варикозной 
болезни 1998 г. и трактовалось как наличие варикоз-
но деформированных вен нижних конечностей после 
предшествовавшего оперативного лечения по поводу 
варикозной болезни, включающее истинный рецидив, 
резидуальные вены, варикозную трансформацию вен 
вследствие прогрессирования заболевания. В России 
с  2013  г. в  клинических рекомендациях это понятие 
менялось в  трактовке: от  «наличия варикозного син-
дрома после хирургического вмешательства (флебэк-
томия, термооблитерация, склерооблитерация)» 
до  «появления варикозно расширенных вен после 
завершенного курса инвазивного лечения в зоне пре-
дыдущего вмешательства», отраженного в утвержден-
ных Министерством здравоохранения рекомендациях 
по варикозной болезни 2021 г. [3, 4].

Подобное преображение отчасти сопряжено с эво-
люцией взглядов на  методики и  тактику лечения 
варикозной болезни [5, 6]. Это во  многом продикто-
вано появлением и  развитием современных мини-
инвазивных вмешательств и  расширением возмож-
ностей амбулаторного звена [7–10]. В  связи с  этим 
резко возросло количество представителей различных 
специальностей, занимающихся этой проблемой, таких 
как хирурги, сердечно-сосудистые хирурги, специали-
сты ультразвукового исследования (УЗИ). Такое раз-
нообразие показывает широту понимания термина 

«рецидив варикозной болезни» [11]. Также его опре-
деляет арсенал методик, которым владеет конкретный 
специалист [12, 13]. К примеру, оставленная передняя 
добавочная подкожная вена при кроссэктомии, изна-
чально неизмененная, зачастую расценивается как 
дефект при комбинированной флебэктомии и рецидив 
при ее дальнейшем расширении, а  при термооблите-
рации – как рациональный миниинвазивный подход 
и в случае ее последующего расширения – прогресси-
рование заболевания [14]. Такое состояние вопроса 
требует подведения понятия под единый знаменатель 
среди различных специалистов как для коллегиального 
взаимодействия, так и для интерпретации пациентами.

Цель – изучить актуальное понимание термина 
«рецидив» и практическое отношение к нему специа-
листов, занимающихся лечением варикозной болезни. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Основой исследования послужил анонимный опрос 
117 специалистов – членов профессионального сооб-
щества, занимающихся лечением варикозного расши-
рения вен нижних конечностей. В  качестве респон-
дентов выступали врачи – сосудистые хирурги (22,4%, 
26 чел.), флебологи (50%, 58 чел.), хирурги общей 
специализации (19,8%, 23 чел.), специалисты ультраз-
вуковой/функциональной диагностики (7,8%, 9 чел.), 
ренгтгенэндоваскулярные хирурги (0,85%, 1 чел.).

В  опросник было включено 18 вопросов, касаю-
щихся частоты обращаемости пациентов с рецидивом/
прогрессированием варикозной болезни, взглядов 
на тактику, а также отношения специалистов к вопро-
су прогрессирования и  рецидивирования варикозной 
болезни у  пациентов после хирургического лечения. 
Перечень вопросов представлен в табл. 1.
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Статистическая обработка
Материалы исследования были подвергнуты статисти-
ческой обработке с  использованием методов пара-
метрического и  непараметрического анализа. Стати-
стический анализ проводился с  использованием про-
граммы Statistica 13.3 (разработчик – StatSoft.Inc). 
Количественные показатели оценивались на  предмет 
соответствия нормальному распределению, для этого 
использовался критерий Колмогорова – Смирнова. 
Количественные данные были подвергнуты анализу 

на  нормальность распределения. Все количественные 
показатели не  соответствуют нормальному распреде-
лению и будут представлены в виде медианы и кварти-
лей – Me (Q1; Q3). Качественные признаки были описа-
ны в виде n (%), где n – количество респондентов. Для 
графического отображения связей между категориями 
двух и более переменных использовался анализ соот-
ветствий (Correspondence analysis) в  Statistica с  экс-
траполяцией результатов в 3D-гистограммы. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По данным опроса выявлено, что большинство опери-
рующих специалистов (87,1%) самостоятельно наблю-
дают пациентов в послеоперационном периоде. Лишь 
0,9% опрошенных не  ведут своих пациентов после 
хирургического лечения. Оставшиеся 9,5% занимаются 
ведением пациентов, но не оперируют их. 

При этом с  повторно расширенными венами после 
хирургического лечения, отражаемыми как рецидив, 
так и прогрессирование заболевания, на своем приеме 
сталкивается каждый из  специалистов с  различной 
частотой за определенный период. Большинство опро-
шенных встречают таких пациентов около 1–2  раз 
в  месяц: с  рецидивом – 35% опрошенных, с  про-
грессированием – 30%. Еженедельная встречаемость 
таких пациентов незначительно меньше, а  ежеднев-
ная крайне мала при прогрессировании и практически 
отсутствует у  пациентов с  рецидивом. Встречаются 
с рецидивом и прогрессированием реже 1 раза в месяц 
28,4 и 20,5% опрошенных соответственно (рис. 1). 

Понятием «рецидив» пользуются 62,1% опрошен-
ных, 26,7% его не  используют. Незначительное коли-
чество опрошенных (8,6%) готовы использовать этот 
термин в тех случаях, когда речь идет не об их пациен-
тах (рис. 2). 

Наиболее часто этот термин используют сосудистые 
хирурги (73,0%), флебологи – на  2-м месте по  при-
менению этого термина (55,6%). Примечательно, что 
26,7% специалистов не  используют в  своих заключе-
ниях этот термин в  принципе, однако не  считают его 
неприменимым. 

Сама суть понятия рецидива варикозной болезни 
и  ее прогрессирования во  многом совпадает в  пред-
ставлении респондентов. Появление ретикулярных вен 
41,3% опрошенных отнесли к прогрессированию, жела-
ние назвать данный фактор рецидивом возникло лишь 
у  6,3% отвечающих, а  44,1% этот фактор не  относят 
ни к одному, ни к другому. Наиболее значимый признак, 
наличие варизно расширенных вен, большинство наших 
коллег (80,1%) очень четко детерминируют как реци-
див, а  18,0% – как прогрессирование в  зависимости 

Таблица 1. Перечень вопросов
Table 1. List of questions

№ Вопросы

1 Ваш основной профиль деятельности

2 Ваша типичная тактика послеоперационного 
ведения пациентов

3 Как часто к Вам обращаются пациенты 
с рецидивом варикозной болезни?

4 Как часто к Вам обращаются пациенты 
с прогрессированием варикозной болезни?

5 Используете ли Вы в диагнозе термин «рецидив»?

6 Что, по Вашему мнению, относится к рецидиву 
варикозной болезни?

7 Что, по Вашему мнению, относится 
к прогрессированию варикозной болезни?

8
Как Вы считаете, какое состояние регистрируется 
чаще: прогрессирование или рецидив варикозной 
болезни?

9 Оцените примерную долю рецидива варикозной 
болезни через 5 лет после ЭВЛК

10 Оцените примерную долю прогрессирования 
варикозной болезни через 5 лет после ЭВЛК

11 Какие факторы, по Вашему мнению, приводят 
к рецидиву заболевания?

12 Какие факторы, по Вашему мнению, приводят 
к прогрессированию заболевания?

13 Какие факторы влияют на риск рецидива при ЭВЛК?

14 Можете ли Вы повлиять на риск рецидива вари-
козной болезни?

15 Можете ли Вы повлиять на риск прогрессирова-
ния варикозной болезни?

16 Какие методы предпочтительны при лечении 
пациентов с рецидивом варикозной болезни?

17

Какой объем вмешательства Вы предложите 
пациенту с варикозной болезнью за счет 
расширения ПДПВ и рефлюкса из нее 
в расширенную БПВ на уровне голени 
при интактном участке БПВ на бедре?

18
Какой объем вмешательства Вы предложите 
пациенту с варикозной болезнью за счет 
расширения БПВ при интактной ПДПВ?

Примечание. ЭВЛК – эндовазальная лазерная коагуляция;  
ПДПВ – передняя добавочная подкожная вена; БПВ – большая 
подкожная вена.
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от топографии процесса, что соответствует актуальным 
клиническим рекомендациям. Единства в  понимании 
термина «неоваскулогенез» нет, примерно с  одина-
ковой частотой он расценивается коллегами в  каче-
стве проявления как рецидива, так и прогрессирования 
заболевания – в  31,3 и  41,3% случаев соответствен-
но. Многие опрошенные (40%) готовы на  основании 
только данных ультразвукового сканирования выста-
вить термин «рецидив» в  клинический диагноз. Лишь 
36,9% не относят ультразвуковую картину реканализа-
ции к  клинически значимым проявлениям рецидива/
прогрессирования. 

На  вопрос о  встречаемости двух понятий «реци-
див/прогрессирование» преобладающее большинство 
(64,9%) уверено, что чаще встречается прогрессирова-
ние заболевания. Всего 12,9% опрошенных указывают 
на преобладание частоты рецидива над прогрессирова-
нием, и лишь 7,7% респондентов ответили, что назван-
ные процессы регистрируются с одинаковой частотой.

Мнение о  встречаемости двух понятий «рецидив/
прогрессирование» в пятилетний послеоперационный 
период у  коллег противоположны. Больше полови-
ны отмечают редкую встречаемость рецидива (5%) 
за  этот период. А  вот 10 и  30% рецидива встречают 
лишь 22,4 и 7,8% опрошенных соответственно. В  слу-
чае с  прогрессированием чаще регистрируется боль-
шая доля пациентов за  пятилетний период: 10 и  30% 
у 30,2 и 27,6% опрошенных коллег соответственно. 

Относительно факторов выполнения хирургическо-
го вмешательства большинство специалистов в общей 
массе считают однозначными предикторами рецидива 

нарушение протокола вмешательства и неполное уда-
ление измененного подкожного ствола: 76,7% и 74,1% 
соответственно. Примечательно, что также многие 
(77,6% опрошенных) относят веносохраняющие мето-
дики к предрасполагающим факторам рецидива. Остав-
ленные притоки являются следующим по популярности 
ответом, его придерживается 45,04% опрошенных. 
А  20% подчеркивают значение таких составляющих, 
как тип вмешательства, игнорирование перфорантных 
вен и  отказ от  компрессионного трикотажа. Несколь-
ко меньше (12,07%) выбрали оставление неизменных 
участков подкожных стволов, и  лишь единицы в  этом 
вопросе удостаивают вниманием флеботоники (1%).

В ответах по влиянию на прогрессирование заболе-
вания в общей массе коллеги были солидарны. Прак-
тически единогласно отмечена высокая значимость 
следующих факторов: в  80% – тяжелая физическая 
нагрузка, в  77,5% – длительная статическая нагрузка, 
в 79,31% – беременность/роды, в 77,59% – ожирение, 
в 73,28% – наследственность. Прием гормонов и гипо-
динамия имели меньшую популярность и  составили 
61,2 и  57,76% соответственно. Такие виды профилак-
тики, как прием флеботоников и  ношение трикотажа, 
ценят не более 18,1 и 32,76% опрошенных. 

Мы также изучили мнение респондентов о  причи-
нах рецидива после эндовазальной лазерной коагу-
ляции (ЭВЛК). Наиболее популярными были ответы 
«длина оставляемой культи» (69,83%) и  «линейная 
плотность энергии» (57,76%), остальные параметры 
оценили менее половины опрошенных. Следующими 
по популярности были «качество тумесцента» (44,83%) 
и  «тип световода» (25,86%). «Длину волны» выбрали 
наименьшее количество респондентов (14,66%). 

Рисунок 1. Встречаемость рецидива и прогрес-
сирования на приеме
Figure 1. Incidence of relapse and progression 
during admission
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Рисунок 2. Частота использования термина 
«рецидив»
Figure 2. Frequency of use of the relapse term 
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В  плане способности влиять на  развитие рецидива 
в  своих силах уверены 68,1% опрошенных, и  лишь 
17,24% убеждены, что могут влиять и на прогрессиро-
вание варикозной болезни. Для лечения варикозной 
болезни специалисты отдают предпочтение склероте-
рапии и  термическим методам абляции: 46,7 и  40,2% 
соответственно. Согласно выбранному объему вмеша-
тельства относительно облитерации большой подкож-
ной вены (БПВ) / передней добавочной подкожной 
вены (ПДПВ) при интактной БПВ облитерировать оба 
ствола готовы 54,5%, а при интактной ПДПВ лишь 20,9% 
готовы подвергнуть термооблитерации обе вены. 

Нами проведен статистический анализ ответов 
с акцентом на предпочтения по специальностям. Наи-
более часто термин «рецидив» используют сосудистые 
хирурги (73%). Флебологов, выбравших этот вариант, 
лишь половина (55,56%). Именно среди флебологов 
достоверно больше тех, кто не приемлет термин «реци-
див» в  своей профессиональной лексике. Что приме-
чательно, 26,7% специалистов не  используют в  своих 
заключениях этот термин, и  достоверно чаще такие 
специалисты встречаются среди хирургов. Это при том, 
что ни  один из  респондентов, не  использующих этот 
термин, не  выбрал вариант «не применимо». Законо-
мерно, что не готовы признавать свои рецидивы те, кто 
сам оперирует и  сам наблюдает. Значимых различий 
в понимании термина «рецидив» не выявлено. Преоб-
ладающее большинство среди врачей всех специаль-
ностей определяют его согласно трактовке в  клини-
ческих рекомендациях. Так, под термином «рецидив» 
флебологи чаще подразумевают появление варикозно 
расширенных вен в  оперируемом бассейне (54,26%), 
а  под прогрессированием – вне оперированного бас-
сейна (50,53%). Сосудистые хирурги считают рециди-
вом наличие варикозно расширенных вен в  бассейне 
оперированной подкожной вены (73,08%), а  прогрес-
сированием – вне оперированного бассейна (88,46%). 

Проанализировав мнения респондентов о факторах 
выполнения хирургического вмешательства, влияю-
щих на рецидив, мы получили достоверные различия. 
Для выполнения статистического анализа соответствий 
и представления его в графической форме мы объеди-
нили данные в табл. 2 и каждому из факторов причин 
рецидива присвоили числовое значение. 

Согласно графическому анализу (Correspondence 
analysis), в структуре причин рецидива сосудистые хирур-
ги акцентируют внимание на  сочетании типов хирур-
гических вмешательств с  неполным удалением ствола. 
Также сочетание таких факторов, как неполное удаление 
притоков с неполным удалением ствола, и типов хирур-
гического вмешательства считают возможным залогом 

рецидива. Флебологи и хирурги считают значимыми ком-
бинации оставленных стволов с притоками, тип вмеша-
тельства с отказом от трикотажа. Мнения специалистов 
УЗИ разнообразны и не имеют достоверных совпадений. 

В  ответах по  влиянию на  прогрессирование забо-
левания также выявлены интересные закономерности. 
Для выполнения статистического анализа соответствий 
и представления его в графической форме мы объеди-
нили данные в табл. 3 и каждому из факторов прогрес-
сирования рецидива присвоили числовое значение.

На основании полученных распределений в резуль-
тате графического анализа (Correspondence analysis) 
выявлено, что сосудистые хирурги предполагают ком-
бинации отказа от  трикотажа в  сочетании с  длитель-
ной статической нагрузкой и комбинации статической 
нагрузки с  отказом от  флеботоников и  гиподинами-
ей наиболее предполагающими к  прогрессированию. 
Флебологическое комбо включает беременность либо 
отказ от  трикотажа в сочетании гиподинамией, стати-
ческой нагрузкой и пренебрежением флеботониками. 
Также сочетание двух нагрузок – физической и  ста-
тической – флебологами не  приветствуются. Хирурги 
солидарны с флебологами в сочетаниях, однако досто-
верность этой закономерности ниже. Мнения специа-
листов УЗИ разнообразны.

Таблица 2. Причины рецидива заболевания, n (%)
Table 2. Causes of disease relapse, n (%)

№ Причина рецидива Значение 

1 Тип хирургического вмешательства 28 (24,1%)

2 Неполное удаление варикозно 
расширенных притоков 54 (46,55%)

3
Сохранение несостоятельной БПВ 
и (или) МПВ (за исключением 
случаев применения способов 
CHIVA и ASVAL)

91 (77,6%)

4 Нарушение протокола 
вмешательства 89 (76,7%)

5 Неполное удаление ствола 
подкожной вены с рефлюксом 86 (74,14)

6
Оставление неизмененного 
ствола БПВ/МПВ в средней трети 
и нижней трети голени

14 (12,07%)

7 Отказ от компрессионного 
трикотажа 21 (18,1%)

8 Отказ от приема флеботоников 3 (2,56%)

9 Отказ от обработки перфорантных 
вен вне трофических изменений 22 (18,97%)

Примечание. БПВ – большая подкожная вена; МПВ – малая подкож-
ная вена; CHIVA (Ambulatory Conservative Haemodynamic Treatment 
of Venous Insufficiency) – амбулаторное миниивазивное гемодина-
мическое лечение венозной недостаточности; ASVAL (Ambulatory 
Selective Varices Ablation under Local Anaesthesia) – амбулаторная 
селективная абляция вариксов под местной анестезией.
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Мы также изучили мнение респондентов о причинах 
рецидива после ЭВЛК. Каждой из  причин рецидива 
присвоено числовое значение в табл. 4. 

Графический анализ соответствий (Correspondence 
analysis) отражает преимущественное отношение сосу-
дистых хирургов к  длине оставленной культи в  прогно-
зе рецидива после ЭВЛК. Значимые комбинации среди 
причин для сосудистых хирургов и  флебологов разно
образны, что говорит о  том, что каждый выбирает для 
себя ту или иную ведущую совокупность факторов, кото-
рая приведет к  рецидиву поля ЭВЛК. Мнения хирургов 
и  врачей УЗИ были сопоставимы, врачи сочетали длину 
волны с линейной плотностью энергии. Согласно выбран-
ному объему вмешательства облитерации БПВ/ПДПВ оче-
видно, что коллеги видят ствол БПВ более ненадежным 
в плане прогноза для прогрессирования, чем ствол ПДПВ, 
и готовы устранять его в большем числе случаев. 

 ОБСУЖДЕНИЕ
За  последнее время в  связи с  развитием амбулаторной 
хирургии варикозной болезни меняются взгляды на так-
тические алгоритмы хирургического лечения варикозной 
болезни. Уходят в прошлое подходы к радикализму, наби-
рают обороты миниинвазивные операции, направленные 
на  точечное устранение источника варикоза/рефлюкса, 
веносохраняющие операции [3, 7]. То,  что еще недавно 
однозначно трактовалось как рецидив за счет тактичес
кой ошибки, сегодня оказывается оговоркой, исключаю
щей запланированную тактику хирурга [3]. Понятие 
«прогрессирование варикозной болезни» обрело четкие 
критерии. Его критерии, равно как и критерии рецидива 
варикозной болезни, конкретно отражены в  актуальных 
клинических рекомендациях. Однако поводы для употре-
бления того или иного термина у  многих специалистов 
различны. Это обусловлено как пониманием самого тер-
мина, так и уровнем коллегиальности среди специалистов, 
занимающихся варикозной болезнью [9]. Выявленные 
различия в понимании самих терминов в определенном 
объеме зависят от специальности и влияют на понимание 
их составляющих, что, несомненно, отражается на акцен-
тах в  рекомендациях для пациентов по  профилакти-
ке, несмотря на  единую нормативную базу (аннотации, 
инструкции, рекомендации). Так, акценты, расставленные 
на  приеме флеботоников, ношении эластического три-
котажа и ограничении нагрузок, различны у врачей как 
различных специальностей, так и одной. 

В  большинстве своем максимально категоричны-
ми в  определении рецидива оказываются сосудистые 
хирурги. Можно предположить, что это связано с усто-
явшимися взглядами относительно комбинированной 
флебэктомии, но  для однозначного ответа необходим 
отдельный анализ. Хочется отметить, что, несмотря 
на разность в комбинациях ответов относительно фак-
торов рецидива/прогрессирования, представление 
о  возможности предотвратить тот или иной процесс 
характеризуется общностью мнений. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Невзирая на имеющиеся мнения специалистов, не всег-
да соответствующие клиническим рекомендаци-
ям и  общепризнанной распространенной статистике, 
и  проявляющиеся иногда недостатки коллегиальности, 
в целом вектор, направленный на актуальное понимание 
проблем лечения варикозной болезни и, как следствие, 
ее повторных эпизодов, можно считать заданным в соот-
ветствии с современными стандартами и реалиями.
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Таблица 3. Причины прогрессирования варикоз-
ной болезни, n (%) 
Table 3. Causes of progression of varicose veins, n (%)

№ Причина прогрессирования Значение

1 Отказ от компрессионного 
трикотажа 38 (32,76%)

2 Отказ от приема флеботоников 21 (18,1%)

3 Тяжелая физическая нагрузка 87 (75%)

4 Гиподинамия 67 (57,76%)

5 Длительная статическая нагрузка 93 (80,17%)

6 Прием гормонов 71 (61,2%)

7 Беременность/роды 92 (79,31%)

8 Ожирение 90 (77,59%)

9 Наследственность 85 (73,28%)

Таблица 4. Причины рецидива варикозной болезни 
после эндовазальной лазерной коагуляции, n (%) 
Table 4. Causes of recurrence of varicose veins 
after endovasal laser coagulation, n (%) 

№ Причина рецидива Значение

1 Длина оставляемой культи на риск 
рецидива при ЭВЛК 81 (69,83%)

2 Тип световода на риск рецидива 
при ЭВЛК 30 (25,86%)

3 Длина волны на риск рецидива 
при ЭВЛК 17 (14,66%)

4 Линейная плотность энергии 
на риск рецидива при ЭВЛК 67 (57,76%)

5 Качество тумесцента на риск 
рецидива при ЭВЛК 52 (44,83%)

Примечание. ЭВЛК – эндовазальная лазерная коагуляция.
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Сравнительный морфологический 
и морфометрический анализ  
строения стенки венозных коллекторов голени 
А.Б. Санников1, https://orcid.org/0000-0003-1792-2434, aliplast@mail.ru
О.Н. Морозова2, https://orcid.org/0000-0001-6800-3070, mp960509509@gmail.com
Е.В. Шайдаков3,4, https://orcid.org/0000-0002-7260-4968, evgenyshaydakov@gmail.com
1 Клиника инновационной диагностики «Медика»; 600031, Россия, Владимир, ул. Вокзальная, д. 24
2 Ивановская областная клиническая больница; 153000, Россия, Иваново, ул. Любимова, д. 1, к. 11
3 Национальный медицинский исследовательский центр онкологии имени Н.Н. Петрова; 197758, Россия, Санкт-Петербург, 
пос. Песочный, ул. Ленинградская, д. 68
4 Петрозаводский государственный университет; 185910, Россия, Петрозаводск, проспект Ленина, д. 33

Резюме
Введение. В  основе развития венозной патологии нижних конечностей лежат морфологические изменения сосудистой стенки. 
Дальнейшая структурная перестройка стенки вен при хронической венозной недостаточности будет зависеть от изначально присут-
ствующих отличий в строении их стенок.
Цель. Провести сравнительный анализ морфологических и  морфометрических особенностей строения стенок основных венозных 
коллекторов голени – большой подкожной вены, внутримышечных вен, задних большеберцовых вен и подколенной вены.
Материалы и методы. Гистологические исследования методом световой микроскопии с цифровой обработкой фото были проведены 
на аутопсийном материале вен 32 людей, умерших от различных причин в возрасте от 35 до 50 лет, и 10 ампутированных конечностей. 
Морфометрию структур венозной стенки проводили при помощи программы Image-Pro Plus 6.1 с  измерением толщины оболочек 
стенки, общего диаметра и просвета вен. Сравнительный анализ структуры стенок вен различных коллекторов голени проводился 
с помощью визуальной аналоговой шкалы морфологических изменений соединительнотканных и гладкомышечных элементов (VAMS). 
Определение объемной доли гладкомышечных и соединительнотканных элементов венозной стенки осуществляли с помощью точеч-
ной сетки по методу Г.Г. Автандилова.
Результаты. Количественный сравнительный анализ морфологических изменений с определением объемной доли гладкомышечных 
и  соединительнотканных элементов различных оболочек венозной стенки, а  также измерение общей толщины сосудистой стенки 
и соотношения ее к просвету вен показало статистически значимые отличия при уровне значимости р < 0,05. 
Обсуждение. Несмотря на  схожесть общей морфологической картины строения различных венозных коллекторов голени, были 
установлены структурные отличия, которые касались объемной доли присутствия в их стенках как гладкомышечных, так и соедини-
тельнотканных элементов, а также отношения толщины их стенки к диаметру и просвету. 
Заключение. Проведенный сравнительный качественный и количественный статистический анализ морфологических и морфометри-
ческих особенностей строения стенок основных венозных коллекторов голени позволяет высказать предположение о неравнознач-
ной роли отдельных основных венозных коллекторов в работе мышечно-венозной помпы голени в целом. 

Ключевые слова: вены голени, гистологическое строение вен, морфология, морфометрия, толщина венозной стенки, 
емкостные свойства вен, мышечно-венозная помпа голени
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Abstract 
Introduction. Development of venous pathology of the lower extremities is based on morphological changes in the vascular wall. Further 
structural restructuring of the vein wall in chronic venous insufficiency will depend on the initially present differences in the structure 
of their walls.
Aim. To conduct a comparative analysis of morphological and morphometric features of the structure of the walls of the main venous col-
lectors of the lower leg: the great saphenous vein, intramuscular veins, posterior tibia veins and poplitea vein.
Materials and methods. Histological studies were carried out on autopsy material of the veins of 32 people who died from various causes 
aged 35 to 50 years and 10 amputated limbs. Morphological studies of the venous wall were carried out by light microscopy with digital 
photo processing. 
Results. A quantitative comparative analysis of morphological changes with the determination of the volume fraction of smooth muscle 
and connective tissue elements of various membranes of the venous wall, as well as measurement of the total thickness of the vascular wall 
and its ratio to the lumen of the veins showed statistically significant differences at a significance level of p < 0.05.
Discussion. Despite the similarity of the general morphological picture of the structure of various venous collectors of the lower leg, 
structural differences were established, which concerned the volume fraction of the presence of both smooth muscle and connective tissue 
elements. 
Conclusion. The comparative qualitative and quantitative statistical analysis of morphological and morphometric features of the structure 
of the walls of the main venous collectors of the lower leg allows us to make an assumption about the unequal role of individual main venous 
collectors in the work of the muscular-venous pump of the lower leg as a whole. 

Keywords: veins of the lower leg, histological structure of veins, morphology, morphometry, thickness of the venous wall, capa
citive properties of veins, muscle-venous pump of the calf
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 ВВЕДЕНИЕ
Изучению особенностей морфологического строе-
ния вен нижних конечностей в  последние годы были 
посвящены фундаментальные работы отечественных 
и  зарубежных авторов [1–3]. В  результате проведен-
ных гистологических исследований было установле-
но, что при общих морфологических закономерностях 
строения венозной системы вены нижних конечно-
стей отличаются полиморфизмом [4–6]. Эти различия 
в  первую очередь касались определения толщины 
венозной стенки или ее отдельных оболочек [7–10]. 
Аналогичным образом отличия имелись в структурной 
организации гладкомышечных и  соединительноткан-
ных элементов венозной стенки [11].

По мнению Е.В. Шайдакова и др., существующие раз-
личия полученных авторами морфометрических дан-
ных могли быть обусловлены тем, что гистологические 
исследования венозных коллекторов проводились без 
строгой привязки к определенному уровню конечности. 
Так, в одних случаях для изучения иссекалась большая 
подкожная вена (БПВ) на голени, а в других – в прок-
симальных отделах на  уровне сафено-феморального 
анастомоза на бедре [1]. В другом исследовании авто-
ры пришли к  выводу, что полиморфизм вен нижних 
конечностей наблюдается в строении венозной стенки 
одной и той же вены не только в различных сегментах 
конечности, но даже на одном ее уровне [12].

В  последние годы уточнению морфологического  
строения стенки вен нижних конечностей было 

посвящено несколько исследований, одним из  кото-
рых является работа О.Н. Леоновой и др. [13]. В ходе 
эксперимента было проведено измерение толщи-
ны стенок различных подкожных вен и  их отдель-
ных оболочек. Так, в  БПВ на  голени при общей тол-
щине стенки 259,18  ±  0,18 мкм толщина интимы 
составила 28,65  ±  0,95  мкм, а  средней оболочки – 
186,13 ± 5,05 мкм  [14]. Большой интерес представля-
ют морфометрические исследования Х.Г.  Абдуваси-
дова и  др. по  изучению объемной доли присутствия 
гладкомышечных и  соединительнотканных элементов 
в  стенке БПВ. По  данным этих авторов, объемная 
доля гладкомышечных клеток в стенке БПВ составила 
25,20 ± 1,35% для внутренней, 85,50 ± 1,11% – для сред-
ней и 69,20 ± 1,45% – для наружной оболочки. Объемная 
доля стромальных соединительнотканных элементов 
в средней оболочке стенки БПВ равнялась 44,6 ± 1,38% 
и в наружной оболочке – 42,0 ± 1,56% [12, 15].

Как видно из представленных данных, в подавляю-
щем числе исследований морфологическое изучение 
особенностей строения венозной стенки было про-
ведено на примере БПВ. В единичных случаях анало-
гичные исследования проводились на  бедренной или 
подколенной (ПКВ) венах и не касались внутримышеч-
ных венозных коллекторов. При этом в последние годы 
именно с эктазией внутримышечных вен (ВМВ) голени 
во  многом связывается формирование патологиче-
ской сегментарной венозной гиперволемии у пациен-
тов с различными формами хронических заболеваний 
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вен [16]. Исходя из  этого, изучение особенностей 
морфологического строения этих венозных коллекто-
ров голени, возможно, лежащих в  основе изменения 
их емкостных свойств, является актуальной задачей 
для понимания всех аспектов развития хронической 
венозной недостаточности. Кроме того, проведение 
подробного сравнительного морфологического и мор-
фометрического анализа строения различных веноз
ных коллекторов голени позволит иначе взглянуть 
на  их гемодинамический вклад в  функционирование 
мышечно-венозной помпы голени в целом.

Цель – проведение сравнительного анализа морфо-
логических и  морфометрических особенностей стро-
ения стенок основных венозных коллекторов голени: 
БПВ, ВМВ, задних большеберцовых вен (ЗББВ) и ПКВ.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для проведения сравнительного морфологического 
и  морфометрического анализа в  качестве объектов 
для изучения были взяты БПВ на  уровне мышечной 
части голени, вены икроножного венозного коллектора, 
ЗББВ и ПКВ. 

Гистологические исследования были выполнены 
на  аутопсийном материале вен 32 людей, умерших 
в возрасте от 35 до 50 лет от различных причин, а также 
10 ампутированных конечностей на  уровне бедра без 
указания в  анамнезе на  наличие варикозной болезни 
или венозного тромбоза. С целью получения материала 
из подколенного косо-продольного доступа иссекались 
сегменты магистральных икроножных вен, ЗББВ и ПКВ. 
Сегмент БПВ иссекался из  дополнительного разреза 
на границе средней и верхней трети голени, что соответ-
ствовало уровню мышечной части икроножной мышцы.

Для проведения анализа было изъято 68 фрагментов 
БПВ, 81 фрагмент икроножных ВМВ, 79 фрагментов 
ЗББВ и  77 фрагментов ПКВ. Весь гистологический 
материал фиксировали в 10%-м растворе нейтрального 
формалина. После стандартной проводки материала 
в  градиенте спиртов готовили парафиновые срезы. 
Поперечные срезы толщиной 6–7 мкм окрашивали 
гемотоксилин-эозином, фукселином, пикрофуксином 
по Ван Гизону, а также по методу Маллори.

Морфологическое исследование венозной стенки 
проводили на  микроскопе Levenhuk Zoom с  увеличе-
нием PL4х/0.10, PL10х/0.25 и PL40х/0.65. Фотопрото-
колирование осуществлялось с  помощью видеокаме-
ры ToupCam UCMOS14000KPA с  возможностью видео- 
и цифровой обработки фото в программе ToupView.

Количественный сравнительный анализ структу-
ры стенок вен различных коллекторов голени про-
водился с  помощью визуальной аналоговой шкалы 

морфологических изменений соединительнотканных 
и гладкомышечных элементов (Visual Analog Morpholo-
gy Scales – VAMS), в которой определенному характеру 
морфологических изменений соответствовало количе-
ство баллов от 1 до 10. Ранее данная система анализа 
уже была использована нами при изучении структур-
ной перестройки стенки БПВ на  голени у  пациентов 
различных возрастных групп и  при наличии варикоз-
ной трансформации [17–19].

Морфометрию структур венозной стенки проводили 
при помощи программы Image-Pro Plus 6.1 с измерени-
ем толщины оболочек стенки, общего диаметра и про-
света вен. Измерения проводили с последовательным 
шагом в  одно поле зрения микроскопа (не менее 
4 полей зрения), полученные показатели усредняли. 

Морфометрический анализ объемной доли гладкомы-
шечных и  соединительнотканных компонентов веноз-
ной стенки осуществляли с  помощью точечной сетки 
по методу Г.Г. Автандилова [20]. Отношение числа точек, 
приходящихся на  каждую структуру, к  общему числу 
точек на срезе, выраженное в процентах, характеризо-
вало долю указанных элементов в изучаемой структуре. 
Подсчет продольных и  циркулярных гладкомышечных 
клеток в перерасчете на доли выполняли в препаратах, 
окрашенных гематоксилин-эозином. Подсчет эластиче-
ских и коллагеновых волокон осуществляли в препара-
тах, окрашенных фукселином/пикрофуксином.

Статистический анализ полученных данных прово-
дился с  помощью программного комплекса IBM SPSS 
Statistics (США), который позволил анализировать 
и  сопоставлять количественные показатели, полу-
ченные во  всех группах сравнения по  общепринятым 
в мире стандартам. Анализ статистической значимости 
полученных математических характеристик в  группах 
сравнения основывался на  данных двухвыборочного 
t-теста для независимых выборок по рассчитываемому 
программой критерию Стьюдента при уровне значимо-
сти р < 0,05 во всех случаях.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Общий анализ морфологического строения вен на голе-
ни показал типовую схожесть их структурной организа-
ции. В  стенке всех венозных коллекторов на  голени 
имелась хорошая дифференциальная визуализация 
оболочек венозной стенки. Гистологическими ориен-
тирами для определения отдельных оболочек венозной 
стенки служили: 
•	 для внутренней оболочки – эндотелий и субэндоте-

лиальный слой; 
•	 для средней оболочки – первый и последний цирку-

лярные слои гладкомышечных клеток (SMC); 
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•	 для наружной оболочки – пограничный со средней 
оболочкой внутренний слой продольных гладкомы-
шечных клеток (SML). 
Подробное гистологическое изучение вен различ-

ных коллекторов голени позволило установить общие 
для строения их стенок закономерности. 

Внутренняя оболочка (Ti) вен на  голени состоит 
из  эндотелия и  субэндотелиального слоя. Эндотелиаль-
ные клетки (En), покрывающие всю внутреннюю обо-
лочку, образуют непрерывный слой. За монослоем эндо-
телиальных клеток всегда следует субэндотелиальный 
слой (SEnL), который во всех случаях был хорошо развит 
и состоял из нежных соединительных эластических воло-
кон (EF), ориентированных в  косом или радиальном 
направлении. Коллагеновые волокна (CF) в Ti встречаются 
в единичных случаях. Внутренняя эластическая мембрана 
(Li) отсутствует. Во всех гистологических исследованиях 
в  Ti обнаруживаются гладкомышечные элементы, пред-
ставленные продольными клетками, расположенными 
в субэндотелиальном слое на границе средней оболочки. 
Внутренняя оболочка различных вен на  голени всег-
да хорошо выражена, а  соединительнотканные волокна 
и гладкомышечные клетки в ней структурированы.

Средняя оболочка (Tm) хорошо представлена в стен-
ке вен на голени и имеет оформленные мышечные слои, 
представленные гладкомышечными клетками, ориенти-
рованными в продольном и циркулярном направлении. 
Количество мышечных слоев в средней оболочке ВМВ 
различно. Чаще это два циркулярных мышечных слоя 
(SMC), чередующихся с  тремя продольными мышеч-
ными слоями (SML). Первый, продольный внутренний, 
или периинтимальный, слой располагался на  границе 
внутренней и  средней оболочек. Второй, наружный 
продольный периадвентициальный слой располагался 
на границе средней и наружной оболочек. Третий про-
дольный слой находился в центральной части средней 
оболочки в окружении циркулярных гладкомышечных 
клеток. Эластическая строма средней оболочки пред-
ставлена рыхлой волокнистой неоформленной соеди-
нительной тканью, которая состоит из  межклеточного 
основного вещества и  большого количества идущих 
в  циркулярном направлении эластических волокон. 
В  сравнении с  количеством эластических волокон 
коллагеновые волокна в  средней оболочке представ-
лены менее интенсивно. В  пределах средней обо-
лочки от  циркулярных эластических волокон отходят 
тонкие продольные волокна, которые сопровождают 
циркулярные гладкомышечные клетки. Расположенные 
во внутренних слоях Tm эластические волокна вплета-
ются в  субэндотелиальный слой Ti и  составляют еди-
ный каркас внутренней оболочки вены. Продолжение 

стромальных элементов кнаружи образует эластиче-
ские элементы наружной оболочки.

Наружная оболочка (ТА) в  стенке вен на  голени 
всегда хорошо выражена. Во всех случаях на границе 
со  средней оболочкой присутствует периадвентици-
альный слой продольно ориентированных гладкомы-
шечных клеток. Во  всех венах на  голени в  их  наруж-
ной оболочке визуализируется мощный соедини-
тельнотканный каркас, состоящий преимущественно 
из  мощных коллагеновых волокон, которые являются 
основой соединительнотканного остова наружной обо-
лочки. Эластические волокна присутствуют в ТА в боль-
шом количестве без четкой направленности. Наружная 
эластическая мембрана в стенке поверхностных и глу-
боких вен на голени отсутствует. Сосудистая сеть vasa – 
vasorum в ТА всегда хорошо выражена. 

В  соответствии с  VAMS морфологическая карти-
на гладкомышечных элементов в  исследуемых венах 
на  голени соответствовала: для БПВ – 2,316 ± 0,634, 
для ВМВ – 3,544 ± 1,383, для ЗББВ – 2,122 ± 0,5186, для 
ПКВ – 2,425  ±  1,105  балла. Морфологическая карти-
на соединительнотканных элементов в  исследуемых 
венах голени соответствовала: для БПВ – 2,364 ± 1,97, 
для ВМВ – 4,908 ± 1,576, для ЗББВ – 2,122 ± 0,518, для 
ПКВ – 2,425 ± 1,105 балла.

Объемная доля присутствия гладкомышечных и сое-
динительнотканных элементов в оболочках стенок всех 
трех коллекторов голени представлена в табл. 1 и 2. 

Объемная доля продольных гладкомышечных клеток, 
присутствующих во всех оболочках стенок сравниваемых 
вен, была наименьшей для внутримышечных венозных 
коллекторов. Данная статистически значимая особен-
ность структурной организации этих вен сохранялась 
на уровне всех оболочек. Так, например, объемная доля 
продольных гладкомышечных клеток субэндотелиального 
слоя Ti БПВ почти в 2 раза превышала аналогичный пока-
затель для ВМВ: 40,93 ± 8,85 и 16,97 ± 6,68% соответствен-
но. В средней оболочке объемная доля продольных глад-
комышечных клеток в ВМВ также была значительно мень-
ше, чем в БПВ, ЗББВ и ПКВ: 37,39 ± 7,73 и 53,26 ± 12,21; 
51,34 ± 6,05; 49,27 ± 7,17% соответственно. Аналогичная 
тенденция к  уменьшению объемной доли сохранялась 
и в количестве присутствия в Тm циркулярных гладкомы-
шечных клеток: 49,79 ± 8,29 и 72,21 ± 11,78%; 57,23 ± 7,03; 
54,55 ± 8,92% соответственно. При этом обращает на себя 
внимание тот факт, что присутствие циркулярных гладко-
мышечных клеток в стенке было наибольшим в БПВ даже 
в сравнении с ПКВ. В наружной оболочке ВМВ объемная 
доля продольных гладкомышечных клеток почти в 2 раза 
превышала аналогичный показатель для ЗББВ и  ПКВ 
и в 1,5 раза – для БПВ. При этом наименьшее присутствие 
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продольных гладкомышечных клеток в  ТА было отме-
чено в  ЗББВ и  ПКВ. Исходя из  этих данных, созда-
валось впечатление, что чем глубже вена находится 
в голени в окружении мышечных массивов, тем менее 
она нуждается в  наличии продольных гладкомышеч-
ных клеток. Обособленную позицию занимает только 
БПВ, которая, не покрытая мышцей и располагающаяся 
в  подкожной жировой клетчатке, имеет в  структуре 
своих оболочек самую большую долю присутствия 
как продольных, так и  циркулярных гладкомышечных 
клеток. В  ЗББВ и  ПКВ наибольшая объемная доля 

гладкомышечных элементов сосредоточена в  средней 
оболочке, тогда как в БПВ она почти равномерно рас-
пределена во  всех оболочках. Отчетливая тенденция 
к  увеличению объемной доли гладкомышечных эле-
ментов от Ti к TА прослеживается в ВМВ.

Результаты морфометрического исследования обо-
лочек стенок подкожных, внутримышечных и  глубоких 
вен голени представлены в табл. 3. Морфометрические 
исследования показали наименьшую толщину стенки 
ВМВ даже в  сравнении с  расположенными по  сосед-
ству через глубокую фасцию ЗББВ: 197,09  ±  29,29 

Таблица 1. Объемная доля гладкомышечных элементов в стенке вен голени, M ± σ, %
Table 1. Vоlume fraction of smooth muscle elements in the wall of the calf veins, M ± σ, %

Венозный коллектор

Структурный элемент венозной стенки* 

Ti Тm TA

SML SML SMC SML

БПВ (n = 68) 40,93 ± 8,85 53,26 ± 12,21 72,21 ± 11,78 46,62 ± 9,08

ВМВ (n = 82) 16,97 ± 6,68 37,39 ± 7,73 49,79 ± 8,29 63,67 ± 7,85

ЗББВ (n = 79) 28,97 ± 5,54 51,34 ± 6,05 57,23 ± 7,03 28,86 ± 6,35

ПКВ (n = 77) 35,34 ± 6,39 49,27 ± 7,17 54,55 ± 8,92 29,12 ± 5,69
Примечание. Ti – внутренняя оболочка; Tm – средняя оболочка; ТА – наружная оболочка; SML – продольные гладкомышечные клетки;  
SMC – циркулярные гладкомышечные клетки; БПВ – большая подкожная вена; ВМВ – внутримышечная вена; ЗББВ – задняя 
большеберцовая вена; ПКВ – подколенная вена.
* P (доверительная вероятность) = 0,95, p (уровень значимости) < 0,05.

Таблица 3. Морфометрические показатели толщины стенки вен голени, M ± σ, мкм
Table 3. Morphometric indicators of the wall thickness of the calf veins, M ± σ, µ

Венозный 
коллектор

Структурный элемент венозной стенки* 

Ti Tm TA Th L D

БПВ (n = 68) 49,46 ± 6,42 160,94 ± 12,02 70,17 ± 1,58 289,68 ± 19,43 277,38 ± 70,03 1783,63 ± 332,25

ВМВ (n = 82) 31,52 ± 6,00 135,42 ± 16,13 47,03 ± 3,50 197,09 ± 29,29 3707,44 ± 541,04 5645,37 ± 694,36

ЗББВ (n = 79) 29,60 ± 1,87 146,77 ± 21,07 51,41 ± 9,96 218,30 ± 37,10 2939,35 ± 244,53 4158,19 ± 363,53

ПКВ (n = 77) 43,82 ± 3,71 257,41 ± 19,22 48,26 ± 9,65 346,25 ± 30,97 3599,69 ± 545,83 7567,74 ± 586,73
Примечание. Ti – внутренняя оболочка; Tm – средняя оболочка; ТА – наружная оболочка; Th – толщина венозной стенки; L – просвет 
венозной стенки; D – диаметр вены; БПВ – большая подкожная вена; ВМВ – внутримышечная вена; ЗББВ – задняя большеберцовая вена; 
ПКВ – подколенная вена.
* P (доверительная вероятность) = 0,95, p (уровень значимости) < 0,05.

Таблица 2. Объемная доля соединительнотканных элементов в стенке вен голени, M ± σ, %
Table 2. Vоlume fraction of connective tissue elements in the wall of the calf veins, M ± σ, %

Венозный 
коллектор

Структурный элемент венозной стенки*

Ti Тm TA

EF CF EF CF EF CF

БПВ (n = 68) 73,29 ± 6,63 16,77 ± 7,37 81,88 ± 9,08 21,16 ± 7,44 43,33 ± 8,49 61,31 ± 7,41

ВМВ (n = 82) 81,63 ± 7,43 11,53 ± 5,05 87,91 ± 8,86 13,51 ± 4,38 18,71 ± 5,18 53,69 ± 6,73

ЗББВ (n = 79) 76,56 ± 6,42 21,09 ± 7,98 62,18 ± 7,32 45,56 ± 6,01 42,87 ± 4,62 70,43 ± 7,63

ПКВ (n = 77) 78,72 ± 6,29 30,13 ± 9,01 73,59 ± 8,48 38,43 ± 7,47 37,84 ± 5,74 77,75 ± 9,44
Примечание. Ti – внутренняя оболочка; Tm – средняя оболочка; ТА – наружная оболочка; EF – эластические волокна; CF – коллагеновые 
волокна; БПВ – большая подкожная вена; ВМВ – внутримышечная вена; ЗББВ – задняя большеберцовая вена; ПКВ – подколенная вена.
* P (доверительная вероятность) = 0,95, p (уровень значимости) < 0,05.
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и 218,30 ± 37,10 мкм. Если не считать большую толщину 
стенки ПКВ, что в принципе может быть соизмеримо с ее 
диаметром, то обращает на себя внимание общая толщи-
на стенки БПВ на этом уровне голени (289,68 ± 19,43 мкм) 
при ее  относительно малом диаметре. Также в  стенке 
БПВ была отмечена наибольшая толщина внутренней, 
средней и  наружной оболочки. А  вот в  ВМВ их толщи-
на оказалась наименьшей. Так, например, в  сравнении 
с толщиной ТA в БПВ наружная оболочка ВМВ оказалась 
тоньше почти в 2 раза: 70,17 ± 1,58 и 47,03 ± 3,50 мкм 
соответственно. Обращает на  себя внимание меньшая 
толщина Ti ВМВ и берцовых вен в сравнении с толщиной 
внутренней оболочки БПВ: 31,52 ± 6,00 и 29,60 ± 1,87 мкм 
соответственно к  49,46  ±  6,42 мкм. Толщина средней 
оболочки ВМВ также оказалась наименьшей по сравне-
нию с БПВ и ЗББВ: 135,42 ± 16,13 мкм к 160,94 ± 12,02 
и 146,77 ± 21,07 мкм соответственно.

На рисунке показаны усредненные значения отноше-
ния общей толщины стенки изучаемых вен к их диаметру.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные нами результаты морфологического изу-
чения особенностей строения различных вен на  голе-
ни показали общую схожесть структурной органи-
зации стенок вен. Исходя из  степени выраженности 

гладкомышечных элементов в средней оболочке, можно 
было сделать вывод, что подкожные, внутримышечные 
и глубокие вены на голени в соответствии с общеприня-
той гистологической классификацией относятся к венам 
с хорошо выраженным мышечным слоем. С нашей точки 
зрения, данная особенность морфологического строения 
вен голени вне зависимости от их нахождения под кожей 
или в  глубине мышечного массива обусловлена одина-
ковым для них венозным давлением на  одном уровне 
конечности, которое остается величиной постоянной 
и не зависит даже от перемены положения тела. На пер-
вом этапе исследований установленные нами общие 
закономерности морфологического строения стенок всех 
венозных коллекторов на  голени, функционирующих 
в  условиях одинакового гидростатического давления, 
позволили предположить их сопричастность не  только 
к  общим регуляторным процессам венозного оттока, 
но  и  к  непосредственному формированию величины 
эффективного трансмурального давления, являющегося 
одной из  основных частей, составляющих общую, ини-
циирующую венозный кровоток в  нижних конечностях 
силу, получившую в физиологии название vis a fronte. 

И все же на фоне, казалось, схожей общей морфо-
логической картины строения венозных коллекторов 
на голени при проведении анализа по VAMS со стати-
стической обработкой данных не  могло не  обратить 
на себя внимание то, что некоторые структурные отли-
чия в гораздо большей степени касались ВМВ голени, 
чем БПВ, ЗББВ и ПКВ.

Определение объемной доли соединительноткан-
ных элементов в  стенке вен на  голени проводилось 
отдельно для эластических и  коллагеновых волокон. 
Исходя из проведенного анализа имеющейся морфоло-
гической картины по VAMS, имеет смысл отметить, что 
ни в одном из случаев мы не встретили картину выра-
женной коллагеновой пролиферации, свойственную 
варикозно трансформированной вене, или флебоскле-
ротической перестройки, наблюдаемой в  стенке нор-
мальных вен у людей старшей возрастной группы. Объ-
емная доля присутствия эластических волокон для всех 
вен была достоверно выше в Ti и Tm в сравнении с ТА, 
где присутствие коллагеновых волокон было выше. 
Необходимо отметить, что данная тенденция сохраня-
лась во всех трех венозных коллекторах. Однако если 
сравнить объемные доли этих структурных компонен-
тов венозной стенки, то можно отметить, что, например, 
ВМВ нуждаются в значительно меньшем количестве как 
эластических, так и коллагеновых волокон во всех обо-
лочках, включая  TA. Из  общего анализа представлен-
ных в табл. 1 данных можно заключить, что соедини-
тельнотканный остов ВМВ в гораздо меньшей степени 

Рисунок. Усредненные значения соотношения 
толщины стенки к диаметру изучаемых венозных 
коллекторов на уровне мышечной части голени
Figure. Averaged values of the ratio of wall thickness 
to diameter of the studied venous collectors at 
the level of the muscular part of the calf
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укреплен коллагеновыми и эластическими волокнами, 
тогда как объемная доля присутствия коллагеновых 
волокон в ТА была выше не только для подкожных вен, 
но и ЗББВ и ПКВ.

Принципы, заложенные в  основу морфологического 
строения стенки любого отдела венозной системы чело-
века, имеют большое значение в  обеспечении гемоди-
намических условий кровотока в венах. Применительно 
к  нижним конечностям, безусловно, речь идет о  веноз-
ном оттоке. Вне зависимости от положения тела челове-
ка с точки зрения нормальной физиологии вены нижних 
конечностей обеспечивают адекватный и  постоянный 
приток крови в  правые отделы сердца, объем которого 
полностью соизмерим с  артериальным притоком. Как 
нами уже было отмечено, в  любых гемодинамических 
условиях нормальное функциональное состояние вен 
обеспечивается тонусом их стенок, в регуляции которого 
главная роль отводится величине трансмурального дав-
ления. В  горизонтальном положении подкожные вены 
находятся в  состоянии частичного спадения, а  следо-
вательно, приобретают эллипсовидную форму. Ввиду 
того что гидростатическим давлением в горизонтальном 
положении можно пренебречь, непосредственно тонусу 
стенки вен отводится незначительная роль. Гораздо боль-
шее значение в  обеспечении венозного оттока в  гори-
зонтальном положении может иметь величина тонуса 
окружающих тканей, а  именно наиболее крупных мышц 
голени (икроножной и  камбаловидной). В  вертикаль-
ном положении гемодинамические условия функцио
нирования вен нижних конечностей изменяются. Однако 
традиционно представляемая для ортостаза аксиома 
особенностей венозного кровотока в условиях повышен-
ного гидростатического давления не  имеет под собой 
реальной биофизической почвы, так как степень увели-
чения общего внутрисосудистого давления на величину 
гидростатического давления относится в равной степени 
как к  артериальному, так и  к венозному отделу общего 
кровотока конечности. Это находит свое подтверждение 
в  отсутствии значимых изменений как артериального, 
так и венозного давления при перемене положения тела. 
Таким образом, можно заключить, что изначально при-
сутствующие особенности морфологической структуры 
стенки различных венозных коллекторов голени играют 
в регуляции их тонуса чрезвычайно важную роль.

Как показывают проведенные нами исследования, 
объемная доля мышечно-эластических структур во вну-
тренней и средней оболочке подкожных вен на голени 
значительно превосходит этот показатель не только для 
ЗББВ, но и ПКВ. Исходя из этого, можно сделать вывод, 
что просвет глубоких вен более подвержен пассив-
ным изменениям в зависимости от действия различных 

факторов. Однако наименьшие показатели объемной 
доли гладкомышечных элементов имеют ВМВ голени. 
Так, для внутренней оболочки эти показатели для БПВ, 
ЗББВ и ВМВ имеют значения 40,93 ± 8,85; 28,97 ± 5,54 
и  16,97 ± 6,68% соответственно. В  средней оболочке 
для продольных гладкомышечных клеток эти показатели 
составили 53,26 ± 12,21; 51,34 ± 6,05 и  37,39 ± 7,73% 
соответственно, а  для циркулярных гладкомышечных 
клеток – 72,21 ± 11,78; 57,23 ± 7,03 и 49,79 ± 8,29 соот-
ветственно. Кроме того, абсолютная толщина стенки, 
а  следовательно, и  способность к  колебанию объема 
у различных вен голени также различаются. Сопоставив 
толщину стенки трех исследуемых нами вен на  уров-
не мышечной части голени, можно отметить, что она 
уменьшается в ряду БПВ – ЗББВ – ВМВ: 289,68 ± 19,43; 
218,30 ± 37,10 и 197,09 ± 29,29 мкм соответственно. 

Среди присутствующих морфологических элементов 
стенки вен на голени, как и любого сосудистого русла, 
мы можем выделить опорные структуры, представленные 
коллагеновыми волокнами, и  упруго-сократительные 
структуры, в состав которых входят эластические волок-
на и  гладкомышечные клетки. При этом именно глад-
комышечным клеткам и их емкостным характеристикам 
отводится главная роль в регуляции сосудистого тонуса 
вен. Под гемодинамическим понятием «емкость сосуда» 
подразумевается не только и не столько вмещение опре-
деленного количества крови, сколько отношение объема 
к давлению. Другими словами, венозная емкость выра-
жается способностью сосуда менять свой объем в зави-
симости от внутрисосудистого давления. В меняющихся 
гемодинамических условиях различные венозные кол-
лекторы голени при одном уровне гидростатического 
давления могут обладать разными емкостными свой
ствами. В связи с этим вклад различных вен в эффектив-
ность работы мышечно-венозной помпы голени в норме 
и  компенсаторной роли в  условиях развития хрониче-
ской венозной недостаточности будет различным. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате проведенного исследования нам удалось 
не  только уточнить морфологические и  морфометри-
ческие данные особенностей строения стенки подкож-
ных, глубоких вен и  ВМВ, но  и  провести сравнитель-
ный анализ общей совокупности результатов для этих 
вен на  одном для всех уровне конечности, а  именно 
мышечной части голени. 

Исходя из  установленных нами статистически значи-
мых морфологических отличий в строении стенки подкож-
ных вен, ЗББВ, ПКВ и ВМВ, мы можем заключить, что они 
не могут быть равнозначными по относительной емкости. 
Сравнив объемные доли присутствия в оболочках стенок 
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различных вен на  голени гладкомышечных и  соедини-
тельнотканных компонентов, мы пришли к  выводу, что 
ВМВ голени, исходя из  морфологического строения их 
стенок, должны обладать наибольшими емкостными свой
ствами по сравнению с другими венозными магистраля-
ми. Исходя из этого, на сегодня мы можем сделать вывод, 
что в функционировании мышечно-венозной помпы голе-
ни ВМВ играют наиболее значимую роль.

Проведенные нами исследования не  позволили 
установить зависимость изменения толщины венозной 
стенки, а  также просвета и  диаметра вен на  голени 
от  имеющихся морфологических особенностей строе-
ния их венозной стенки. Отсутствие такой зависимости, 
с нашей точки зрения, обусловлено следующими момен-
тами. Во-первых, измерение диаметра и  просвета вен 
на аутопсийном и фиксированном препарате в услови-
ях частичного спадения вен не  может гарантировать 
достоверность результатов измерения. Во-вторых, все 
наши исследования были проведены на здоровых венах, 
и  имеющиеся морфологические особенности строения 
их стенки соответствовали, по  сути, варианту нормы. 

В-третьих, попытки установления истинных критериев 
емкостных характеристик вен на  аутопсийном матери-
але расчетным методом не  будут иметь достоверного 
характера. В-четвертых, дальнейшее изучение емкост-
ных характеристик различных вен на  голени должно 
быть проведено прижизненно с помощью функциональ-
ных методов изучения кровотока, причем как в горизон-
тальном, так и вертикальном положении человека.

Сопоставление установленных нами особенностей 
морфологического строения вен с  их гемодинами-
ческими характеристиками, полученными, например, 
при помощи ультразвуковых или плетизмографических 
методик, позволит не  только сделать окончательный 
вывод о  вкладе каждого из  венозных коллекторов 
в  обеспечение пассивного или активного кровото-
ка, но  и  понять все основные составляющие работы 
мышечно-венозной помпы голени в целом.
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Эффективность малоинвазивных 
хирургических методик лечения пациентов 
с хронической венозной недостаточностью 
в стадии трофических расстройств: 
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Резюме
Введение. Несмотря на активное внедрение в современной флебологии малоинвазивных методик, проблема хирургического лечения 
хронической венозной недостаточности в стадии трофических расстройств все еще далека от своего окончательного разрешения. При 
этом в литературе представлено достаточно много исследований, направленных на изучение результатов минимально инвазивной 
ликвидации вертикального рефлюкса, но мало работ, посвященных проблеме устранения горизонтального рефлюкса.
Цель. Сравнительная оценка результатов различных тактик малоинвазивного хирургического лечения пациентов с хронической 
венозной недостаточностью нижних конечностей в стадии трофических расстройств.
Материалы и методы. Выполнено сравнительное исследование с участием 139 пациентов с хронической венозной недостаточно-
стью нижних конечностей в стадии трофических расстройств (4–6 ст. по СЕАР). В 1-ю группу (n = 79) вошли пациенты, которым 
в амбулаторных условиях выполнялась эндовазальная лазерная коагуляция стволов большой и малой подкожных вен с микропенной 
склеротерапией варикозно-расширенных перфорантных вен. Во 2-й группе (n = 60) больных методика амбулаторного вмешательства 
определялась диаметром перфорантов группы Коккета.
Результаты. Показатели раннего послеоперационного периода в исследуемых группах были сопоставимы. Через 2 мес. ни в одной 
из групп пациентов рецидива по стволам большой и малой подкожных вен зарегистрировано не было. Рецидив горизонтального рефлюкса 
отмечался у 6 (7,6%) человек в 1-й группе. В отдаленные послеоперационные сроки в обеих группах было установлено статистически зна-
чимое (р < 0,001) снижение баллов по шкале VCSS. Сохранение рефлюкса по перфорантам наблюдалось у 16 (22,5%) пациентов 1-й группы. 
При этом в 62,5% и 68,75% случаях рецидивов перфоранты имели, соответственно, большой диаметр и высокую скорость кровотока.
Обсуждение. В целом использованные малоинвазивные методики продемонстрировали сопоставимые клинические результаты 
и высокую эффективность. При этом доказана целесообразность при выборе методики операции использования дифференцирован-
ного подхода, основанного на предоперационной оценке и учете свойств перфорантов.
Выводы. Заявленный способ (патент РФ №2570291) следует рассматривать как эффективный метод облитерации несостоятель-
ных перфорантных вен, технически несложное хирургическое вмешательство, не ассоциированное с серьезными осложнениями 
и не повышающее риск рецидива венозных трофических язв у пациентов с тяжелыми формами ХВН нижних конечностей.

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, трофические расстройства, эндовазальная лазерная коагуляция, 
микропенная склеротерапия, рецидив рефлюкса
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PHLEBOLOGY

Abstract
Introduction. Despite the active introduction of minimally invasive techniques into modern phlebology, the problem of surgical treatment 
of chronic venous insufficiency (CVI) in the stage of trophic disorders is still far from being finally resolved, especially problems of horizontal reflux.
Aim. Тo comparatively evaluate the results of using various tactics of minimally invasive surgical treatment in patients with lower 
extremitiesʹs CVI in the stage of trophic disorders.
Materials and methods. A study at 139 patients with CVI at the stage of trophic disorders was carried out. Group 1 (n = 79) included patients 
who underwent endovasal laser coagulation of the trunks of the great and small saphenous veins (GSV and SSV) with microfoam sclero-
therapy of varicose perforating veins. In group 2 (n = 60) – method of intervention was determined by the diameter of Cockettʹs perforants.
Results. Indicators of the early postoperative period in the study groups were comparable. After 2 months, no cases of relapse in the GSV 
and SSV were registered. Recurrence of horizontal reflux was observed only in 6 (7.6%) people in group 1. In long-term postoperative 
follow-up, decrease in the severity of the disease according to the VCSS scale was found in both groups (p < 0.001). The persistence 
of pathological reflux along was observed in 16 (22.5%) patients of group 1. Moreover, in 62.5% and 68.75% cases of relapses, the perforants 
had, respectively, a large diameter and high blood flowʹs speed.
Discussion. In general, minimally invasive techniques used demonstrated comparable clinical results and high efficiency. At the same time, 
the importance of preoperative assessment and taking into account the properties of perforants has been proven.
Conclusion. The claimed method should be considered as an effective and safety method of obliteration of incompetent perforating veins 
at severe forms of CVI.

Keywords: chronic venous insufficiency, trophic disorders, endovasal laser coagulation, microfoam sclerotherapy, relapse of reflux
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 ВВЕДЕНИЕ
Хроническая венозная недостаточность (ХВН) – это 
патологическое состояние, обусловленное нарушени-
ем венозного оттока, проявляющееся умеренным или 
выраженным отеком, изменениями кожи и подкож-
ной клетчатки, трофическими язвами (классы C4–C6 
по  CEAP), с частотой ежегодного рецидива до 28% 
случаев в зависимости от проводимого лечения [1].

Известно, что первостепенной причиной клиниче-
ски значимых форм ХВН является тотальный рефлюкс 
по  подкожным венам, однако немаловажным патоге-
нетическим фактором развития варикозной болезни 
и  ХВН нижних конечностей является нарушение функ-
ционирования мышечно-венозной помпы вследствие 
недостаточности клапанного аппарата перфорантных 
вен, которая зачастую становится причиной рецидивов 
после хирургического лечения. Локальная гипертензия 
может привести к чрезмерному расширению просве-
та и вторичной дисфункции клапанов перфорантных 
вен. Клинически значимая недостаточность вен-пер-
форантов обычно связана с рефлюксом глубокой и/или 
поверхностной венозной системы. Формирование пато-
логического горизонтального рефлюкса по перфорантам 
приводит к варикозной трансформации вен, венозному 
застою и повреждению тканей. Роль недостаточности 
клапанов перфорантных вен в развитии трофических 
нарушений кожи известна уже более 50  лет. Несколь-
ко позже появились работы о связи между рецидивом 
варикозного расширения вен и наблюдением в его зоне 
рефлюкса вдоль перфорантов [2–6].

В соответствии с актуальными на сегодняшний день 
клиническими рекомендациями «Варикозное расшире-
ние вен» 2021 г. [7], показанием к устранению перфо-
рантов может служить только объективно зарегистри-
рованный с помощью ультразвукового сканирования 
патологический рефлюкс по ним в вертикальном поло-
жении пациента. При этом даже при выявлении несо-
стоятельности вен-перфорантов следует принимать 
во внимание особенности течения заболевания у кон-
кретного пациента, локализацию перфоранта и  его 
характеристики. Рекомендуется устранение рефлюкса 
в случае, если данный перфорант является клиниче-
ски значимым источником рефлюкса: целесообразно 
проводить вмешательства на венах диаметром более 
3,5 мм с продолжительностью рефлюкса по ним более 
0,5 с, локализующихся в зоне открытой или зажившей 
трофической язвы (классы С5 и С6). По мнению экспер-
тов, в ряде случаев целесообразно вмешательство на 
перфорантных венах в зоне трофических расстройств 
при классе С4. Во всех остальных случаях целесообраз-
ность хирургического вмешательства на перфорант-
ных венах считается сомнительной, поскольку доказа-
тельств эффективности такого подхода нет.

На сегодняшний день разработаны и широко приме-
няются такие минимально инвазивные хирургические 
методики лечения ХВН, как эндовазальная лазерная 
коагуляция/облитерация (ЭВЛК/ЭВЛО) и склеротера-
пия [8–11]. Каждый из этих методов имеет свои преиму-
щества и недостатки. В частности, выполнение склеро-
терапии может сопровождаться рядом нежелательных 
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побочных реакций, например постинъекционной гипер-
пигментацией, частота которой достигает 80% [12]. 
С другой стороны, для повышения эффективности мини-
мально инвазивных оперативных вмешательств важ-
ным представляется аспект персонализации, разработка 
индивидуально-ориентированных алгоритмов [13, 14].

Главными тенденциями лечения осложненных форм 
ХВН, прослеживающимися в современной хирургии, 
являются следующие: ведется поиск новых малоин-
вазивных хирургических методов ликвидации несо-
стоятельных перфорантных вен, позволяющих выпол-
нить радикальную операцию без травмы трофически 
измененных тканей, что значительно снижает часто-
ту гнойно-воспалительных осложнений со стороны 
ран; совершенствуются методы диагностики ХВН, пре-
имущественно неинвазивные, например, такие, как 
дуплексное сканирование, позволяющее перед опе-
рацией выявить несостоятельность клапанов глубоких 
и перфорантных вен, а также уточнить их локализацию.

Несмотря на активное внедрение в современ-
ной флебологии малоинвазивных методик, пробле-
ма хирургического лечения больных с ХВН в стадии 
трофических расстройств все еще далека от своего 
окончательного разрешения. Об этом говорит доста-
точно высокий процент осложнений после традици-
онных оперативных вмешательств, который составляет 
от  31,3  до 75%  в  общехирургических стационарах 
и от 4,3 до 12,5% – в специализированных центрах [15]. 
Кроме этого, на сегодняшний день, достаточно много 
исследований, направленных на изучение результа-
тов минимально инвазивной ликвидации вертикаль-
ного рефлюкса, но мало работ, посвященных проблеме 
устранения горизонтального рефлюкса.

Целью исследования явилась сравнительная оценка 
результатов применения различных тактик малоинва-
зивного хирургического лечения пациентов с ХВН ниж-
них конечностей в стадии трофических расстройств.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе флебологического центра ЧУЗ «Клиническая 
больница «РЖД Медицина» г. Ростова-на-Дону выпол-
нено проспективное сравнительное исследование, 
в  которое были включены 139 пациентов с ХВН ниж-
них конечностей в стадии трофических расстройств 
(4–6 ст. по СЕАР).

В 1-ю группу (n = 79) вошли пациенты, которым 
в  амбулаторных условиях выполнялась эндовазальная 
лазерная коагуляция (ЭВЛК) стволов большой и малой 
подкожных вен (БПВ и МПВ) с микропенной склеро-
терапией варикозно-расширенных перфорантных вен. 
Во 2-й группе (n = 60) больных методика амбулаторного 

вмешательства определялась диаметром перфорантных 
вен группы Коккета (определяемым при проведении 
ультразвукового дуплексного сканирования (УЗДС) вен 
нижних конечностей): при диаметре менее 3,5 мм 
выполнялась ЭВЛК стволов большой подкожной вены 
(БПВ) и малой подкожной вены (МПВ), устранение 
патологического горизонтального венозного рефлюкса 
посредством микропенной эхосклеротерапии, а в слу-
чае диаметра более 3,5 мм проводилась ЭВЛК стволов 
БПВ и МПВ и устранение патологического горизон-
тального венозного рефлюкса согласно патенту РФ 
№2570291 «Способ малоинвазивного лечения венозной 
недостаточности нижних конечностей» [16].

В исследование были включены пациенты по следую-
щим критериям: наличие ХВН нижних конечностей в ста-
дии трофических нарушений (4–6-й класс по CEAP), рас-
ширение диаметра большой и малой подкожных вен (БПВ 
и МПВ), наличие рефлюкса по ним более 0,5 сек (если 
они ранее не были облитерированы), наличие несостоя-
тельных перфорантов Коккета с рефлюксом более 0,5 сек.

Критериями исключения явились: хронические 
заболевания в фазе обострения или декомпенсации, 
посттромбофлебитический синдром, тромбоз глубоких 
вен, облитерирующие заболевания артерий нижних 
конечностей, системные заболевания соединительной 
ткани и крови, тяжелые сопутствующие заболевания 
печени и почек со значительным снижением их функ-
ции, онкологические заболевания, патологии глубоких 
вен по данным соноангиосканирования.

Таким образом, в исследование были включены лица 
с длительным анамнезом ХВН (продолжительность забо-
левания составляла более 10 лет у 52,5% и 56,7% больных 
в 1-й и 2-й группах соответственно), выраженными тро-
фическими расстройствами (длительность существова-
ния язв в среднем составила 1,8 ± 1,3 года, а средняя пло-
щадь язвенного дефекта – 8,12 ± 0,4 см2 и 7,92 ± 0,6 см2 
в 1-й и 2-й группах соответственно), при этом максималь-
ное количество пациентов в обеих группах (65% и 62% 
соответственно) относились к классу С4, что клинически 
соответствовало наличию в области нижних конечностей 
гиперпигментации или липодерматосклероза. Общий 
средний балл по шкале VCSS (Venous Clinical Severity 
Score) у пациентов 1-й и 2-й групп до операции состав-
лял 21,8 ± 1,3 и 22,1 ± 0,8 соответственно. При  этом 
в обеих группах пациентов наиболее клинически значи-
мыми были баллы по таким частным параметрам шкалы 
VCSS, как «боль», «гиперпигментация кожи», «венозный 
отек», «уплотнение кожи и мягких тканей».

Возраст пациентов варьировал от 25 до 75 лет, 
при этом в среднем в 1-й и во 2-й группах составил 
49,2 ± 4,8 года и 48,5 ± 5,3 года соответственно.
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На основании данных УЗДС вен нижних конечно-
стей, проводимого при помощи УЗ-аппарата SonoScape, 
линейным датчиком UltrasonicTransducer модель: L743; 
10.5-5.0 MHz оценивались скорости кровотока, диа-
метр перфорантных вен. Для упорядочивания показа-
телей и удобства их дальнейшей оценки скорость кро-
вотока была разделена на высокую – более 7,5 см/ сек, 
умеренную – 4,5–7,5 см/сек и низкую – до 4,5 см/сек; 
диаметр выявляемых перфорантных вен был распре-
делен на  малый (2,0–3,5 мм), средний (3,6–5,0 мм) 
и большой (более 5,0 мм).

В результате было выявлено, что как в 1-й, так и во 
2-й группах у пациентов с ХВН нижних конечностей 
CEAP 4 в перфорантах реже регистрировалась высокая 
скорость кровотока (в 26,6% и 25,9% случаев), а чаще 
умеренная скорость кровотока (в 44,3% и 46,5% слу-
чаев). У больных с классом ХВН С6, напротив, высо-
кая скорость в перфорантах отмечалась чаще всего 
(в 85,7% и 100% случаев), а наиболее редко – низкая 
скорость кровотока (в 4,8% и 0% случаев).

Что касается данных о диаметре перфорантов Кок-
кета, то в 1-й и во 2-й группах пациентов с ХВН нижних 
конечностей CEAP 4 большинство выявленных перфо-
рантов Коккета имели малый диаметр (в 53,2% и 51,7% 
случаев соответственно), а большой диаметр вен не 
наблюдался. В случаях ХВН нижних конечностей CEAP 
6 в 1-й и 2-й группах, соответственно, малый диаметр 
перфорантов Коккета регистрировался у 4,8% и 6,7% 
пациентов, средний – у 33,3% и 26,6% больных, а боль-
шой диаметр встречался статистически значимо чаще 
(в 61,9% и 66,7% наблюдений (р = 0,033)).

В целом группы пациентов были статистически сопоста-
вимы по возрасту, клиническому диагнозу, тяжести про-
цесса и другим сопоставимым клиническим показателям.

Ближайшие результаты оценивались непосредствен-
но после оперативного вмешательства (по выраженно-
сти болевого синдрома (по ВАШ), послеоперационным 
осложнениям) и через 2 мес. после него (по динамике 
баллов по шкале VCSS, эффективности облитерации 
ствола БПВ и/или МПВ (на основании УЗ-контроля). 
При выявлении рецидива горизонтального рефлюкса 
на контрольном осмотре, проводимом через 2  мес., 
больные направлялись на повторное устранение пато-
логического горизонтального венозного рефлюкса 
с применением ЭВЛК перфоранта.

Отдаленные результаты хирургического лечения 
оценивались в сроки наблюдения через 6 и 12 мес. 
после оперативного вмешательства по шкале VCSS 
и посредством УЗ-контроля.

Статистическая обработка данных выполнялась на ПК 
с применением статистического пакета STATISTICA 10.0 

(StatSoft Inc., США). Проверку на нормальность распре-
деления признаков в выборках выполняли с  помощью 
критериев Колмогорова –Смирнова и Шапиро – Уилка. 
Статистический анализ был проведен с использованием 
методов параметрической и непараметрической вариа-
ционной статистики. Для оценки достоверности разли-
чия показателей в сравниваемых группах были исполь-
зованы критерий Стьюдента, критерий Фишера и  кри-
терий χ² Пирсона. Все этапы статистического анализа 
полученных в ходе исследования данных сопровож
дались расчетом соответствующего уровня значимости 
(р), а критическим уровнем значимости считался 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ 
При исследовании взаимосвязи венозного рефлюкса 
и диаметра перфорантных вен с тяжестью ХВН нижних 
конечностей по CEAP с помощью метода корреляцион-
ного анализа нами установлено наличие между ними 
положительной прямой статистически значимой связи 
(табл.). Так, у пациентов с ХВН С5-С6 по CEAP более 
выражен рефлюкс, больше диаметр перфорантных вен, 
выше линейная скорость кровотока, чем в группе С4, 
что необходимо учитывать при выборе метода лечения.

При анализе ближайших результатов хирургиче-
ского лечения пациентов 1-й группы были получены 
следующие результаты: лишь у 1 пациента (в 1,3% 
случаев) наблюдалась небольшая гематома, которая 
не требовала оперативного вмешательства. Обшир-
ных гематом зарегистрировано не было. У 1 больно-
го (1,3%) было зарегистрировано нагноение раны, 
которое потребовало дренирования. В 5,1% случаев 
(4 пациента) регистрировались болезненные инфиль-
траты, связанные с воздействием тепловой лазерной 
энергии на близлежащие ткани. Случаи лимфореи, 
осложнения со стороны периферической нервной 
системы зафиксированы не были. Что касается оценки 
выраженности болевого синдрома, то у 76 пациентов 
(96,2%) 1-й группы болевой синдром отсутствовал, 
и сразу после хирургического вмешательства больные 
были отпущены домой. Только у 3,8% пациентов потре-
бовался однократный пероральный прием нестероид-
ных противовоспалительных средств (НПВС).

Анализ ближайших результатов лечения во 2-й группе 
показал, что лишь у 2 пациентов (в 3,3% случаев) наблю-
далась небольшая гематома, которая не требовала опе-
ративного вмешательства. Обширных гематом зареги-
стрировано не было. В 5% случаев (у 3 пациентов) реги-
стрировались инфильтраты, связанные с  воздействием 
тепловой лазерной энергии на близлежащие ткани. Слу-
чаи лимфореи, нагноения раны, осложнений со сторо-
ны периферической нервной системы не наблюдались. 
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Оценка по ВАШ показала, что у 56  пациентов (93,3%) 
2-й группы болевой синдром отсутствовал, и сразу после 
хирургического вмешательства больные были отпущены 
домой. Только у 6,7% пациентов потребовался одно-
кратный пероральный прием нестероидных противовос-
палительных средств (НПВС).

При сопоставлении данных о ранних послеопераци-
онных осложнениях (рис. 1) и выраженности болевого 
синдрома (рис. 2) в исследуемых группах статистиче-
ски достоверных отличий не было выявлено.

Через 2 мес. после операции всем пациентам прово-
дилось контрольное соноангиографическое исследо-
вание. При УЗДС уделялось большое внимание оценке 
перфорантных вен, так как известно, что в 95% случаях 
с рецидивом варикозной болезни ангиосканирование 
выявляет недостаточные перфоранты и формирова-
ние патологического рефлюкса в ранее состоятельной 
перфорантной вене, которые служат основной причи-
ной возвратного варикоза. Наиболее тщательно были 
обследованы места расположения перфорантов голени.

В результате у всех пациентов 1-й группы визуали-
зировали размытое умеренное повышение эхогенности 
тканей в субфасциальном пространстве в проекции 
облитерированных перфорантных вен, что свидетель-
ствовало о развитии послеоперационного склероза. 
При прицельном УЗ-исследовании зон воздействия 
находили лишь локальные изменения, не затрагива-
ющие окружающие ткани. Рецидива по стволам БПВ 
и МПВ зарегистрировано не было.

Рецидив горизонтального рефлюкса отмечался 
у  6  (7,6%) пациентов 1-й группы. Оценка рецидива 

рефлюкса осуществлялась доплерографическим УЗИ 
(просвет сосудов подвергся реканализации с возоб-
новлением патологического рефлюкса). Следовательно, 
было отмечено, что на эффективность эхосклеротерапии 
влиял диаметра перфоранта (малый диаметр перфоран-
тов в  случаях рецидивов не был выявлен, и, напротив, 
более 60% необлитерированных перфорантов имели 
большой диаметр) и гемодинамические характеристики 
(низкая скорость кровотока в перфорантах не фиксиро-
валась, а более чем 80% случаев рецидивов была высо-
кой). Таким образом, 6 пациентов 1-й группы с рециди-
вом рефлюкса были направлены на повторное устране-
ние патологического горизонтального венозного реф-
люкса с применением ЭВЛК. Процедура осуществлялась 
в амбулаторных условиях, осложнений не наблюдалось.

Во 2-й группе пациентов через 2 мес. после операции, 
аналогично 1-й группе, при проведении УЗДС анализи-
ровалась эффективность хирургического вмешатель-
ства, и наиболее тщательно были обследованы места 
расположения перфорантных вен голени. В результате 
у всех пациентов 2-й группы визуализировали размытое 
умеренное повышение эхогенности тканей в субфасци-
альном пространстве в проекции облитерированных 
перфорантов, что свидетельствовало о развитии после-
операционного склероза. При прицельном УЗ-исследо-
вании зон воздействия во 2-й группе находили лишь 
локальные изменения, не затрагивающие окружающие 
ткани. Рецидива по стволам БПВ и МПВ зарегистриро-
вано не было. Рецидивы горизонтального рефлюкса во 
2-й группе также не наблюдались.

Таким образом, было отмечено, что ни большой 
диаметр перфорантов (из числа всех перфорантов 

Таблица. Корреляционные связи между показа-
телями дуплексного сканирования перфорантов 
Коккета и тяжестью хронической венозной недо-
статочности по CEAP у обследуемых пациентов
Table. Correlation relationships between Cockett's 
perforator duplex scan findings and the severity 
of chronic venous insufficiency according to CEAP 
classification in the examined patients

Корреляционные 
связи между по-
казателями фле-
босканирования 
и клиническими 

характеристиками 
ХВН у обследуемых 

пациентов

Направленность
кровотока

Диаметр 
перфорантов

r p r p

Класс ХВН по СЕАР 0,41 0,03* 0,23 0,01*

Примечание: *р – уровень значимости, связь статистически значи-
ма при р < 0,05, r – коэффициент корреляции.

Рисунок 1. Встречаемость рецидива и прогрес
сирования на приеме
Figure 1. Incidence of relapse and progression 
during admission
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у  пациентов 2-й группы 66,7% имели диаметр 3,5 мм 
и более), ни их гемодинамические характеристики не 
снижали высокую эффективность проводимой ЭВЛК 
в сочетании с микропенной эхосклеротерапией соглас-
но заявленному способу.

Анализ отдаленных результатов лечения выявил 
статистически значимое (р < 0,001) снижение выра-
женности заболевания по шкале VCSS в обеих группах 
исследования. Так, средний балл по VCSS в 1 -й группе 
до лечения составлял 21,8 ± 1,3, в  срок через 6 мес. 
уменьшился на 66,5% до 7,3 ± 0,8, а  спустя 12 мес. 
после хирургического лечения – на 82,1% от исходного 
показателя (до 3,9 ± 1,1) (р = 0,00002). Во 2-й  группе 
средний балл по VCSS до лечения составлял 22,1 ± 0,8, 
а через 6 и 12 мес. после проведенного лечения снизил-
ся на 71% и 90% от исходного уровня, составив 6,4 ± 1,3 
и 2,2 ± 0,8 (р = 0,00001). Клинические и статистически 
значимые отличия аналогично отмечались и  по  част-
ным параметрам шкалы VCSS, например в показателях 
«боль», «венозный отек», «воспаление кожи и мягких 
тканей». При этом межгрупповое сравнение данных 
по шкале VCSS в  исследуемых группах статистически 
достоверных отличий не выявило (рис. 3).

Что касается рецидивов, то патологический реф-
люкс по глубоким венам в 1-й группе через 12 мес. 
после лечения не встречался. Горизонтальный реф-
люкс у  пациентов 1-й группы отмечался у 16 (22,5%) 
больных. При детальном анализе случаев рецидива 

горизонтального рефлюкса перфоранты с большим 
диаметром выявлялись в 62,5%, а со средним – в 37,5% 
случаев. Что касается гемодинамических свойств пер-
форантов, то у 11 (68,75%) из них наблюдалась высо-
кая, а у 5 (31,25%) – умеренная скорость кровотока.

Во 2-й группе пациентов патологический рефлюкс 
по глубоким венам и/или горизонтальный рефлюкс 
через 12 мес. после лечения не встречался.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Основные методики лечения ХВН базируются на пред-
ставлениях о патогенетических механизмах возникно-
вения и развития заболевания и направлены на ликви-
дацию патологических веновенозных рефлюксов. При 
этом в современной литературе очень мало данных 
о хирургическом лечении перфорантной недостаточ-
ности, осложненной трофическими изменениями, нет 
четкой тактики ведения данной категории больных, 
и  сравнение эффективности различных методов для 
них недостаточно изучено.

В данном аспекте, на наш взгляд, целесообразно 
дифференцированно подходить к выбору конкретного 
метода лечения в каждом индивидуальном случае. 
В частности, склеротерапия требует исключать группу 
пациентов, у которых она может быть неэффективной. 
В то же время следует учитывать клинический потен-
циал комбинированного применения ЭВЛК и пенного 
склерозанта в условиях амбулаторной практики. Кроме 
этого, необходима разработка техники лазерной кор-
рекции горизонтального рефлюкса.

Рисунок 2. Динамика выраженности 
болевого синдрома по баллам ВАШ в раннем 
послеоперационном периоде у пациентов 
исследуемых групп
Figure 2. Dynamics of pain severity according to visual 
analogue scaleʹs scores in the early postoperative 
period at patients of the studied groups
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Рисунок 3. Динамика среднего балла по шкале 
VCSS в группах исследования до и через 
6, 12 мес. после хирургического лечения
Figure 3. Dynamics of the average VCSSʹs 
score at patients of the studied groups before, 
after 6 and 12 months from surgical treatment
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ФЛЕБОЛОГИЯ

В целом сопоставимые клинические результаты 
хирургического лечения пациентов с ХВН в стадии 
трофических расстройств в обеих группах продемон-
стрировали состоятельность и высокую эффективность 
использованных малоинвазивных методик. 

Однако, несмотря на успешное проведение скле-
рооблитерации и ее эффективность в раннем после-
операционном периоде, в отдаленные сроки разви-
лось около 22% рецидивов горизонтального рефлюкса, 
в частности, в случаях перфорантов с диаметром более 
3,5 мм и высокими гемодинамическими свойствами. 
Это указывает на необходимость при выборе методики 
хирургического вмешательства использовать диффе-
ренцированный подход, основанный на предопераци-
онной оценке и учете свойств перфорантов.

 ВЫВОДЫ
Таким образом, проведенный сравнительный анализ 
выявил высокий уровень эффективности малоинва-
зивных хирургических методик лечения пациентов 
с ХВН в стадии трофических расстройств с наиболее 
положительными результатами во 2-й группе, где 

применялась методика малоинвазивного лечения – 
ЭВЛК в сочетании с микропенной эхосклеротерапией 
согласно заявленному способу (патент РФ №2570291 
«Способ малоинвазивного лечения венозной недоста-
точности нижних конечностей») [16].

Обобщая все полученные результаты, можно резю-
мировать, что малоинвазивную методику, выполня-
емую по заявленному способу, следует рассматри-
вать как эффективный метод облитерации несосто-
ятельных перфорантных вен, технически несложное 
хирургическое вмешательство, не ассоциированное 
с серьезными осложнениями в раннем и отдаленном 
послеоперационном периодах и не влияющее на повы-
шение риска рецидива венозных трофических язв 
у пациентов с тяжелыми формами ХВН нижних конеч-
ностей, в частности, в случае выявления перфорантов 
с диаметром более 3,5 мм и высокими гемодинамиче-
скими свойствами.
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после эндовазальной лазерной коагуляции 
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Резюме
Введение. Сочетание эндовазальной лазерной коагуляции стволов магистральных вен и  минифлебэктомии активно используется 
в  лечении варикозной болезни нижних конечностей, тем не  менее остается открытым вопрос усовершенствования ведения таких 
пациентов в послеоперационном периоде.
Цель. Оценить эффективность сочетанного применения пероральных и топических форм флеботоников после эндовазальной лазер-
ной коагуляции.
Материалы и  методы. В  исследовании приняли участие 60 пациентов, которым проведена эндовазальная лазерная коагуляция 
и минифлебэктомия. Пациенты были разделены на 2 сопоставимые группы по 30 человек в каждой. Пациенты группы 1 получали 
в периоперационном периоде МОФФ 1000 мг (Детралекс) 1 раз в день (за 10 дней до операции и до 2 мес. после) и дополнительно 
местно Детрагель ежедневно 3 раза в день в течение 10 дней после вмешательства. Пациенты группы 2 использовали гепариновую 
мазь на область вмешательства в течение 10 дней после операции. Контрольный осмотр пациентов производился на 1-е, 10-е сут. 
после операции, а также через 3 и 6 мес.
Результаты. В группе 1 отмечалось статистически более значимое снижение уровня боли на 1-е и 10-е сут. после операции (р ≤ 0,05), 
при этом частота гиперпигментации на 3-й и 6-й мес. после операции также была менее выраженной.
Выводы. Эндовазальная лазерная коагуляция в сочетании с минифлебэктомией на фоне приема МОФФ и геля на основе гепарина, 
эсцина и  эссенциальных фосфолипидов сопровождается менее выраженным болевым синдромом и  уровнем гиперпигментации 
в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: эндовазальная лазерная коагуляция, минифлебэктомия, варикозная болезнь нижних конечностей, гипер-
пигментация, флеботоники

Для цитирования: Чубирко ЮМ, Касьянов ИО. Сочетанное применение пероральных и топических форм флеботоников 
после эндовазальной лазерной коагуляции. Амбулаторная хирургия. 2024;21(1):42–47. https://doi.org/10.21518/
akh2024-010.

Конфликт интересов: Статья подготовлена при поддержке компании Сервье. Это никак не повлияло на мнение авторов.

Combined use of oral and topical forms 
of phlebotonics after endovasal laser coagulation
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Abstract
Introduction. The combination of endovasal laser coagulation and miniphlebectomy is actively used in the treatment of Chronic venous 
diseases, however, the question of improving the management of such patients in the postoperative period remains actual.
Aim. To evaluate the effectiveness of the combined use of oral and topical forms of phlebotonics after endovasal laser coagulation.
Materials and methods. The study was conducted in 60 patients after surgery divided into 2 comparable (n = 30). The group 1 was treated 
with MPFF 1000 mg (Detralex) once a day during the perioperative period (10 days before surgery and up to 2 months after) and addition-
ally topical Detragel daily 3 times a day for 10 days after the intervention. The group 2 used heparin topical form for 10 days after surgery. 
Control was carried out on the 1st day, 10th day after surgery, as well as after 3 and 6 months.
Results. In group 1, there was a statistically more significant decrease in the level of pain on days 1 and 10 after surgery (p ≤ 0.05), while 
the frequency of hyperpigmentation at months 3 and 6 after surgery was also less presented.
Conclusions. The combination of endovasal laser coagulation and miniphlebectomy while taking MPFF and a gel based on heparin, escin 
and essential phospholipids is accompanied by less severe pain and the level of hyperpigmentation in the postoperative period.
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 ВВЕДЕНИЕ
Варикозным расширением вен или варикозной болез-
нью нижних конечностей (ВБНК) является заболевание 
с хроническим течением, которое связано с первичным 
расширением подкожных сосудов (вен) на  нижних 
конечностях. При длительном течении эта патология 
может привести к  развитию хронической венозной 
недостаточности, проявляющейся в виде отеков, гипер-
пигментации, венозной экземы, липодерматосклероза 
или трофической язвы [1].

Варикозное расширение вен нижних конечностей 
встречается у 60% населения разных стран мира [2]. 

Если же рассматривать шире и оценивать все хро-
нические заболевания вен, то они, по данным разных 
авторов, диагностируются в  той или иной степени 
более чем в  80% случаях [3]. В  Российской Феде-
рации частота встречаемости хронических заболе-
ваний вен (ХЗВ) составляет почти 70% [4–6]. Среди 
подходов к  лечению ХЗВ выделяют консервативный 
и хирургический. 

Базисом медикаментозного подхода к  лечению 
заболеваний вен нижних конечностей является прием 
флеботропных препаратов per os. Кроме того, сегодня 
также существуют местные лекарственные формы (т. н. 
топические), которые применяются локально [1–3].

Входящие в состав некоторых местных лекарствен-
ных форм особые вещества энхансеры (среди извест-
ных это эссенциальные фосфолипиды) значительно 
увеличивают проникновение основного действующего 
вещества через кожу, что приводит к более быстрому 
клиническому эффекту [4, 5, 7].

Существующие открытые вмешательства на варикоз-
ных венах все еще остаются в арсенале хирургов, одна-
ко термооблитерация является предпочтительной для 
устранения патологического вертикального рефлюкса, 
даже несмотря на  развитие малоинвазивных нетер-
мальных нетумесцентных методов (биоклей, система 
Flebogrif и др.) [8–13].

Исследования термооблитерации начались еще 
в  конце 1990-х годов, а  первые данные о  клиническом 
внутрисосудистом применении диодного лазера (810 нм) 
в большой подкожной вене были опубликованы в 2001 г. 
группой авторов L. Navarro, R.J. Min, C. Bone [14].

Суть термической облитерации вен заключает-
ся в  воздействии высокой температуры на  стенку 

сосуда, что способствует в последующем превращению 
ее в соединительно-тканный тяж и дальнейшему исчез-
новению вены [15].

Анатомическая локализация применения термооб-
литерации научно доказана для устранения стволового 
рефлюкса по  большой подкожной вене (БПВ), малой 
подкожной вене (МПВ), межсафенной вене, передней 
добавочной большой подкожной вене, перфорантным 
венам [10, 12, 13].

Несмотря на  то  что анатомические особенности 
строения венозной системы нижних конечностей уни-
кальны и  могут существенно отличаться от  пациен-
та к  пациенту, термооблитерация может проводиться 
практически на любых диаметрах вен, интра- и экстра-
фасциальном расположении. Конечно, при наличии 
определенного опыта врача [16–18].

Доказано, что использование радиальных и цилин-
дрических световодов при эндовазальной лазерной 
коагуляции (ЭВЛК) предпочтительнее применения тор-
цевого волокна в  связи с  неравномерностью воздей-
ствия последнего на венозную стенку [19–22].

Преимущество термооблитерации перед открытой 
хирургией ВБНК связано с  меньшим риском появ-
ления болезненных ощущений в  послеоперационном 
периоде, образования новых кровеносных сосудов 
(неоангиогенез), а  также с  более коротким периодом 
реабилитации.

Преимуществом  же нетермических нетумесцентных 
методов (НТНТ) является отсутствие тумесцентой анесте-
зии и возможных нежелательных эффектов ее примене-
ния, а также отсутствие воздействия высокой температу-
ры, которое может проявляться в виде болевого синдро-
ма, покраснения и уплотнения кожных покровов [23]. 

Использование длины волны 1940 нм по сравнению 
с 1470 нм обеспечивает достаточное повреждение ве
нозной стенки при значимо более низкой линейной 
плотности энергии, что может иметь клинические и тех-
нические преимущества [24]. 

 Сочетание ЭВЛК стволов магистральных вен 
и  минифлебэктомии (МФЭ), а  также флебосклерози-
рующего лечения в комплексном лечении ВБНК актив-
но используется сердечно-сосудистыми хирургами 
и  сосудистыми хирургами, тем не  менее еще остается 
открытым вопрос усовершенствования ведения паци-
ентов в послеоперационном периоде.
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Согласно клиническим рекомендациям Минздра-
ва, в  лечении ХЗВ, в  первую очередь для купирова-
ния веноспецифических симптомов, рекомендуется 
использовать местные лекарственные формы, в состав 
которых входят биофлавоноиды [25].

Среди осложнений и побочных эффектов после тер-
мальных тумесцентных методов могут встречаться вну-
трикожные кровоизлияния, болевой синдром низкой/
умеренной степени выраженности, гиперпигментации, 
инфекция, парестезии, а также такие серьезные ослож-
нения, как венозные тромбоэмболии [26]. 

Цель – оценить эффективность сочетанного примене-
ния пероральных и топических форм флеботоников после 
эндовазальной лазерной коагуляции с  использованием 
лазерного генератора с длиной волны 1,94 нм у пациен-
тов с варикозной болезнью нижних конечностей.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование проведено у 60 пациентов (женщины – 
100%) с  ВБНК в  возрасте от  25 до  67  лет. Средний 
возраст больных составил 46,4  года. Продолжитель-
ность заболевания колебалась от  6 мес. до  31  года 
и  в  среднем составила (15,6 ± 10,2) года. Поражение 
правой нижней конечности отмечено в  18 случаях, 
левой – в  31, обеих – в  11 случаях. Наследственную 
предрасположенность варикозного расширения вен 
нижних конечностей (ВРВНК) отмечали в  42 случаях 
(70%), сопутствующие факторы риска, такие как работа 
с  пребыванием в  вертикальном положении, отсут-
ствие регулярных динамических нагрузок, вынужден-
ные длительные статические нагрузки, выявили у  49 
(81,6%) пациентов.

Варикозное расширение вен (клинический класс С2) 
определялось у  всех пациентов. Наличие преходящей 
отечности отмечали 24 (40%) пациента, ночные судоро-
ги – 11 (18,3%). 

Из исследования исключали пациентов с телеангиэк-
тазиями/ретикулярными венами без варикозного рас-
ширения вен, с  гиперпигментацией, индурацией кожи, 
трофическими нарушениями, язвами (клинический 
класс С1, С4–С6). Пациенты были разделены на  2  со
поставимые группы по 30 человек в каждой. 

Перед операцией всем больным проводили стандарт-
ное общеклиническое обследование: общий анализ 
крови, уровень глюкозы в крови, коагулограмма, анализ 
крови на  вирусные гепатиты, сифилис, ВИЧ. В  обяза-
тельном порядке выполняли дуплексное сканирование 
с  цветным доплеровским картированием, при котором 
оценивали наличие патологических рефлюксов через 
соустья, протяженность обратного тока крови по стволу 
БПВ, а также состояние клапанов глубоких вен.

По  результатам ультразвукового дуплексного ска-
нирования (УЗДС) выявлена несостоятельность ости-
ального клапана БПВ в  58 (96,6%) случаях. Недо-
статочность клапанного аппарата БПВ при состоя-
тельности остиального клапана выявлена в  2 (3,3%) 
случаях. Интрафасциальное расположение ствола БПВ 
на  бедре (i-тип) выявлялось в  38 (63,3%) случаях, 
интра-/экстрафасциальное (s-тип) – в  22 (36,6%). 
Диаметр БПВ варьировал от 8 до 16 мм. Расширенные 
притоки на бедре и/или голени выявлялись у 56 паци-
ентов (93,3%), изолированное поражение ствола БПВ – 
в 4 случаях (6,6%).

Основной целью хирургического лечения являлась 
ликвидация рефлюкса по стволу в системе БПВ с помо-
щью ЭВЛК в  сочетании с  устранением варикозно-рас
ширенных притоков. 

Перед операцией всем пациентам производилась 
предварительная кожная маркировка варикозно-
расширенных вен. После обработки операционного 
поля под ультразвуковым контролем с  использовани-
ем линейного датчика производилась пункция БПВ 
по  нижней границе рефлюкса, устанавливался интра-
дьюсер, по  которому вводили радиальный световод, 
позиционировали в устье на остиальном клапане. Все 
операции проводили без общего наркоза, без спи-
нальной анестезии, с  применением исключительно 
тумесцентной анестезии через инфузионную помпу. 
По  данным интраоперационного УЗИ, поданный рас-
твор анестезии обволакивал варикозно-расширенный 
ствол БПВ (независимо от  диаметра), равномерно 
сдавливая его со всех сторон, что обеспечивало плот-
ное облегание вены вокруг длинника световода. ЭВЛК 
ствола БПВ проводили от остиального клапана и дис-
тальнее до  места пункции. Использовали лазерный 
генератор FiberLase VT с длиной волны 1,94 мкм, энер-
гия – 4 Вт, скорость тракции – 1 мм в сек. Варикозно-
расширенные притоки удаляли из отдельных проколов 
(1  мм) по  Варади – Мюллеру. Места проколов закле-
ивали стрипами без наложения швов, накладывали 
асептические повязки и  надевали компрессионный 
трикотаж на  операционном столе с  помощью госпи-
тального батлера. Оперативное вмешательство прово-
дилось в амбулаторных условиях, поэтому все пациен-
ты сразу после операции покидали стены клиники.

В послеоперационном периоде всем больным обеих 
групп назначались однократно нестероидные противо-
воспалительные средства (НПВС) (Нимесулид 100  мг) 
с целью обезболивания.

Пациенты группы 1 дополнительно получали в пери-
операционном периоде МОФФ 1000  мг (Детралекс) 
1  раз в  день (за 10 дней до  операции и  до  2  мес. 
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после) + местно на область проведенного ЭВЛК и МФЭ – 
Детрагель ежедневно 3 раза в день в течение 10 дней 
после вмешательства.

Пациенты группы 2 использовали гепариновую мазь 
на  область вмешательства в  течение 10 дней пос- 
ле операции.

Эластическая компрессия после операции производи-
лась с использованием трикотажа 2-го класса компрес-
сии (чулки) в течение 10 дней у пациентов обеих групп.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Результаты лечения оценены в ближайшем послеопера-
ционном периоде и в сроки до 6 мес. после операции. 
Контрольный осмотр пациентов производился на  1-е, 
10-е сут. после операции, а также через 3 и 6 мес.

Продолжительность оперативного вмешательства 
колебалась от  30 до  50 мин и  в  среднем составляла 
(42 ± 11,5) мин в обеих группах. 

До и после операции у пациентов обеих групп изме-
ряли уровень боли по  визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) (Visual Analog Scale, VAS). Отмечалось статисти-
чески значимое различие по уровню боли на 1-е и 10-е 
сут. после операции (р ≤ 0,05), что, вероятнее всего, 
связано с уменьшением веноспецифического воспале-
ния в связи с предоперационным приемом венотонизи-
рующих препаратов (табл. 1). 

Частота гиперпигментации в  раннем послеопера-
ционном периоде после ЭВЛК по  ходу надфасциально 
расположенных сегментов БПВ не различалась в обеих 
группах, однако выраженность и  продолжительность 
гиперпигментации существенно различалась между 
группами за  период наблюдения, который составил 3 
и 6 мес. (табл. 2). 

Явлений флебита, тромбофлебита, тромбоза глубо-
ких вен и  других тромбоэмболических осложнений, 
парестезий за  время наблюдения у  пациентов обеих 
групп не выявлено.

При ультразвуковом исследовании на 1-е и 10-е сут. 
после операции, а  также через 3 и  6 мес. крово-
ток в  БПВ не  определялся, при сдавлении датчиком 
УЗИ просвет вены не изменялся, вена облитерирована 
в 100% случаях в обеих группах. 

Через 6 мес. признаков рецидива ВБНК, реканализа-
ции стволов БПВ в обеих группах не наблюдалось

По  ходу удаленных притоков на  бедре и  голени 
в обеих группах наблюдались экхимозы, которые про-
ходили через 10–14 дней после операции.

После ЭВЛК на  1,94 мкм лазере в  сочетании 
с  минифлебэктомией пациенты обеих групп отмечали 
хороший косметический результат, в  первую очередь 
отсутствие рубцовых изменений, в  связи с  тем что 
не  производилась инцизия скальпелем, а  использо-
валась только трансдермальная пункция иглой 18G 
с последующей работой крючком по Varady №3 в отсут-
ствии шовного материала. 

 ВЫВОДЫ
1. Эндовазальная лазерная коагуляция с  примене-

нием лазерного генератора с  длиной волны 1,94 мкм, 
энергией 4  Вт и  скоростью тракции 1  мм в  сек явля-
ется эффективным методом облитерации варикозно-
расширенного ствола БПВ. 

2. ЭВЛК в  сочетании с  МФЭ на  фоне приема МОФФ 
(Детралекс) и геля на основе гепарина, эсцина и эссен-
циальных фосфолипидов (Детрагель) сопровождается 
менее выраженным болевым синдромом в послеопера-
ционном периоде.

3. Применение флеботоников в  периоперационном 
периоде и топических средств снижает частоту и интен-
сивность гиперпигментации надфасциальных сегментов 
БПВ после ЭВЛК.
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Таблица 1. Уровень боли по визуально-аналоговой шкале
Table 1. The pain level according to the visual analogue scale

Группы До операции (баллы) 1-е сут. (баллы) 10-е сут. (баллы) 3 мес. 6 мес.

Группа 1 1 ± 0,2 1 ± 0,2 1 ± 0,1 0 0

Группа 2 1 ± 0,2 3 ± 0,1 2,3 ± 0,2 0 0

Таблица 2. Частота гиперпигментации эпифасциального сегмента большой подкожной вены после эн-
довазальной лазерной коагуляции
Table 2. The frequency of hyperpigmentation of the epifascial GSV segment after endovasal laser coagulation

Группы 1-е сут., n (%) 10-е сут., n (%) 3 мес., n (%) 6 мес., n (%) 6 мес.

Группа 1 (n = 30) 0 (0%) 8 (26,6%) 3 (10%) 1 (3,3%) 0

Группа 2 (n = 30) 0 (0%) 10 (33,3%) 7 (23,3%) 5 (16,6%) 0
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ФЛЕБОЛОГИЯ

Клинический случай / Clinical case

Возможные осложнения, обусловленные 
применением цианоакрилатного клея 
у пациентов с варикозной болезнью
Б.В. Болдин1, В.Ю. Богачев1, С.В. Родионов1 , П.Ю. Туркин1,2, pavelturkin@gmail.com, А.А. Слесарева1, 
П.Ю. Голосницкий1,2, И.М. Дизенгоф1,2, Г.А. Варич1,3

1 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва, 
ул. Островитянова, д. 1
2 Центральная клиническая больница Святителя Алексия Митрополита Московского; 119071, Россия, Москва, Ленинский 
проспект, д. 27 
3 Химкинская областная больница; 141407, Россия, Московская обл., Химки, Куркинское шоссе, д. 11

Резюме
Проблема поиска идеального метода ликвидации вертикального венозного рефлюкса при варикозной болезни нижних конечностей 
крайне актуальна ввиду стремительного развития технологий и появления новых способов лечения, в т. ч. мини-инвазивных. По мне-
нию многих исследователей, главными параметрами выбора оптимальной оперативной методики должны быть низкая травматичность, 
соответствие анатомической, в  т. ч. ультразвуковой, картине, возможность использования местных анестезиологических пособий, 
учет сопутствующей патологии и индивидуальной непереносимости пациентом различных препаратов, эффективность облитерации 
венозного сосуда, минимальный риск возможных осложнений. В обзоре рассматривается сравнительная характеристика эндовазаль-
ных методов лечения варикозной болезни, а также перечислены основные возможные осложнения каждого из них. С точки зрения 
эффективности облитерации и  наименьшей выраженности осложнений лидирующую позицию занимает метод цианоакрилатной 
облитерации. В литературе появляется все больше информации об использовании цианоакрилатного композита в лечении варикоз-
ной болезни нижних конечностей. Так как этот метод является относительно новым, увеличивается количество публикаций, посвящен-
ных осложнениям данной процедуры. Мы описываем ряд специфичных нежелательных явлений, возникающих при проведении этой 
операции (экстравазация цианоакрилатного композита с образованием асептических гранулем и в ряде случаев их инфицированием, 
флебитоподобные явления, формирование ригидных подкожных тяжей, ограничивающих подвижность в коленном суставе, миграция 
цианоакрилата в систему глубоких вен нижних конечностей), возможные механизмы их возникновения и различные подходы к лече-
нию. Особое внимание уделяется проксимальной миграции цианоакрилатного композита в  область сафено-феморального соустья 
с описанием конкретного клинического случая и обсуждением дальнейшей тактики ведения данной категории пациентов. 

Ключевые слова: варикозная болезнь нижних конечностей, мини-инвазивные методы, цианоакрилатная облитерация, 
проксимальная миграция цианоакрилатного композита, осложнения
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Possible complications associated 
with the use of cyanoacrylate obliteration 
in patients with varicose veins
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Abstract
The problem of finding an ideal method for the correction of vertical venous reflux in lower extremity varicose disease is highly relevant 
due to the rapid development of technologies and the opening of new treatment methods, including minimally invasive ones. According to 
many researchers, the main parameters for choosing the optimal surgical technique should be low invasiveness, compliance with the ana-
tomical, including ultrasound, picture, the possibility of using local anesthesia, taking into account concomitant pathology and individual 
intolerance of various drugs by patients, effectiveness of venous vessel obliteration, and minimal risk of possible complications. The review 
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considers a comparative characterization of endovascular treatment methods for varicose disease, as well as lists the main possible com-
plications of each of them. In terms of obliteration effectiveness and the least pronounced complications, the leading position is occupied 
by the method of cyanoacrylate obliteration. There is an increasing amount of information in the literature about the use of cyanoacrylate 
composite in the treatment of lower extremity varicose disease. Since this method is relatively new, the number of publications describing 
complications of this procedure is increasing. We describe a number of specific adverse events that occur during this surgery (extravasa-
tion of cyanoacrylate composite with the formation of aseptic granulomas and, in some cases, phlebitis-like phenomena, formation of rigid 
subcutaneous bands limiting mobility in the knee joint, migration of cyanoacrylate into the deep venous system of the lower extremities), 
possible mechanisms of their occurrence, and various approaches to treatment. Special attention is paid to proximal migration of cyano-
acrylate composite into the area of the saphenofemoral junction, with a description of a specific clinical case and a discussion of further 
management tactics for this category of patients.

Keywords: varicose disease of the lower extremities, minimally invasive methods, cyanoacrylate obliteration, proximal migration 
of the cyanoacrylate composite, complications 
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 ВВЕДЕНИЕ
Обсуждение техник оперативного лечения варикозной 
болезни нижних конечностей  (ВБНК) является одной 
из наиболее актуальных проблем флебологии. В руко-
водстве Национального института здравоохранения 
и медицинского обслуживания Великобритании (NICE) 
2018  г. по  диагностике и  лечению ВБНК в  качестве 
золотого стандарта ликвидации вертикального реф-
люкса рекомендуется использование эндовазальных 
термических мини-инвазивных методик: радиочастот-
ной абляции (РЧА) или лазерной коагуляции (ЭВЛК)1. 
Данные методы в течение последних десятилетий про-
демонстрировали свою эффективность, однако свя-
заны с  рисками, обусловленными термическим воз-
действием на  эндотелий венозной стенки, что может 
приводить к  ожогу мягких тканей, повреждению под-
кожного нерва, выраженному болевому синдрому. Это 
определяет необходимость поиска альтернативных 
нетепловых методик облитерации, не требующих при-
менения высокотемпературных режимов [1, 2]. Одним 
из  таких направлений стало использование в  кли-
нической практике n-бутил-2-цианоакрилата  (NBCA), 
эффективность которого является соизмеримой 
с существующими эндовенозными техниками [3–5]. 

Цианоакрилатная облитерация (ЦАО) – сравнитель-
но новый эндовенозный метод лечения ВБНК. Учитывая 
высокую скорость полимеризации и  достаточную сте-
пень вязкости при контакте с жидкостями, в частности 
венозной кровью в  просвете сосуда, NBCA обеспечи-
вает надежную окклюзию просвета вены с инициацией 
фиброза элементов венозной стенки  [6]. При срав-
нительной оценке эффективности данной методики 

1 Varicose veins: diagnosis and management (Clinical Guideline 168). 
National Institute for Health and Care Excellence; 2013 (Updated 
March 2018). Available at: https://www.nice.org.uk/guidance/cg168. 

с комбинированной флебэктомией, ЭВЛК, РЧА, механо-
химической облитерацией и склеротерапией ЦАО зани-
мает лидирующую позицию по  эффективности окклю-
зии ствола большой подкожной вены [3, 7]. Также при 
ЦАО отмечалась самая низкая частота развития ослож-
нений в  послеоперационном периоде  (ожог мягких 
тканей, нарушения чувствительности, тромбофлебит, 
тромбоз глубоких вен, болевой синдром) по сравнению 
с  остальными эндовенозными окклюзивными техника-
ми [3]. По данным S. Chan et al., компрессионная тера-
пия при ЦАО увеличивает безопасность и  эффектив-
ность лечения ВБНК, удовлетворительно переносится 
пациентами и имеет низкие показатели реканализации 
через 12  мес.  [8]. Однако научные труды, опублико-
ванные в настоящее время, основаны на сравнительно 
небольших группах пациентов, что не позволяет объек-
тивно судить о  ценности данного метода. Относитель-
ная новизна применения ЦАО в  клинической практи-
ке требует от  специалистов тщательного наблюдения 
пациентов в  послеоперационном периоде на  предмет 
развития осложнений при ее использовании. 

Вместе с  тем метод ЦАО имеет ряд нежелатель-
ных последствий, включающих боль в  месте пункции, 
развитие тромбофлебита, целлюлита, гиперпигмента-
ции кожи  [9, 10]. Одним из  технических моментов 
вмешательства является возможность экстравазации 
цианоакрилата и  развития реакции гиперчувствитель-
ности IV типа на  инородное тело, что в  последующем 
может привести к возникновению инфицирования тка-
ней [11]. Экстравазация цианоакрилата происходит как 
непосредственно во  время операции, когда имеются 
погрешности выполнения процедуры, так и  в  течение 
всего послеоперационного периода. Точный механизм, 
вследствие которого цианоакрилатный клей подвер-
гается отсроченной экстравазации, неясен  [12, 13]. 
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Потенциальной причиной может быть хроническая 
иммунная реакция на  цианоакрилат с  последующим 
повреждением стенки сосуда. Это подтверждается появ-
ляющимися доклиническими и клиническими отчетами 
об  иммунных реакциях при использовании ЦАО  [14–
16]. Альтернативный механизм экстравазации может 
заключаться в миграции цианоакрилата в один из при-
токов во  время осуществляемой компрессии, что при-
водит к  разрыву тонкой стенки сосуда, экстравазации 
и последующей полимеризации композита с возможны-
ми проявлениями реакции гиперчувствительности [11]. 
Это явление также описывается как «аномальная фле-
битоподобная реакция, характеризующаяся как безбо-
лезненная, пуритическая, эритематозная кожная реак-
ция в  проекции места введения клея через 1–2  нед. 
после контакта с  аллергеном»  [17]. Исследования 
подтверждают природу гистотоксического воспали-
тельного ответа в виде аллергической реакции на циа-
ноакрилат, а не флебита, для которого характерны сим-
птомы боли, уплотнения и гиперемии [18, 19]. Реакция 
часто носит локальный характер и обычно купируется 
кратковременным приемом антигистаминных препара-
тов или глюкокортикостероидов. Сообщалось о  таких 
серьезных реакциях, как развитие множественных 
«безболезненных крупных пустул» с эритемой в месте 
локализации цианоакрилата с последующим их вскры-
тием и выделением цианоакрилатных слепков из поло-
сти  [15, 20]. При гистологическом исследовании дан-
ной области отмечается образование неказеозных гра-
нулем с выраженной макрофагальной инфильтрацией, 
что также может рассматриваться как проявление 
гиперчувствительности IV типа [15]. У ряда пациентов 
на фоне хронического воспаления может наблюдаться 
присоединение вторичной инфекции с  образованием 
локальных абсцессов, для лечения которых может 
потребоваться хирургическое вмешательство [21, 22]. 
Для профилактики данных осложнений необходимо 
принимать дополнительные меры предосторожности 
в виде минимизации контакта цианоакрилата с дермой 
и  подкожной клетчаткой, при котором может сфор-
мироваться очаг воспаления, а  также воздержаться 
от использования данной методики при эпифасциаль-
ном расположении варикозных вен [21]. 

В  литературе описаны случаи появления ригидных 
подкожных тяжей в  месте эндовенозного введения 
цианоакрилата [23]. Чаще всего их локализация соот-
ветствует области коленного сустава с  ограничени-
ем двигательной активности. Это связано с  тем, что 
после проведения ЦАО фиброзно измененный, уве-
личенный в  диаметре ствол вены с  цианоакрилатным 
композитом внутри становится своеобразным каркасом, 

затрудняющим выполнение различных движений. Дан-
ная проблема может наблюдаться у астеничных пациен-
тов, у которых ствол большой подкожной вены в данной 
области располагался близко к  коже  [23]. Анатоми-
ческие варианты строения поверхностной венозной 
системы необходимо учитывать при предоперационном 
обследовании больных и в случае выявления аномаль-
ного расположения сосуда воздержаться от  примене-
ния ЦАО с  последующим рассмотрением альтернатив-
ных оперативных техник. Также следует избегать вве-
дения цианоакрилата дистальнее нижней трети бедра. 

В  качестве вероятного осложнения возможна 
проксимальная миграция цианоакрилата за  сафено-
феморальное соустье, что потенциально может быть 
причиной острого тромбоза подвздошно-бедренного 
сегмента и  тромбоэмболии легочной артерии  [24, 25]. 
Такая ситуация возможна, когда компрессия УЗ-дат-
чиком сафено-феморального соустья была неэффек-
тивной. Были проведены дальнейшие исследования 
для изучения факторов, определяющих миграцию клея 
в  сафено-феморальное соустье, в  результате которых 
в  качестве возможных причин указывались двойное 
дозирование цианоакрилата и  увеличение диаметра 
сафено-феморального соустья [24]. Вместе с тем в лите-
ратуре не  описаны клинические случаи проксимальной 
миграции цианоакрилатного композита в просвет общей 
бедренной вены, нет данных о последствиях данной про-
цедуры, а также не производился анализ послеопераци-
онной тактики ведения этой категории больных.

Отсутствие публикаций о  миграции цианоакрилата 
в проксимальное венозное русло и возможных эффек-
тивных вариантах лечения послужило поводом для 
описания клинического случая с  развитием данного 
осложнения. 

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент Р., 41  год, находился на  стационарном лече-
нии в хирургическом отделении АНО ЦКБ св. Алексия 
в ноябре 2020 г. При поступлении предъявлял жалобы 
на наличие варикозно измененных вен обеих нижних 
конечностей. 

Со  слов пациента, страдал варикозной болезнью 
нижних конечностей в  течение 5  лет. В  2015  г. отме-
чались признаки тромбофлебита ствола большой 
подкожной вены на  левой нижней конечности, про-
водилась консервативная терапия с  положительным 
эффектом в  виде уменьшения признаков локального 
воспаления. Основное заболевание прогрессировало. 
Пациент отмечал появление расширенных притоков 
на  левой нижней конечности, отеков в  области голе-
ностопных суставов на  обеих нижних конечностях, 
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проходящих после сна. Обращался к  врачу поликли-
ники, был поставлен диагноз «Варикозная болезнь 
нижних конечностей», было рекомендовано плановое 
оперативное лечение.

Из  сопутствующих заболеваний был выявлен хро-
нический гастрит вне обострения. Аллергологический 
анамнез не отягощен, оперативных вмешательств ранее 
не  выполнялось. Постоянную лекарственную терапию 
пациент не принимал. 

При осмотре состояние больного удовлетворитель-
ное. Пациент нормостенической конституции, при 
терапевтическом осмотре патологических отклонений 
от  нормальных показателей систем органов дыхания 
и  кровообращения выявлено не  было. При осмотре 
нижних конечностей: обе нижние конечности обычной 
окраски, не  увеличены в  объеме, отеков нет, теплые 
на  ощупь. Чувствительность сохранена. Активные 
и пассивные движения в полном объеме. Артериальная 
пульсация определялась на всем протяжении. Отмеча-
лись варикозно измененные вены в  системе большой 
подкожной вены по  смешанному типу на  обеих ниж-
них конечностях. На  коже нижней трети медиальной 
поверхности левой голени имелся участок гиперпиг-
ментации размерами 10,0  х 8,0  см.  На  коже правой 
нижней конечности трофических расстройств кожи 
обнаружено не  было. Пациент в  рамках предопера-
ционной подготовки был обследован амбулаторно. 
В клиническом, биохимическом анализах крови, клини-
ческом анализе мочи, коагулограмме патологические 
изменения не выявлены. УЗАС: глубокие вены голени, 
подколенная вена, поверхностная бедренная вена, 
глубокая вена бедра, общая бедренная вена, наружная 
подвздошная вена проходимы на  всем протяжении, 
полностью сжимаемы, клапаны достаточны, кровоток 
фазный. Большая подкожная вена справа проходима, 
клапаны недостаточны. Большая подкожная вена слева 
проходима, имеется добавочная вена от  уровня верх-
ней трети бедра до уровня коленного сустава, клапаны 
недостаточны. Малая подкожная вена справа проходи-
ма, клапаны достаточны. Малая подкожная вена слева 
проходима, клапаны достаточны. Выявлена недоста-
точность перфорантных вен в нижней трети голени.

Учитывая характерные жалобы, анамнез заболева-
ния, данные физикального осмотра, пациенту постав-
лен диагноз варикозной болезни левой нижней конеч-
ности, С4а по СЕАР. Было показано оперативное лече-
ние в плановом порядке в объеме ликвидации рефлюк-
са по стволу большой подкожной вены.

06.11.2020 г. больному выполнена операция «Циа-
ноакрилатная облитерация ствола большой подкожной 
вены левой нижней конечности». Ход операции был 

стандартным: после катетеризации ствола большой 
подкожной вены по Сельдингеру в нижней трети бедра 
через интродьюсер был введен заполненный клеем 
катетер, который был установлен на  5  см дистальнее 
сафено-феморального соустья. Первая порция (0,1 мл) 
введена с  помощью дозирующего устройства с  одно-
временной компрессией сафено-феморального 
соустья ультразвуковым датчиком в  течение 3  мин. 
На  1  см дистальнее по  аналогичной методике была 
введена следующая порция. Третья порция вводилась 
на 3  см дистальнее с  сокращением времени компрес-
сии до  30  с. Таким  же образом была осуществлена 
облитерация оставшегося сегмента большой подкож-
ной вены до места пункции (0,1 мл через каждые 3 см 
с  последующей компрессией в  течение 30  с). После 
введения последней порции катетер, находясь полно-
стью в  полости интродьюсера, был извлечен из  вены 
вместе с интродьюсером.

В  процессе интраоперационного контрольного 
ультразвукового осмотра соустья выявлена мигра-
ция цианоакрилатного композита в  зону сафено-
феморального соустья по  типу наслоения на  створку 
остиального клапана протяженностью до 5 мм. Фиксации 
данного образования к стенке бедренной вены, а также 
сужения просвета бедренной вены не отмечалось.

При контрольном ультразвуковом исследовании 
на 1, 3, 7-е сут. после операции динамики со стороны 
ультразвуковой картины отмечено не было. Наблюда-
лась тотальная облитерация ствола большой подкож-
ной вены на  всем протяжении участка воздействия 
ЦАО. Параметры зоны пролабирования не менялись. 

Пациенту в  послеоперационном периоде с  целью 
профилактики тромбоэмболических осложнений были 
назначены профилактические дозы низкомолекуляр-
ных гепаринов в дозировке 0,4 мг 2 раза в сутки в тече-
ние 7 дней с одновременной постоянной компрессион-
ной терапией  (чулок 2-го класса компрессии). Начи-
ная с  7-го дня антикоагулянтной терапии препараты 
гепарина были заменены на  Ксарелто в  дозировке 
10 мг/сут в течение 10 дней. 

При контрольном осмотре через 10 дней после опе-
ративного вмешательства зона пролабирования умень-
шилась до  3,5  мм, что сопровождалось снижением 
ультразвуковой эхогенности. Признаков приустьевого 
тромбоза выявлено не было. 

При очередном ультразвуковом ангиосканировании 
через 1  мес. после операции зона пролабирования 
еще больше уменьшилась в  размерах и  выровнялась 
с линией сафено-феморального соустья (рис.). 

Через 3  мес. цианоакрилатный композит визуа-
лизировался как наслоение на  остиальный клапан, 
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наблюдалось его утолщение порядка 2 мм. Ствол боль-
шой подкожной вены закрыт на  расстоянии 1  см 
от линии сафено-феморального соустья до места пунк-
ции в нижней трети бедра. 

На протяжении всего послеоперационного периода 
у  пациента не  наблюдалось клинических проявлений 
осложнения, общее состояние пациента и  самочув-
ствие оставались стабильно удовлетворительными. 

Результаты данного клинического наблюдения 
позволяют сделать вывод: применение жидких ком-
позитных материалов с  целью облитерации большой 
подкожной вены содержит в себе угрозу миграции клея 
в зону саферо-феморального соустья и общей бедрен-
ной вены. Для профилактики развития этих осложне-
ний необходимо четкое соблюдение условий, рекомен-
дованных для проведения этой процедуры, в частности, 
длительной компрессии области сафено-феморального 
соустья выше зоны облитерации, позиционирования 
катетера на  5  см дистальнее сафено-феморального 
соустья. Компрессию достаточной степени ствола 

большой подкожной вены необходимо осуществлять 
в дистальном направлении и не превышать объем реко-
мендованного к введению цианоакрилатного компози-
та. По  завершении процедуры всегда целесообразно 
осуществлять ультразвуковой контроль зоны сафено-
феморального соустья для оценки результата лечения. 
В  случае проксимальной миграции цианоакрилатного 
композита необходимо назначение профилактических 
доз антикоагулянтов на  период до  10–14  дней и  эла-
стической компрессии нижней конечности, применение 
препаратов диосмин-гесперидина, а также проведение 
динамического ультразвукового контроля с  оценкой 
локальной венозной гемодинамики в  подвздошно-
бедренном венозном сегменте.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несомненные преимущества применения цианоакри-
латного клея способствуют все более широкому внедре-
нию данной методики в практику лечения варикозной 
болезни. Вместе с этим следует помнить о риске спец-
ифических для данного метода осложнений, связанных 
с  развитием аллергических реакций, а  также воз-
можностью самопроизвольного истечения композита 
в область сафено-феморального соустья на начальных 
этапах процедуры, когда цианоакрилатный композит 
продолжает находиться в жидкой фазе. Прецизионный 
контроль над всеми этапами выполнения процедуры, 
четкое соблюдение рекомендаций, тщательная провер-
ка используемого объема препарата и реакции мягких 
тканей в  месте введения позволяют минимизировать 
риск развития нежелательных явлений. 
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Рисунок. Область сафено-феморального соу-
стья, 1 месяц после процедуры
Fiqure. The site of the saphenofemoral junction, 
1 month after the procedure
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Клинический случай / Clinical case 

Можно ли отменять антикоагулянт после 
хирургического лечения варикозной болезни, 
являющейся источником легочной эмболии? 
Т.Г. Кипиани1, tornikek2016@mail.ru 
В.В. Козлова2, https://orcid.org/0009-0005-3594-3433, v.v.kozlova25@gmail.com 
К.В. Лобастов2, https://orcid.org/0000-0002-5358-7218, lobastov_kv@mail.ru 
1 Медицинский центр «Стомед»; 140000, Россия, Московская обл., Люберцы, Октябрьский проспект, д. 133
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва, 
ул. Островитянова, д. 1 

Резюме
Тромбоз поверхностных вен, основной причиной которого является варикозная болезнь нижних конечностей, может осложняться 
развитием тромбоэмболии легочной артерии. При этом спорным остается вопрос оптимальной длительности антикоагулянтной тера-
пии тромбоэмболии легочной артерии с источником в виде тромбоза варикозно-измененных поверхностных вен. С одной стороны, 
наличие варикозных вен считается малым фактором риска развития венозных тромбоэмболических осложнений, персистенция кото-
рого определяет повышенную опасность рецидива и требует продленной антикоагулянтной терапии. С другой стороны, устранение 
варикозных вен ассоциируется со снижением вероятности развития последующих венозных тромбоэмболических осложнений. Здесь 
представлено описание клинического случая возникновения рецидивной тромбоэмболии легочной артерии после хирургического 
лечения варикозной болезни, явившейся источником первичной легочной эмболии. Пациент 45 лет, страдающий варикозной болез-
нью левой нижней конечности на протяжении 5 лет, был госпитализирован в отделение реанимации с подозрением на легочную эмбо-
лию. При дообследовании выявлены признаки тромботической окклюзии сегментарных и субсегментарных ветвей легочных артерий 
с  обеих сторон и  среднедолевой ветви правой легочной артерии, а  также признаки перегрузки правых отделов сердца. При этом 
источником тромбоэмболии легочной артерии был определен тромбоз ствола большой подкожной вены левой нижней конечности 
с проксимальной границей на уровне голени. Признаков поражения глубоких вен не выявлено. В стационаре начата терапия парен-
теральными антикоагулянтами с последующим переходом на лечебные дозы ривароксабана. Через 6 мес. лечения выявлены признаки 
реканализации пораженных вен и принято решение о проведении эндовенозной лазерной коагуляции ствола большой подкожной 
вены в сочетании с минифлебэктомией варикозных притоков на фоне продолжающегося приема антикоагулянта. Через месяц после 
вмешательства лечение ривароксабаном было завершено, однако спустя 7 дней у пациента была диагностирована повторная сим-
птоматическая тромбоэмболия легочной артерии, источником которой стал тромбоз подколенной вены слева. Было рекомендовано 
возобновить антикоагулянтную терапию на протяжении неопределенно долгого времени. В статье обсуждаются вопросы оптимальной 
длительности лечения тромбоэмболии легочной артерии, источником которой является тромбоз варикозно-измененных поверхност-
ных вен, а также возможные сроки завершения антикоагулянтной терапии после выполнения вмешательства. 

Ключевые слова: тромбоз поверхностных вен, тромбоэмболия легочной артерии, антикоагулянтная терапия, эндовазаль-
ная лазерная коагуляция, профилактика
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Abstract
Superficial vein thrombosis, which is mostly caused by lower extremity varicose vein disease, can be complicated by pulmonary embo-
lism. At the same time, the optimal duration of anticoagulant therapy for pulmonary embolism originated from varicose vein thrombosis 
is still under debate. On the one hand, the presence of varicose veins is considered a small risk factor for the development of venous 
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thromboembolic events, which persistence determines an increased risk of relapse and requires prolonged anticoagulant therapy. 
On the other hand, elimination of varicose veins is associated with reduced risk of subsequent venous thromboembolic events. The article 
describes a clinical case of recurrent pulmonary embolism after surgical treatment of varicose vein disease, which caused primary pulmo-
nary embolism. A 45-year-old patient suffering from left lower extremity varicose vein disease for 5 years was admitted to the intensive 
care unit with suspected pulmonary embolism. The further examination revealed signs of thrombotic occlusion of the segmental and 
subsegmental branches of the pulmonary arteries bilaterally and the middle lobe branch of the right pulmonary artery, as well as signs 
of the right-sided heart overload. In this case, pulmonary embolism was found to originate from thrombosis of the trunk of the great 
saphenous vein ofthe left lower extremity with a proximal border at the level of the lower leg. No signs of deep vein involvement were 
detected. The parenteral anticoagulant therapy initiated in the hospital was followed by switching to therapeutic doses of rivaroxaban. 
The signs of recanalization of involved veins were identified after 6 months of treatment, and it was decided to perform endovenous 
laser coagulation of the trunk of the great saphenous vein combined with mini-phlebectomy of varicose tributaries on continuous oral 
anticoagulant therapy. The rivaroxaban therapy was completed a month after intervention. However, 7 days later the patient was diag-
nosed with repeated symptomatic pulmonary embolism, which originated from thrombosis of the left popliteal vein. It was recommended 
to resume anticoagulant therapy of indefinite duration. The article discusses the issues of optimal duration of treatment for pulmonary 
embolism originated from thrombosis of superficial varicose veins, as well as the possible timing of completion of anticoagulant therapy 
after the intervention.

Keywords: superficial vein thrombosis, pulmonary embolism, anticoagulant therapy, endovasal laser coagulation, prevention
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 ВВЕДЕНИЕ
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) на  про-
тяжении десятилетий сохраняет за  собой статус 
важной медико-социальной проблемы, занимая 
третье место в  структуре летальности от  сердечно-
сосудистых осложнений, уступая лишь инфаркту 
миокарда и ишемическому инсульту [1]. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, смерт-
ность от  ТЭЛА в  мире варьирует от  0 до  24 случаев 
на 100 000 населения в год, при этом максимальные 
показатели регистрируются в  странах с  высоким 
уровнем дохода [2]. Тромбоз глубоких вен (ТГВ) 
в  качестве основного источника легочной эмболии 
идентифицируется в  71–93% случаев у  скончав-
шихся пациентов и в 34–93% случаев – у выживших 
больных [3–5]. Вклад  же тромбоза поверхностных 
вен (ТПВ) в  развитие ТЭЛА оценивается на  уровне 
0,2–5% [3, 5]. Между тем известно, что ТПВ ассоции-
руется с развитием симультанного ТГВ в 18% и может 
осложняться ТЭЛА в  7% наблюдений [6]. При этом 
тромботическая окклюзия глубоких вен не является 
непосредственным продолжением поверхностного 
тромбоза в  42% и  может возникать на  контралате-
ральной конечности в  17% случаев, что подчерки-
вает тесную патогенетическую связь ТПВ и ТГВ [7].

Тромбоз чаще всего возникает в  варикозно-
измененных поверхностных венах, но  в  сравнении 
с  поражением неварикозных вен характеризуется 
меньшим риском развития последующих венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО), включая ТГВ, 

ТЭЛА и рецидив или прогрессирование ТПВ [8–11]. Это 
может быть связано как с  более доброкачественным 
течением тромбоза варикозных вен, так и  с  выпол-
нением своевременного вмешательства по  их устра-
нению, которое оказывает благоприятное влияние 
на риск развития последующих ВТЭО [12].

Таким образом, варикозная болезнь нижних 
конечностей является основным субстратом раз-
вития ТПВ, который может осложняться легочной 
эмболией. Поэтому в  контексте современных пред-
ставлений о  ТЭЛА наличие варикозных вен отно-
сится к  малым факторам риска, повышающим веро-
ятность возникновения заболевания не  более чем 
в  2  раза  [13]. Между тем, по  отдельным данным, 
вероятность развития ТГВ и ТЭЛА при наличии вари-
козной болезни может увеличиваться в 5,3 и 1,7 раза 
соответственно, что позволяет ее отнести к факторам 
риска умеренной силы [14]. Более того, варикозная 
болезнь является модифицируемым фактором, кото-
рый с  большой долей вероятности будет устранен 
после первичного эпизода ТПВ. В обозначенном кон-
тексте возникает закономерный вопрос: как долго 
необходимо проводить антикоагулянтную терапию 
у  пациента с  ТЭЛА, источником которой является 
тромбоз варикозно-измененных поверхностных вен, 
устраненных современными малоинвазивными спо-
собами? В рамках его обсуждения мы представляем 
клинический случай развития повторной легочной 
эмболии у  пациента после хирургического лечения 
варикозной болезни.
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 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент 45  лет в  марте 2023 г. был госпитализиро-
ван в палату интенсивной терапии кардиологического 
отделения с жалобами на одышку при незначительной 
физической нагрузке, сердцебиение и боли в области 
грудины. Из анамнеза стало известно, что утром в день 
обращения за медицинской помощью на фоне полного 
благополучия отметил внезапное появление указанных 
жалоб, по поводу которых вызвал скорую медицинскую 
помощь и был доставлен в стационар. Также выяснено, 
что на  протяжении последних 5  лет страдал вари-
козной болезнью, активно не  лечился, у  флеболога 
не  наблюдался. При этом варикозная болезнь носила 
наследственный характер, ею также страдает отец 
пациента, однако по ВТЭО семейный анамнез оказался 
не отягощен.

При поступлении в стационар было отмечено тяже-
лое общее состояние, ясное сознание, обычная окраска 
кожного покрова; стабильная сердечно-легочная дея-
тельность, частота сердечных сокращений 130 уд/мин, 
артериальное давление 130/80  мм  рт.  ст., частота 
дыхательных движений до  20 в  минуту в  покое, сату-
рация при дыхании атмосферным воздухом на уровне 
92%. Нижние конечности теплые, обычной окраски, 
слева определялся отек мягких тканей голени до обла-
сти верхней трети. По внутренней поверхности левой 
голени пальпировалось умеренно болезненное тяжи-
стое уплотнение длиной до  7  см, кожа над которым 
была слегка гиперемирована.

При эхокардиографии (ЭхоКГ) определялась незна-
чительная дилатация правого желудочка (3,1  см при 
норме до 3,0 см), умеренная недостаточность трикуспи-
дального клапана, расчетное систолическое давление 
в легочной артерии достигало 30 мм рт. ст. при норме 
до 30 мм рт. ст.

По  результатам компьютерной томографии (КТ) 
органов грудной клетки с  внутривенным контрасти-
рованием были выявлены признаки тромбоэмболии 
сегментарных и  субсегментарных ветвей легочных 
артерий с обеих сторон и среднедолевой ветви правой 
легочной артерии. 

При ультразвуковом ангиосканировании (УЗАС) 
отмечено, что глубокие вены обеих нижних конеч-
ностей проходимы. Ствол большой подкожной вены 
(БПВ) слева оказался расширен до 11–12,5 мм на бедре 
и до 8 мм на  голени, окклюзивно заполнен гиперэхо-
генными массами на голени без указания проксималь-
ной границы тромба. Ствол БПВ справа и стволы малых 
подкожных вен (МПВ) с  обеих сторон проходимы. 
Также описывалось локальное расширение суральной 
вены на левой голени в области верхней трети.

На  основании проведенных исследований паци-
енту был поставлен диагноз «тромбоэмболия легоч-
ной артерии промежуточного риска летального исхо-
да (признаки перегрузки правых отделов сердца 
при отсутствии информации о  тропонине), тромбоз 
варикозно-измененных поверхностных вен левой ниж-
ней конечности». В стационаре начата терапия парен-
теральными антикоагулянтами, и  больной выписан 
с рекомендацией принимать ривароксабан в лечебной 
дозировке на протяжении 6 мес., флеботоники курсами 
по 2 мес. 2 раза в год и носить компрессионный чулок 
mediven 2-го класса.

На  амбулаторном этапе лечения находился под 
наблюдением флеболога. Рекомендации выпол-
нял в  полном объеме, терапию переносил хорошо. 
По результатам контрольной КТ органов грудной клетки 
с внутривенным контрастированием от апреля 2023 г. 
патологических изменений не  выявлено. При кон-
трольном УЗАС в июле 2023 г. отмечена проходимость 
всех глубоких вен с обеих сторон без признаков кла-
панной недостаточности и  посттромботических изме-
нений, локальное расширение подколенной и  сураль-
ной вен слева. Ствол БПВ на левой нижней конечности 
расширен до  12,5  мм, проходим на  всем протяже-
нии, в  дистальном отделе определяются пристеноч-
ные гиперэхогенные наложения на  уровне средней 
трети голени. Рефлюкс определяется в  зоне сафено-
феморального соустья, по стволу БПВ до верхней трети 
голени и далее распространяется на варикозный при-
ток, идущий на заднелатеральную поверхность голени 
и дренирующийся в ствол МПВ и перфоранты голени.

Ситуация расценена как варикозная болезнь в бас-
сейне БПВ слева, тромбоз ствола БПВ до уровня верх-
ней трети голени с умеренным риском перехода на глу-
бокие вены в  стадии стихшего воспаления и  рекана-
лизации, осложненный ТЭЛА промежуточного риска 
летального исхода. Было решено выполнить оператив-
ное лечение варикозной болезни через 6 мес. после 
манифестации легочной эмболии на фоне продленной 
антикоагулянтной терапии.

В  сентябре 2023 г. пациент вернулся на  контроль-
ный осмотр флеболога. Жалоб активно не предъявлял. 
Объективно отмечено, что нижние конечности сфор-
мированы и развиты правильно, кожный покров обыч-
ной окраски, трофических нарушений нет, отеков нет; 
в бассейне БПВ слева на медиальной, задней и задне-
латеральной поверхности голени имеются варикозно-
расширенные подкожные вены, при пальпации легко 
сжимающиеся, кожа над ними обычной окраски 
(рис. 1). При контрольном УЗАС динамики в сравнении 
с предыдущим исследованием не выявлено.
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Таким образом, выставлен диагноз «варикозная 
болезнь в системе БПВ левой нижней конечности, тром-
боз ствола БПВ слева до  уровня верхней трети голени 
с умеренным риском перехода на глубокие вены в стадии 
стихшего воспаления и  реканализации, осложненный 
ТЭЛА промежуточного риска летального исхода от марта 
2023 г.; ХЗВ С2a, Ep, ASP, PrGSVa,GSVb,NSV, CPV LII».

В итоге 3 сентября 2023 г. пациенту в условиях хирур-
гической операционной со стационаром под тумесцент-
ной анестезией выполнена ЭВЛК ствола БПВ слева: 
лазерный аппарат FiberLase VT (IPG «ИРЭ-Полюс», Рос-
сия) с длиной волны 1940 нм и радиальным световодом 
IPG Surgical Fiber LP R 550 μm (IPG «ИРЭ-Полюс», Рос-
сия) на мощности 5,0 Вт в сочетании с минифлебэктоми-
ей варикозных притоков. В периоперационном периоде 
не прекращал прием ривароксабана 20 мг 1 раз в сутки. 
После операции было рекомендовано продолжить анти-
коагулянтную терапию в течение 1 мес., а также прини-
мать микронизированную очищенную фракцию флаво-
ноидов 1000 мг 1 раз в сутки в течение 2 мес. и носить 
компрессионный чулок mediven 2-го класса. 

При контрольном осмотре 28 сентября 2023 г. отме-
чено, что левая нижняя конечность теплая, не отечная, 
кожный покров с участком линейной гиперпигментации 

по  медиальной поверхности бедра в  области нижней 
трети и  медиальной поверхности голени в  области 
верхней половины, варикозные притоки отсутствуют, 
чувствительность, пассивные и  активные движения 
сохранены в полном объеме (рис. 2). 

При контрольном УЗАС выявлена облитерация 
ствола БПВ до  устья эпигастральной вены, отсут-
ствие варикозных притоков, отсутствие термически-
индуцированного тромбоза и сохранная проходимость 
всех глубоких вен.

По  результатам осмотра было рекомендовано пре-
кратить прием ривароксабана с  30  сентября 2023 г. 
(спустя 7 мес. от  манифестации ТЭЛА и  1 мес. после 
вмешательства), продолжить прием микронизирован-
ной очищенной фракции флавоноидов и ношение ком-
прессионного трикотажа mediven.

Пациент следовал рекомендациям и  через неделю 
после отмены антикоагулянта, 7 октября 2023 г., вновь 
почувствовал появление одышки при незначительной 
физической нагрузке. За медицинской помощью обра-
тился спустя 3 дня, в  амбулаторных условиях выпол-
нено КТ органов грудной клетки с внутривенным кон-
трастированием, выявлены признаки рецидивной ТЭЛА 
с  поражением сегментарных ветвей правой и  левой 

Рисунок 1. Вид левой нижней конечности до 
вмешательства
Figure 1. Picture of left lower extremity before 
intervention

Рисунок 2. Вид левой нижней конечности через 
25 дней после вмешательства
Figure 2. Picture of left lower extremity 25 days 
after intervention
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легочных артерий, при ЭхоКГ обнаружено повыше-
ние систолического давления в  легочной артерии 
до 37 мм рт. ст., при УЗАС – признаки тромбоза подко-
ленной вены слева в зоне ранее выявленной эктазии, 
в связи с чем повторно госпитализирован в стационар.

При поступлении отмечено состояние средней 
тяжести, стабильная сердечно-легочная деятельность, 
частота сердечных сокращений 98 уд/мин, артери-
альное давление 160/90  мм  рт.  ст., частота дыхания 
18 в минуту. В стационаре диагноз подтвержден, нача-
та антикоагулянтная терапия ривароксабаном в лечеб-
ной дозировке, при выписке рекомендовано выполне-
ние тестов на тромбофилию.

По  результатам тестирования не  выявлено наличие 
полиморфизма гена протромбина G20210A и  мутации 
V фактора свертывания типа Лейден (Arg506Gln), отме-
чены нормальные значения антитромбина-3 (111%), 
протеина C (120%), незначительное снижение уровня S 
(73% при нижней границе нормы от  80%), а  также 
повышение уровня гомоцистеина до  15,6 мкмоль/л. 
При обследовании на  антифосфолипидный синдром 
не выявлен повышенный титр антител к кардиолипину 
и  β-2-гликопротеину-1 при положительном волчаноч-
ном антикоагулянте на фоне продолжающегося приема 
антикоагулянтов. Пациент консультирован гематологом, 
ситуация трактована как отсутствие клинически значи-
мой врожденной или приобретенной тромбофилии. 
Рекомендовано продолжать лечение антикоагулянтами 
на протяжении неопределенно долгого времени.

Таким образом, окончательный диагноз выглядит 
следующим образом: «варикозная болезнь в  систе-
ме БПВ слева, состояние после ЭВЛК ствола БПВ 
и  минифлебэктомии от  03.09.2023 г., тромбоз ствола 
БПВ слева до  уровня верхней трети голени с  уме-
ренным риском перехода на  глубокие вены от  марта 
2023 г., спровоцированный малым обратимым фак-
тором риска (малая операция), тромбоз подколенной 
вены слева от октября 2023 г., рецидивирующая ТЭЛА 
от марта и октября 2023 г.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Представленный клинический случай наглядно под-
тверждает факт того, что тромбоз поверхностных, 
в т. ч. варикозно-измененных, вен следует рассматри-
вать в общем контексте венозных тромбоэмболических 
осложнений [15]. При этом не  следует забывать, что 
после разрешения ТПВ пациенты имеют повышенный 
риск развития ВТЭО на  протяжении многих последу-
ющих лет, который по  своей величине сопоставим 
с  ранее перенесенным проксимальным ТГВ [16, 17]. 
Более того, выполнение хирургического вмешательства 

у  лиц с  наличием ТПВ в  анамнезе может повышать 
риск развития ВТЭО в  43 раза [18]. С  другой сторо-
ны, ТЭЛА с  источником в  виде тромбоза поверхност-
ных вен характеризуется недостаточной изученностью 
и  не  попадает в  стандартные категории для оценки 
риска рецидива ВТЭО и  определения длительности 
антикоагулянтной терапии.

С  формальной точки зрения, по  мнению экспертов 
из  Европейского общества кардиологов, варикозные 
вены являются слабым фактором риска развития ТЭЛА, 
поэтому их наличие до  момента хирургического уда-
ления может трактоваться как малый персистирую-
щий фактор, требующий продленной антикоагулянтной 
терапии [13]. Между тем само понятие малого перси-
стирующего фактора риска было введено в  исследо-
ваниях EINSTEIN Extension и Choice, в которых не учи-
тывалось наличие хронических заболеваний вен или 
варикозной болезни [19]. В  известном метаанализе 
по  оценке риска рецидива ВТЭО после завершения 
антикоагулянтной терапии в зависимости от характера 
первичной провокации также не  сообщается о  вари-
козной болезни в  составе нехирургических факторов 
риска [20]. Таким образом, на  сегодняшний день нет 
убедительных данных, позволяющих отнести варикоз-
ные вены к  группе малых персистирующих факторов 
риска ВТЭО и  подтверждающих пользу продленной 
антикоагулянтной терапии при их наличии. С  другой 
стороны, исключение варикозной болезни из  группы 
известных триггеров позволяет трактовать состоявшу-
юся легочную эмболию как клинически неспровоциро-
ванную, что определяет потребность в неопределенно 
долгой антикоагулянтной терапии. Но  такой подход 
противоречит известным данным о достаточно сильном 
влиянии варикозных вен на риск развития ТГВ и ТЭЛА, 
а также о снижении вероятности возникновения ВТЭО 
после выполнения термической облитерации [12, 14].

Таким образом, наиболее рациональной представля-
ется антикоагулянтная терапия ограниченной длитель-
ности при условии хирургического устранения вари-
козных вен, явившихся источником ТЭЛА, но  с  обяза-
тельным соблюдением режима продленной фармако-
профилактики и  компрессионной терапии после вме-
шательства. Следует иметь в  виду, что опасность раз-
вития симптоматической легочной эмболии остается 
повышенной более чем в два раза в период до 18 нед. 
после оперативного лечения, включая флебэктомию 
и  стриппинг [21]. Также нужно учитывать, что у  лиц 
с  индивидуальным анамнезом ВТЭО после заверше-
ния антикоагулянтной терапии риск рецидива ТГВ 
и  ТЭЛА сохраняется повышенным до  2,5 раза на  про-
тяжении 3 мес. после хирургического лечения [22]. 
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Что касается современной малоинвазивной венозной 
хирургии, то  по  результатам промежуточного анализа 
исследования CAPSIVS индивидуальный анамнез ВТЭО, 
включая перенесенную ТЭЛА, ТГВ или ТПВ, повышал 
риск развития нового тромботического осложнения 
(ТГВ или термически-индуцированный тромбоз) в  4,2 
раза [23]. При этом использование фармакологической 
профилактики до 35 дней не обеспечивало полноцен-
ной защиты от  тромботических событий, среди кото-
рых, однако, преобладали бессимптомные окклюзии 
мышечных вен голени и  термически-индуцированный 
тромбоз и  не  встречалась легочная эмболия [24]. 
На  основании проведенного анализа был сделан 
вывод, что длительность фармакологической профи-
лактики после выполнения современных малоинвазив-
ных вмешательств на поверхностных венах у лиц, ранее 
перенесших ВТЭО, должна составлять не  менее 30 
дней. А с учетом данных других исследований можно 
предположить целесообразность ее продления до 3–6 
мес., в особенности у больных с ТЭЛА, которые имеют 
особую склонность к  реализации рецидива по  типу 
повторной легочной эмболии [25].

Что касается компрессионной терапии, то  доказа-
на ее польза при лечении ТПВ в  виде ускорения 
реканализации пораженных сосудов, а  также при ТГВ 
в виде снижения риска развития посттромботической 
болезни [26, 27]. Между тем она не может рассматри-
ваться в  качестве единственного средства профилак-
тики рецидива ВТЭО при отсутствии продленной анти-
коагулянтной терапии [28, 29]. После современных 
малоинвазивных вмешательств на  варикозных венах 

эластичная компрессия снижает выраженность после-
операционных болей, но  не  влияет на  риск развития 
больших и малых осложнений, включая венозные тром-
бозы [30]. Таким образом, компрессионная терапия, 
являясь важным компонентном послеоперационной 
реабилитации пациента, а  также средством купиро-
вания остаточных венозных симптомов и  улучшения 
качества жизни, в  рамках профилактики венозных 
тромбоэмболических осложнений должна сочетаться 
с применением антикоагулянтов.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На  сегодняшний день отсутствует единый научно 
обоснованный подход к  определению длительности 
антикоагулянтной терапии ТЭЛА с  источником в  виде 
тромбоза поверхностных варикозно-измененных вен. 
С  одной стороны, варикозные вены являются доста-
точно сильным фактором риска ВТЭО, а их устранение 
ассоциируется со  снижением вероятности тромботи-
ческих осложнений. С другой стороны, ранняя отмена 
антикоагулянта после вмешательства может привести 
к рецидиву тромбоза, как в представленном клиниче-
ском случае. Оптимальный срок фармакопрофилактики 
после выполнения современных малоинвазивных вме-
шательств на поверхностных венах у пациентов с инди-
видуальным анамнезом ВТЭО окончательно не опреде-
лен и, вероятно, должен составлять 3–6 мес. 
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Обзорная статья / Review article

Хронические заболевания вен и ожирение: 
патогенетически обоснованные возможности 
лечения и профилактики
В.Ю. Богачев1,2, https://orcid.org/0000-0002-3940-0787, vadim.bogachev63@gmail.com 
Б.В. Болдин1, https://orcid.org/0000-0003-4488-9123, bvb195411@mail.ru 
Г.А. Варич1, https://orcid.org/0000-0002-3574-6190, geravarich@mail.ru 
О.В. Дженина2, https://orcid.org/0000-0003-3811-5156, helgelman@mail.ru 
Р. Абдош1, https://orcid.org/0009-0009-1230-1269, robear532@gmail.com 
1 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва, 
ул. Островитянова, д. 1 
2 Первый флебологический центр; 117447, Россия, Москва, ул. Дмитрия Ульянова, д. 31

Резюме 
В обзоре проведен анализ литературы, посвященной связи ожирения и хронических заболеваний вен. Поиск литературных источни-
ков осуществлялся в базах данных Cochrane Library, PubMed, Medscape и Medline в соответствии с рекомендациями PRISMA. В обзор 
включены только публикации, имеющие особую актуальность для рассматриваемой проблемы и в которых по результатам статисти-
ческой обработки разница «опыт – контроль» была значимой. Во всех включенных в анализ работах под ожирением подразумевался 
индекс массы тела 30,0 кг/м2 и более, а под избыточной массой тела – от 25 до 30 кг/м2 согласно критериям Всемирной организации 
здравоохранения. Результаты проанализированных публикаций доказывают, что избыточная масса тела и в особенности ожирение 
служат большим независимым фактором риска развития и прогрессирования как хронических заболеваний вен, так и их осложнений. 
Кроме того, наблюдается прямая причинно-следственная связь между массой тела и выраженностью хронической венозной недоста-
точности. Одной из ключевых особенностей патогенеза хронических заболеваний вен у пациентов с избыточной массой тела и ожи-
рением выступает увеличение внутрибрюшного давления, связанного с отложением висцерального жира. В этой ситуации наиболее 
действенным методом улучшения флебологического статуса выступает бариатрическая хирургия, после которой потеря массы тела 
коррелирует со снижением клинического класса хронических заболеваний вен. Наряду с бариатрической хирургией рассматривают-
ся возможности фармакотерапии у пациентов с хроническими заболеваниями вен на фоне избыточной массы тела и отягощенным 
коморбидным фоном. В связи с этим обсуждается роль комбинации гесперидина и диосмина, ранее зарекомендовавшей себя в каче-
стве эффективного флеботропного препарата. Согласно исследованиям, проведенным в последние годы, гесперидин обладает само-
стоятельными плюрипотентными свойствами, среди которых интерес вызывают механизмы влияния данного вещества на метаболизм 
липидов со снижением массы тела испытуемых и уменьшением количества висцерального жира. Данный эффект гесперидина после 
проведения полноценных клинических исследований может быть реализован в  различных лечебно-профилактических протоколах 
по ведению пациентов с хроническими заболеваниями вен на фоне избыточной массы тела и морбидного ожирения. Препарат Вена-
рус® содержит два микронизированных компонента – гесперидин и диосмин в стандартизированных дозировках: 10% гесперидина 
и 90% диосмина, что может служить аргументом в пользу выбора данного лекарственного средства для терапии пациентов с хрониче-
скими заболеваниями вен на фоне ожирения или избыточной массы тела. 

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, хронические заболевания вен, флеботропная терапия, ожирение, 
гесперидин

Для цитирования: Богачев ВЮ, Болдин БВ, Варич ГА, Дженина ОВ, Абдош Р. Хронические заболевания вен и ожирение: 
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Abstract
This literature review analyzes relationships and correlations between obesity and chronic venous diseases. The search of scien-
tific publications was carried out in the Cochrane Library, PubMed, Medscape and Medline databases in accordance with the PRISMA 
guidelines. The review includes only publications, which were particularly relevant to our focus of research and where a significance 
difference between “experience and control” groups was found based on the results of statistical analysis. All studies included in the 
analysis defined obesity as a body mass index of 30.0 kg/m2 or more, and overweight as a BMI from 25 to 30 kg/m2 according to the 
criteria of the World Health Organization. The findings of publication analysis show that excess body weight, and especially obesity, 
is a major independent risk factor for the development and progression of chronic venous diseases and their complications. In addition, 
a direct cause-and-effect relationship between body weight and the severity of chronic venous insufficiency was observed. Increased 
intra-abdominal pressure associated with the visceral fat deposition is one of the key features of the pathogenesis of chronic venous 
diseases in patients with overweight and obesity. In this context, bariatric surgery, after which weight loss correlates with falling into 
a lower clinical class of chronic venous diseases is the most effective method for improving phlebological status. Along with bariatric 
surgery, the pharmacotherapeutic options are considered in patients with chronic venous diseases with underlying overweight and 
burdened comorbidities anamnesis. In this regard, the role of hesperidin combined and diosmin that have been shown to be most effec-
tive phlebotropic drug is discussed. Recent studies demonstrate that hesperidin has independent pluripotent properties, among which 
the mechanisms of action of this substance on lipid metabolism accompanied by a decrease in subjects’ body weight and visceral fat 
volume are a matter of interest. After completion of full-fledged clinical studies this action of hesperidin can be implemented in various 
treatment-and-prophylactic protocols on the management of patients with chronic venous diseases, related to underlying overweight 
and morbid obesity. Venarus® contains two micronized components hesperidin and diosmin at standardized dosages: 10% hesperidin 
and 90% diosmin, which can be used as an argument in favour of choosing this drug to treat patients with chronic venous diseases, 
related to underlying obesity or overweight. 

Keywords: chronic venous insufficiency, chronic venous diseases, phlebotropic therapy, obesity, hesperidin
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 ВВЕДЕНИЕ
Ожирение – одно из  самых распространенных хро-
нических заболеваний в  мире, которое в  настоящее 
время приобрело все отличительные признаки панде-
мии. По сведениям экспертов Всемирной организации 
здравоохранения, более 1 млрд чел. на планете имеют 
избыточную массу тела и  ориентировочно 300  млн 
из  них страдают ожирением1. Результаты многочис-
ленных эпидемиологических исследований выявили 
четкую связь между увеличением распространенности 
ожирения и  ростом заболеваемости сахарным диабе-
том 2-го типа, сердечно-сосудистыми и цереброваску-
лярными заболеваниями, а также некоторыми формами 
рака. Вероятность развития этих тяжелых инвалидизи-
рующих заболеваний увеличивается по мере нараста-
ния массы тела и  отложения жира в  абдоминально-
висцеральной области [1]. Основным общепринятым 
критерием для определения избыточной массы тела 
служит индекс массы тела (ИМТ), который измеряется 
как отношение массы в  кг к  росту в  м2. Принято, что 
при ИМТ 18,5–24,9 кг/м2 масса тела считается нормаль-
ной, 25,0–29,9  кг/м2 свидетельствует об  избыточной 

1 Obesity: preventing and managing the global epidemic: report of 
a WHO consultation. 2000. 252 p. Available at: https://iris.who.int/
handle/10665/42330. 

массе тела, а 30 кг/м2 и более – об ожирении (табли-
ца). Также выделяют морбидное ожирение, когда 
ИМТ 35 кг/м2 и более сопровождают заболевания или 
осложнения, связанные с избыточной массой тела, или 
40 кг/м2 и более – вне зависимости от сопутствующего 
коморбидного фона [2]. 

Все эпидемиологические исследования свидетельству-
ют, что ожирение служит большим фактором риска раз-
вития как хронической венозной недостаточности (ХВН) 
нижних конечностей, так и  венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений (ВТЭО) [3–16]. Сочетание этих явлений 
дало основание ввести в клиническую практику понятие 
флебоожирения (phlebesity), подчеркнув тем самым вза-
имосвязь ожирения и венозной патологии [17]. 

21(1):64–73  2024  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)

Таблица. Классификация массы тела
Table. Classification of Weight Status

Масса тела Индекс массы тела, кг/м2

Дефицит Менее 18,5

Нормальная 18,5–24,9

Избыточная 25,0–29,9

Ожирение, степень:
•	 I
•	 II
•	 III

30,0–34,9
35,0–39,9

40 и более

https://doi.org/10.21518/akh2024-014
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Данная публикация ставит своей целью обобщить 
имеющиеся данные, касающиеся возможных механиз-
мов влияния ожирения на состояние венозной системы 
нижних конечностей, а также проанализировать вари-
анты лечения этой сложной категории пациентов. 

 ОЖИРЕНИЕ 
И ПОСТТРОМБОТИЧЕСКИЙ СИНДРОМ 
Доказано, что жировая ткань продуцирует различные 
субстанции, обладающие тромбогенной активность. 
Среди них наиболее важную роль играют лептин, адипо-
нектин, резистин, ингибитор активатора плазминогена-1, 
фактор некроза опухоли-α, интерлейкин-6 и др. Кроме 
этого, с ожирением коррелирует увеличение уровней VII 
и VIII факторов свертывания крови, а также формирова-
ние провоспалительного фенотипа эндотелия с ростом 
уровня С-реактивного протеина. Ситуацию усугубляет 
флебостаз, обусловленный повышением внутрибрюш-
ного давления (ВБД) из-за отложения висцерального 
жира и  снижения физической активности пациентов. 
Таким образом, налицо два фактора из  знаменитой 
триады Вирхова. Исследование «случай – контроль», 
включающее 732 пациента, продемонстрировало уве-
личение риска ВТЭО на фоне ожирения в 6,2 раза, при 
этом наибольший риск имели пациенты старше 50 лет. 
Наличие ожирения и  другого приобретенного фактора 
риска приводило к  удвоению вероятности развития 
ВТЭО. На  основании мультивариантного логистическо-
го регрессионного анализа авторы делают вывод, что 
ожирение выступает в качестве большого независимого 
фактора риска ВТЭО как у мужчин, так и у женщин [18]. 

Логичным исходом перенесенного тромбоза глубоких 
вен (ТГВ) служит посттромботический синдром (ПТС), 
проявляющийся ХВН, вероятность развития которой 
напрямую связана с  ИМТ. В  проспективном когортном 
исследовании было проведено наблюдение за 83 паци-
ентами с  подтвержденным ТГВ. ИМТ регистрировали 
исходно и через 12 мес., а окружность талии измеряли 
через 12 мес. для оценки индивидуальных особенностей 
распределения жира в  организме. Наличие ПТС через 
12 мес. устанавливали с использованием шкалы Vilalta. 
Через 12 мес. 63 пациента (75,9%) имели избыточную 
массу тела или ожирение, а у 60 (72,3%) было отмече-
но увеличение массы тела в течение 1 года. За период 
наблюдения ПТС развился у 20 пациентов (24,1%), при 
этом средний ИМТ у  них был значительно выше, чем 
у других участников исследования (p = 0,022). ИМТ более 
28  кг/м2 предсказывал ранний дебют ПТС (отношение 
шансов 3,54; 95%-й доверительный интервал 1,07–12,08, 
p  = 0,017). Интересно, что ни  характер распределения 
жира, ни прибавка массы тела за 1 год не коррелировала 

с ПТС (p = 0,918 и 0,775 соответственно). Авторы делают 
вывод, что ИМТ значимо коррелирует с развитием ПТС, 
а  следовательно, пациентам, перенесшим ТГВ, следует 
рекомендовать активно бороться с увеличением массы 
тела. Снижение массы тела пациента может быть важной 
стратегией предотвращения ПТС [19]. 

 ОЖИРЕНИЕ И ХРОНИЧЕСКАЯ 
ВЕНОЗНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ
Морбидное ожирение наряду с  эндотелиальной дис-
функцией вызывает нарушение фибринолитической 
активности крови с  повышением концентрации плаз-
менных прокоагулянтов. Причем эти изменения акту-
альны как для артериального, так и  для венозного 
тромбоза. Наряду с формированием прокоагулянтного 
фенотипа эндотелия ожирение сопровождается фле-
бостазом, обусловленным повышением ВБД. В  част-
ности, было показано, что у  пациентов с  морбидным 
ожирением давление в подвздошно-бедренном веноз-
ном сегменте значимо выше, чем у людей с нормальной 
массой тела. После бариатрических операций на фоне 
уменьшения массы тела было отмечено снижение дав-
ления в мочевом пузыре, рассматриваемого в качестве 
суррогатного маркера ВБД. Предполагают, что повы-
шенное ВБД провоцирует флебостаз и  растяжение 
стенки вены с ее последующей гипоксией, инициацией 
эндотелиальной дисфункции, что в свою очередь вызы-
вает необратимое повреждение венозных клапанов 
и способствует развитию ХВН [20]. 

Для подтверждения этой гипотезы было проведено 
проспективное когортное исследование у людей с нор-
мальной массой тела (ИМТ менее 25 кг/м2) и страдаю-
щих ожирением (ИМТ 30 кг/м2 и более). С помощью уль-
тразвукового аппарата экспертного класса измерялся 
диаметр бедренной вены, пиковая, средняя, минималь-
ная и  объемная скорость потока крови. В  результате 
оказалось, что диаметр бедренной вены был значимо 
больше у людей, страдающих ожирением (8,5 ± 2,2 мм), 
в  сравнении с  испытуемыми, имеющими нормальную 
массу тела (7,1 ± 1,6  мм, p= 0,0009). Кроме того, при 
ожирении зафиксировано снижение пиковой и мини-
мальной скорости потока крови в  сравнении с  нор-
мальной массой тела: 10,8 ± 4,8 против 14,8 ± 7,2 см/сек 
(p = 0,0071) и 1,7± 6,3 против 4,0 ± 3,6 см/сек (p = 0,056) 
соответственно. Пиковая скорость также оказалась 
более высокой у  людей с  нормальной массой тела, 
чем с ожирением: 18,8 ± 9,4 против 12,5 ± 9,3 см/сек, 
p = 0,003. Известно, что дисфункция эндотелия с фор-
мированием его провоспалительного фенотипа напря-
мую связана со снижением напряжения сдвига. Данное 
исследование показало, что у пациентов с ожирением 
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напряжение сдвига значимо ниже, чем у  людей 
с  нормальной массой тела (1,6 ± 2,7 дин/см2 против 
2,13 ± 2,2 дин/см2, p = 0,03). Ранговая корреляция Спир-
мена выявила значимую обратную корреляцию между 
объемом талии и бедер и оцениваемыми гемодинами-
ческими параметрами, включая напряжение сдвига. 
Авторы сделали вывод, что абдоминальный жир повы-
шает риск развития ВТЭО и ХВН [21]. 

В  еще одно, уже клиническое исследование были 
включены взрослые пациенты с  ИМТ более 30  кг/м2 
и  признаками хронических заболеваний вен (ХЗВ), 
выявленных клинически и  на  основании ультразвуко-
вого исследования. Пациенты с клиническими классами 
C0, C1, C2, C3 и C4, C5, C6 по классификации CEAP были 
сгруппированы как более низкие и более высокие про-
явления ХВН. Из 200 отобранных пациентов 147 (73,5%) 
были мужчинами, которые в сравнении с другими участ-
никами исследования имели более выраженные прояв-
ления ХВН (р = 0,051). При этом поверхностная венозная 
система была поражена в 96% случаев, а у 91% пациен-
тов присутствовал остиальный рефлюкс в большой под-
кожной вене. Более высокий ИМТ коррелировал с более 
тяжелой степенью ХВН (р = 0,053), а ИМТ более 40 кг/м2 
демонстрировал прямую связь с первичной этиологией 
ХВН (р = 0,007). Интересно, что ИМТ не коррелировал 
с  клапанной недостаточностью поверхностных, глубо-
ких и перфорантных вен (р = 0,506). Результаты ульт-
развукового исследования подтвердили прямую корре-
ляцию продолжительности рефлюкса крови в большой 
подкожной вене с  более высоким ИМТ (р  = 0,006). 
Возраст и  ИМТ также положительно коррелировали 
с выраженностью ХВН (r = 0,176, р = 0,013 и r = 0,140, 
P  =  0,049) соответственно. По  результатам исследова-
ния авторы сделали вывод о том, что пожилые пациенты 
мужского пола с  высоким ИМТ подвергаются значимо 
более высокому риску развития тяжелых форм ХВН. 
Влияния  же на  ХВН таких этиологически связанных 
с ожирением заболеваний, как сахарный диабет, арте-
риальная гипертензия и  гипотиреоз, по  результатам 
данного исследования выявлено не было [22].

Связь морбидного ожирения и ХВН наглядно демон-
стрирует еще одно недавнее исследование, в которое 
были включены 123 пациента (мужчины – 66%) в сред-
нем возрасте 44,6 ± 8,2 года, которые были разделены 
на  две группы. В  группу А  вошли 72 пациента, кото-
рые перенесли бариатрическую операцию, а  в  груп-
пу В  – 51  чел. без хирургического вмешательства. 
Все пациенты находились под наблюдением в течение 
1 года. В группе А средний ИМТ снизился с 50,1 ± 5,6 
до 32,9 ± 4,2 кг/м2 (р = 0,0001), а в группе В – напро-
тив, возрос с  49,2 ± 6,1 до  50 ± 5,7  кг/м2 (р  =  0,16). 

У  пациентов в  группе А,  имевших активные венозные 
язвы, специфический опросник CXVUQ (Charing Cross 
Venous Ulceration Questionnaire) зафиксировал сни-
жение негативных баллов с  77,5 до  36,8 (р  =  0,0001) 
по сравнению с группой В, где этот показатель остался 
без динамики (77,34 против 75,36, р  =  0,13). В  груп-
пе А средний счет суммарной тяжести венозной недо-
статочности (Venous Disability Score – VDS) снизился 
с 2 баллов до 0, а средний счет клинической тяжести 
ХВН (Venous Clinical Severity Score – VCSS) уменьшился 
с 8,6 до 2,1 балла, в то время как в группе В эти показа-
тели остались без изменений. Кроме этого, количество 
пациентов с  венозной хромотой в  группе А  сокра-
тилось с  8  до  2  (р  = 0,036), а  в  группе В  осталось 
на исходном уровне. Согласно опроснику SF-36, сред-
ний балл в  группе А  возрос с  48,6 ± 6,8 до  81,6 ±  4,4 
(р = 0,001) по сравнению с группой В, где этот показа-
тель поднялся незначительно – с 52,6 ± 8,8 до 59,6 ± 1,2 
(р = 0,52). Исходный диаметр общей бедренной вены 
(ОБВ) в группах А и В составил соответственно 9,0 ± 1,1 
и 9,06 ± 1,12 мм (р = 0,392). Через год в группе А калибр 
ОБВ сократился до 7,3 ± 1,3 мм против 8,93 ± 1,08 мм 
в  группе В  (р  = 0,0001). Исходная пиковая скорость 
потока крови не отличалась в группах А и В и составила 
9,8 ± 2,6 и 9,48 ± 2,35 см/сек соответственно (р = 0,25). 
Через год у пациентов группы А пиковая скорость пото-
ка крови возросла до  14,9  ±  2,5  см/сек в  сравнении 
с 10,75 ± 2,05 см/сек – в группе В (р = 0,0001). Увели-
чение скорости потока крови и уменьшение диаметра 
ОБВ привели к увеличению напряжения сдвига в груп-
пе А до 2,2 ± 1,1 дин/см2 против 1,16 ± 0,52 дин/см2 – 
в группе В (р = 0,0001). По результатам исследования 
авторы делают вывод, что снижение массы тела после 
бариатрических операций приводит к  значительно-
му снижению тяжести ХВН, способствует заживлению 
венозных язв, улучшает показатели флебогемодинами-
ки и повышает качество жизни пациентов [23].

Подводя итог вышеизложенному, можно констати-
ровать, что морбидное ожирение за  счет повышения 
ВБД вызывает флебостаз, который запускает каскад 
патологических реакций, результатом которых стано-
вится развитие и  прогрессирование различных форм 
ХВН нижних конечностей и ее осложнений (рисунок).

 ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ ВЕНОЗНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ НА ФОНЕ ОЖИРЕНИЯ
Хирургическое вмешательство служит основным мето-
дом лечения ХВН, связанной с  варикозной болез-
нью вен нижних конечностей. В  настоящее время 
с  этой целью используют малоинвазивные техноло-
гии, в частности различные варианты термокоагуляции, 
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пенной склеротерапии и  микрофлебэктомии. Анали-
зируя их  результативность, был проведен ретроспек-
тивный анализ лечения 65 329 пациентов (77% – жен-
щины, 23%  – мужчины), которые были ранжированы 
на 6 групп в зависимости от ИМТ, а также использован-
ных методов хирургического лечения. Оценку резуль-
татов проводили на  основании динамики модифици-
рованного счета тяжести венозной недостаточности 
(rVCSS) и болезнь-специфического опросника CIVIQ-20. 
Через 6 мес. после процедуры было установлено, что 
результаты лечения постепенно ухудшались по  мере 
увеличения ИМТ, в особенности у пациентов, перенесших 
только термокоагуляцию магистральных поверхностных 
вен. Худшие результаты в  этой группе были зафикси-
рованы у  пациентов с  ИМТ более 35  кг/м2 (р ≤  0,001). 
Добавление к  термокоагуляции микрофлебэктомии 
улучшило результаты лечения на  12%. При комбина-
ции термокоагуляции, микрофлебэктомии и  пенной 
склеротерапии значимого дополнительного улучшения 
отмечено не было. Плохие и очень плохие показатели 
продемонстрировали пациенты с ИМТ 35 кг/м2 и более 
и 46 кг/ м2 и более (р ≤ 0,001). Интересно, что при ИМТ 
менее 30  кг/ м2 среднее количество эндоваскулярных 
термокоагуляций, необходимых для лечения одного 
пациента, было минимальным, в  то  время как по  мере 

роста ИМТ их  количество прогрессивно возрастало 
(р  ≤  0,001). Все показатели качества жизни согласно 
опроснику CIVIQ- 20 в  пределах ИМТ менее 30  кг/ м2 
через 6 мес. были значительно выше (р ≤ 0,01). В то же 
время у пациентов с ИМТ 31 кг/м2 и более улучшение 
параметров тяжести заболевания и  качества жизни 
зафиксировано не  было. На  основании результатов 
проведенного исследования авторы делают вывод о том, 
что прогрессивное увеличение ИМТ негативно влияет 
на результаты лечения ХЗВ. При этом пограничным зна-
чением, после которого успех хирургического вмеша-
тельства сомнителен, выступает ИМТ более 35 кг/ м2. Для 
пациентов с ИМТ 46 кг/м2 и более любое хирургическое 
вмешательство на  венозной системе нижних конечно-
стей без коррекции массы тела бесперспективно. Таким 
образом, хирургическое лечение варикозной болезни 
вен нижних конечностей у  пациентов с  избыточной 
массой тела и в особенности с морбидным ожирением 
не приводит к положительному результату [24].

Еще одним направлением в  патогенетическом лече-
нии ХВН выступает компрессионная терапия с  исполь-
зованием различных бандажей и медицинского трикота-
жа. Успешная у подавляющего большинства пациентов 
компрессионная терапия показала себя малоэффектив-
ной у пациентов с ожирением, что связано с трудностью 

 

Рисунок. Вероятный патогенетический механизм влияния ожирения на развитие и прогрессирование 
хронических заболеваний вен нижних конечностей
Figure. Possible pathogenetic mechanism of impact of obesity on the development and progression 
of chronic venous diseases of the lower extremities
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ММП – матриксные металлопротеиназы; HIF – фактор, индуцируемый гипоксией; NO – оксид азота; IL – интерлейкин; TNF-α – фактор некроза опухоли-α; IFN-γ – интерферон-γ; 
MCP-1 – моноцитарный хемотаксический протеин-1; MIP-1 – макрофагальный воспалительный белок; PAI-1 – ингибитор активации плазминогена-1; vWF – фактор фон 
Виллебранда; NADPH – никотинамид-β-аденин динуклеотид фосфат; ROS – активные формы кислорода.
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формирования компрессионного бандажа и  необходи-
мостью изготовления трикотажа по  индивидуальным 
меркам. В силу объективных обстоятельств в настоящее 
время в  Российской Федерации недоступны регулиру-
емые нерастяжимые компрессионные бандажи и меди-
цинский трикотаж плоской вязки, наиболее эффектив-
ные у пациентов с ХВН и ожирением [25–27]. 

В  качестве современного компонента консерватив-
ного лечения ХВН рассматривают фармакотерапию 
с  использованием различных флеботропных препара-
тов, подавляющее большинство которых является про-
изводными биофлавоноидов – биологически активных 
веществ растительного происхождения. Все биофлаво-
ноиды оказывают ангиопротективное и венотонизиру-
ющее действие, влияя на  метаболизм норадреналина, 
а также стимулируя высвобождение NO эндотелиальны-
ми клетками [28, 29]. 

Одним из наиболее известных и изученных предста-
вителей биофлавоноидов выступает диосмин, который 
обычно получают путем переработки другого биофла-
воноида – гесперидина. Гесперидин и его производные 
добывают из  различных цитрусовых (рутовые, апель-
син, грейпфрут и др.). Также высокое содержание гес-
перидина обнаружено в гречке, некоторых сортах мяты 
и зеленом чае2 [30, 31]. 

Диосмин и  гесперидин нерастворимы в  воде, поэ-
тому после приема per os ферменты специфической 
микрофлоры кишечника конвертируют их в гидрофиль-
ные формы – диосметин и  гесперетин, которые служат 
активными веществами, оказывающими противовоспа-
лительный, эндотелиопротективный, венотонизирующий, 
антитромботический и противоотечный эффект [32–35]. 

С целью увеличения площади контакта с ферментами 
кишечной микрофлоры и  ускорения процесса конвер-
тации в активные формы, а следовательно, и ускорения 
достижения терапевтического эффекта нативный диос-
мин и гесперидин подвергают микронизации [36–38]. 

Диосметин и гесперетин выступают в качестве агони-
стов, потенцируя терапевтические эффекты друг друга. 
При этом их оптимальное соотношение в  исходной 
форме составляет 90% диосмина и  10% геспериди-
на. Интересно, что эта комбинация по  клиническому 
результату превосходит чистый диосмин [39, 40]. 

Известно большое количество систематических 
обзоров и  метаанализов, обобщающих результаты 
применения отдельных веноактивных препаратов при 
различных клинических формах и  классах ХЗВ. При 
этом именно комбинация микронизированного геспе-
ридина и  диосмина демонстрирует наиболее широкое 

2 Сивцева ОС. Получение флаванонов и синтезы на их основе: 
автореф. дис. … канд. фарм. наук. Пятигорск; 2017.

терапевтическое окно с  высокой эффективностью 
в отношении всех проявлений ХВН и безопасностью при 
длительном или пожизненном приеме [41–44]. 

Если фармакологические эффекты диосмина изу-
чены достаточно хорошо, то  гесперидин незаслуженно 
остается в  тени, несмотря на  то  что обладает более 
выраженной противовоспалительной активностью, 
подавляет ряд регулирующих механизмов, начиная 
с ядерного транскрипционного фактора каппа В (NF-κB) 
и заканчивая прямым ингибированием циклооксигена-
зы 2-го типа – фермента, отвечающего за синтез проста-
гландинов, оказывающих сосудорасширяющее действие 
и  стимулирующих болевые С-ноцицепторы. При этом 
снижение уровня провоспалительных цитокинов прямо 
коррелирует с  концентрацией гесперетина в  плазме 
крови. Следовательно, можно сделать вывод, что гес-
перидин обладает собственным эффектом, а  именно 
уменьшает воспалительную реакцию, сопровождающую 
ремоделирование венозной стенки [45–48].

Наряду с  ангиопротективными свойствами геспери-
дин и его метаболит гесперетин стимулируют высвобо-
ждение холецистокинина (нейропептидного гормона, 
подавляющего аппетит), ингибируют гены, участвующие 
в синтезе жировой ткани, уменьшают выработку адипо-
кинов и других цитокинов, активирующих синтез жиро-
вых клеток и воспаление [49]. Дозозависимым образом 
гесперидин ускоряет метаболизм липидов и  жирных 
кислот, снижает уровень липопротеинов низкой и очень 
низкой плотности, значительно увеличивает уровень 
липопротеинов высокой плотности, ингибирует разви-
тие стеатоза печени, замедляет дифференцировку пред-
шественников жировых клеток в адипоциты и стимули-
рует распад зрелых адипоцитов. Указанные эффекты 
гесперидина могут быть полезны в  лечении ожирения, 
что подтверждает несколько исследований [50–52]. 

В  рандомизированном исследовании употребление 
178 мг α-глюкозилгесперидина в комбинации с зеленым 
чаем продемонстрировало значимое снижение ИМТ, 
уровня триглицеридов и площади висцерального жира, 
а  также процентного содержания жира по  сравнению 
с  плацебо (приемом только зеленого чая) [53]. В  еще 
одно двойное слепое параллельное рандомизирован-
ное исследование были включены 40 велосипедистов-
любителей, которых разделили на  две равнозначные 
группы. В  основной был назначен 2S-гесперидин 
в суточной дозе 500 мг, а в контрольной – в качестве 
плацебо микроцеллюлоза 500 мг/сут. Срок наблюдения 
составил 8 нед. Для контроля эффективности лечения 
была использована двухэнергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия (DXA) и  антропометрические изме-
рения. Анализ DXA зафиксировал значимое снижение 
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процентного содержания жира в организме (на 10,4%; 
p  = 0,035) и  жировой массы нижних конечностей (на 
10,5%; p = 0,029) в пользу гесперидина по сравнению 
с  плацебо. При оценке антропометрических данных 
в  основной группе также отмечено достоверное сни-
жение процентного содержания (на 3,7%; p  = 0,006) 
и  общего количества жира в  организме (на 3,0%; 
p = 0,047), в то время как в группе контроля эти показа-
тели изменились незначительно. Интересно, что геспе-
ридин привел к увеличению как процентной доли, так 
общей мышечной массы  – на  1,0% (p < 0,001) и  1,7% 
(p = 0,011) соответственно [54, 55]. 

 ОЖИРЕНИЕ, ХРОНИЧЕСКАЯ ВЕНОЗНАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ И КОМОРБИДНЫЙ ФОН
Ожирение, в особенности морбидное, служит доказанным 
большим фактором риска не только для ХЗВ и их ослож-
нений, но и ряда других патологических состояний, таких 
как артериальная гипертензия, нарушения метаболизма 
глюкозы, поражение опорно-двигательной системы, 
нейродегенеративные заболевания и  др. В  этой ситу-
ации может быть успешно реализован плейотропный 
эффект комбинации гесперидина и диосмина. Как уже 
было продемонстрировано, стандартизированная доза 
чистого гесперидина предотвращает набор массы тела 
и  уменьшает площадь висцерального жира. Кроме 
того, комплекс «гесперидин + диосмин» подавляет 
оксидативный стресс за  счет прямого захвата актив-
ных форм кислорода, ингибирования прооксидантных 
ферментов и повышения активности основных антиок-
сидантных ферментов, таких как каталаза и  суперок-
сиддисмутаза, а также выступает в качестве хелатора 
переходных металлов, снижая продукцию активных 
форм кислорода (АФК), что важно с  точки зрения 
защиты эндотелия от повреждения АФК и замедления 
развития веноспецифического воспаления [56–61]. 

Гесперидин снижает диастолическое артериальное 
давление, улучшая перфузию миокарда, уменьшает уро-
вень глюкозы крови и улучшает параметры липидного 
профиля. Таким образом, гесперидин может быть пер-
спективным фармакологическим средством не  толь-
ко при избыточной массе тела и  ожирении, но  и  при 
сахарном диабете и дислипидемии. Существуют отдель-
ные исследования, свидетельствующие, что гесперидин 
может предотвращать развитие и улучшать результаты 
лечения как периферических нейропатий различного 
генеза, так и нейродегенеративных заболеваний, таких 
как болезни Альцгеймера и  Паркинсона. В  некоторых 
исследованиях продемонстрировано влияние геспе-
ридина на  хондрогенез с  ускорением восстановления 
хрящевой ткани в крупных суставах [62–67]. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ожирение служит большим фактором риска развития 
ВТЭО и  ХВН, провоцируя ее прогрессирование с  раз-
витием осложнений. Наиболее эффективным методом 
коррекции ожирения выступают различные бариатриче-
ские хирургические вмешательства, после которых поте-
ря массы тела коррелирует с постепенным улучшением 
флебологического статуса. Очевидно, что в период под-
готовки к бариатрическому вмешательству целесообраз-
но проведение флеботропной терапии, направленной 
на коррекцию основных проявлений ХВН и повышение 
качества жизни пациентов. В послеоперационном пери-
оде на фоне быстрой потери массы тела флеботропная 
терапия может ускорить адаптацию венозной системы 
нижних конечностей к новым гемодинамическим усло-
виям. Не  следует сбрасывать со  счетов наличие акту-
ального коморбидного фона, также связанного с  ожи-
рением. Все вышеизложенное диктует необходимость 
выбора оптимального флеботропного препарата, кото-
рым у этой категории пациентов выступает комбинация 
гесперидина и диосмина, обладающая плюрипотентной 
эффективностью в  отношении как ХВН и  коморбидно-
го статуса, так и  собственно ожирения. Нельзя также 
забывать о пациентах с ХЗВ на фоне избыточной массы 
тела, которым не показано проведение бариатрической 
операции. Для них наиболее значимым дополнительным 
эффектом гесперидина, помимо уменьшения симптомов 
ХЗВ, может быть предотвращение набора массы тела. 

Препарат Венарус® содержит два микронизирован-
ных  [68] компонента (гесперидин 3 и  диосмин 4) в  стан-
дартизированных дозировках 5: 10% гесперидина и  90% 
диосмина, что может служить аргументом в пользу выбора 
данного лекарственного средства для терапии пациентов 
с ХЗВ на фоне ожирения или избыточной массы тела. Вмес
те с тем необходимо учитывать, что доказанная эффектив-
ность в отношении ХВН комбинации «гесперидин + диос-
мин» в стандартной суточной дозе 1000 мг при соотноше-
нии 10%-го очищенного гесперидина и  90%- го  очищен-
ного диосмина (Венарус®) нуждается в  дополнительном 
изучении при сопутствующем ожирении. 
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3 Размер микронизированных частиц составляет до 2,93 микрон, 
сертификат анализа входного контроля сырья №3934 
от 21 декабря 2023 г. 
4 Размер микронизированных частиц составляет до 9,46 микрон, 
сертификат анализа входного контроля сырья №3850 
от 18 декабря 2023 г.
5 Государственный реестр лекарственных средств. Венарус®. 
Номер ЛП-№(001505)-(РГ-RU), дата регистрации 05.12.2022. 
Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_
v2.aspx?routingGuid=c49bf283-7e56-473e-9bcd-7b663e94e4d8. 
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Оригинальная статья / Original article

Динамика саркопении  
после гастроеюношунтирования по Ру  
у пациентов с морбидным ожирением
А.Г. Хитарьян1,2, А.А. Абовян1,2, abovyan97@mail.ru, А.В. Межунц1,2, А.А. Орехов1,2, Р.В. Карукес1, А.А. Рогут1, В.А. Хитарьян2

1 Клиническая больница «РЖД-Медицина» города Ростов-на-Дону; 344011, Россия, Ростов-на-Дону, ул. Варфоломеева, д. 92А
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Резюме 
Введение. Гастроеюношунтирование по Ру является одной из самых популярных бариатрических операций. Однако недостаточно 
изученным остается влияние различных длин алиментарных и билиопанкреатических петель на результаты гастроеюношунтирования 
по Ру при максимальном рестриктивном компоненте. 
Цель. Сравнить отдаленные результаты гастроеюношунтирования по Ру с максимальным рестриктивным компонентом при различных 
длинах алиментарных и билиопанкреатических петель.
Материалы и методы. В ретроспективное исследование были включены результаты лечения 170 пациентов: 98 (57,6%) – в группу 
гастроеюношунтирования по Ру с длинными алиментарными и билиопанкреатическими петлями, 72 (42,4%) – в группу с короткими 
петлями не менее чем через 24 мес. после операции (медиана наблюдения – 38 мес.). В первой группе длины алиментарных и билио-
панкреатических петель составляли 150 и 100 см, во второй группе – 100 и 60 см соответственно. Всем пациентам в дооперационном 
периоде проводился стандартный комплекс обследования с дополнительным определением индекса массы скелетной мускулатуры 
методом биоимпедансометрии. Проводилась оценка размера гастроэнтероанастомоза через 12  мес. после операции с  помощью 
фиброгастроскопии. 
Результаты. В обеих группах были получены хорошие сопоставимые результаты снижения массы тела и контроля сопутствующих 
заболеваний. Распространенность умеренной саркопении в группе гастроеюношунтирования по Ру с длинными петлями составила 
24,5% (19,4% – в дооперационном периоде), выраженная саркопения наблюдалась у 3% исследуемых (исходно выраженной сарко-
пении выявлено не было ни у одного пациента). Прогрессирование саркопении встречалось преимущественно у пожилых пациентов, 
а также у страдающих сахарным диабетом 2-го типа и исходными признаками саркопении. В группе гастроеюношунтирования по Ру 
с короткими петлями встречаемость саркопении возросла с 13 до 16% (разница статистически незначима). Выраженной саркопении 
в данной группе после операции выявлено не было. 
Заключение. При наличии у  пациентов признаков умеренной саркопении по  данным биоимпедансометрии, сахарного диабета 
2-го типа, а также у пожилых целесообразно выполнение гастроеюношунтирования по Ру с минимальным мальабсорбтивным и макси-
мальным рестриктивным компонентом, что позволяет добиться хороших результатов с точки зрения снижения массы тела и ремиссии 
сопутствующих заболеваний, а также избежать развития мальабсорбтивных осложнений, в том числе саркопении.

Ключевые слова: ожирение, гастроеюношунтирование по Ру, саркопения, сахарный диабет 2-го типа, биоимпедансометрия
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Dynamics of sarcopenia after Roux-en-Y gastric 
bypass in patients with morbid obesity
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Abstract
Introduction. Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) is one of the most popular bariatric procedures. However, the Impact of alimentary and bil-
iopancreatic loops lengths on the results of Roux-En-Y Gastric Bypass with a maximum restrictive component remains insufficiently studied.
Aim. To compare the long-term results of RYGB with a maximum restrictive component at different lengths of alimentary and biliopancreatic loops. 
Materials and methods. Our retrospective study included 170  patients: 98  (57.6%) in  the group with long alimentary and biliopan-
creatic loops, 72  (42.4%) in  the group with short loops. Follow-up examinations were carried out with a  follow-up period of  at least 
24 months (median follow-up 38 months). In the first group, the lengths of the alimentary and biliopancreatic loops were 150 and 100 cm, 

https://doi.org/10.21518/akh2023-043

© Хитарьян АГ, Абовян АА, Межунц АВ, Орехов АА, Карукес РВ, Рогут АА, Хитарьян ВА, 202474 АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2024  21(1):74–82

mailto:abovyan97@mail.ru
https://doi.org/10.21518/akh2023-043
mailto:abovyan97@mail.ru


BARIATRIC SURGERY

in the second group – 100 and 60 cm respectively. In the preoperative period, all patients underwent a standard set of examinations with 
an obligatory determination of the skeletal muscle mass index using the bioelectrical impedance analysis. The size of the gastroenteroanas-
tomosis was assessed 12 months after surgery using fibrogastroscopy. 
Results. Both groups showed good results in weight loss and control of associated diseases. The prevalence of moderate sarcopenia in the 
group of RYGB with long loops was 24.5% (19.4% in the preoperative period), severe sarcopenia was observed in 3% of the subjects (initially 
severe sarcopenia was not detected in any patient). In the group of RYGB with short loops, the incidence of sarcopenia increased from 
13 to 16% (the difference is statistically insignificant). No pronounced sarcopenia was detected in this group after surgery.
Conclusion. If patients have signs of moderate sarcopenia according to bioelectrical impedance analysis, type 2 diabetes mellitus, as well 
as in the elderly, it is advisable to perform RYGB with a minimal malabsorptive and maximum restrictive component.

Keywords: obesity, Roux-En-Y Gastric Bypass, sarcopenia, type 2 diabetes mellitus, bioelectrical impedance analysis
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 ВВЕДЕНИЕ
Шунтирование желудка впервые было описано E.E. Ma
son и  C. Ito в  1967  г. и  до  сих пор является золотым 
стандартом бариатрической хирургии  [1–3]. Во  всем 
мире лапароскопическое гастроеюношунтирование 
по  Ру  (РуГШ) на  сегодняшний день является одной 
из наиболее часто выполняемых бариатрических опе-
раций, уступая лишь лапароскопической продольной 
резекции желудка [4]. Основные патофизиологические 
механизмы снижения массы тела после РуГШ до конца 
не  изучены, однако предположение о  простом огра-
ничении и  нарушении всасывания нутриентов пред-
ставляется слишком упрощенным. По-видимому, важ-
ную роль в регуляции метаболизма играет изменение 
уровней инкретина и  концентрации желчных кислот, 
происходящее после операции РуГШ [5–8]. 

По результатам некоторых исследований, РуГШ позво-
ляет достичь снижения избыточной массы тела (%EWL – 
excess weight loss) до 90% через 24 мес. после операции. 
Кроме того, имеются данные о высоких показателях раз-
решения сопутствующих заболеваний, ассоциированных 
с ожирением, таких как сахарный диабет 2-го типа (СД2) 
или артериальная гипертензия [9–13].

РуГШ относится к комбинированным бариатрическим 
операциям, т. е. имеет как рестриктивный, так и мальаб-
сорбтивный компонент. Рестриктивный эффект дости-
гается формированием культи желудка малого объема 
(не более 35–40  мл) и  гастроэнтероанастомоза раз-
мером не более 10–15 мм. Мальабсорбтивный эффект 
операции достигается выключением из  пищеварения 
участка тонкой кишки путем формирования алиментар-
ной (АП) и билиопанкреатической петли (БП). 

За  последнее десятилетие несколько исследова-
тельских групп изучили клиническое влияние более 
длинной билиопанкреатической петли, продемонстри-
ровав большую потерю массы тела и частично лучшее 
разрешение сопутствующих заболеваний, связанных 

с  ожирением в  отдаленные сроки  [14–20]. J. Homan 
et  al.  [15] сравнили группы пациентов, перенесших 
РуГШ с  длинными и  короткими АП, и  выявили значи-
тельно более высокий %EWL в первой группе (72 про-
тив 64, p  <  0,05) в  течение 4  лет после операции. 
B.J. Nergaard et  al.  [16] в  исследовании с  периодом 
наблюдения 7  лет сравнили группу пациентов после 
РуГШ с  длиной БП 200  см и  АП 60  см с  группой 
пациентов с длиной БП 60 см и АП 150 см и выявили 
значительно более эффективное снижение индекса 
массы тела (ИМТ) – 78,4 против 67,1, p < 0,05, в первой 
группе. В своем исследовании M. Nora et al. [17] также 
сравнили группы пациентов после РуГШ с  длинными 
и  короткими БП и  АП и  выявили значительно более 
высокий процент снижения ИМТ  – 75,5  против 65,9, 
p < 0,05, через 5 лет после операции в группе с длин-
ными БП и АП. Два крупных ретроспективных исследо-
вания, S. Darabi et al. [18] и K. Shah et al. [19], с числом 
пациентов 252  и  671  также выявили значительно 
более эффективное долгосрочное снижение массы 
тела в группе пациентов с более длинной БП. Сравни-
тельно более низкая эффективность РуГШ с формиро-
ванием коротких АП и БП, вероятно, связана с развити-
ем кишечной адаптации в сочетании с недостаточным 
рестриктивным компонентом операции. 

Тем не  менее известно, что чрезмерное удлинение 
АП и БП с целью увеличения эффективности операции 
в  отдаленные сроки приводит к  увеличению частоты 
развития мальабсорбтивных осложнений, в  том числе 
саркопении. Так, по  данным G. Vassilev et  al., через 
год после РуГШ распространенность саркопении уве-
личилась с  11  до  57%  [20]. M.S. Eskandaros et  al. 
также выявили более высокий риск развития состо-
яний, связанных с  мальабсорбцией, в  краткосрочной 
и  среднесрочной перспективе  [21]. Также известно, 
что наибольшую опасность саркопения представляет 
у  пожилых пациентов, на  что указывает исследование 
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M. Zamboni  et  al.  [22]. R.N. Baumgartner et  al. 
и  D.  Scott  et  al. также указываю на  большую подвер-
женность пожилых людей саркопении [23, 24]. Однако 
риск развития данного состояния зависит не  только 
от  возраста. В  частности, снижению массы скелетной 
мускулатуры способствуют метаболические нарушения, 
в  том числе углеводного обмена, что подтверждают 
исследования D. Scott et al. и N. Holanda et al. [25, 26]. 
Таким образом, известно, что особенно тяжело коррек-
тировать данное состояние у пациентов с СД2, а также 
у пожилых. На сегодняшний день исследований, посвя-
щенных отдаленным результатам РуГШ при различных 
длинах АП и  БП с  максимальным рестриктивным ком-
понентом, недостаточно. Особый интерес представляет 
влияние этого фактора на  белковый обмен и  риск 
развития саркопении, что важно учитывать при выборе 
метода операции, особенно у  лиц пожилого возраста 
и страдающих СД2 [27–33]. 

Целью данного исследования явилось сравнение 
отдаленных результатов РуГШ с максимальным рестрик-
тивным компонентом при различных длинах АП и БП. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное одноцентровое исследо-
вание по результатам лечения пациентов, перенесших 
РуГШ с разной длиной БП и АП, по поводу ожирения. 
Все пациенты были рандомизированы в  две группы. 
В первой группе длина БП и АП составляла 100 и 150 см, 
во  второй  – 60  и  100  см соответственно. На  основе 
медицинской документации и  с  применением нацио-
нального бариатрического реестра были проанализи-
рованы результаты комплексного лечения пациентов, 
перенесших РуГШ с  января 2018  по  декабрь 2020  г. 
и  завершивших 24-месячное наблюдение  (медиана 
наблюдения – 38 мес.). 

Отбор пациентов для оперативного лечения осущест-
влялся в соответствии с национальными клиническими 
рекомендациями по  лечению пациентов с  морбидным 
ожирением [34]. В исследование были включены паци-
енты с ИМТ 40 кг/м2 и более или 35 кг/м2 и более при 
наличии как минимум одного сопутствующего заболе-
вания. От всех пациентов, включенных в исследование, 
было получено информированное добровольное согла-
сие на участие в исследовании. 

Критерии исключения из исследования: 
•	 длина АП и БП, отличная от исследуемых групп; 
•	 признаки тяжелой саркопении по  данным биоим-

педансометрии  (БИМ): индекс массы скелетной 
мускулатуры (ИМСМ) 8,51 кг/м2 и менее для мужчин 
и 5,75 кг/м2 и менее – для женщин; 

•	 отказ от прохождения контрольных обследований; 

•	 возраст пациентов младше 18 лет; 
•	 пациенты, у  которых при контрольной фиброгаст-

родуоденоскопии через 12  мес. после операции 
был выявлен размер гастроэнтероанастомоза более 
15 мм, наличие выраженного анастомозита или язвы 
анастомоза. 
В соответствии с целью нашего исследования всем 

пациентам проводилось стандартное предоперацион-
ное обследование, включающее антропометрию (рост, 
масса тела, ИМТ), лабораторную оценку состояния 
белкового обмена (общий белок, альбумин). Для более 
детальной оценки состояния белкового обмена пациен-
там проводилась БИМ. В течение всего периода наблю-
дения пациенты получали витаминно-минеральную 
поддержку (Baria Protein Support Vitamin Plus).

В  данном исследовании в  основном оценивалось 
влияние операции РуГШ на разрешение артериальной 
гипертензии и  ремиссию СД2. Кроме того, пациенты 
проходили обследование на  предмет гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни, синдрома обструктив-
ного апноэ во  сне на  основе данных инструменталь-
ных методов и  консультаций соответствующих специ-
алистов. Контрольные обследования проводились 
не менее чем через 24 мес. после операции (медиана 
наблюдения – 38 мес.).

Всего за  указанный период в  нашей клинике было 
выполнено 219 операций РуГШ, 11 (5%) операций были 
ревизионными, у  8  пациентов  (3,7%) через 12  мес. 
после операции при контрольной фиброгастродуоде-
носкопии был выявлен размер гастроэнтероанастомо-
за более 15  мм, у  6  (2,7%) пациентов  – выраженный 
анастомозит, еще у 3 пациентов (1,4%) – язва гастро-
энтероанастомоза. Еще 21  пациент  (9,6%) отказался 
от проведения контрольных исследований по тем или 
иным причинам. Таким образом, в исследование были 
включены 170 пациентов: 98 (57,6%) – в группу РуГШ 
с длинными АП и БП, 72 (42,4%) – в группу с короткими 
петлями. Детальная характеристика исследуемых групп 
пациентов представлена в табл. 1.

Дизайн исследования представлен на рисунке.
Все операции выполнялись лапароскопически 

в  соответствии с  международными стандартами  [2]. 
У  всех пациентов в  обеих группах формирование 
культи желудка выполнялось одинаковым образом 
по  стандартизированной методике. Формирование 
позадигастрального тоннеля начинали на  1  см ниже 
первой ветви гастроэзофагеальной артерии, произво-
дили первое прошивание в  горизонтальном направ-
лении кассетой 6 см, после чего выполнялось проши-
вание 1–1,5 кассетами 6 см перпендикулярно первому 
прошиванию вдоль калибровочного зонда 36Fr. Таким 
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образом формировалась культя желудка объемом 
не  более 35  мл3, что обеспечивало максимальный 
рестриктивный компонент операции. Формировался 
ручной однорядный гастроэнтероанастомоз на  кали-
бровочном зонде 32 Fr, благодаря чему размер анасто-
моза составлял 10–15  мм, что также способствовало 
получению выраженного рестриктивного эффекта опе-
ративного вмешательства. Длина АП в  первой группе 
составляла 150 см, во второй – 100 см. Далее форми-
ровался однорядный ручной энтеро-энтероанастомоз 
с  петлей кишки длиной 100  см в  первой группе 
и 60 см – во второй, после чего тонкая кишка пересека-
лась между двумя анастомозами с помощью линейного 
сшивающего аппарата. Хирургическая техника была 
одинаковой в обеих группах. 

В послеоперационном периоде оценивались антро-
пометрические данные с обязательным расчетом %EWL, 
динамика показателей белкового обмена, послеопера-
ционные осложнения и  динамика течения сопутству-
ющих заболеваний  [35]. Кроме того, всем пациен-
там в  послеоперационном периоде в  обязательном 
порядке выполнялась БИМ. Разрешение артериаль-
ной гипертензии определяли как прекращение приема 
всех антигипертензивных препаратов, а  разрешение 
СД2  определяли как прекращение приема инсулина 
и всех противодиабетических препаратов.

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп 
пациентов, n (%) 
Table 1. Characteristics of the study groups 
of patients, n (%) 

Показатель РуГШ с длин-
ными АП и БП

РуГШ с корот-
кими АП и БП

Число пациентов 98 (57,6) 72 (42,4)

Женщины 77 (78,6) 59 (81,9)

Мужчины 21 (21,4) 13 (18,1)

Средний возраст, 
M ± SD, лет 57,3 ± 11,4 56,8 ± 11,7

Средний ИМТ, 
M ± SD, кг/м2 40,9 ± 3,8 42,4 ± 4,3

Артериальная ги-
пертензия 43 (43,9) 32 (44,4)

Сахарный диабет 
2-го типа 16 (16,3) 13 (18,1)

ГЭРБ 50 (51) 37 (51,4)

СОАС 26 (26,5) 17 (23,6)

Примечание. РуГШ – гастроеюношунтирование по Ру; АП – али-
ментарная петля; БП – билиопанкреатическая петля;  
ГЭРБ – гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, СОАС – син-
дром обструктивного апноэ во сне.

Рисунок. Дизайн исследования
Figure. Study design

исключение

исключение

Отбор

Начало 
исследования

Наблюдение

Согласие на операцию и контрольные исследования

Дооперационное обследование, включающее БИМ

Контрольное обследование через 24 месяца

Контрольное обследование через 12 месяцев

РуГШ с длинными АП и БП РуГШ с короткими АП и БП 

•	отказ от участия в контрольных 
исследованиях;

•	наличие бариатрических операций 
в анамнезе;

•	ИМСМ 8,50 кг/м² и менее у мужчин 
и 5,75 кг/м² и менее у женщин

•	размер гастроэнте-
роанастомоза 15 мм 
и более;

•	наличие выраженного 
анастомозита; 

•	наличие язвы 
анастомоза

•	ИМТ 40,0 кг/м2 и более;
•	ИМТ 35,0 кг/м2 и более + 

сопутствующее заболевание;
•	формирование культи желудка 

35 мл3 и менее

ИМСМ – индекс массы скелетной мускулатуры; ИМТ – индекс массы тела; РуГШ – гастроеюношунтирование по Ру; АП – алиментарная 
петля; БП – билиопанкреатическая петля. 
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Статистический анализ
Сбор данных и  формирование из  них базы данных 

проводили с  помощью национального бариатрического 
реестра и электронных таблиц MS Excel 2019.0 (Microsoft, 
США). Статистический анализ данных проводили при 
помощи программы IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM, США). 
Количественные данные в первую очередь оценивались 
на  предмет соответствия нормальному закону распре-
деления с  помощью критерия Шапиро  – Уилка  (при 
числе исследуемых менее 50) или критерия Колмого-
рова  – Смирнова  (при числе исследуемых более 50). 
Если выборка подчинялась нормальному закону рас-
пределения  (НЗР), то для описания применяли среднее 
значение и  стандартное отклонение М  ±  SD. В  случае 
отсутствия нормального распределения количественные 
данные описывались с  помощью медианы  (Me) и  ниж-
него и  верхнего квартилей  (Q1–Q3). В  случае если обе 
выборки подчинялись НЗР, то для сравнительного попар-
ного анализа применялся параметрический t-критерий 
Стьюдента. В случае если выборки не подчинялись НЗР, 
то  для сравнительного попарного анализа применяли 
непараметрический U-критерий Манна  – Уитни. Разли-
чия между данными считаются статистически значимыми 
при р ≤ 0,05. Данные не имели статистически значимых 
различий, если р > 0,05. При описании категориальных 
данных учитывали абсолютные значения  (количество 
человек) и относительное значение (частоту встречаемо-
сти, процентное отношение, %).

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Не менее чем через 24 мес. после операции (медиана 
наблюдения – 38 мес.) не было выявлено достоверной 
разницы относительно %EWL между исследуемыми 
группами (86,4 ± 24,5 против 83,4 ± 21,4, р = 0,285). Сред-
нее снижение ИМТ существенно не различалось между 

группами и составило –13,2 ± 3,8 против –13,9 ± 4,0 кг/м2 
(p = 0,136) в группах РуГШ с длинными и короткими АП 
и  БП соответственно. Не  было выявлено статистиче-
ской разницы между исследуемыми группами с  точки 
зрения рецидива ожирения: 4 (4,1%) пациента в груп-
пе РуГШ с длинными АП и БП против 2 (2,8%) пациентов 
в группе РуГШ с короткими АП и БП, p = 0,268. Более 
подробно динамика показателей снижения массы тела 
представлена в табл. 2. Не было выявлено существен-
ных различий между исследуемыми группами с  точки 
зрения контроля сопутствующих заболеваний, свя-
занных с  ожирением. Полная ремиссия артериальной 
гипертензии была достигнута у 34 (81%) и 25 (78,1%) 
пациентов в  группах РуГШ с  длинными и  короткими 
петлями соответственно (p  =  0,605), а  СД2  разрешил-
ся у  12  (85,7%) и  9  (69,2%) пациентов  (р  = 0,248). 
Дооперационные медианы уровней общего белка 
в  группах РуГШ с  длинными и  короткими петлями 
были 72,5  (70–78) и  72,2  (69–77) г/л соответственно 
(р  = 0,189). Медианы уровней альбумина в  группах 
составили 46  (42–49) и  47  (45–49) г/л соответствен-
но  (р = 0,263). Через 24 мес. после операции уровни 
общего белка составили 67 (65–69) и 68 (67–72) г/л, 
а  уровни альбумина  – 38  (35–43) и  42  (39–46) г/л 
соответственно (табл. 2). 

У  3  пациентов  (3,1%) в  группе РуГШ с  длинными 
АП и  БП наблюдалось снижение уровня альбумина 
до 29–32 г/л. Кроме того, в 5 случаях (5,1%) в данной 
группе в ранние сроки (до 30 дней после оперативного 
вмешательства) наблюдалась диарея с признаками сте-
атореи, разрешившаяся самостоятельно. В группе РуГШ 
с короткими АП и БП диареи не наблюдалось ни у одно-
го пациента. Кроме того, в данной группе не отмечено 
лабораторных признаков нарушения белкового обмена 
ни у одного пациента за весь период наблюдения.

Таблица 2. Динамика показателей снижения массы тела и лабораторных показателей белкового обмена 
Table 2. Changes in levels of body weight loss and lab findings for protein metabolism 

Показатель Период наблюдения РуГШ с длинными АП и БП РуГШ с короткими АП и БП Р

Индекс массы тела, 
М ± SD, кг/м2

Исходно 40,9 ± 3,8 42,4 ± 4,3 0,001*

После операции 27,7 ± 3,8 28,5 ± 4,0 0,136*

%EWL, М ± SD
Исходно – – –

После операции 86,4 ± 24,5 83,4±21,4 0,285*

Общий белок, Q1–Q3, г/л
Исходно 72,5 (70–78) 72,2 (69–77) 0,024*

После операции 67 (65–69) 68 (67–72) 0,0001*

Альбумин, Q1–Q3, г/л
Исходно 46 (42–49) 47 (45–49) 0,187

После операции 38 (35–43) 42 (39–46) 0,0001*

Примечание. %EWL – процент снижения избыточной массы тела; РуГШ – гастроеюношунтирование по Ру; АП – алиментарная петля; 
БП – билиопанкреатическая петля.
* Различия статистически значимы при р < 0,05.
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В группе РуГШ с длинными петлями исходно нормаль-
ный ИМСМ имели 79 (80,6%) исследуемых – 19 (24,1%) 
мужчин и  60  (75,9%) женщин, умеренная саркопения 
отмечалась у 19 (19,4%) исследуемых – 2 (10,5%) муж-
чин и 17 (89,5%) женщин. Через 24 мес. после опера-
ции нормальный ИМСМ сохранился у 71 (72,5%) иссле-
дуемого  – 16  (22,5%) мужчин и  55  (77,5%) женщин, 
умеренная саркопения была выявлена у  24  (24,5%) 
исследуемых – 5 (20,8%) мужчин и 19 (79,2%) женщин. 
У  3  (3%) исследуемых выявлена выраженная сарко-
пения  (все 3  пациента  – женщины). При детальном 
анализе было установлено, что признаки саркопении 
прогрессировали у самой старшей возрастной группы 
пациентов  (средний возраст 64  ±  3,4  года), а  также 
у  лиц, страдающих СД2. Также установлено, что сар-
копения в  данной группе активнее прогрессировала 
преимущественно у женщин, однако разница статисти-
чески не значима (p = 0,234).

В  группе РуГШ с  короткими петлями исходно нор-
мальный уровень ИМСМ был у  59  (81,9%) исследуе-
мых – 11 мужчин (18,6%) и 48 (81,4%) женщины, уме-
ренная саркопения отмечалась у 13 (18,1%) исследуе-
мых – 2 мужчин (15,4%) и 11 (84,6%) женщин. Через 
24  мес. нормальный ИМСМ сохранялся у  56  (77,8%) 
исследуемых  – 10  мужчин  (17,9%) и  46  (82,1%) жен-
щин, умеренная саркопения у  16  (22,2%) исследу-
емых  – 3  (18,8%) мужчин и  13  (81,2%) женщин. 
Выраженной саркопении через 24 мес. у этой группы 
пациентов выявлено не было ни в одном наблюдении. 
Различия в  этой группе между исходными данными 
и  послеоперационными результатами статистически 

не достоверны (p = 0,313), что указывает на отсутствие 
значимого прогрессирования саркопении после РуГШ 
с короткими АП и БП. Динамика ИМСМ по данным БИМ 
в группах пациентов представлена в табл. 3.

 ОБСУЖДЕНИЕ
По  результатам нашего исследования не  было выяв-
лено статистических различий в снижении массы тела 
в исследуемых группах через 24 мес. после операции. 
С точки зрения стойкого снижения массы тела в груп-
пе РуГШ с короткими АП и БП в нашем исследовании 
эффективность связана с  выраженным рестриктив-
ным компонентом, достигаемым за счет формирования 
желудка объемом не более 35 мл и наложения ручного 
гастроэнтероанастомоза размером не более 10–15 мм. 

Мы не выявили различий через 24 мес. после опе-
рации с  точки зрения ремиссии артериальной гипер-
тензии и  СД2  между двумя группами. Показатели 
ремиссии СД2  (РуГШ с  длинными АП и  БП  – 85,7%, 
РуГШ с  короткими АП и  БП  – 69,2%) и  артериальной 
гипертензии (РуГШ с длинными АП и БП – 81%, РуГШ 
с короткими АП и БП – 78,1%) сопоставимы с результа-
тами других исследований. Например, J. Homan et al. 
выявили ремиссию СД2 у 78 и 59% пациентов в группах 
с длинной и короткой БП соответственно [15]. 

В нашем исследовании для оценки состояния мышеч-
ной массы ввиду ряда преимуществ (относительно низ-
кая стоимость аппаратуры, отсутствие негативного воз-
действия на организм исследуемого, простота и доступ-
ность применения метода в лечебном учреждении) был 
использован метод БИМ [36–38]. Кроме того, известно, 
что данный метод обеспечивает более чувствительную 
характеристику белкового обмена, в то время как лабо-
раторные показатели могут длительно находиться в пре-
делах референсных значений. При анализе динамики 
лабораторных показателей белкового обмена в группе 
РуГШ с длинными АП и БП выявлено более выраженное 
снижение показателей белкового обмена, в  частности 
снижение альбумина до  38  (35–43) г/л. Также выяв-
лено снижение альбумина до 29–32 г/л у 3 и развитие 
клинических симптомов мальабсорбции  (диарея, сте-
аторея) у  5  пациентов в  раннем послеоперационном 
периоде. Установлено, что у всех 5 пациентов исходно 
имелись признаки умеренной саркопении по  данным 
БИМ, однако исходные лабораторные показатели бел-
кового обмена находились в  пределах референсных 
значений, что указывает на высокую чувствительность 
БИМ и  делает ее надежным инструментом для ранне-
го выявления нарушений белкового обмена. В  группе 
РуГШ с  короткими АП и  БП снижение показателей 
белкового обмена оставалось в пределах референсных 

Таблица 3. Динамика саркопении, n (%)
Table 3. Changes in sarcopenia status, n (%)

Степень 
саркопении

Период 
наблюдения

РуГШ 
с длинными 

АП и БП

РуГШ 
с короткими 

АП и БП

Норма
Исходно 79 (80,6) 59 (81,9)

Через 
24 месяца 71 (72,5) 56 (77,8)

Умеренная
Исходно 19 (19,4) 13 (18,1)

Через 
24 месяца 24 (24,5) 16 (22,2)

Выраженная
Исходно – –

Через 
24 месяца 3 (3,0) –

Примечание. РуГШ – гастроеюношунтирование по Ру; АП – али-
ментарная петля; БП – билиопанкреатическая петля. Согласно 
критерию χ2 Пирсона в период наблюдения (исходно – через 
24 мес.) в соответствии со степенью саркопении в группе РуГШ 
с длинными АП и БП имеются статистически значимые разли-
чия (р = 0,033); в группе РуГШ с короткими АП и БП не имеется 
статистически значимых различий (р = 0,59).
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значений в  течение всего периода наблюдения, кли-
нических симптомов мальабсорбции в  данной группе 
также не было выявлено ни в одном наблюдении. 

Анализ результатов БИМ через 24  мес. после опе-
ративного вмешательства показал, что в  группе РуГШ 
с длинными петлями прогрессирование признаков сар-
копении было более выражено, чем в  группе РуГШ 
с  короткими петлями, что может быть связано с  более 
выраженным мальабсорбтивным компонентом опера-
ции. Через 24  мес. после РуГШ с  длинными петлями 
кишечника частота встречаемости умеренной сарко-
пении составила 24,5  против 19,4% в  дооперационном 
периоде. Частота выраженной саркопении в отдаленные 
сроки составила 3%. В группе РуГШ с короткими АП и БП 
случаев выраженной саркопении в послеоперационном 
периоде выявлено не  было. Частота умеренной сарко-
пении возросла с  13  до  16%  (разница статистически 
незначима). Было выявлено, что признаки саркопении 
наиболее активно прогрессировали у более возрастных 
исследуемых  (средний возраст 64  ±  3,4  года против 
57,0  ±  11,6  года у  всей когорты) и  у  пациентов с  СД2, 
а также у лиц, имевших признаки умеренной саркопении 
до оперативного вмешательства согласно данным БИМ.

Итак, в сроки наблюдения не менее 24 мес. (медиа-
на – 38 мес.) не было выявлено статистических различий 
между исследуемыми группами с точки зрения динами-
ки снижения массы тела, рецидива ожирения и контроля 
сопутствующих заболеваний, что говорит о  достаточ-
ной эффективности РуГШ с  короткими АП и  БП при 
условии формирования максимального рестриктивного 
компонента. С  другой стороны, в  группе РуГШ с  длин-
ными АП и  БП выявлена статистически более высокая 
частота развития и  прогрессирования мальабсорбтив-
ных осложнений, в  том числе саркопении. Возможно, 
различия с точки зрения стойкого снижения массы тела 
и контроля сопутствующих заболеваний будут выявлены 
при более длительном наблюдении исследуемых групп. 

Таким образом, РуГШ с выраженным рестриктивным 
компонентом в  сочетании с  использованием корот-
ких АП и  БП позволяет, с  одной стороны, адекватно 
снизить избыточную массу тела и  получить инкрети-
новый ответ, а  с  другой стороны, избежать дефицита 
усвоения белковой пищи, прогрессирования белковой 
недостаточности и  саркопении за  счет уменьшения 
мальабсорбтивного эффекта операции, что особенно 
важно у пожилых, пациентов с СД2, а также исходными 
признаками умеренной саркопении. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
РуГШ с формированием культи желудка не более 35 мл 
и размером гастроэнтероанастомоза 10–15 мм при дли-
нах АП и БП 100 и 60 см обеспечивает хорошие резуль-
таты с  точки зрения снижения массы тела и  ремис-
сии сопутствующих заболеваний в  сроки наблюдения 
не менее 24 мес. (медиана наблюдения – 38 мес.).

БИМ является более детальным инструментом оцен-
ки состояния белкового обмена по сравнению с лабо-
раторными анализами, что позволяет на дооперацион-
ном этапе выявлять пациентов с высоким риском раз-
вития мальабсорбтивных осложнений с целью подбора 
наиболее подходящего метода оперативного лечения. 

При наличии по данным БИМ признаков умеренной 
саркопении, СД2, а также у пожилых пациентов целесо-
образно выполнение операций с минимальным мальаб-
сорбтивным компонентом (формирование коротких АП 
и БП), что в сочетании с максимальным рестриктивным 
компонентом позволяет достичь снижения избыточной 
массы тела и инкретинового ответа при минимальном 
риске развития мальабсорбции и  прогрессирования 
саркопении. 
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Клинический случай / Clinical case

Биологическая терапия осложнений 
бариатрических операций 
А.Г. Хитарьян1,2, А.В. Межунц1,2, arut.mezhunts@mail.ru, К.С. Оплимах¹, А.А. Орехов1,2, Д.А. Мельников1,2, С.А. Адизов1,2, 
В.Н. Кисляков2, А.А. Абовян¹
¹ Ростовский государственный медицинский университет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, Нахичеванский переулок, д. 29 
2 Клиническая больница «РЖД-Медицина»; 344011, Россия, Ростов-на-Дону, ул. Варфоломеева, д. 92а

Резюме 
В последние годы число выполняемых бариатрических вмешательств значительно возросло. Несмотря на высокую эффективность 
данного метода лечения, возникновение осложнений – не редкость. Не частыми, но наиболее грозными осложнениями являются 
несостоятельность линии степлерного шва, встречающаяся в  1,5–2,4% случаев, и  несостоятельность гастроэнтероанастомоза – 
в 2,2–8% случаев. Проблема всех методов лечения осложнений заключается в увеличении продолжительности лечения и необхо-
димости оставаться без еды в течение значительных периодов времени, что означает длительное парентеральное питание и риск 
алиментарного истощения. В статье продемонстрирована эффективность методов биологической терапии осложнений бариатри-
ческих операций в серии клинических случаев. Описаны клинические случаи 2 пациентов с несостоятельностью гастроэнтероана-
стомоза после мини-гастрошунтирования (МГШ), а также случаи 2 пациентов с несостоятельностью линии степлерного шва после 
лапароскопической продольной резекции желудка (ЛПРЖ). Были применены следующие виды терапии: PRP-терапия, стромально-
васкулярная фракция (СВФ) и фибриновый клей. Обогащенная тромбоцитами плазма представляет собой аутологичную сыворотку, 
содержащую высокие концентрации тромбоцитов и  факторов роста. В  результате спустя 4 курса PRP-терапии пациенту с  несо-
стоятельностью верхней трети линии степлерного шва выполнена аппликация двухкомпонентного фибринового клея «Криофит» 
с  положительным эффектом. Также позитивная динамика наблюдалась у  пациента при применении трехкомпонентной терапии 
несостоятельности анастомоза. На основании вышеизложенных фактов можно сделать вывод о  том, что биологическая терапия 
демонстрирует большую потенциальную ценность в лечении таких осложнений бариатрических операций, как несостоятельность. 
Эндоскопическая биологическая терапия не  требует длительного обучения медицинского персонала и  является достаточно 
быстрой и относительно дешевой процедурой.

Ключевые слова: биологическая терапия, PRP-терапия, стромально-васкулярная фракция, фибриновый клей, несостоя-
тельность линии степлерного шва, несостоятельность гастроэнтероанастомоза, бариатрические осложнения
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Biological therapy of bariatric 
surgery complications 
Alexander G. Khitaryan1,2, Arut V. Mezhunts1,2, arut.mezhunts@mail.ru, Kseniya S. Oplimakh¹, Alexey А. Orekhov1,2, 
Denis A. Melnikov1,2, Suleyman A. Adizov1,2, Vasiliy N. Kislyakov2, Arutyun A. Abovyan¹
1 Rostov State Medical University; 9, Nakhichevansky Lane, Rostov-on-Don, 344022, Russia
2 Clinical Hospital “RZD-Medicine”; 92а, Varfolomeev St., Rostov-on-Don, 344011, Russia

Abstract 
In recent years, the number of performed bariatric interventions has increased significantly. Despite the high effectiveness of this method 
of  treatment, the occurrence of complications is not uncommon. The most common complications are stapler line leaks, occurring 
in  1.5–2.4% of cases; anastomotic leakage after One Anastomosis Gastric Bypass – in 2.2–8% of cases. The problem with all methods 
is the increased duration of treatment and the need to go without food for significant periods of time, which means starting parenteral 
nutrition and risking malnutrition. The article demonstrates the effectiveness of biological therapy for complications of bariatric surgery 
in a series of clinical cases. Clinical cases of 2 patients with anastomotic leakage after One Anastomosis Gastric Bypass are described; 
also  2  patients with incompetent staple line after laparoscopic Sleeve Gastrectomy. PRP therapy, stromal vascular fraction (SVF) and 
fibrin glue were used. Platelet-rich plasma is an autologous blood serum containing high concentrations of platelets and growth factors. 
As a result, after 4 courses of PRP therapy, the patient with the failure of the upper third of the stapler line received an application of two-
component fibrin glue “Kriofit” with a positive effect. In addition, positive dynamics was observed in the patient with the use of three-
component therapy of anastomotic leakage. Based on the above facts, it can be concluded, that biological therapy demonstrates great 
potential value in the treatment of bariatric surgery complications such as stapler line leaks, and anastomotic leakage.
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 ВВЕДЕНИЕ 
Ожирение алиментарно-конституционального генеза, 
по  утверждению ВОЗ, представляет собой глобаль-
ную катастрофу XXI в. Более 1  млрд человек в  мире 
имеют лишний вес, и  этот показатель стремительно 
растет 1. Существует множество консервативных спо-
собов лечения ожирения, однако наиболее эффектив-
ным методом является бариатрическая хирургия [1]. 
В  последние годы число выполняемых бариатриче-
ских вмешательств значительно возросло [2]. Однако, 
несмотря на достаточно высокую эффективность дан-
ного метода лечения, возникновение послеоперацион-
ных осложнений не редкость. Статистические данные 
последних лет по бариатрической хирургии, опублико-
ванные в регистре Международной федерации хирур-
гии ожирения и  метаболических нарушений (IFSO), 
указывают, что наиболее частыми осложнениями 
являются несостоятельность линии степлерного шва, 
встречающаяся в  1,5–2,4% случаев, и  несостоятель-
ность гастроэнтероанастомоза – в 2,2–8% случаев 2. 

На сегодняшний день не существует единого алго-
ритма лечения такого грозного осложнения, как несо-
стоятельность линии степлерного шва или анастомо-
зов. Было описано несколько эндоскопических вари-
антов, в  т. ч. установка непокрытых или частично 
покрытых стентов, установка клипс, использование 
фибринового клея, эндоскопическое введение Т-об-
разной дренажной системы и  др. Стенты успешны 
только в  80% случаев острой несостоятельности сте-
плерного шва и/или анастомоза [3]. Проблема всех 
этих методов заключается в  увеличении продолжи-
тельности лечения и  необходимости оставаться без 
еды в  течение значительных периодов времени, что 
означает длительное парентеральное питание и  риск 
алиментарного истощения [4]. 

В настоящее время активно ведется поиск новых спо-
собов лечения осложнений бариатрических операций. 
В представленной статье мы рассматриваем методы био-
логической терапии осложнений: терапия аутологичной 
плазмой, обогащенной тромбоцитами (АПОТ-терапия), 
стромально-васкулярная фракция  (СВФ), фибриновый 

1 https://www.who.int/ru/health-topics/obesity#tab=tab_1.
2 https://bariatriarf.ru/ifso-global-report-2022/.

клей. Недавние исследования показывают, что исполь-
зование биологических агентов на ранних этапах лече-
ния улучшает результаты лечения пациентов и  может 
предотвратить прогрессирование необратимых ослож-
нений. Биологическая терапия по-прежнему применя-
ется недостаточно широко, несмотря на  ее эффектив-
ность и общий благоприятный профиль.

Важнейшим методом лечения является АПОТ-тера-
пия, широко применяемая в таких отраслях медицины, 
как ревматология, травматология, хирургия и  др. [5]. 
Многие исследования доказывают, что АПОТ способству-
ет заживлению и  регенерации различных тканей  [6]. 
Обогащенная тромбоцитами плазма представляет собой 
аутологичную сыворотку, содержащую высокие кон-
центрации тромбоцитов и  факторов роста [7]. Таким 
образом, применение обогащенной плазмы не вызыва-
ет иммунного ответа или риска передачи заболевания. 
АПОТ способствует высвобождению из  a-гранул фак-
торов роста тромбоцитов, факторов роста эндотелия 
сосудов, эпидермального фактора роста и мн. др. [8].

Помимо АПОТ-терапии, применяется стромально-
васкулярная фракция (СВФ) и  фибриновый клей. 
СВФ   – это клеточный концентрат, изъятый и  приго-
товленный из  жировой ткани пациента. Способность 
СВФ стимулировать ангиогенез доказана во  многих 
работах, что имеет особое значение в лечении состо-
яний, сопровождающихся ишемией и  снижением 
васкуляризации  [9]. СВФ носит не  поверхностный, 
симптоматический характер лечения, она способна 
радикально изменить клиническую картину даже при 
самых сложных патологиях и  в  ряде случаев может 
рассматриваться как альтернатива хирургическому 
вмешательству [10].

Фибриновый клей – это двухкомпонентный клей, 
состоящий из  фибриногена и  тромбина. А  кроме них, 
также в  высоких концентрациях – факторы VIII, ХIII, 
Виллебранда, фибронектин [11]. Фибриновые клеи 
имитируют биохимические реакции последней стадии 
свертывания крови. Этот тип клея способствует быстро-
му заживлению ран и росту ткани, хорошо переносится, 
однако имеет ряд существенных недостатков, таких как 
невысокая адгезионно-когезионная прочность и  отно-
сительно низкие механические свойства [12].
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В статье продемонстрирована эффективность мето-
дов биологической терапии осложнений бариатриче-
ских операций в  серии нескольких клинических слу-
чаев: 2 пациента с несостоятельностью гастроэнтеро
анастомоза после мини-гастрошунтирования (МГШ) 
и 2 пациента – с несостоятельностью линии степлер-
ного шва после лапароскопической продольной резек-
ции желудка (ЛПРЖ). 

Перед проведением биологической терапии боль-
ному выполняется эндоскопия верхних отделов 
ЖКТ, визуализируется внутреннее отверстие свище-
вого хода, и  под контролем ЭОП с  использованием 
инжекторной иглы через внутреннее отверстие свища 
вводится водорастворимое контрастное вещество 
в  объеме, необходимом для тугого контрастирования 
свищевого хода на  всем протяжении. Таким обра-
зом, осуществляется фистулография свищевого хода. 
Затем производят подготовку биологической терапии. 
Для подготовки плазмы, обогащенной тромбоцитами, 
у пациента выполняют забор венозной крови в объеме 

10 мл при помощи системы Cortexil PRP. В  качестве 
антикоагулянта используется цитрат натрия в объеме 
3 мл. В  последующем производят центрифугирова-
ние аутокрови со  скоростью 2000 оборотов в  минуту 
в течение 8 мин для получения АПОТ. После центрифу-
гирования к шприц-пробирке подсоединяется шприц, 
для отбора Buffy coat (лейкоцитарно-тромбоцитарный 
концентрат, тонкий слой на границе сред, содержащий 
до  9  млн тромбоцитов в  1 мкл) с  последующим раз-
ведением его плазмой крови до получения желаемой 
концентрации тромбоцитов (рис. 1). 

СВФ получают из  жировой ткани пациента. Для 
этого биоматериал забирают под местной анестезией 
через прокол подкожно-жировой клетчатки живота 
или внутренней поверхности бедра. Через 15 мин 
производят забор 50 мл жировой ткани при помощи 
специальной канюли. Путем двойного центрифугиро-
вания и  фильтрации в  специализированных шприцах 
получается около 5 мл стромально-васкулярной фрак-
ции. Полученную СВФ смешивают с заранее приготов-
ленной обогащенной тромбоцитами плазмы из  крови 
пациента (рис. 2).

Рисунок 1. Этапы подготовки аутологичной плаз-
мы, обогащенной тромбоцитами
Figure 1. Stages of preparing autologous platelet-
rich plasma

Рисунок 2. Этапы подготовки стромально-
васкулярной фракции
Figure 2. Stages of stromal vascular fraction 
preparation
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 ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
Клинический пример 1 
Пациент С., 33 года, ИМТ 55,56 кг/м2. 18.05.2018 г. была 
выполнена лапароскопическая продольная резекция 
желудка. Технические особенности: первое прошивание 
произведено на 4 см от пилорического жома на зонде 36 
Fr, ушивание линии степлерного шва рассасывающимся 
шовным материалом PDS 2-0. Ранний послеоперацион-
ный период протекал без осложнений. Пациент в удов-
летворительном состоянии был выписан на 5-е сут.

На  7-е сут. после операции больной был повторно 
госпитализирован с  жалобами на  выраженные боли 
в эпигастрии, повышение температуры тела до 38,7 °С, 
тахикардию. 

Общий анализ крови (ОАК) – лейкоцитоз до 15х109 
со сдвигом влево до 11 палочкоядерных. На УЗИ орга-
нов брюшной полости выявлены признаки свободной 
жидкости в  брюшной полости до  500 мл. Производи-
лась рентгеноскопия желудка с водорастворимым кон-
трастом – была выявлена несостоятельность верхней 
трети линии степлерного шва диаметром более 5  мм 
(7 мм) с накоплением контраста в левой поддиафраг-
мальной области. Несостоятельность классифицирова-
на как ранняя, тип IIб, S [13].

I  этап лечения. Релапароскопия, редренирование 
брюшной полости. Исключение приема пищи и жидко-
сти per os до постановки стента. Была назначена анти-
бактериальная, инфузионная терапия. Для снижения 
саливации вводился атропин по стандартной схеме.

II этап лечения. На  3-е сут. установлен покрытый 
силиконом нитиноловый пищеводный стент. Прокси-
мальная часть стента установлена на расстоянии 35 см 
от резцов. После стентирования отделяемое по дрена-
жам практически полностью прекратилось.

III этап лечения. Через 4 нед. выполнено удаление 
стента. За  это время размер внутреннего свищевого 
отверстия уменьшился с 7 до 3 мм. Произведена аппли-
кация двухкомпонентного фибринового клея «Криофит» 
через внутреннее свищевое отверстие. После апплика-
ции клея пациенту запретили пить и есть в течение 2 ч.

Через 10 дней дренаж из брюшной полости был уда-
лен. В течение 2 нед. после аппликации клея пациенту 
была разрешена жидкая диета. Общая продолжитель-
ность лечения составила 6,5 нед.

Клинический пример 2
Трехкомпонентная терапия несостоятельности анасто-
моза. Пациентка T., 44  года. 08.09.2020 г. выпол-
нено МГШ. Больная на  6-е сут. в  удовлетворитель-
ном состоянии выписана из  стационара. На  12-е сут. 

у  пациента отмечалась гипертермия до  38 °С, тахи-
кардия до  110  уд/мин. Больная предъявляла жалобы 
на  незначительные боли в  эпигастрии при приеме 
жидкой пищи, в  связи с  чем была повторно госпита-
лизирована в стационар. В ОАК на момент госпитали-
зации лейкоцитоз до 19 х 10/л со сдвигом до 16 п/я. 
РКТ ОБП с  пероральным контрастированием, по  дан-
ным которого выявлена несостоятельность анастомоза. 
Оперативная часть лечения – релапароскопия, отведе-
ние билиарной петли по Ру, санация, редренирование 
брюшной полости (рис.  3). После подготовки компо-
нентов биологической терапии пациенту проводилась 
контрольная видеогастроскопия (ВГС). С  использова-
нием инжекторной иглы, вставленной во  внутреннее 
отверстие свищевого хода, в полость свища вводилась 
фракция СВФ в объеме, требуемом для тугого заполне-
ния всего свищевого хода (необходимый объем был 
определен при фистулографии). После завершения 
СВФ-терапии с использованием все той же инжектор-
ной иглы в область внутреннего отверстия свища под 
слизистую оболочку вводилась АПОТ в четырех точках 
таким образом, что формировался «валик», который 
закрывал внутреннее отверстие свищевого хода.

Таким образом, представленный алгоритм лечения 
осложнений в послеоперационном периоде позволяет 
эффективно ликвидировать явления несостоятельно-
сти анастомоза.

 ОБСУЖДЕНИЕ 
Несостоятельность линии степлерного шва и несосто-
ятельность гастроэнтероанастамоза являются гроз-
ными факторами летальности после бариатрических 
операций [14]. Трудности лечения связаны с  тем, что 

Рисунок 3. Картина видеогастроскопии на 17-е 
сут. после первичной операции
Figure 3. Upper endoscopy picture on day 17 after 
primary surgery

21(1):84–90  2024  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)



БАРИАТРИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ

88

в  настоящее время не  существует единого подхода 
и  алгоритма эффективного лечения. Консервативное 
лечение остается предпочтительным методом у  паци-
ентов без признаков перитонита [15]. Биологиче-
ская терапия может стать практичным, безопасным 
и  эффективным методом выбора для лечения ослож-
нений бариатрических операций. Однако такой вид 
лечения показан только после полной стабилизации 
состояния пациентов.

Исследования с  применением методов биологиче-
ской терапии показали многообещающие результаты 
во многих отраслях медицины, и хирургия – не исклю-
чение [16]. Безопасность и  эффективность такого 
подхода доказана во  всех проведенных испытаниях. 
Эндоскопическая биологическая терапия не нуждается 
в длительном обучении и больших затратах, практиче-
ски не  имеет побочных эффектов, противопоказаний 
и осложнений, а также обеспечивает регулярную визу-
ализацию раны и  прекрасный клинический резуль-
тат. В  частности, применение АПОТ характеризуется 
простотой в  использовании, наименьшей затратно-
стью, а  также является менее травматичным методом 
по сравнению с иными методами биологической тера-
пии, например применением мезенхимальных стволо-
вых клеток [17]. Применение АПОТ и  СВФ исключает 
возможность повреждения стволовых клеток при их 
заборе из донорской аутоткани и введении в поражен-
ную область [18].

Следует отметить, что искусственно увеличивая 
содержание тромбоцитов в  1 мкл, запускается про-
цесс усиленного размножения и  дифференцировки 

стволовых клеток [19, с. 47–50], при этом отсутствует 
риск передачи инфекции и  возникновение местного 
инфекционного процесса [20].

Также методы эндоскопической биологической 
терапии позволяют ускорить выздоровление как мини-
мум в 2–3 раза, а облегчение самочувствия пациентов 
наступает уже после первой процедуры. 

При этом биологическая терапия все  же нужда-
ется в  дополнительных клинических исследованиях. 
В описанных нами случаях не было зарегистрировано 
осложнений терапии, однако все возможные риски 
и осложнения необходимо изучить.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Биологическая терапия демонстрирует большую потен-
циальную эффективность в  лечении таких осложне-
ний бариатрических операций, как несостоятельность. 
Эндоскопическая биологическая терапия не  требу-
ет длительного обучения медицинского персонала 
и является достаточно быстрой и относительно деше-
вой процедурой. Однако механизмы, способствующие 
заживлению свищей при применении комбинирован-
ной СВФ + АПОТ-терапии, еще предстоит дополнитель-
но изучить. Это требует дальнейших исследований 
и более широких клинических испытаний применения 
биологической терапии в лечении осложнений бариа-
трической хирургии.

Поступила / Received 03.03.2024
Поступила после рецензирования / Revised 20.03.2024

Принята в печать / Accepted 25.03.2024

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ / REFERENCES 
1.	 Ghiassi S, Morton JM. Safety and Efficacy of Bariatric and Metabolic Surgery. Curr Obes Rep. 2020;9(2):159–164. https://doi.org/10.1007/

s13679-020-00377-y. 
2.	 Gandhi D, Boregowda U, Sharma P, Ahuja K, Jain N, Khanna K, Gupta N. A review of commonly performed bariatric surgeries: Imaging 

features and its complications. Clin Imaging. 2021;72:122–135. https://doi.org/10.1016/j.clinimag.2020.11.020.
3.	 Хитарьян АГ, Старжинская ОБ, Межунц АВ, Орехов АА. Тактика и результаты лечения несостоятельности линии степлерного шва после 

рукавной гастропластики. Таврический медико-биологический вестник. 2019;22(3):68–73. Режим доступа: https://cyberleninka.ru/
article/n/taktika-i-rezultaty-lecheniya-nesostoyatelnosti-linii-steplernogo-shva-posle-rukavnoy-gastroplastiki.  
Khitaryan AG, Starzhinskaya OB, Mezhunts AV, Orekhov AA. Tactics and results of treatment of inconsistency of the stapler seam line 
after sleeve gastroplasty. Tavricheskiy Mediko-Biologicheskiy Vestnik. 2019;22(3):68–73. (In Russ.) Available at: https://cyberleninka.ru/
article/n/taktika-i-rezultaty-lecheniya-nesostoyatelnosti-linii-steplernogo-shva-posle-rukavnoy-gastroplastiki. 

4.	 Emer J. Platelet-Rich Plasma (PRP): Current Applications in Dermatology. Skin Therapy Lett. 2019;24(5):1–6. Available at: 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31584784/. 

5.	 Lubkovska A, Dolegovska B, Banfi G. The content of growth factors in PRP and their application in medicine. J Biol Regul Homeost Agents. 
2012;26(2):3–22. Available at: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23648195/. 

6.	 Wallace JL, Dikai M, McKnight U, Dudar GK. Platelets accelerate the healing of gastric ulcers due to the presence of vascular endothelial 
growth factor. Br J Pharmacol. 2006;148(3):274–278. https://doi.org/10.1038/sj.bjp.0706722.

7.	 Choi JH, Lee YJ, Lee JY, Lee HJ, Kim SE, Park KS. Sa1957 Endoscopic appication of autologous platelet rich plasma on gastric ulcer 
after endoscopic submucosal dissection: a pilot study. Gastrointestinal Endoscopy. 2018;87(6):AB266. https://doi.org/10.1016/j.
gie.2018.04.1571. 

8.	 Kim SJ, Kim MJ, Lee YJ, Lee JC, Kim JH, Kim DH. Innovative method of alopecia treatment by autologous adipose-derived SVF. Stem Cell 
Res Ther. 2021;12(1):486. https://doi.org/10.1186/s13287-021-02557-6.

9.	 Uccelli M, Targa S, Cesana GC, Oldani A, Ciccarese F, Giorgi R. Use of fibrin glue in bariatric surgery: analysis of complications after laparoscopic 
sleeve gastrectomy on 450 consecutive patients. Updates Surg. 2021;73(1):305–311. https://doi.org/10.1007/s13304-020-00865-9.

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2024  21(1):84–90

https://doi.org/10.1007/s13679-020-00377-y
https://doi.org/10.1007/s13679-020-00377-y
https://doi.org/10.1016/j.clinimag.2020.11.020
https://cyberleninka.ru/article/n/taktika-i-rezultaty-lecheniya-nesostoyatelnosti-linii-steplernogo-shva-posle-rukavnoy-gastroplastiki
https://cyberleninka.ru/article/n/taktika-i-rezultaty-lecheniya-nesostoyatelnosti-linii-steplernogo-shva-posle-rukavnoy-gastroplastiki
https://cyberleninka.ru/article/n/taktika-i-rezultaty-lecheniya-nesostoyatelnosti-linii-steplernogo-shva-posle-rukavnoy-gastroplastiki
https://cyberleninka.ru/article/n/taktika-i-rezultaty-lecheniya-nesostoyatelnosti-linii-steplernogo-shva-posle-rukavnoy-gastroplastiki
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31584784/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23648195/
https://doi.org/10.1038/sj.bjp.0706722
https://doi.org/10.1016/j.gie.2018.04.1571
https://doi.org/10.1016/j.gie.2018.04.1571
https://doi.org/10.1186/s13287-021-02557-6
https://doi.org/10.1007/s13304-020-00865-9


BARIATRIC SURGERY

89

10.	 Ramakrishnan VM, Boyd NL. The Adipose Stromal Vascular Fraction as a Complex Cellular Source for Tissue Engineering Applications. 
Tissue Eng Part B Rev. 2018;24(4):289–299. https://doi.org/10.1089/ten.TEB.2017.0061.

11.	 Демина НБ, Чернова ЛВ, Козлова ЖМ. Применение клеевых композиций в хирургии. Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. 
2019;(3):129–134. https://doi.org/10.17116/hirurgia2019031129.  
Demina NB, Chernova LV, Kozlova ZhM. Application of adhesive compositions in surgery. Pirogov Russian Journal of Surgery. 2019;(3):129–134. 
(In Russ.) https://doi.org/10.17116/hirurgia2019031129.

12.	 Beudert M, Gutmann M, Lühmann T, Meinel L. Fibrin Sealants: Challenges and Solutions. ACS Biomater Sci Eng. 2022;8(6):2220–2231. 
https://doi.org/10.1021/acsbiomaterials.1c01437. 

13.	 Nedelcu M, Skalli M, Delhom E, Fabre JM, Nocca D. New CT scan classification of leak after sleeve gastrectomy. Obes Surg. 2013;23(8):1341–1343. 
https://doi.org/10.1007/s11695-013-1002-3. 

14.	 Schulman AR, Thompson CC. Complications of Bariatric Surgery: What You Can Expect to See in Your GI Practice. Am J Gastroenterol. 
2017;112(11):1640–1655. https://doi.org/10.1038/ajg.2017.241.

15.	 Feng XC, Burch M. Management of Postoperative Complications Following Bariatric and Metabolic Procedures. Surg Clin North Am. 
2021;101(5):731–753. https://doi.org/10.1016/j.suc.2021.05.017. 

16.	 Usenko OY, Petrushenko VV, Savolyuk SI, Radyoga YV, Grebenyuk DI. Еxperimental estimation of the local application efficacy of biological 
stimulator for the soft tissues reparation in treatment of chronic gastric ulcers. Klin Khir. 2016;(9):62–65. Available at: https://pubmed.
ncbi.nlm.nih.gov/30265489/. 

17.	 Debs T, Iannelli A, Frey S, Petrucciani N, Korkmaz C, Ben Amor V. Mesenchymal Stem Cells and Platelet Rich Plasma Therapy to Treat Leak 
After Sleeve Gastrectomy. J Surg Res. 2021;268:405–410. https://doi.org/10.1016/j.jss.2021.06.066. 

18.	 Ерашов ПА, Денисенко ВЛ. Обогащенная тромбоцитами плазма (PRP). Ее классификация, получение и использование в медицине 
на современном этапе (обзор). Вестник Витебского государственного медицинского университета. 2022;21(6):18–28. Режим 
доступа: https://vestnik.vsmu.by/downloads/2022/6/2022_21_6_18-28.pdf.  
Erаshov PA, Denisenko VL. Platelet-reach plasma (PRP). Its classifi cation, obtaining and current clinical application 
(review). Vestnik of Vitebsk State Medical University. 2022;21(6):18–28. (In Russ.) Available at: https://vestnik.vsmu.by/
downloads/2022/6/2022_21_6_18-28.pdf. 

19.	 Некрасов ДВ. Лечение обогащенной тромбоцитами аутоплазмой пациента Platelet rich plasma. В: Страхов МА, Очкуренко АА. 
IX Научно-практическая конференция с международным участием Приоровские чтения 2021 «Ортобиология» совместно 
с конференцией молодых ученых., Москва, 23–24 апреля 2021 г. Воронеж: Издательско-полиграфический центр «Научная книга»; 
2021. 66 с. Режим доступа: https://elibrary.ru/elssni. 

20.	 Гаин ЮМ, Герасименко МА, Шахрай СВ, Хрыщанович ВЯ, Богдан ВГ, Бордаков ПВ, Гаин МЮ. Возможности и перспективы 
использования обогащенной тромбоцитами плазмы в хирургии и медицине. Инновационные технологии в медицине. 2017;(3):104–124. 
Режим доступа: https://www.elibrary.ru/zokyrj.  
Gain YuМ, Gerasimenko MА, Shakhray SV, Hrischanovich VYa, Bogdan VG, Bordakov PV, Gain MYu. Possibilities and prospects of platelet rich 
plasma in surgery and medicine. Innovative Technology Medicine. 2017;(3):104–124. (In Russ.) Available at: https://www.elibrary.ru/zokyrj. 

Вклад авторов: 
Концепция статьи – А.Г. Хитарьян
Концепция и дизайн исследования – А.Г. Хитарьян, А.В. Межунц
Написание текста – К.С. Оплимах
Сбор и обработка материала – Д.А. Мельников
Обзор литературы – А.А. Орехов
Анализ материала – А.Г. Хитарьян, С.А. Адизов
Статистическая обработка – А.А. Абовян, В.Н. Кисляков
Редактирование – А.В. Межунц, К.С. Оплимах
Утверждение окончательного варианта статьи – А.Г. Хитарьян

Contribution of authors:
Concept of the article – Alexander G. Khitaryan
Study concept and design – Arut V. Mezhunts
Text development – Kseniya S. Oplimakh
Collection and processing of material – Denis A. Melnikov
Literature review – Alexey А. Orekhov
Material analysis – Alexander G. Khitaryan, Suleyman A. Adizov
Statistical processing – Arutyun A. Abovyan, Vasiliy N. Kislyakov
Editing – Arut V. Mezhunts, Kseniya S. Oplimakh
Approval of the final version of the article – Alexander G. Khitaryan

Согласие пациентов на публикацию: пациенты подписали информированное согласие на публикацию своих данных.
Basic patient privacy consent: patients signed informed consent regarding publishing their data.

Информация об авторах:
Хитарьян Александр Георгиевич, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой хирургических болезней №3, Ростовский государствен-
ный медицинский университет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, Нахичеванский переулок, д. 29; заведующий хирургическим отделе-
нием, Клиническая больница «РЖД-Медицина»; 344011, Россия, Ростов-на-Дону, ул. Варфоломеева, д. 92а; https://orcid.org/0000-
0002-2108-2362; khitaryan@gmail.com 

21(1):84–90  2024  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)

https://doi.org/10.1089/ten.TEB.2017.0061
https://doi.org/10.17116/hirurgia2019031129
https://doi.org/10.1021/acsbiomaterials.1c01437
https://doi.org/10.1007/s11695-013-1002-3
https://doi.org/10.1038/ajg.2017.241
https://doi.org/10.1016/j.suc.2021.05.017
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30265489/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30265489/
https://doi.org/10.1016/j.jss.2021.06.066
https://vestnik.vsmu.by/downloads/2022/6/2022_21_6_18-28.pdf
https://vestnik.vsmu.by/downloads/2022/6/2022_21_6_18-28.pdf
https://vestnik.vsmu.by/downloads/2022/6/2022_21_6_18-28.pdf
https://elibrary.ru/elssni
https://www.elibrary.ru/zokyrj
https://www.elibrary.ru/zokyrj
mailto:khitaryan@gmail.com


БАРИАТРИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ

90

Межунц Арут Ваграмович, к.м.н., ассистент кафедры хирургических болезней №3, Ростовский государственный медицинский 
университет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, Нахичеванский переулок, д. 29; врач-хирург хирургического отделения, Клиническая 
больница «РЖД-Медицина»; 344011, Россия, Ростов-на-Дону, ул. Варфоломеева, д. 92а; https://orcid.org/0000-0001-7787-4919;  
arut.mezhunts@mail.ru 
Оплимах Ксения Сергеевна, ординатор кафедры хирургических болезней №3, Ростовский государственный медицинский универси-
тет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, Нахичеванский переулок, д. 29; https://orcid.org/0000-0001-5632-1469; net.2035mail@mail.ru
Орехов Алексей Анатольевич, к.м.н., доцент кафедры хирургических болезней №3, Ростовский государственный медицинский 
университет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, Нахичеванский переулок, д. 29; врач-хирург хирургического отделения, Клиническая 
больница «РЖД-Медицина»; 344011, Россия, Ростов-на-Дону, ул. Варфоломеева, д. 92а; https://orcid.org/0000-0003-3782-2860; 
amputation3@mail.ru 
Мельников Денис Андреевич, к.м.н., ассистент кафедры хирургических болезней №3, Ростовский государственный медицинский 
университет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, Нахичеванский переулок, д. 29; врач-хирург, Клиническая больница «РЖД-Медицина»; 
344011, Россия, Ростов-на-Дону, ул. Варфоломеева, д. 92а; https://orcid.org/0000-0002-1829-3345; d.melnikov@clcorp.ru 
Адизов Сулейман Алиевич, аспирант кафедры хирургических болезней №3, Ростовский государственный медицинский уни-
верситет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, Нахичеванский переулок, д. 29; врач-хирург хирургического отделения, Клиническая 
больница «РЖД-Медицина»; 344011, Россия, Ростов-на-Дону, ул. Варфоломеева, д. 92а; https://orcid.org/0000-0002-2173-2281;  
suliman_adizov@mail.ru
Кисляков Василий Николаевич, к.м.н., врач-хирург хирургического отделения, Клиническая больница «РЖД-Медицина»; 344011, 
Россия, Ростов-на-Дону, ул. Варфоломеева, д. 92а; https://orcid.org/0000-0003-4769-3193; kislyackow.w@yandex.ru
Абовян Арутюн Араратович, ассистент кафедры хирургических болезней №3, Ростовский государственный медицинский универ-
ситет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, Нахичеванский переулок, д. 29; https://orcid.org/0000-0002-3127-9935; abovyan97@mail.ru

Information about the authors:
Aleхandеr G. Khitaryan, Dr. Sci. (Med.), Professor, Head of the Department of Surgical Diseases No. 3, Rostov State Medical University; 
29, Nakhichevansky Lane, Rostov-on-Don, 344022, Russia; Head of the Surgical Department, Clinical Hospital “RZD-Medicine”; 92а, Varfolo-
meev St., Rostov-on-Don, 344011, Russia; https://orcid.org/0000-0002-2108-2362; khitaryan@gmail.com 
Arut V. Mezhunts, Cand. Sci. (Med.), Assistant of the Department of Surgical Diseases No. 3, Rostov State Medical University; 29, Nakhiche-
vansky Lane, Rostov-on-Don, 344022, Russia; Surgeon of the Surgical Department, Clinical Hospital “RZD-Medicine”; 92а, Varfolomeev St., 
Rostov-on-Don, 344011, Russia; https://orcid.org/0000-0001-7787-4919; arut.mezhunts@mail.ru 
Kseniya S. Oplimakh, Resident of the Department of Surgical Diseases No. 3, Rostov State Medical University; 9, Nakhichevansky Lane, 
Rostov-on-Don, 344022, Russia; https://orcid.org/0000-0001-5632-1469; net.2035mail@mail.ru
Alexey A. Orekhov, Cand. Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Surgical Diseases No. 3, Rostov State Medical University; 
29, Nakhichevansky Lane, Rostov-on-Don, 344022, Russia; Surgeon of the Surgical Department, Clinical Hospital “RZD-Medicine”; 92а, Var-
folomeev St., Rostov-on-Don, 344011, Russia; https://orcid.org/0000-0003-3782-2860; amputation3@mail.ru 
Denis A. Melnikov, Cand. Sci. (Med.), Assistant of the Department of Surgical Diseases No. 3, Rostov State Medical University; 9, Nakhiche-
vansky Lane, Rostov-on-Don, 344022, Russia; Surgeon of the Surgical Department, Clinical Hospital “RZD-Medicine”; 92а, Varfolomeev St., 
Rostov-on-Don, 344011, Russia; https://orcid.org/0000-0002-1829-3345; d.melnikov@clcorp.ru 
Suleyman A. Adizov, Postgraduate Student of the Department of Surgical Diseases No. 3, Rostov State Medical University; 9, Nakhiche-
vansky Lane, Rostov-on-Don, 344022, Russia; Surgeon of the Surgical Department, Clinical Hospital “RZD-Medicine”; 92а, Varfolomeev St., 
Rostov-on-Don, 344011, Russia; https://orcid.org/0000-0002-2173-2281; suliman_adizov@mail.ru
Vasiliy N. Kislyakov, Cand. Sci. (Med.), Surgeon of the Surgical Department, Clinical Hospital “RZD-Medicine”; 92а, Varfolomeev St., Rostov-
on-Don, 344011, Russia; https://orcid.org/0000-0003-4769-3193; kislyackow.w@yandex.ru
Arutyun A. Abovyan, Assistant of the Department of Surgical Diseases No. 3, Rostov State Medical University; 9, Nakhichevansky Lane, 
Rostov-on-Don, 344022, Russia; https://orcid.org/0000-0002-3127-9935; abovyan97@mail.ru

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2024  21(1):84–90

https://www.list-org.com/search?type=name&val=%D0%A7%D0%90%D0%A1%D0%A2%D0%9D%D0%9E%D0%95 %D0%A3%D0%A7%D0%A0%D0%95%D0%96%D0%94%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%95 %D0%97%D0%94%D0%A0%D0%90%D0%92%D0%9E%D0%9E%D0%A5%D0%A0%D0%90%D0%9D%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%AF  %D0%9A%D0%9B%D0%98%D0%9D%D0%98%D0%A7%D0%95%D0%A1%D0%9A%D0%90%D0%AF %D0%91%D0%9E%D0%9B%D0%AC%D0%9D%D0%98%D0%A6%D0%90  %D0%A0%D0%96%D0%94-%D0%9C%D0%95%D0%94%D0%98%D0%A6%D0%98%D0%9D%D0%90  %D0%93%D0%9E%D0%A0%D0%9E%D0%94%D0%90 %D0%A0%D0%9E%D0%A1%D0%A2%D0%9E%D0%92-%D0%9D%D0%90-%D0%94%D0%9E%D0%9D%D0%A3
https://www.list-org.com/search?type=name&val=%D0%A7%D0%90%D0%A1%D0%A2%D0%9D%D0%9E%D0%95 %D0%A3%D0%A7%D0%A0%D0%95%D0%96%D0%94%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%95 %D0%97%D0%94%D0%A0%D0%90%D0%92%D0%9E%D0%9E%D0%A5%D0%A0%D0%90%D0%9D%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%AF  %D0%9A%D0%9B%D0%98%D0%9D%D0%98%D0%A7%D0%95%D0%A1%D0%9A%D0%90%D0%AF %D0%91%D0%9E%D0%9B%D0%AC%D0%9D%D0%98%D0%A6%D0%90  %D0%A0%D0%96%D0%94-%D0%9C%D0%95%D0%94%D0%98%D0%A6%D0%98%D0%9D%D0%90  %D0%93%D0%9E%D0%A0%D0%9E%D0%94%D0%90 %D0%A0%D0%9E%D0%A1%D0%A2%D0%9E%D0%92-%D0%9D%D0%90-%D0%94%D0%9E%D0%9D%D0%A3
https://orcid.org/0000-0001-7787-4919
mailto:arut.mezhunts@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-5632-1469
https://www.list-org.com/search?type=name&val=%D0%A7%D0%90%D0%A1%D0%A2%D0%9D%D0%9E%D0%95 %D0%A3%D0%A7%D0%A0%D0%95%D0%96%D0%94%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%95 %D0%97%D0%94%D0%A0%D0%90%D0%92%D0%9E%D0%9E%D0%A5%D0%A0%D0%90%D0%9D%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%AF  %D0%9A%D0%9B%D0%98%D0%9D%D0%98%D0%A7%D0%95%D0%A1%D0%9A%D0%90%D0%AF %D0%91%D0%9E%D0%9B%D0%AC%D0%9D%D0%98%D0%A6%D0%90  %D0%A0%D0%96%D0%94-%D0%9C%D0%95%D0%94%D0%98%D0%A6%D0%98%D0%9D%D0%90  %D0%93%D0%9E%D0%A0%D0%9E%D0%94%D0%90 %D0%A0%D0%9E%D0%A1%D0%A2%D0%9E%D0%92-%D0%9D%D0%90-%D0%94%D0%9E%D0%9D%D0%A3
https://www.list-org.com/search?type=name&val=%D0%A7%D0%90%D0%A1%D0%A2%D0%9D%D0%9E%D0%95 %D0%A3%D0%A7%D0%A0%D0%95%D0%96%D0%94%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%95 %D0%97%D0%94%D0%A0%D0%90%D0%92%D0%9E%D0%9E%D0%A5%D0%A0%D0%90%D0%9D%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%AF  %D0%9A%D0%9B%D0%98%D0%9D%D0%98%D0%A7%D0%95%D0%A1%D0%9A%D0%90%D0%AF %D0%91%D0%9E%D0%9B%D0%AC%D0%9D%D0%98%D0%A6%D0%90  %D0%A0%D0%96%D0%94-%D0%9C%D0%95%D0%94%D0%98%D0%A6%D0%98%D0%9D%D0%90  %D0%93%D0%9E%D0%A0%D0%9E%D0%94%D0%90 %D0%A0%D0%9E%D0%A1%D0%A2%D0%9E%D0%92-%D0%9D%D0%90-%D0%94%D0%9E%D0%9D%D0%A3
https://orcid.org/0000-0003-3782-2860
mailto:amputation3@mail.ru
https://www.list-org.com/search?type=name&val=%D0%A7%D0%90%D0%A1%D0%A2%D0%9D%D0%9E%D0%95 %D0%A3%D0%A7%D0%A0%D0%95%D0%96%D0%94%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%95 %D0%97%D0%94%D0%A0%D0%90%D0%92%D0%9E%D0%9E%D0%A5%D0%A0%D0%90%D0%9D%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%AF  %D0%9A%D0%9B%D0%98%D0%9D%D0%98%D0%A7%D0%95%D0%A1%D0%9A%D0%90%D0%AF %D0%91%D0%9E%D0%9B%D0%AC%D0%9D%D0%98%D0%A6%D0%90  %D0%A0%D0%96%D0%94-%D0%9C%D0%95%D0%94%D0%98%D0%A6%D0%98%D0%9D%D0%90  %D0%93%D0%9E%D0%A0%D0%9E%D0%94%D0%90 %D0%A0%D0%9E%D0%A1%D0%A2%D0%9E%D0%92-%D0%9D%D0%90-%D0%94%D0%9E%D0%9D%D0%A3
https://orcid.org/0000-0002-1829-3345
mailto:d.melnikov@clcorp.ru
https://www.list-org.com/search?type=name&val=%D0%A7%D0%90%D0%A1%D0%A2%D0%9D%D0%9E%D0%95 %D0%A3%D0%A7%D0%A0%D0%95%D0%96%D0%94%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%95 %D0%97%D0%94%D0%A0%D0%90%D0%92%D0%9E%D0%9E%D0%A5%D0%A0%D0%90%D0%9D%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%AF  %D0%9A%D0%9B%D0%98%D0%9D%D0%98%D0%A7%D0%95%D0%A1%D0%9A%D0%90%D0%AF %D0%91%D0%9E%D0%9B%D0%AC%D0%9D%D0%98%D0%A6%D0%90  %D0%A0%D0%96%D0%94-%D0%9C%D0%95%D0%94%D0%98%D0%A6%D0%98%D0%9D%D0%90  %D0%93%D0%9E%D0%A0%D0%9E%D0%94%D0%90 %D0%A0%D0%9E%D0%A1%D0%A2%D0%9E%D0%92-%D0%9D%D0%90-%D0%94%D0%9E%D0%9D%D0%A3
https://www.list-org.com/search?type=name&val=%D0%A7%D0%90%D0%A1%D0%A2%D0%9D%D0%9E%D0%95 %D0%A3%D0%A7%D0%A0%D0%95%D0%96%D0%94%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%95 %D0%97%D0%94%D0%A0%D0%90%D0%92%D0%9E%D0%9E%D0%A5%D0%A0%D0%90%D0%9D%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%AF  %D0%9A%D0%9B%D0%98%D0%9D%D0%98%D0%A7%D0%95%D0%A1%D0%9A%D0%90%D0%AF %D0%91%D0%9E%D0%9B%D0%AC%D0%9D%D0%98%D0%A6%D0%90  %D0%A0%D0%96%D0%94-%D0%9C%D0%95%D0%94%D0%98%D0%A6%D0%98%D0%9D%D0%90  %D0%93%D0%9E%D0%A0%D0%9E%D0%94%D0%90 %D0%A0%D0%9E%D0%A1%D0%A2%D0%9E%D0%92-%D0%9D%D0%90-%D0%94%D0%9E%D0%9D%D0%A3
https://orcid.org/0000-0002-2173-2281
mailto:suliman_adizov@mail.ru
https://www.list-org.com/search?type=name&val=%D0%A7%D0%90%D0%A1%D0%A2%D0%9D%D0%9E%D0%95 %D0%A3%D0%A7%D0%A0%D0%95%D0%96%D0%94%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%95 %D0%97%D0%94%D0%A0%D0%90%D0%92%D0%9E%D0%9E%D0%A5%D0%A0%D0%90%D0%9D%D0%95%D0%9D%D0%98%D0%AF  %D0%9A%D0%9B%D0%98%D0%9D%D0%98%D0%A7%D0%95%D0%A1%D0%9A%D0%90%D0%AF %D0%91%D0%9E%D0%9B%D0%AC%D0%9D%D0%98%D0%A6%D0%90  %D0%A0%D0%96%D0%94-%D0%9C%D0%95%D0%94%D0%98%D0%A6%D0%98%D0%9D%D0%90  %D0%93%D0%9E%D0%A0%D0%9E%D0%94%D0%90 %D0%A0%D0%9E%D0%A1%D0%A2%D0%9E%D0%92-%D0%9D%D0%90-%D0%94%D0%9E%D0%9D%D0%A3
https://orcid.org/0000-0003-4769-3193
mailto:kislyackow.w@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0002-3127-9935
mailto:abovyan97@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-2108-2362
mailto:khitaryan@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-7787-4919
mailto:arut.mezhunts@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-5632-1469
https://orcid.org/0000-0003-3782-2860
mailto:amputation3@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-1829-3345
mailto:d.melnikov@clcorp.ru
https://orcid.org/0000-0002-2173-2281
mailto:suliman_adizov@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-4769-3193
mailto:kislyackow.w@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0002-3127-9935
mailto:abovyan97@mail.ru


PROCTOLOGY

91

Оригинальная статья / Original article

Хирургия одного дня:  
лечение геморроя 3–4-й стадии  
в условиях дневного стационара поликлиники 
М.А. Буриков, https://orcid.org/0000-0002-5769-8927, burikovm@gmail.com 
А.Г. Куликов , https://orcid.org/0000-0002-7179-3701, doc1458@mail.ru 
С.В. Савченко, https://orcid.org/0009-0007-0971-4690, Lector1967ssr@gmail.com 
Ростовская клиническая больница Южного окружного медицинского центра Федерального медико-биологического агентства; 
344023, Россия, Ростов-на-Дону, ул. Пешкова, д. 34

Резюме 
Введение. «Хирургия одного дня» расширяет возможности оказания хирургической помощи в поликлинике с госпитализацией всего 
на один день. Это направление в медицине позволяет применять в условиях поликлиники самый эффективный метод лечения гемор-
роя – операцию «геморроидэктомия».
Цель. Обосновать эффективность выполнения операции «геморроидэктомия» пациентам с геморроем 3–4-й стадии в условиях днев-
ного стационара поликлиники по программе «Хирургия одного дня» с ускоренным выздоровлением пациентов.
Материалы и методы. Главным принципом для выполнения операции геморроидэктомии в дневном стационаре является тщательный 
отбор пациентов. Операцией выбора для лечения геморроя в поликлинике является: закрытая геморроидэктомия с восстановлением 
слизистой оболочки анального канала (по Парксу – Миллигану – Моргану во второй модификации ГНЦК) под спинномозговой или 
общей анестезией. За 2 года и 10 мес. в условиях дневного хирургического стационара было выполнено 138 операций. После завер-
шения операции больные переводились в палату и находились там до полной активизации в течение 3–5 ч. Домой пациенты отпуска-
лись без сопровождения медицинского работника. Удовлетворенность программой проанализирована проведением анкетирования 
пациентов на основе 5-балльной шкалы.
Результаты. Сокращены сроки проведения больным плановых операций. После операции геморроидэктомии в раннем послеопера-
ционном периоде отмечено снижение количества осложнений. Отдаленных послеоперационных осложнений нет. Доказан хороший 
экономический эффект от лечения пациентов с такой патологией в дневном хирургическом стационаре. Общий уровень удовлетво-
ренности программой «Хирургия одного дня» находится на очень высоком уровне (4,82). Результаты подтверждают эффективность 
этого направления медицины.
Обсуждение. Наш опыт выполнения операций геморроидэктомии в дневном хирургическом стационаре в течение 3 лет подтверждает 
наличие целого ряда преимуществ перед лечением пациентов в круглосуточном стационаре.
Выводы. Программы «Хирургия одного дня» и  ускоренного выздоровления пациентов позволяют лечить пациентов с  геморроем 
4-й стадии непосредственно в поликлинике и тем самым снижают нагрузку на хирургический стационар.

Ключевые слова: хирургия одного дня, дневной хирургический стационар, программа ускоренного выздоровления пациен-
тов, геморроидэктомия в поликлинике, геморроидэктомия
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Abstract
Introduction. “One-day surgery” expands the possibilities of providing surgical care in a polyclinic with hospitalization for just one day. This 
area of medicine allows you to use the most effective method of treating hemorrhoids in a polyclinic – the operation hemorrhoidectomy.
Aim. To substantiate the effectiveness of performing hemorrhoidectomy surgery in patients with stage 3–4 hemorrhoids in a day hospital 
of a polyclinic under the program “One-day surgery” with accelerated recovery of patients.
Materials and methods. The main principle for performing hemorrhoidectomy surgery in a day hospital is a careful selection of patients. 
Closed hemorrhoidectomy with restoration of the anal canal mucosa (by Parks – Milligan – Morgan’s in the second modification of the State 
Research Center of Coloproctology) under spinal or general anesthesia is the surgery of choice for hemorrhoids treatment in the day patient 
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department of a clinic. 138 surgeries were performed in the day patient department during 2 years and 10 months. After surgery, patients 
were placed in the surgical day-patient department wards for 3–5 hours until full activation. Then they were allowed to go home without 
being accompanied by a medical worker. The satisfaction of patients with the program was analyzed by a survey with a 5-point scale.
Results. The timing of scheduled operations for patients has been shortened. The number of complications after hemorrhoidectomy 
in the early postoperative period was decreased, without long-term postoperative complications. The treatment of such patients in the 
surgical day-patient department demonstrated a good economic effect. The overall satisfaction with the one-day surgery program was very 
high (4.82). The results confirmed the effectiveness of this area of medicine.
Discussion. Our experience of performing hemorrhoidectomy operations in a  day surgical hospital for 3 years confirms the existence 
of a number of advantages over treating patients in a 24-hour hospital.
Conclusions. The “One-day Surgery” and accelerated patient recovery programs expand the possibilities for treating patients with stage 
4 hemorrhoids directly in the polyclinic, and thus reduce the burden on the surgical hospital.

Keywords: one-day surgery, surgical day-patient department, accelerated recovery program, hemorrhoidectomy at polyclinic, 
hemorrhoidectomy
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 ВВЕДЕНИЕ 
Геморрой является одним из  самых распространенных 
заболеваний человека и  наиболее частой причиной 
обращения к врачу-колопроктологу. Распространенность 
заболевания составляет 130–145 человек на 1000 взрос-
лого населения, а его удельный вес в структуре заболева-
ний толстой кишки колеблется от 34 до 41% [1, 2].

Для лечения пациентов с геморроем в амбулаторно-
поликлиническом звене применяются консервативные 
(1–2-я стадия) и малоинвазивные хирургические мето-
ды (1–3-я стадия).

При неэффективности консервативных или невоз-
можности применения малоинвазивных хирургических 
методов пациентам при 3–4-й стадии заболевания 
с выраженными наружными геморроидальными узлами 
показана операция «геморроидэктомия». Геморроид
эктомия остается одним из самых эффективных мето-
дов лечения геморроя [1–3].

Для выполнения операции «геморроидэктомия» 
пациенты направляются в  хирургические и колопрок-
тологические отделения стационара с  нахождением 
в них в послеоперационном периоде от 4 до 7 дней.

«Хирургия одного дня» — направление в медицине, рас-
ширяющее возможности оказания хирургической помощи 
в поликлинике с госпитализацией всего на один день [4].

В СССР с конца 80-х гг. разработана концепция орга-
низации стационаров дневного пребывания в больни-
цах, дневных стационаров в поликлиниках и стациона-
ра на дому1. 
1 Об организации стационара (отделений, палат) дневного 
пребывания в больницах, дневного стационара в поликлинике 
и стационара на дому от 16 декабря 1987 г. №1278: приказ 
Министерства Здравоохранения СССР. Режим доступа:  
https://docs.cntd.ru/document/901807161; О путях 
совершенствования организации хирургической помощи 
в амбулаторно-поликлинических условиях: приложение №3-1 
к решению коллегии Минздрава СССР от 13 февраля 1991 года. 
Режим доступа: https://docs.cntd.ru/document/901863725.

В последние годы в России набирает обороты ока-
зание хирургической помощи по  программе ускорен-
ного выздоровления пациентов, за  основу которой 
была взята мультимодальная программа «Fast Track 
Surgery», предложенная датским хирургом профессо-
ром Н. Kehlet [5–9].

В наши дни в российском здравоохранении все боль-
шее значение приобретают мероприятия, направлен-
ные на обеспечение доступности колопроктологической 
помощи для населения, позволяющие перенаправить ряд 
сложных операций в поликлиники и уменьшить нагрузку 
на  хирургические стационары, повысить уровень удов-
летворенности пациентов и  получить экономический 
эффект за счет снижения затрат на каждого пациента.

Программа ускоренного выздоровления пациен-
тов – это пакет медицинских услуг, подразумевающий 
современный подход на дооперационном, интраопера-
ционном и  послеоперационном этапах ведения паци-
ентов, совокупный результат которого заключается 
в  уменьшении осложнений, послеоперационной боли, 
стрессовых реакций и  дисфункций органов, а  также 
в ранней реабилитации [10–12].

Всем этим требованиям удовлетворяет дневной ста-
ционар поликлиники, в котором используется програм-
ма «Хирургия одного дня» с ускоренным выздоровле-
нием пациентов.

C 2019 г. в Ростовской клинической больнице ФГБУЗ 
ЮОМЦ ФМБА России внедрена программа «Хирургия 
одного дня» в сочетании с программой ускоренного выз-
доровления пациентов в дневном хирургическом стаци-
онаре клинико-диагностической поликлиники [13, 14].

Дневной стационар был дооснащен операционной 
наркозной аппаратурой, анестезиологической группой 
и медицинскими препаратами. С 2021 г. введен в штат 
врач-колопроктолог, имеющий более 30  лет опыта 
работы в стационаре.
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Для выполнения операции «геморроидэктомия» 
отбирались пациенты с диагнозом «Хронический ком-
бинированный геморрой 3–4-й стадии».

Цель – обосновать эффективность выполнения опе-
рации «геморроидэктомия» пациентам с  геморроем 
3–4-й стадии в  условиях дневного стационара поли-
клиники по программе «Хирургия одного дня» в соче-
тании с ускоренным выздоровлением пациентов.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Главным принципом для выполнения операции гемор-
роидэктомии по  программе «Хирургия одного дня» 
является тщательный отбор пациентов. 

Первичный отбор пациента на операцию проводит-
ся врачом-колопроктологом поликлиники на  приеме. 
Обязательно выполняется фиброколоноскопия. Далее 
все пациенты проходят полное стандартное обследова-
ние для стационарного хирургического лечения, вклю-
чая ЭКГ, флюорографию. Причем в нашей поликлинике 
пациент затрачивает на это около 30–40 мин. Вторич-
ный отбор – осмотр терапевта и анестезиолога выпол-
няется в день операции, до госпитализации в дневной 
стационар, по результатам обследования.

Критерии отбора пациентов: отсутствие коморбид-
ной патологии, отсутствие гнойно-воспалительного 
процесса в  параректальных тканях, отсутствие ане-
мии 2–3-й степени, низкая степень риска венозных 
тромбоэмболических осложнений (ВТЭО), согласие 
пациента к  лечению по  этой программе, проживание 
в пределах города. 

В  случае несоответствия вышеперечисленным тре-
бованиям все пациенты направляются в хирургические 
стационары.

За 2 года и 10 мес. нами были выполнены операции 
«геморроидэктомия» 138 пациентам.

Пациентов с геморроем 3-й стадии – 9, возраст от 29 
до 59 лет (медиана – 35 лет); пациентов с геморроем 4-й 
стадии – 129, возраст от 20 до 60 лет (медиана – 40 лет). 

Распределение пациентов с геморроями по возрасту 
представлено на рис. 1.

Распределение пациентов с  геморроями по  полу 
представлено на рис. 2.

Распределение пациентов по полу и возрасту соответ-
ствует среднестатистическим данным с такой патологией.

Операцией выбора для лечения геморроя в услови-
ях дневного хирургического стационара поликлиники 
по программе «Хирургия одного дня» является закры-
тая геморроидэктомия с  восстановлением слизистой 
оболочки анального канала (по Парксу – Миллигану – 
Моргану во второй модификации ГНЦК) под спиналь-
ной или общей анестезией [1, 2]. 

Краткое описание операции: положение пациента 
на спине; выполняется иссечение трех наружных и вну-
тренних геморроидальных узлов единым блоком с при-
лежащей кожей и  слизистой, последовательно с  узла 
на 3 ч, затем на 7 и 11 ч с прошиванием и перевязкой их 
сосудистых ножек (шовный материал полигликолид №2 
на атравматичной игле); с целью недопущения форми-
рования стриктуры анального канала между ранами, 
ушитыми после иссечения однорядным непрерывным 
швом, оставляем кожно-слизистые перемычки.

После завершения операции больные переводились 
в палату дневного хирургического стационара и нахо-
дились там до полной активизации в течение 3–5 ч. 

В  первый год работы дневного стационара опера-
ции выполнялись только под спинальной анестезией. 

Рисунок 1. Распределение пациентов по возрасту
Figure 1. Age distribution of patients
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Рисунок 2. Распределение пациентов по полу
Figure 2. Sex distribution of patients
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В  дальнейшем стали применять и  общую анестезию. 
В  настоящее время мы отдаем предпочтение внутри-
венной анестезии, поскольку при таком виде у  паци-
ента самый короткий период активации, отсутствуют 
иногда развивающиеся побочные эффекты в виде тош-
ноты, как после комбинированной.

Домой пациенты отпускались без сопровождения 
медицинского работника, но  рекомендовали присут-
ствие родственника. Обязательный контрольный осмотр 
выполнялся в поликлинике через день после операции 
и через 7–10 дней для снятия швов. На следующий день 
мы не  просим пациента приходить к  врачу на  осмотр, 
поскольку в  этот период самый выраженный болевой 
синдром. Санация анальной области и  смена повяз-
ки выполняется ими самостоятельно. В  телефонном 
режиме каждый пациент имеет возможность связаться 
с лечащим врачом и получить консультацию, а в случае 
необходимости – и осмотр врача в поликлинике. Домой 
к пациенту не выезжали ни разу. 

В  послеоперационном периоде рекомендуем паци-
ентам регулярно выполнять санацию анальной обла-
сти с  использованием сидячих ванночек с  раствором 
ромашки и  слабительный препарат стимулирующе-
го действия натрия пикосульфат (препарат Регулакс 
Пикосульфат) в течение 5 дней после операции.

Программа ускоренного выздоровления пациентов 
состоит из:

1. Дооперационное информирование пациента.
Пациенту рассказываем все о заболевании, о мето-

дике хирургического лечения и  анестезии, подробно 
разбираем поведение в  послеоперационном периоде. 
При предоперационном обследовании обязательно 
дополнительно проводится фиброколоноскопия. 

2. Отказ от  механической подготовки кишечника 
перед операцией.

Выполнение клизмы приводит к продленному после-
операционному парезу кишечника. Поэтому мы не ре
комендуем выполнять неприятные процедуры накануне 
операции. 

Но учитывая анатомическую область хирургического 
лечения геморроя, от  предоперационной подготовки 
толстой кишки полностью отказаться нельзя. Пред
операционная подготовка кишечника осуществлялась 
препаратом Макрогол 4000. Рекомендовали применять 
раствор накануне операции внутрь в дозировке, равной 
1 л на 15–20 кг массы тела, с 18:00 ч в течение 2–3 ч.

3. Отказ от предоперационного голодания и раннее 
энтеральное питание.

Больной не  меняет привычный жизненный уклад 
при подготовке к операции с вечера. Но в течение двух 
дней до  предстоящего хирургического вмешательства 

предлагаем соблюдать диету с ограничением клетчатки 
и продуктов, раздражающих кишечник, за 14 ч до опе-
рации прекратить прием пищи, а за 2 ч выпить стакан 
сладкого чая, что способствует уменьшению чувства 
голода, жажды, дискомфорта. В  раннем послеопера-
ционном периоде в течение первых 3 дней разрешаем 
пациентам прием полужидкой пищи.

4. Отказ от премедикации.
Для исключения избыточной седации в  послеопе-

рационном периоде обезболивание наркотическими 
анальгетиками не выполняется.

5. Профилактика ВТЭО.
Учитывая, что для госпитализации в  дневной ста-

ционар проводится строгий отбор пациентов с  низкой 
степенью риска ВТЭО, применяем эластическую ком-
прессию нижних конечностей во время операции и ран-
нюю активизацию больного через 3–5 ч. Степень риска 
ВТЭО определена в документе «Российские клинические 
рекомендации по  диагностике, лечению и  профилак-
тике венозных тромбоэмболических осложнений ВТЭО 
(2015  г.)», который регламентирует, что у  пациентов, 
которым выполняются малые операции длительностью 
не более 60 мин и возраст не старше 60 лет без допол-
нительных факторов риска, она относится к низкой [15].

6.   Антибиотикопрофилактика.
Для периоперационной антимикробной профилактики 

применяем однократное внутривенное введение Цефазо-
лина 1 г, разведенного в 10 мл 0,9% раствора натрия хло-
рида, за 30 мин до операции. Курсовую антибиотикоте-
рапию в послеоперационном периоде не проводим [16]. 

7. Минимальная интраоперационная травма.
Применяем строгое соблюдение методики закры-

той геморроидэктомии с  восстановлением слизистой 
оболочки анального канала во  второй модифика-
ции ГНЦК [1, 2]. Мазевой тампон в  анальном канале 
не устанавливается.

8. Адекватный инфузионный объем во время операции.
Учитывая непродолжительное по  времени хирур-

гическое вмешательство (до 30 мин), объем инфузии 
минимальный.

9. Достаточное обезболивание в  послеоперацион-
ном периоде.

Перед уходом пациента из  дневного хирургического 
стационара выполняем внутримышечное введение рас-
твора Кеторолак 60  мг в  2,0 мл или Диклофенак 75  мг 
в  3,0 мл. Дома рекомендуем при болях прием внутрь 
таблетированных нестероидных противовоспалительных 
средств (Индометацин по  25  мг, но  не  более 75  мг/сут 
или Диклофенак по 25 мг, но не более 150 мг/сут).

10. Контроль первого самостоятельного опорожне-
ния кишечника в послеоперационном периоде.
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У пациентов после геморроидэктомии серьезной про-
блемой является нормализация акта дефекации и  сти-
муляция работы кишечника. Это обусловлено очисткой 
кишечника в предоперационном периоде, ограничением 
приема пищи, болями и  спазмом анального сфинктера 
в  послеоперационном периоде. Традиционные очисти-
тельные клизмы затруднены из-за наличия ран в аналь-
ном канале. Поэтому нами у пациентов после операции 
геморроидэктомии, выполненной в поликлинике, с успе-
хом был использован слабительный препарат стимулиру-
ющего действия натрия пикосульфат (препарат Регулакс 
Пикосульфат). Это средство в  раннем послеоперацион-
ном периоде способствовало размягчению каловых масс, 
ускорению и облегчению дефекации, снижению уровня 
болевого синдрома. Мы рекомендовали его применение 
в стандартной дозировке 10–20 капель (5–10 мг) на ночь 
в течение 3 дней начиная со 2 дня после операции, т. к. 
осмотические слабительные могут вызывать побочный 
эффект в  виде жидкого стула, что утяжелит течение 
послеоперационного периода [17–19]. 

В наше время поиск новых подходов к повышению 
качества оказания медицинских услуг не обходится без 
учета мнения пациентов и служит одним из критериев 
в  комплексной оценке деятельности медицинского 
учреждения, а  повышение удовлетворенности паци-
ентов качеством медицинской помощи является одной 
из главных задач. 

Удовлетворенность программой на основе 5-балль-
ной шкалы мы проанализировали проведением анкети-
рования пациентов, давших добровольное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании и на публи-
кацию данных материалов в журнале. Данное исследо-
вание проводилось в  соответствии с  утвержденным 
протоколом, этическими принципами Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации. Сбор 
статистического материала выполнялся сплошным спо-
собом на контрольном осмотре в день снятия швов. 

Отдаленные результаты хирургического лечения 
геморроя уточнялись в  виде телефонного опроса или 
осмотра в  поликлинике через 1, 6, 12 мес. Задавае-
мые вопросы: наличие каких-либо жалоб, связанных 
с хирургическим лечением.

 РЕЗУЛЬТАТЫ 
Средняя длительность операции составила 29,8 мин.

История болезни в дневном стационаре на проопе-
рированных больных с  геморроями велась в  среднем 
6,09 дня. 

Анестезия при операции "геморроидэктомия" при-
менялась 3 видов: спинальная, внутривенная, комбини- 
рованная.

Спинальная анестезия – 64 операции;
Внутривенная – 53 операции;
Комбинированная – 21 операция.
Полная активация пациента и возможность покинуть 

дневной хирургический стационар наступала:
•	 после внутривенной анестезии в среднем через 3 ч;
•	 после комбинированной анестезии в среднем через 4 ч;
•	 после спинальной анестезии в среднем через 5 ч.

Осложнения после геморроидэктомии в  раннем 
послеоперационном периоде:

1. Выраженный болевой синдром. 
Выраженный болевой синдром в  течение 3 дней 

отмечался у  3 пациентов (2,17%). В  одном случае был 
купирован снятием одного шва. В  двух других прошел 
самостоятельно. У остальных – умеренные боли, которые 
беспокоили 5–9 дней после операции, снимались само-
стоятельным приемом внутрь таблетированных несте-
роидных противовоспалительных средств (Индометацин 
25 мг до 3 раз в день). Не потребовалось использования 
наркотических анальгетиков ни в одном из случаев.

2. Кровотечения из послеоперационных ран в аналь- 
ном канале. 

Умеренные выделения крови в  первые дни после 
первого стула отмечались у  5 пациентов (3,62%), 
но не потребовали ревизии ран с хирургической оста-
новкой кровотечения, а  купированы проведением 
таблетированной гемостатической терапии (Этамзилат 
250 мг 4 раза в день в течение 2–3 дней).

3. Воспалительные изменения в  области после
операционных ран анального канала. Умеренные вос-
палительные изменения отмечались первые 5–7 дней 
после операции. Не потребовалось антибактериальной 
терапии ни в одном из случаев.

4. Слабость анального сфинктера и  недержание. 
Такие осложнения после выполненных нами операций 
не отмечались.

5. Стриктура анального канала. Такое осложнение 
после выполненных нами операций не отмечалось. 

Отдаленных послеоперационных осложнений 
не отмечено.

Оценивали экономический эффект от лечения паци-
ента в  дневном хирургическом стационаре. За  счет 
коэффициента затратоемкости (КЗ) при равных затра-
тах по  медикаментам и  обследованию экономически 
целесообразнее выполнять такие операции в дневном 
стационаре поликлиники.

Анализ случая лечения по  клинико-статистической 
группе (КСГ) «Операции на  кишечнике и  анальной 
области (уровень 1)» представлен в табл. 1.

Общий уровень удовлетворенности програм-
мой «Хирургия одного дня» очень высок (4,82), что 
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и  подтверждает эффективность этого направления 
медицины. В ходе анализа результатов исследования 
получены следующие результаты: пациенты удов-
летворены самой программой – 4,81; доступность 
информационных материалов – 4,44; время, потра-
ченное на  обследование, – 4,81; сроки ожидания 
госпитализации – 4,96; разъяснения врачом по пово-
ду операции и  рекомендации в  послеоперацион-
ном периоде  – 4,85; забота и  внимание со  стороны 
медицинского персонала  – 5,0; условия пребывания 

Таблица 1. Анализ случая лечения по КСГ «Операции на кишечнике и анальной области (уровень 1)»
Table 1. Analysis of a case of treatment according to the CSG “Intestinal and anal surgeries (level 1)”

Профиль 
медицинской 

помощи/Medical 
care profile

КСГ (клинико-
статистическая 

группа)/CSG 
(Clinical and 

statistical group)

КЗ (коэф-
фициент 

затратоем-
кости)/CIR 

(cost intensity 
coefficient)

Тариф, 
руб./
Tariff, 

rub

 Расход 
медикам., 

руб. /
Medication 
expenses, 

rub

Расход 
параклин., 

руб./
Paraclinical 
expenses, 

rub

Питание,  
руб./Meal 
expenses, 

rub

Разница между 
полученными 
и затраченны-

ми средствами, 
руб./Difference 

between the funds 
received and 

spent, rub

Удаление 
геморроидальных 
узлов ДС (дневной 
стационар)/
Hemorrhoidectomy, 
day department

ds14 001 1,53 23 076 1 000 1 100 0 20 976

Удаление гемор-
роидальных узлов 
СТ (стационар)/
Hemorrhoidectomy, 
in-patient 
department

st14 001 0,84 16 508 1 000 1 100 700 13 708

в дневном стационаре – 4,72; достижение ожидаемо-
го результата от лечения – 4,74. 

Результаты исследования представлены в  табл.  2 
(7–10-е сут. после операции).

 ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на  то  что еще с  1987 г. Министерством 
здравоохранения СССР были организованы дневные 
стационары в поликлиниках, а в перечне (от 1991 г.) 
хирургических вмешательств, которые можно в  них 

Таблица 2. Уровень удовлетворенности программой «Хирургия одного дня»
Table 2. Satisfaction with the one-day surgery program

№п/п /No Критерии оценки/Assessment criteria
Коэффициент 

удовлетворенности/
Satisfaction coefficient

1 Доступность объяснений врача по поводу лечения/Intelligibility of doctor’s 
explanations about treatment 4,90

2 Время, потраченное на обследование/Time spent for examination 4,81

3 Сроки ожидания госпитализации/Time to hospital admission 4,96

4 Доступность информационных материалов/Availability of information materials 4,44

5 Условия (бытовые) пребывания в дневном стационаре/Conditions (household) 
of stay in the day hospital 4,72

6 Забота и внимание со стороны медицинского персонала/Care and attention from 
medical staff 5,0

7 Сроки госпитализации/Hospitalization terms 4,96

8 Разъяснения рекомендаций при выписке/Discharge instructions explained 4,85

9 Достижение ожидаемого результата от лечения/Achievement of expected result 
from treatment 4,74

10 Удовлетворенность программой «Хирургия одного дня»/Satisfaction with the 
one-day surgery program 4,81

Общий уровень удовлетворенности/General satisfaction 4,82
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выполнять, указана операция «геморроидэктомия», 
нам не удалось найти в литературе сообщений о про-
ведении таких операций в  поликлиниках РФ. Это 
может говорить об  очень незначительной работе 
хирургов поликлиник в  выполнении в  амбулаторно-
поликлинических условиях одного из  самых эффек-
тивных методов лечения геморроя – операции 
«геморроидэктомия». 

Наш опыт выполнения таких операций в  днев-
ном хирургическом стационаре в  течение 3  лет под-
тверждает наличие целого ряда преимуществ перед 
лечением пациентов в круглосуточном стационаре.

В нашей поликлинике время от постановки диагноза 
«геморрой 3–4-й стадии» и  определения показаний 
к  операции до  выполнения хирургического лечения 
в дневном стационаре занимает от 4 до 7 дней. Причем 
первичный осмотр с назначением даты операции, обсле-
дование и лечение происходят в одном здании. У паци-
ентов нет необходимости перемещаться между поликли-
никой и стационаром, порой и не один раз, в процессе 
подготовки. Таким образом, значительно сокращаются 
сроки проведения больным плановых операций.

Из  всех пациентов, которым устанавливается 
диагноз «геморрой 3–4-й стадии», 40% выявляют-
ся по  результатам диспансеризации и  медицинских 
осмотров населения. Врач поликлиники имеет воз-
можность сразу обсудить с пациентом необходимость 
радикального лечения обнаруженной патологии, 
не допуская развития осложнений, и в случае положи-
тельного решения назначить операцию. Таким обра-
зом, мы можем еще эффективнее реализовать резуль-
таты диспансеризации населения.

Учитывая, что наш дневной хирургический стацио-
нар стал забирать на себя определенную часть паци-
ентов, нуждающихся в  радикальном лечении гемор-
роя, то, соответственно, нагрузка на  круглосуточный 
стационар снизилась. А это в свою очередь позволя-
ет стационару увеличить количество более сложных 
операций, уменьшить количество занятых коек и,  как 
следствие, сократить время ожидания пациентами 
госпитализации в  больницу для других оперативных 
вмешательств.

По  результатам нашей работы в  течение 3  лет 
не было выявлено ни одного случая развития в после-
операционном периоде такого осложнения, как нагно-
ение раны. Поскольку пациент находится в  дневном 
хирургическом стационаре в день операции не более 
6  ч, а  впоследствии приходит на  перевязку всего 
2 раза, то  появление осложнений, развивающихся 
вследствие госпитальной (внутрибольничной) инфек-
ции, практически исключается.

Основные материальные и  финансовые средства 
были вложены в  процессе организации дневного 
хирургического стационара по  закупке необходимого 
оборудования, инструментария и лицензирования дан-
ного вида деятельности в поликлинике. В дальнейшем 
в процессе лечения, учитывая отсутствие необходимо-
сти: содержания круглосуточной койки, оплаты работы 
медицинского персонала в ночное время, организации 
питания пациентов, получается значительный эконо-
мический эффект. А увеличенный тариф случая лече-
ния по клинико-статистической группе (КСГ) за выпол-
нение операции в  дневном стационаре поликлиники 
по  сравнению с  круглосуточным стационаром позво-
ляет направить больше денег на зарплату сотрудникам 
и улучшение материально-технической базы.

«Стационарозамещающие технологии являются 
более экономичными и  эффективными, что важно, 
т. к. при рано начатом лечении часто удается добиться 
лучших результатов в более короткие сроки. В меди-
цине при выборе альтернативных методов лечения, 
приводящих к одному и тому же медицинскому эффек-
ту, предпочтение должно быть отдано более экономич-
ному методу» [20].

 ВЫВОДЫ 
Программа «Хирургия одного дня» в сочетании с про-
граммой ускоренного выздоровления пациентов в по
ликлинике позволила: 

1. Расширить использование дневного стационара 
поликлиники для хирургического лечения геморроя 
3–4-й стадии.

2. Сократить сроки проведения больным плановых 
операций.

3. Снизить нагрузку на  хирургические отделения 
стационара за  счет уменьшения количества таких 
операций.

4. Уменьшить возможность осложнений, развиваю-
щихся вследствие госпитальной (внутрибольничной) 
инфекции.

5. Получить экономический эффект за счет сниже-
ния материальных и  финансовых затрат на  каждого 
пациента.

6. Эффективнее реализовать результаты диспансе-
ризации населения.

7. Повысить уровень удовлетворенности пациентов 
оказанной медицинской помощью, в т. ч. и за счет эконо-
мии потраченного времени на обследование и лечение.
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Резюме
Введение. Анальный зуд, или зуд в области анального канала и прямой кишки, является распространенным колопроктологическим 
заболеванием, которое встречается у  5% населения развитых стран. Лечение заключается в  гигиене и  применении топических 
стероидов, антибактериальных и противогрибковых средств. Общепринятого подхода к лечению не разработано.
Цель. Изучить эффективность применения гомеопатической мази в лечении пациентов с анальным зудом.
Материалы и  методы. Проведено проспективное сравнительное рандомизированное исследование в  специализированном 
консультативном центре клиник Самарского государственного медицинского университета. В исследование включено 96 пациентов 
с анальным зудом без грибкового поражения перианальной кожи и сопутствующей гнойной патологии. В основной группе (n = 46) 
лечение проводили с применением гомеопатической мази в перианальной области 2–3 раза в день в течение 14 дней. В контрольной 
группе (n = 50) лечение проводилось топическими стероидными мазями 2–3 раза в день в течение 14 дней.
Результаты и обсуждения. Из полученных данных нового терапевтического подхода – применения гомеопатической мази на основе 
календулы, гамамелиса, эскулюса, ментола и  оксид цинка следует, что ее применение не  уступает по  эффективности применению 
топических стероидных мазей как по  снижению интенсивности симптомов заболевания (t-критерий Стьюдента  = 0,35; p > 0,05 
и t-критерий Стьюдента = 0,28; p > 0,05), так и по количеству рецидивов (χ2 = 0,535; p > 0,05).
Выводы. Использование гомеопатической мази для местного применения представляется новым многообещающим средством для 
лечения пациентов с анальным зудом и не уступает по своей эффективности топическим стероидным мазям.

Ключевые слова: зуд, анальный зуд, болезни кожи, лечение, противозудные средства, гомеопатическая мазь, терапевтиче-
ское применение, консервативное лечение
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Leonid A. Lichman, https://orcid.org/0000-0002-4817-3360,  lichman163@gmail.com 
Sergei E. Katorkin, https://orcid.org/0000-0001-7473-6692, katorkinse@mail.ru 
Pavel S. Andreev, https://orcid.org/0000-0002-0264-7305, pashaandreev@yandex.ru 
Olga E. Davydova, https://orcid.org/0000-0002-2403-1990, davidolga77@yandex.ru 
Samara State Medical University; 89, Chapaevskaya St., Samara, 443089, Russia

Abstract 
Introduction. Anal contact or conduction in the anal canal and rectum is a common condition in the coloproctological field, occurring 
in 5% of the population that affects this country. Treatment consists of hygiene and the use of topical steroids, antibacterial and antifungal 
agents. No generally accepted attitude towards a private person has been developed.
Aim. To study the effectiveness of using homeopathic ointment in the treatment of patients with anal itching.
Material and methods. A prospective comparative randomized study was conducted in a specialized advisory center of the Clinics of Samara 
State Medical University. The study included 96 patients with anal itching without fungal infection of the perianal skin and concomitant 
purulent pathology. In the main group (n = 46), treatment was carried out using homeopathic ointment in the perianal area 2–3 times a day 
for 14 days. In the control group (n = 50), treatment was carried out with topical steroid ointments 2–3 times a day for 14 days.
Results and discussion. From the data obtained on the use of homeopathic ointment, it follows that it is not inferior in effectiveness 
to topical steroid ointments in reducing symptoms of the disease (Student’s t-test = 0.35; p > 0.05 and Student’s t-test = 0.28; p > 0.05), 
and by the number of relapses (χ2 = 0.535; p > 0.05).
Conclusion. The use of homeopathic ointment for topical application appears to be a promising new treatment for patients with anal itch-
ing and is as effective as topical steroid ointments.
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 ВВЕДЕНИЕ
Заболевание, известное как анальный зуд, по разным 
источникам литературы, поражает до  5% взрослого 
населения развитых стран, таких как Россия, США, 
Канада и  страны Европы [1]. Анальный зуд имеет 
множество причин, включая диарею, неадекватную 
гигиену, недержание кала, паразитарные заболевания, 
перианальную стафилококковую или стрептококковую 
инфекции и  грибковые поражения. Ряд заболеваний, 
таких как сахарный диабет, ВИЧ-инфекция и  онко-
логические заболевания, могут увеличивать риск 
развития различных инфекционных или грибковых 
поражений перианальной области [2–5]. Применение 
антибактериальной терапии также негативно сказы-
вается на  поражении кожи перианальной области 
и  анального канала с  последующим возникновени-
ем анального зуда [6, 7]. Стоит отметить, что после 
первичного возникновения зуда независимо от  его 
причины формируется порочный круг, известный как 
«зуд – расчесывание – зуд». При этом наличие рас-
чесов в  перианальной области является причиной 
воспалительного процесса, что впоследствии приво-
дит к  усилению зуда [8–10]. В  большинстве случаев, 
когда пациент обращается к  врачу-колопроктологу 
на  прием, у  него уже может отсутствовать перво-
причина возникновения зуда, но  обращают на  себя 
внимание именно расчесы на  коже вокруг анального 
отверстия, гиперемия и сухость кожи [11].

В настоящее время методы лечения анального зуда 
крайне ограниченны и заключаются в восстановлении 
кожи перианальной области и  устранении первич-
ной причины заболевания [12, 13]. Самым первым 
назначением является гигиена перианальной обла-
сти, которая включает в  себя отказ от  любой туалет-
ной бумаги и  мыла и  использование ванночек с  рас-
творами фитопрепаратов с  противовоспалительным, 
противомикробным и  спазмолитическим действием. 
Для высушивания кожи перианальной области после 
подмывания рекомендуется использовать тканевые 
хлопковые материалы без натирания [14–16]. 

В  зависимости от  первопричины заболевания для 
лечения при необходимости используются противо-
грибковые и  антибактериальные средства [17, 18]. 
Но  в  большинстве случаев используются топические 
стероидные мази [19–21].

В  настоящий момент в  связи с  отсутствием обще-
принятого стандарта лечения анального зуда требуется 
разработка схемы лечения с  нулевым или минималь-
ным количеством побочных явлений. В этом исследо-
вании оценивалась эффективность гомеопатической 
мази Флеминга, в  состав которой входят календула, 
гамамелис, эскулюс, ментол и оксид цинка. 

Цель исследования заключалась в изучении эффек-
тивности применения гомеопатической мази Флеминга 
в лечении пациентов с анальным зудом.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено проспективное сравнительное рандомизи-
рованное исследование в  специализированном кон-
сультативном центре клиник Самарского государствен-
ного медицинского университета с  2022 по  2023 г. 
В исследование включено 96 пациентов, обратившихся 
с жалобами на анальный зуд к врачу-колопроктологу 
на амбулаторный прием. Каждый пациент дал добро-
вольное согласие на  участие в  исследовании, прово-
дившемся в  соответствии с  действующим законода-
тельством РФ, протоколами и этическими принципами 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации (Сеул, 2008 г.), соглашением по надлежа-
щей клинической практике (ICH GCP).

Критериями включения в  исследования являлись 
следующие: возраст старше 18 лет; наличие анального 
зуда с  характерными расчесами перианальной обла-
сти в течение как минимум 2 нед.; данное пациентом 
добровольное информированное согласие на участие 
в исследовании в письменной форме.

Критериями исключения пациентов были: наличие 
беременности; установленная грибковая патология 
перианальной области; гнойно-септическое пора-
жение перианальной области; воспалительное или 
онкологическое заболевание кишечника в  анамне-
зе; венерическое заболевание или иммунодефицит; 
сахарный диабет; полученный отказ на  любом этапе 
проводимого исследования; невозможность сотруд-
ничества с пациентом.

Все пациенты с  анальным зудом, продолжав-
шимся не  менее 2 нед., обследованы у  дермато-
лога и  эндокринолога. Собирался анамнез, вклю-
чая текущие симптомы заболевания, и  проводился 
детальный проктологический осмотр с  выполнением 
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аноскопии и ректоскопии. Если пациент соответство-
вал критериям включения и исключения, он включался 
в исследование.

Пациенты были разделены на основную и контроль-
ную группы методом случайной выборки. Пациенты 
с  четным номером амбулаторной карты включались 
в основную группу, с нечетным – в контрольную группу 
исследования. В  основную группу было включено 46 
пациентов (25 мужчин и 21 женщина) в возрасте от 18 
до 60 лет (35,1 ± 9,3). Контрольную группу составили 
50 пациентов (26 мужчин и  24 женщины) в  возрасте 
от 18 до 60 лет (34,8 ± 10,3). При проведении статисти-
ческой обработки полученных данных значимых раз-
личий между группами по возрасту (t = 0,02; p = 0,98) 
и полу (χ2 = 0,053; p = 0,818) выявлено не было.

В  основной группе (n  = 46) лечения к  стандарт-
ным гигиеническим процедурам добавляли примене-
ние гомеопатической мази 2–3 раза в день в  течение 
14 дней. В контрольной группе (n = 50), кроме гигиены, 
использовали топические стероидные мази 2–3 раза 
в день в течение 14 дней. Результаты лечения оцени-
вали на  7-е и  14-е сут. по  состоянию перианальной 
кожи и  субъективным жалобам пациента. Состояние 
кожи оценивал врач-колопроктолог непосредствен-
но во время осмотра по баллам от 0 до 5, где 0 – это 
нормальное состояние, а 5 – множественные расчесы 
с гиперемией и отеком. Субъективные жалобы пациент 
оценивал самостоятельно, также используя шкалу от 0 
до 5 баллов, где 0 соответствовал полному отсутствию 

клинических жалоб, а 5 – нестерпимому зуду. Послед-
ний осмотр пациентов групп сравнения проводился 
через 2 нед. с момента прекращения лечения, при этом 
оценивалось количество рецидивов заболевания.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Случаев непереносимости мази Флеминга в исследовании 
не было. Во время наблюдения нежелательных явлений, 
повлекших отмену мази Флеминга, выявлено не было.

 На  контрольных осмотрах врачом-колопроктологом 
на 7-е и 14-е сут. с начала лечения все 100% пациентов 
групп сравнения отмечали симптоматическое улучше-
ние. Полученные результаты представлены в таблице 1. 

При проведении непосредственно осмотра периа-
нальной области нами также было отмечено улучшение 
состояния кожи перианальной области и исчезновение 
расчесов у 100% пациентов. Полученные данные пред-
ставлены в таблице 2.

При статистической обработке полученных результа-
тов по исследуемым признакам статистически значимых 
различий не выявлено. С нашей точки зрения, это свиде-
тельствует о сопоставимой эффективности гомеопатиче-
ской мази Флеминга с топическими стероидными мазями. 

На контрольном осмотре через 1 мес. в контрольной 
группе рецидив заболевания и возобновление симпто-
мов были отмечены у 3 пациентов (6%), в основной — 
у 4 (8,7%). При статистической обработке полученных 
данных статистически значимых различий не выявлено 
(χ2 = 0,535; p > 0,05).

Таблица 1. Данные, полученные по субъективным жалобам пациентов на контрольных осмотрах 
в группах сравнения (n = 96), в баллах
Table 1. Information obtained through subjective complaints of patients during follow-up examinations 
in comparator groups (n = 96), scores

Период наблюдения
Основная группа 

(n = 46)
Контрольная группа 

(n = 50) t-критерий 
Стьюдента

Уровень значимости 
(p)

(M ± m) (M ± m)

Осмотр на 7-е сут. 1,2 ± 0,3 1,5 ± 0,5 0,51 >0,05

Осмотр на 14-е сут. 0,5 ± 0,2 0,4 ± 0,2 0,35 >0,05

Таблица 2. Данные, полученные по субъективным жалобам пациентов на контрольных осмотрах 
в группах сравнения (n = 96), в баллах
Table 2. Information derived from skin status determined during follow-up examinations in comparator 
groups (n = 96), scores

Период наблюдения
Основная группа 

(n = 46)
Контрольная группа 

(n = 50) t-критерий 
Стьюдента

Уровень значимости 
(p)

(M ± m) (M ± m)

Осмотр на 7-е сут. 2,1 ± 0,3 2,3 ± 0,1 0,63 >0,05

Осмотр на 14-е сут. 0,4 ± 0,2 0,3 ± 0,3 0,28 >0,05
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По приведенным данным, исследование демонстри-
рует хороший ответ на  лечение анального зуда гоме-
опатической мазью Флеминга. К  концу четырехне-
дельного исследования нами был сделан ряд выводов 
о  причинах такого результата. Гомеопатическая мазь 
Флеминга позволяет достигнуть эффективных резуль-
татов лечения за счет наличия в ее составе календулы, 
которая позволяет снизить воспалительный процесс 
в  перианальной области, и  за  счет ментола, который 
оказывает «охлаждающий» эффект и  снижает прояв-
ления зуда. Количество рецидивов заболевания сви-
детельствует о  том, что для разрыва порочного круга 
«зуд– расчесывание – зуд» нет необходимости в при-
менении мазей с  топическими стероидами, а  доста-
точно использовать мази, содержащие природные 
растительные компоненты. Следовательно, существует 
потребность в  новых местных средствах для лечения 
пациентов с  анальным зудом в  сочетании с  гигиени-
ческими процедурами. Все свойства мази Флеминга, 

а  также результаты проведенного исследования сви-
детельствуют о возможности применения этого препа-
рата для лечения пациентов с анальным зудом. В то же 
время необходимо дальнейшее изучение использова-
ния данной мази у подобной категории пациентов.

 ВЫВОДЫ
Использование гомеопатической мази Флеминга для 
местного применения представляется новым многообе-
щающим средством для лечения пациентов с анальным 
зудом и  не  уступает по  своей эффективности топиче-
ским стероидным мазям. Ее применение хорошо пере-
носится пациентами при отсутствии нежелательных 
эффектов и  приводит к  уменьшению выраженности 
клинических симптомов заболевания и неплохим отда-
ленным результатам.

Поступила / Received 18.03.2024
Поступила после рецензирования / Revised 02.04.2024

Принята в печать / Accepted 05.04.2024

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ / REFERENCES
1.	 Хрянин АА, Маркарьян ДР, Гарманова ТН, Бочарова ВК. Перианальный зуд: возможные причины и тактика ведения пациентов. 

Клиническая дерматология и венерология. 2020;19(6):891–898. https://doi.org/10.17116/klinderma202019061891.  
Khryanin AA, Markaryan DR, Garmanova TN, Bocharova VK. Perianal pruritus: possible causes and management of patients. Klinicheskaya 
Dermatologiya i Venerologiya. 2020;19(6):891–898. (In Russ.) https://doi.org/10.17116/klinderma202019061891. 

2.	 Hanno R, Murphy P. Pruritus Ani: Classification and Management. Dermatologic Clinics. 1987;5:811–816. https://doi.org/10.1016/S0733-
8635(18)30725-3. 

3.	 Billingham RP. Expert Commentary on Causes and Management of Pruritus Ani. Dis Colon Rectum. 2023;66(1):13–14. https://doi.org/
10.1097/DCR.0000000000002662. 

4.	 Ansari P. Pruritus Ani. Clin Colon Rectal Surg. 2016;29(1):38–42. https://doi.org/10.1055/s-0035-1570391. 
5.	 Ortega AE, Delgadillo X. Idiopathic Pruritus Ani and Acute Perianal Dermatitis. Clin Colon Rectal Surg. 2019;32(5):327–332. https://doi.org/

10.1055/s-0039-1687827. 
6.	 Sullivan ES, Garnjobst WM. Symposium on colon and anorectal surgery. Pruritus ani: a practical approach. Surg Clin North Am. 

1978;58:505–512. https://doi.org/10.1016/S0039-6109(16)41533-1. 
7.	 Chaudry V, Bastawrous A. Idiopathic pruritus ani. Semin Colon Rectal Surg. 2003;14:196–202. https://doi.org/10.1053/j.scrs.2004.03.004. 
8.	 Кунафин АС, Казаков МВ, Хидиятов ИИ, Казаков НМ. Опыт лечения идиопатического анального зуда в амбулаторной 

колопроктологии. Медицинская наука и образование Урала. 2008;9(3):149–150. Режим доступа: https://www.elibrary.ru/tslcrh.  
Kunafin AS, Kazakov MV, Khidiyatov II, Kazakov NM. Experience in the treatment of idiopathic anal itching in outpatient coloproctology. 
Meditsinskaya Nauka i Obrazovanie Urala. 2008;9(3):149–150. (In Russ.) Available at: https://www.elibrary.ru/tslcrh. 

9.	 Smith LE, Henrichs D, McCullah RD. Prospective studies on the etiology and treatment of pruritus ani. Dis Colon Rectum. 1982;25:358–363. 
https://doi.org/10.1007/BF02553616. 

10.	 Nasseri YY, Osborne MC. Pruritus ani: diagnosis and treatment. Gastroenterol Clin North Am. 2013;42(4):801–813. https://doi.org/
10.1016/j.gtc.2013.09.002. 

11.	 Siddiqi S, Vijay V, Ward M, Warren S. Pruritus ani. Ann R Coll Surg. 2008;90:457–463. https://doi.org/10.1308/003588408X317940. 
12.	 Jakubauskas M, Dulskas A. Evaluation, management and future perspectives of anal pruritus: a narrative review. Eur J Med Res. 

2023;28(1):57. https://doi.org/10.1186/s40001-023-01018-5. 
13.	 Markell KW, Billingham RP. Pruritus ani: etiology and management. Surg Clin North Am. 2010;90(1):125–135. https://doi.org/10.1016/

j.suc.2009.09.007. 
14.	 Hadasik K, Arasiewicz H, Brzezińska-Wcisło L. Assessment of the anxiety and depression among patients with idiopathic pruritus ani. 

Postepy Dermatol Alergol. 2021;38(4):689–693. https://doi.org/10.5114/ada.2021.108906. 
15.	 Белик БМ, Ковалев АН. Опыт применения гомеопатической мази при консервативном лечении острого геморроя в амбулаторных 

условиях. Амбулаторная хирургия. 2022;19(1):98–106. https://doi.org/10.21518/1995-1477-2022-19-1-98-106.  
Belik BM, Kovalev AN. Experience of using homeopathic ointment in the conservative treatment of acute hemorrhoids in an outpatient 
setting. Ambulatornaya Khirurgiya. 2022;19(1):98–106. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/1995-1477-2022-19-1-98-106. 

16.	 Song SG, Kim SH. Pruritus ani. Coloproctology. 2011;27:54–57. https://doi.org/10.3393/jksc.2011.27.2.54. 
17.	 Chung MK, Campbell JN. Use of capsaicin to treat pain: mechanistic and therapeutic considerations. Pharmaceuticals. 2016;4:66–86. 

https://doi.org/10.3390/ph9040066. 
18.	 Felemovicius I, Ganz RA, Saremi M, Christopfel W. SOOTHER TRIAL: Observational study of an over-the-counter ointment to heal anal itch. 

Front Med (Lausanne). 2022;9:883–890. https://doi.org/10.3389/fmed.2022.890883. 
19.	 Pata F, Pellino G, Nardo B. Pruritus Ani: Dealing With a Multiface Disease. Dis Colon Rectum. 2023;66(11):e1140. https://doi.org/10.1097/

DCR.0000000000003005. 

21(1):100–104  2024  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)

https://doi.org/10.17116/klinderma202019061891
https://doi.org/10.17116/klinderma202019061891
https://doi.org/10.1016/S0733-8635(18)30725-3
https://doi.org/10.1016/S0733-8635(18)30725-3
https://doi.org/10.1097/DCR.0000000000002662
https://doi.org/10.1097/DCR.0000000000002662
https://doi.org/10.1055/s-0035-1570391
https://doi.org/10.1055/s-0039-1687827
https://doi.org/10.1055/s-0039-1687827
https://doi.org/10.1016/S0039-6109(16)41533-1
https://doi.org/10.1053/j.scrs.2004.03.004
https://www.elibrary.ru/tslcrh
https://www.elibrary.ru/tslcrh
https://doi.org/10.1007/BF02553616
https://doi.org/10.1016/j.gtc.2013.09.002
https://doi.org/10.1016/j.gtc.2013.09.002
https://doi.org/10.1308/003588408X317940
https://doi.org/10.1186/s40001-023-01018-5
https://doi.org/10.1016/j.suc.2009.09.007
https://doi.org/10.1016/j.suc.2009.09.007
https://doi.org/10.5114/ada.2021.108906
https://doi.org/10.21518/1995-1477-2022-19-1-98-106
https://doi.org/10.21518/1995-1477-2022-19-1-98-106
https://doi.org/10.3393/jksc.2011.27.2.54
https://doi.org/10.3390/ph9040066
https://doi.org/10.3389/fmed.2022.890883
https://doi.org/10.1097/DCR.0000000000003005
https://doi.org/10.1097/DCR.0000000000003005


ПРОКТОЛОГИЯ

104

20.	 Jia W, Li Q, Ni J, Zhang Y, Wu L, Xu L. Efficacy and safety of methylene blue injection for intractable idiopathic pruritus ani: a single-arm 
metaanalysis and systematic review. Tech Coloproctol. 2023;27(10):813–825. https://doi.org/10.1007/s10151-023-02825-y. 

21.	 Гавликова Б. Топические кортикостероиды в проктологической практике. РМЖ. 2017;25(8):548–552. Режим доступа:  
https://www.elibrary.ru/zmynuf.  
Havlickova B. Topical corticosteroid therapy in proctology indications. RMJ. 2017;25(8):548–552. (In Russ.) Available at:  
https://www.elibrary.ru/zmynuf. 

Вклад авторов:
Концепция и дизайн исследования – С.Е. Каторкин 
Сбор и обработка материала – Л.А. Личман, П.С. Андреев, О.Е. Давыдова
Написание текста – Л.А. Личман
Редактирование – С.Е. Каторкин 
Утверждение окончательного варианта статьи – С.Е. Каторкин 

Contribution of authors: 
Study concept and design – Sergei E. Katorkin
Collection and processing of material – Leonid A. Lichman, Olga E. Davydova, Pavel S. Andreev
Text development –Leonid A. Lichman
Editing – Sergei E. Katorkin
Approval of the final version of the article – Sergei E. Katorkin

Информация об авторах:
Личман Леонид Андреевич, к.м.н., ассистент кафедры госпитальной хирургии, Самарский государственный медицинский университет; 
443089, Россия, Самара, ул. Чапаевская, д. 89;  lichman163@gmail.com 
Каторкин Сергей Евгеньевич, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой и клиникой госпитальной хирургии, Самарский государственный 
медицинский университет; 443099, Россия, Самара, ул. Чапаевская, д. 89; katorkinse@mail.ru 
Андреев Павел Сергеевич, к.м.н., заведующий колопроктологическим отделением клиники госпитальной хирургии, доцент кафедры 
госпитальной хирургии, Самарский государственный медицинский университет; 443089, Россия, Самара, ул. Чапаевская, д. 89; 
pashaandreev@yandex.ru 
Давыдова Ольга Евгеньевна, к.м.н., ассистент кафедры госпитальной хирургии, Самарский государственный медицинский 
университет; 443089, Россия, Самара, ул. Чапаевская, д. 89; davidolga77@yandex.ru 

Information about the authors:
Leonid A. Lichman, Cand. Sci. (Med.), Coloproctologist, Teaching Assistant of the Department of Hospital Surgery, Samara State Medical 
University; 89, Chapaevskaya St., Samara, 443089, Russia; lichman163@gmail.com 
Sergei E. Katorkin, Dr. Sci. (Med.), Professor, Head of the Department and Clinic of Hospital Surgery, Samara State Medical University; 
89, Chapaevskaya St., Samara, 443089, Russia; katorkinse@mail.ru 
Pavel S. Andreev, Cand. Sci. (Med.), Head of the Department of Colorectal Surgery, Clinic of Hospital Surgery, Associate Professor of the 
Department of Hospital Surgery, Samara State Medical University; 89, Chapaevskaya St., Samara, 443089, Russia; pashaandreev@yandex.ru 
Olga E. Davydova, Cand. Sci. (Med.), Coloproctologist, Teaching Assistant of the Department of Hospital Surgery, Samara State Medical 
University; 89, Chapaevskaya St., Samara, 443089, Russia; davidolga77@yandex.ru 

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2024  21(1):100–104

https://doi.org/10.1007/s10151-023-02825-y
https://www.elibrary.ru/zmynuf
https://www.elibrary.ru/zmynuf
mailto:lichman163@gmail.com
mailto:katorkinse@mail.ru
mailto:pashaandreev@yandex.ru
mailto:davidolga77@yandex.ru
mailto:lichman163@gmail.com
mailto:katorkinse@mail.ru
mailto:pashaandreev@yandex.ru
mailto:davidolga77@yandex.ru


INSTRUMENTAL DIAGNOSTICS

105

Клинический случай / Clinical case

Мультифокальный поверхностный 
тромбофлебит конечностей при ВИЧ-инфекции
П.Н. Мышенцев, https://orcid.org/0000-0001-7564-8168, pnmy63@rambler.ru 
С.Е. Каторкин, https://orcid.org/0000-0001-7473-6692; katorkinse@mail.ru 
Самарский государственный медицинский университет; 443099, Россия, Самара, ул. Чапаевская, 89 д.

Резюме
Многолетние наблюдения свидетельствуют о повышенном риске развития венозных тромбоэмболических состояний у людей с виру-
сом иммунодефицита человека (ВИЧ), их склонностью к рецидивированию или распространенному характеру. Кроме того, у ВИЧ-ин-
фицированных увеличивается частота тромбозов в несколько раз по сравнению со средними показателями, характерными у людей 
аналогичного возраста. Представлено клиническое наблюдение пациентки 38 лет с жалобами на боли, покраснения кожи и уплот-
нения на  верхних и  нижних конечностях. Выявлено множественное двухстороннее поражение подкожных вен верхних и  нижних 
конечностей у пациентки молодого возраста с ВИЧ-инфекцией. В анамнезе ВИЧ-инфекция, диагноз установлен в 2005 г. Пациентка 
состоит на учете, но специфического лечения в последние годы не проводилось. Неэффективное лечение в амбулаторных условиях 
и восходящий поверхностный тромбофлебит нижних конечностей потребовали экстренной госпитализации и оперативного лечения 
пациентки для профилактики тромбоэмболических осложнений. В послеоперационном периоде в предотвращении прогрессирова-
ния тромботического процесса, а также купировании симптомов острой воспалительной реакции венозной стенки и паравазальных 
тканей проводилось комплексное применение компрессионной терапии, современных пероральных антикоагулянтных лекарственных 
средств, флеботропных препаратов с  доказанной эффективностью. Послеоперационный период протекал без осложнений. В  бли-
жайшие несколько дней состояние пациентки улучшилось, наблюдалась явная регрессия тромботического поражения конечностей. 
В заключение — при множественном тромботическом поражении подкожных вен верхних и нижних конечностей на фоне ВИЧ-ин-
фекции комбинация своевременного оперативного вмешательства с системной антикоагулянтной терапией и флеботропных средств 
общего и местного применения обладает существенной эффективностью в медицинской реабилитации пациентки. 

Ключевые слова: поверхностный тромбофлебит, ВИЧ-инфекция, оперативное лечение, антикоагулянтные средства, фле-
ботропные средства
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Multifocal superficial thrombophlebitis 
of the extremities in HIV infection 
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Abstract
Long-term observations indicate an increased risk of developing venous thromboembolic conditions in people with the human immu-
nodeficiency virus, their tendency to relapse or a widespread nature. In addition, the incidence of thrombosis increases several times  
in HIV-infected people compared to the average rates characteristic of people of the same age. A clinical case of multiple bilateral lesions 
of the subcutaneous veins of the upper and lower extremities in a young patient with HIV infection is presented. Ineffective outpatient 
treatment and ascending superficial thrombophlebitis of the lower extremities required emergency hospitalization and surgical treatment 
of the patient to prevent thromboembolic complications. In the postoperative period, in order to prevent the progression of the thrombotic 
process, as well as to relieve the symptoms of an acute inflammatory reaction of the venous wall and paravasal tissues, a complex applica-
tion of compression therapy, modern oral anticoagulant drugs, phlebotropic drugs with proven efficacy was carried out. The postoperative 
period proceeded without complications. In the next few days, the patient’s condition improved, there was a clear regression of thrombotic 
limb damage. Conclusion: In case of multiple thrombotic lesions of the subcutaneous veins of the upper and lower extremities on the 
background of HIV infection, the combination of timely surgical intervention with systemic anticoagulant therapy and phlebotropic agents 
of general and topical use has significant effectiveness in the medical rehabilitation of the patient. 
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 ВВЕДЕНИЕ
В  настоящее время появление эффективной анти-
ретровирусной терапии и  своевременное примене-
ние профилактических мероприятий для предотвра-
щения оппортунистических инфекций резко снизили 
смертность, связанную с  вирусом иммунодефицита 
человека (ВИЧ). Однако появляется все больше дока-
зательств того, что метаболические нарушения, свя-
занные с ВИЧ-инфекцией и ее лечением, могут приво-
дить к  повышенному риску венозных тромботических 
состояний [1–5]. На  основании значительного коли-
чества наблюдений частота венозных тромбозов среди 
ВИЧ-инфицированных пациентов колеблется в диапа-
зоне от  0,19 до  7,63% в  год. Кроме того, ВИЧ-инфек-
ция связана с увеличением риска развития венозного 
тромбоза до 10 раз по сравнению с общей популяцией 
людей аналогичных возрастных групп [6, 7]. На возник-
новение венозных тромботических состояний влияет 
низкое содержание количества клеток CD4(+)Т-лимфо-
цитов, особенно при наличии клинических проявлений 
ВИЧ-инфекции, дефицит протеина S и дефицит проте-
ина С. В то же время другие факторы риска венозных 
тромбозов, такие как терапия ингибиторами протеа-
зы, наличие активных инфекций и  антифосфолипид-
ных антител, включая антикардиолипиновые антитела 
и волчаночный антикоагулянт, все еще остаются спор-
ными [6–10]. Вместе с тем при возникновении острого 
венозного тромбоза у лиц молодого возраста, особенно 
у  мужчин, без других идентифицируемых факторов 
риска венозных тромбоэмболических состояний среди 
различных причин следует подозревать наличие виру-
са иммунодефицита человека [11, 12]. 

 КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка Б., 38 лет, поступила в клинику с жалобами 
на  боли, покраснения кожи и  уплотнения на  верхних 
и  нижних конечностях. Из  анамнеза выявлено, что 
примерно 8 сут. назад после взятия крови для исследо-
вания у пациентки появились болезненные уплотнения 
и покраснение кожи на предплечьях, сначала на уров-
не левого, а через несколько часов на уровне правого 
предплечья. Обратилась в поликлинику, после осмотра 
и  рекомендации хирурга начала применять гепари-
новую мазь на  область поражения. Через несколь-
ко суток отметила у  себя болезненное уплотнение 
и  покраснение кожи на  правой голени, куда местно 
наносила также гепариновую мазь. Через сутки анало-
гичные изменения появились на левом бедре, а на пра-
вой нижней конечности боль и уплотнение пациентка 
почувствовала выше коленного сустава. Обратилась 
в службу скорой медицинской помощи, бригадой была 

доставлена в  стационар. После осмотра в  приемном 
отделении была госпитализирована в сосудистое отде-
ление клиники в экстренном порядке.

В  анамнезе необходимо отметить сведения 
о ВИЧ-инфекции, диагноз установлен в 2005 г. Паци-
ентка состоит на  учете, но  специфического лечения 
в последние годы ей не проводилось.

Объективное состояние. Общее состояние ближе 
к  удовлетворительному. Положение активное, телос-
ложение нормостеническое, кожные покровы обычной 
окраски, видимые слизистые бледно-розовые. Со  сто-
роны нервной системы без особенностей. Дыхание рит-
мичное, 18 движений в  минуту, везикулярное, измене-
ний при перкуссии и бронхофонии не выявлено. Пульс 
ритмичный, удовлетворительного наполнения, 75 уда-
ров в минуту, артериальное давление 125 и 80 мм рт. ст. 
Область сердца не  изменена, тоны сердца ясные, ритм 
правильный. Живот округлой формы, участвует в  акте 
дыхания, безболезненный при поверхностной и  глубо-
кой пальпации. Печень пальпируется по краю реберной 
дуги, безболезненная, ее размеры при перкуссии не уве-
личены. Органы мочевыделения без особенностей.

Локальный статус. При осмотре верхних конеч-
ностей на  уровне верхней трети левого и  правого 
предплечий определяется продолговатой формы гипе-
ремия, болезненность при пальпации. Отека нет, дви-
жения верхних конечностей не  нарушены. Пульсация 
артерий четкая. Поверхностная и  глубокая чувстви-
тельность сохранены.

При осмотре правой нижней конечности на  вну-
тренней поверхности от уровня верхней трети голени 
до  средней трети бедра гиперемированное болезнен-
ное уплотнение продолговатой формы без признаков 
флюктуации. На медиальной поверхности левого бедра 
на протяжении нижней и средней третей болезненный 
гиперемированный инфильтрат. Симптом флюктуации 
отрицательный. Умеренная пастозность голеней. Пуль-
сация артерий четкая. Поверхностная и глубокая чув-
ствительность, движения в суставах не нарушены.

Предварительный диагноз. Острый поверхностный 
восходящий тромбофлебит нижних конечностей. Острый 
поверхностный тромбофлебит верхних конечностей.

По данным экстренного ультразвукового сканирова-
ния вен верхних конечностей локально на уровне верх-
них третей предплечий определяется сужение просвета 
и  утолщение стенок v.basilica. В  остальных сегментах 
подкожных и  глубоких вен верхних конечностей кро-
воток фазный, стенки не  изменены. При ультразву-
ковом исследовании сосудов обеих нижних конечно-
стей выявлено, что общие бедренные, глубокие вены 
бедра, бедренные, подколенные, задние и  передние 
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большеберцовые вены имеют ровные, эластичные стен-
ки, просвет сохранен, рефлюкс отсутствует. На  пра-
вой нижней конечности в  стволовой части большой 
подкожной вены от  верхней трети голени до  верхней 
трети бедра пристеночно лоцируются гетерогенные 
тромботические массы. На левом бедре в верхней трети 
в стволовой части большой подкожной вены пристеноч-
но лоцируются гетерогенные тромботические массы, 
а в средней трети стволовая часть большой подкожной 
вены заполнена тромботическими массами, кровоток 
при цветовом допплеровском картировании не  полу-
чен. На уровне голени лоцируются пристеночные тром-
ботические массы. Проведено сканирование основных 
сегментов артерий нижних конечностей – просвет сво-
бодный, кровоток магистрального типа. При лабора-
торном исследовании в общем анализе крови выявлен 
умеренный лейкоцитоз 11,59 × 103 в мл, лимфоцитопе-
ния – 9,4%; в биохимическом анализе повышение АЛАТ 
до  74,9 Ед/л и  АСАТ – 34, 2 Ед/л, значительное повы-
шение С-реактивного белка – 153,8  мг/л. Остальные 
показатели, включая результаты гемостазиограммы, 
в пределах нормы. Ультразвуковое сканирование орга-
нов брюшной полости, а также рентгенография органов 
грудной клетки патологических изменений не выявили.

Учитывая клинические данные и результаты обсле-
дования, свидетельствующие об  остром восходящем 
тромбозе стволовой части большой подкожной вены 
обеих нижних конечностей, пациентке в  экстренном 
порядке показано выполнение двухсторонней опе-
рации Троянова. Разрезом длиной 5  см параллельно 
и на 2 см ниже правой паховой складки послойно обна-
жена большая подкожная вена диаметром до  1,0  см, 
которая была взята на держалки. При венотомии в про-
свете сосуда тромботических масс не  обнаружено. 
Проксимальный и дистальные концы большой подкож-
ной вены перевязаны дважды. Проверка на  гемостаз 
и инородные тела, послойное ушивание операционной 
раны. Эластичное бинтование до верхней трети право-
го бедра. Аналогичными действиями выполнено опе-
ративное вмешательство на левой нижней конечности, 
во время которого в зоне сафено-бедренного соустья 
тромботических масс не выявлено.

В послеоперационном периоде пациентке назначено 
подкожное введение нефракционированного гепарина 
в дозе 5000 ед 2 раза в сутки, микронизированной очи-
щенной флавоноидной фракции 1000 мг 1 раз в сутки 
перорально, местное применение Детрагеля на область 
пораженных участков подкожных вен верхних и  ниж-
них конечностей, внутримышечное введение Кеторола 
при болях. Выполнялись регулярные перевязки послео-
перационных ран. В процессе наблюдения ближайших 

семи суток общее состояние пациентки улучшилось, 
отмечено явное уменьшение гиперемии, уплотнения 
и  болезненности по  ходу патологически измененных 
вен. Снятие швов с  послеоперационных ран прове-
дено на  7-е сут., отмечено заживление первичным 
натяжением. Выписана для амбулаторного наблюдения 
с рекомендациями: продолжить эластичное бинтование 
нижних конечностей, прием микронизированной очи-
щенной флавоноидной фракции 1000 мг 1 раз в сутки 
в течение 2 мес., применение Детрагеля в течение 2 нед., 
а также прием апиксабана 5 мг 2 раза в сутки. Осмотр 
пациентки через две недели показал, что на  пред-
плечьях гиперемия кожи и  уплотнения в  области вен 
исчезли. На нижних конечностях в области медиальной 
поверхности бедер визуализировалась слабоинтенсив-
ная пигментация кожи и  пальпировались в  отдельных 
участках уплотнения безболезненного характера. Было 
рекомендовано продолжить амбулаторное наблюдение, 
выполнение назначенного курсового приема микро-
низированной очищенной флавоноидной фракции 
и апиксабана в течение 3 мес., провести обследование 
инфекциониста и гематолога. 

 ОБСУЖДЕНИЕ
Провоцирующим моментом развития острого поверх-
ностного тромбофлебита обеих верхних конечностей 
у  пациентки были венепункции для взятия крови. 
Начальное применение гепариносодержащего средства 
местного действия в  амбулаторных условиях эффек-
та не  принесло. В  дальнейшем появление признаков 
поражения тромботическим процессом подкожных вен 
нижних конечностей без предшествующей варикозной 
трансформации, по-видимому, было связано с  мета-
болическими нарушениями и  состоянием гиперкоа-
гуляции на  фоне существующей у  пациентки ВИЧ-ин-
фекции, о  чем свидетельствуют изменения отдельных 
лабораторных показателей. В  этой ситуации вполне 
оправданны были действия врачей скорой медицин-
ской помощи и  приемного отделения по  экстренной 
госпитализации пациентки. Выявленное при обследо-
вании двухстороннее поражение стволовых сегментов 
большой подкожной вены на уровне бедер свидетель-
ствовало о  высоком риске перехода тромбоза на  глу-
бокие вены, что потребовало выполнения экстренной 
двухсторонней операции Троянова [13, 14]. В послео-
перационном периоде как в ближайшие, так и отдален-
ные сроки важное значение имела системная антикоа-
гулянтная терапия по профилактике прогрессирования 
и  рецидива тромбоза с  использованием в  стационаре 
нефракционированного гепарина, а  в  амбулаторных 
условиях прямого орального антикоагулянта [15, 16]. 



108

КОМОРБИДНЫЕ СОСТОЯНИЯ

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2024  21(1):105–109

Особую роль играло применение в лечении пациентки 
флеботропных препаратов с  доказанной эффективно-
стью [17, 18], а также системное воздействие курсового 
приема микронизированной очищенной флавоноидной 
фракции и  местное применение комбинированного 
препарата в  виде геля на  основе гепарина, эсцина 
и  эссенциальных фосфолипидов. Благодаря гидро-
фильным и  липофильным свойствам эссенциальных 
фосфолипидов и высокой способности активных ингре-
диентов взаимодействовать с липосомальной системой 
доставки обеспечивалось их быстрое и  глубокое про-
никновение через эпидермис [19, 20]. Вследствие этого 
активизировалось противовоспалительное действие 
гепарина за счет инактивации биогенных аминов и бло-
кирования лизосомальных ферментов в ткани, а также 
уменьшение проницаемости и  ломкости капилляров, 
снижение экссудации под действием эсцина. Это под-
тверждают результаты улучшения состояния пациентки 
через неделю и  купирования отдельных проявлений 
патологического процесса через две недели лечения. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в медицинской практике у ВИЧ-инфи-
цированных следует обращать повышенное внимание 
к риску развития венозных тромбоэмболических состо-
яний и  учитывать это в  выборе тактических действий 
на амбулаторном этапе. При множественном тромботи-
ческом поражении подкожных вен верхних и  нижних 
конечностей на фоне ВИЧ-инфекции комбинация сво-
евременного оперативного вмешательства с системной 
антикоагулянтной терапией и  флеботропных средств 
общего и местного применения обладает существенной 
эффективностью в  профилактике прогрессирования 
тромботического процесса и  эмболических ослож-
нений, купировании острой воспалительной реакции 
венозной стенки и паравазальных тканей и предотвра-
щении рецидива тромбофлебита.
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с паховой грыжей в сочетании 
с рецидивом варикозной болезни
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1 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва, 
ул. Островитянова д. 1 
2 Российский биотехнологический университет (РОСБИОТЕХ); 125080, Россия, Москва, Волоколамское шоссе, д. 11
3 Главный военный клинический госпиталь имени академика Н.Н. Бурденко; 105064, Россия, Москва, Яковоапостольский 
переулок, д. 8а 
4 Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 119991, 
Россия, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2 
5 Клинический центр восстановительной медицины и реабилитации; 125414, Россия, Москва, ул. Клинская, д. 2

Резюме
Введение. В последние годы у больных с паховыми грыжами и рецидивами варикозной болезни (РВБ) хирурги все чаще применяют 
сочетанные операции. Однако требуется обоснование выбора вида и объема основного и сопутствующего этапа сочетанной операции 
в зависимости от индивидуальных особенностей обоих заболеваний.
Цель. Оптимизировать хирургическое лечение пациентов с паховыми грыжами в сочетании с рецидивами варикозной болезни.
Материалы и методы. В исследование были включены 39 пациентов в возрасте от 35 до 78 лет с паховыми грыжами и РВБ, из них 
21 пациента, перенесшего сочетанные операции, включили в основную группу. В контрольную группу вошли 18 больных, которым было 
выполнено поэтапное выполнение герниопластики, а затем через 1–26 мес. – операции по поводу РВБ либо вмешательства проводились 
в  обратной последовательности. Проведена сравнительная оценка продолжительности операций, уровня послеоперационной боли, 
непосредственных и отдаленных результатов, количества осложнений некорригированных заболевания при двухэтапном лечении.
Результаты и  обсуждение. Выполнение сочетанных операций у  данной категории пациентов не  приводит к  увеличению уровня 
послеоперационных осложнений, сопровождается в среднем увеличением продолжительности операции на 33,6 мин с возрастанием 
интенсивности послеоперационной боли на 0,8 балла, уменьшением временной нетрудоспособности в 1,2 раза.
Выводы. Выполнение сочетанных операций является оптимальным вмешательством у больных с паховыми грыжами с сопутствующим 
рецидивом варикозной болезни. Применение сочетанных операций позволяет одновременно устранить оба заболевания и исключить 
развитие осложнений со стороны некорригированного заболевания, которое при двухэтапном лечении наблюдалось в 11,1% случаев 
и потребовало выполнения экстренных операций.

Ключевые слова: паховые грыжи, герниопластика, рецидив варикозной болезни, сочетанные операции
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Optimization of treatment of patients 
with inguinal hernia in combination 
with recurrence of varicose veins
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Abstract
Introduction. In recent years, surgeons have increasingly used combined operations in patients with inguinal hernias and recurrent vari-
cose veins. However, it is necessary to justify the choice of the type and volume of the main and concomitant stages of combined surgery, 
depending on the individual characteristics of both diseases.
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Aim. Optimization of surgical treatment of patients with inguinal hernias in combination with relapses of varicose veins.
Materials and methods. The study included 39 patients aged 35 to 78 years with inguinal hernias and RVB. Of these, 21 patients who 
underwent combined operations were included in the main group. The control group included 18 patients who underwent staged hernio-
plasty, and then after 1–26 months, operations for RVB, or interventions were performed in reverse order. A comparative assessment of the 
duration of operations, the level of postoperative pain, immediate and long-term results, and the number of complications of uncorrected 
diseases in two-stage treatment was carried out.
Results and discussion. Performing combined operations in this category of patients does not lead to an increase in the level of postopera-
tive complications, it is accompanied by an average increase in the duration of surgery by 33.6 minutes and an increase in the intensity 
of postoperative pain by 0.8 points, a decrease in temporary disability by 1.2 times.
Conclusions. Performing combined operations is the optimal intervention in patients with inguinal hernias with concomitant recurrence of var-
icose veins. The use of combined operations makes it possible to simultaneously eliminate both diseases and exclude the development of com-
plications from an uncorrected disease, which, with two-stage treatment, was observed in 11.1% of cases and required emergency operations.

Keywords: inguinal hernias, hernioplasty, recurrence of varicose veins, combined operations
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 ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время в связи с увеличением продолжи-
тельности жизни населения и  улучшения диагности-
ческих возможностей поликлиник отмечается увели-
чение доли пациентов с  множественными хирурги-
ческими заболеваниями [1–3]. Клиническое течение 
двух и  более хирургических болезней обычно носит 
неуклонно прогрессирующий характер и  часто проте-
кает по  типу взаимного отягощения, при этом каждое 
заболевание может сопровождаться развитием серьез-
ных осложнений.

В настоящее время наблюдается тенденция к более 
частому применению в условиях амбулаторной хирур-
гии сочетанных хирургических вмешательств у  такой 
категории больных [4]. Этому способствовало активное 
внедрение малоинвазивных технологий, увеличение 
количества и расширения спектра оперативных вмеша
тельств, применяемых в  стационарах кратковремен-
ного пребывания [5]. Также наблюдается успешное 
применение видеоэндоскопических и  эндовазальных 
оперативных вмешательств в  условиях стационаров 
одного дня, которому способствовало оснащение дан-
ных медицинских учреждений современной видео-
эндоскопической аппаратурой и  инструментарием, 
лазерными и радиоволновыми генераторами для обли-
терации варикозно-трансформированных вен [6]. 

По данным литературных источников, одним из наи-
более частых видов симультанной хирургической пато-
логии, обусловленной общностью отдельных звеньев 
патогенеза, является сочетание паховых грыж и  вари-
козной болезни. Освещение данной проблемы представ-
лено в  единичных научных работах, что подчеркивает 
большую актуальность научного анализа и проработки 
данной темы. В последние годы, согласно результатам 
исследований отечественных и  зарубежных авторов, 

прослеживается тенденция к  увеличению частоты 
встречаемости грыженосительства у  пациентов с  хро-
ническими заболеваниями вен нижних конечностей 
и рецидивов варикозной болезни (РВБ) [4]. 

В  настоящее время паховые грыжи и  варикозная 
болезнь являются одними из  наиболее распростра-
ненных хирургических заболеваний, при этом ежегод-
но в  мире выполняется около 21  млн герниопластик 
у больных с паховыми грыжами [7–9]. По авторитетно-
му мнению многих авторов, образование РВБ встреча-
ется у 1,4–12,7% больных после применения наиболее 
передовых методов лечения, из них у каждого третьего 
пациента выполняются различные варианты повтор-
ных оперативных вмешательств [6, 10].

Научные исследования последних лет демонстри-
руют существенное снижение качества жизни и рабо-
тоспособности у больных с паховыми грыжами в соче-
тании с РВБ, при этом в настоящее время нет единого 
подхода к лечению этой категории больных, и некото-
рые хирурги рекомендуют поочередное двухэтапное 
выполнение операций [11]. Чаще всего первым этапом 
в амбулаторном порядке производят оперативное лече-
ние по поводу рецидивных вен, затем через несколько 
месяцев или даже лет в  условиях хирургического 
стационара выполняют грыжесечение. При перво
очередном лечении рецидива ВБ без одновременного 
устранения грыжевого выпячивания возможно разви-
тие ущемления грыжи, а  при длительном промежутке 
времени между операциями может произойти значи-
тельное увеличение размеров грыжевого выпячива-
ния и  истончение мышечно-апоневротических тканей 
паховой области. Значимость данного аргумента под-
черкивает тот факт, что 32,8% больных после выпол-
нения первого этапного вмешательства на длительный 
срок откладывают выполнение второй операции [12]. 
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При первоочередном оперативном лечении паховой 
грыжи с отсроченным лечением РВБ возможно развитие 
острого тромбоза поверхностных и  глубоких вен пора-
женной нижней конечности, чему может способствовать 
ограничение двигательной активности пациента в  ран-
нем послеоперационном периоде. Кроме этого, даже 
после применения эндовазальных термальных вмеша-
тельств для ликвидации рецидивных вен до 20,8% опери-
рованных больных являются временно нетрудоспособ-
ными. Следовательно, суммарная длительность реаби-
литации после обеих операций будет больше, чем после 
одномоментных сочетанных оперативных вмешательств.

По  данным ряда исследований, этапное лечение 
сочетанных хирургических заболеваний сопровожда-
ется дополнительными эмоциональными нагрузками 
и  финансовыми расходами, связанными с  повторны-
ми операциями, анестезией [8, 13]. Также отмечает-
ся меньшая удовлетворенность пациентов непосред-
ственными, отдаленными и  косметическими результа-
тами этапных оперативных вмешательств [14]. 

Применение современных сетчатых имплантов, видео
эндоскопических и  эндовазальных методик позволяет 
уменьшить травматичность оперативных вмешательств, 
снизить уровень послеоперационной боли и существен-
но расширяет возможности практических хирургов 
по  применению сочетанных операций в  амбулаторных 
условиях [7, 11, 15–17]. А.Н. Шихметов в 2018 г. сооб-
щил об  успешном выполнении симультанных операций 
у 49 больных при сочетании гинекологических заболева-
ний с грыжами передней брюшной стенки и у 19 пациен-
тов с сопутствующей варикозной болезнью [18]. 

Преимущества сочетанных вмешательств заключа-
ются в одновременном устранении обоих заболеваний, 
предотвращении риска развития осложнений и  про-
грессирования некоррегированного заболевания, сни-
жении эмоциональных переживаний пациентов в связи 
с  повторной анестезией и  операцией, уменьшении 
их финансовых расходов [2, 11, 19–21]. При этом нет 
необходимости повторного обследования и консульта-
ции хирурга и анестезиолога. Кроме этого, выполнение 
сочетанных операций из  единого доступа позволяет 
уменьшить продолжительность вмешательства и  улуч-
шить косметический результат операции [22]. 

Однако в  настоящее время у  больных с  паховой 
грыжей в  сочетании с  рецидивом варикозной болезни 
не  разработаны окончательно показания и  противопо-
казания к применению сочетанных операций, не опре-
делены критерии выбора методики и последовательно-
сти выполнения вмешательств, операционного доступа 
в  зависимости от  вида паховой грыжи, РВБ и  характе-
ра ранее использованного метода лечения первичной 

варикозной болезни  [6,  23]. Спорным остается вопрос 
о  возможности выполнения сопутствующей видеоэн-
доскопической герниопластики в  условиях стационара 
кратковременного пребывания. При этом отмечается 
малочисленность научных работ в отечественной и зару-
бежной литературе, посвященных данной проблеме [4]. 

Цель – оптимизировать хирургическое лечение 
больных с паховыми грыжами в сочетании с рецидива-
ми варикозной болезни.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Основой данного клинического исследования было изу-
чение результатов лечения 39 пациентов с паховыми гры-
жами с  сопутствующими рецидивами ВБ, которым были 
выполнены различные виды оперативных вмешательств 
в период с января 2007 по январь 2020 г. Пациенты про-
ходили лечение в филиале №5 ФГБУ «Главный военный 
клинический госпиталь им.  академика Н.Н. Бурденко», 
ГКБ им. С.С. Юдина, филиалах клиники «Центр флеболо-
гии» в Екатеринбурге и Москве. Эта группа составила 2,1% 
от всех пациентов с паховыми грыжами, оперированных 
в  вышеуказанных учреждениях за  данный период вре-
мени. Возраст пациентов, включенных в  исследование, 
варьировал от 35 до 78 лет (медиана – 64,4 ± 6,8 года), 
среди них был 31 (79,5%) мужчина и 8 (20,5%) женщин. 

При сборе анамнеза было установлено, что дли-
тельность существования паховой грыжи варьирова-
ла от  6  мес. до  11  лет (медиана – 1,6 ± 0,3  года). 
При этом у  2 (5,1%) пациентов наблюдались реци-
дивные грыжи. Правосторонняя локализация грыжи 
наблюдалась у  22  (56,4%) больных, левосторонняя  – 
у  17  (43,6%), пациенты с  двухсторонними паховыми 
грыжами в  исследование не  включались. Согласно 
международной классификации, предложенной Евро-
пейским обществом герниологов (EHS), распределение 
пациентов в  зависимости от  размеров и  локализации 
грыжевого выпячивания представлено в табл. 1.

Как видно из табл. 1, чаще встречались первичные 
медиальные паховые грыжи, а из 2 пациентов с реци-
дивными паховыми грыжами в одном случае выявлена 
латеральная грыжа, в другом – медиальная.

При клиническом осмотре и ультразвуковом дуплекс-
ном ангиосканировании было установлено, что рециди-
вы варикозной болезни в  бассейне БПВ наблюдались 
у 35 (89,7%) пациентов, в бассейне МПВ – у 4 (10,3%). 
Продолжительность варикозной болезни варьировала 
от  4 до  22  лет (медиана – 14,5  ±  0,7  года), длитель-
ность безрецидивного периода составила в  среднем 
5,8  ±  0,3  года. Согласно международной классифика-
ции хронических заболеваний вен СЕАР, клинический 
класс С2 наблюдался у  10  (25,6%), С3  – у  25  (64,1%), 
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С4 – у  4  (10,3%) пациентов. При этом односторон-
няя локализация паховой грыжи и  варикозно-транс
формированных вен нижней конечности отмечена 
в  14 случаях, разносторонняя – в  25. У  11 пациентов 
до  поступления в  клинику первично выполненными 
были традиционные операции на  подкожных венах 
нижних конечностей, у 21 – нетермальные эндовазаль-
ные методы лечения, у 7 – эндовазальный термолиз.

При выполнении УЗАС были установлены источники 
РВБ, которыми были культя БПВ с приустьевыми при-
токами – у 7 больных, резидуальный или реканализи-
рованный ствол магистральной подкожной вены – у 26, 
варикозные притоки, несостоятельные коммуникант-
ные вены бедра и  голени – у  6 пациентов. Диаметр 
рецидивных вен варьировал от  8 до  16  мм (медиа-
на – 11,9 ± 1,1  мм), у  8 (20,5%) пациентов выявлена 
несостоятельность клапанов глубоких вен пораженной 
нижней конечности. Высокая частота встречаемости 
несостоятельности клапанов глубоких вен у пациентов, 
вошедших в исследование, указывает на существенное 
влияние данного фактора на частоту развития РВБ.

В ходе предоперационного обследования сопутству-
ющий хронический бронхит был выявлен у 2 больных, 
гипертоническая болезнь – у  3, ИБС – у  1, аденома 
предстательной железы – у 10. Также у всех пациентов 
были выявлены один или несколько факторов риска, 
характер которых представлен в табл. 2.

Как видно из  табл.  2, у  пациентов, включенных 
в исследование, наиболее часто наблюдались длитель-
ные статические нагрузки и состояния, сопровождаю-
щиеся повышением внутрибрюшного давления.

Все пациенты, включенные в  исследование, были 
объединены в  две группы. В  основную группу вклю-
чили 21 больного, которым в  условиях стационара 
кратковременного пребывания выполнили сочетан-
ные операции в  объеме герниопластики и  операции 
по устранению рецидива варикозной болезни. Распре-
деление пациентов основной группы в  зависимости 
от характера операции представлено в табл. 3.

Как видно из табл. 3, для устранения паховой грыжи 
чаще применяли операцию Лихтенштейна (12 пациентов), 

Таблица 1. Распределение больных в зависимости от типа и размеров паховой грыжи
Table 1. Distribution of patients according to the type and size of inguinal hernias

Локализация

Размер дефекта, см

1 2 3

< 1,5 см (один палец) 1–3 см (два пальца) >3 см (более двух пальцев)

Тип М (медиальная/прямая) 3 (7,7%) 10 (25,7%) 11 (28,2%)

Тип L (латеральная/косая) 2 (5,1%) 6 (15,4%) 7 (17,9%)

Всего 5 (12,8%) 16 (41%) 18 (46,2%)

Таблица 2. Факторы риска развития варикозной 
болезни и паховых грыж
Table 2. Risk factors for developing varicose veins 
and inguinal hernias

Фактор Частота

Хронический запор 7 (17,9%)

Нарушение мочеиспускания 10 (25,6%)

Длительные статические нагрузки 22 (56,4%)

Тяжелый физический труд 3 (7,7%)

Прием гормональных препаратов 2 (5,1%)

Ожирение 4 (10,3%)

Таблица 3. Характер сочетанных операций
Table 3. Nature of concomitant surgery

Операции Герниопластика 
по Лихтенштейну ТЕР ТАРР Герниопластика 

по Шолдайсу
Кроссэктомия, ЭВЛК 5 1 1 1
Кроссэктомия, РЧО 1 1 - -
Кроссэктомия, рекроссэктомия 2 - - -
ЭВЛК, РЧО резидуального ствола 2 2 - -
Стриппинг 1 - - -
Операция Коккета, минифлебэктомия 1 2 1 -
Всего 12 6 2 1

ТЕР – тотальная экстраперитонеальная герниопластика сетчатым протезом; ТАРР –трансабдоминальная преперитонеальная герниопла-
стика сетчатым протезом при паховых грыжах; ЭВЛК – эндовенозная лазерная коагуляция; РЧО – радиочастотная облитерация вен.
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реже – видеолапароскопические вмешательства и  опе-
рацию Шолдайса. Для ненатяжной герниопластики 
использовали полиэстеровые сетчатые импланты. В ходе 
симультанного венозного этапа операции чаще приме-
няли методы эндовенозного термолиза (14 пациентов). 

Эндовенозную лазерную коагуляцию (ЭВЛК) реци-
дивных вен делали с использованием аппарата Dioderm 
INTERmedic Arfran S.A. (Испания), генерировавшего 
лазерное излучение с  длиной волны 1500 нм, мощ-
ностью  7  Вт, LEED 110–150 Дж/см. Для радиочастот-
ной облитерации вен (РЧО) применяли радиволновой 
генератор VNUS RFGPLUS, Covidien AG (США), электроды 
Closure Fast, ClosureRFSTM, в зависимости от диаметра вен 
и характера использованного первичного эндовазально-
го вмешательства производили от 2 до 5 рабочих циклов. 

При выполнении сопутствующей ЭВЛК или РЧО река-
нализированного ствола магистральной подкожной 
вены выполняли кроссэктомию для исключения раз-
вития термоиндуцированного тромбоза из-за невоз-
можности ранней активизации больных. При односто-
роннем расположении у  9 (42,9%) пациентов герни-
опластику, ре- или кроссэктомию сделали из  единого 
доступа в паховой области. Такой оперативный прием 
позволил улучшить эстетический результат и  умень-
шить длительность операции. 

У  18 больных, которые вошли в  контрольную груп-
пу, производили двухэтапное выполнение операций. 
По  поводу рецидива варикозной болезни применили 
ЭВЛК в 10 случаях, РЧО – в 2, кроссэктомию – в 2, рекрос-
сэктомию – в 1, короткий стриппинг – в 1, операцию Кок-
кета, минифлебэктомию в 2 случаях. При этом у 17 боль-
ных операции выполнялись под тумесцентной анесте-
зией, у  1  – под спинальной с  внутривенной седацией. 
Промежуток времени между первым и  вторым вмеша-
тельством варьировал от 1 до 26 мес. (медиана – 9,4 ± 0,9 
мес.). Для ликвидации паховой грыжи применили опе-
рацию Лихтенштейна у  12  больных, ТЕР  –  у  3,  ТАРР  – 
у  2, операцию по  Шолдайсу  – у  1  больного. При этом 
у  12  пациентов первым этапом сделали венозную опе-
рацию, вторым – герниопластику, еще 6 больным в связи 
с  их настоятельной просьбой сначала сделали гернио-
пластику, потом – оперативное вмешательство по поводу 
рецидива варикозной болезни. Операцию Лихтенштейна 
выполняли под спинальной анестезией с внутривенной 
седацией, видеоэндоскопические операции – в условиях 
эндотрахеального наркоза.

Отмечена однородность пациентов основной и кон-
трольной групп по  половому и  возрастному составу, 
средней длительности заболеваний, размерам и видам 
паховых грыж, клиническому классу ХВН, анатомиче-
ской локализации, среднему диаметру рецидивных вен.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Длительность сочетанных операций у  больных основ-
ной группы варьировала от 54 до 107 мин (медиана – 
88,2 мин), средняя продолжительность этапной гернио
пластики у  пациентов контрольной группы составила 
54,6 мин. Следовательно, выполнение сопутствующей 
операции на рецидивных венах в среднем увеличивала 
продолжительность вмешательства на 33,6 мин. Выпол-
нение операции из  одного доступа у  9 (42,9%) паци-
ентов, а также применение эндоваскулярных методик, 
позволяющих избежать хирургических манипуляций 
в  условиях рубцово-измененных тканей, позволило 
сократить продолжительность сочетанных операций. 
Следует отметить, что такое увеличение длительности 
сочетанной операции, которая выполняется в условиях 
общей анестезии, практически не  оказывает негатив-
ного влияния на состояние организма больного.

При изучении интенсивности послеоперационной 
боли на 3-е сут. после этапной герниопластики у боль-
ных контрольной группы и у пациентов основной груп-
пы, перенесших сочетанные операции, по  десятибал-
льной визуально-аналоговой шкале средний уровень 
послеоперационной боли у больных основной группы 
составил 4,5 балла, у  пациентов контрольной группы 
после выполнения только этапной герниопластики 
средняя интенсивность послеоперационной боли была 
меньше на 0,8 балла и составила 3,7 балла.

Все пациенты были оперированы в  условиях ста-
ционара кратковременного пребывания и были выпи-
саны в день операции либо на следующий день после 
одномоментного вмешательства, и,  таким образом, 
не  наблюдалось увеличения длительности госпита-
лизации. После выполнения сочетанных операций 
и  этапной герниопластки все больные контрольной 
и  основной группы были нетрудоспособны. После 
завершения этапной операции по  поводу рецидивов 
варикозной болезни 4 (20,2%) пациента контрольной 
группы оформили лист временной нетрудоспособно-
сти, и,  соответственно, в  этой группе суммарный уро-
вень нетрудоспособности был в  1,2 раза выше, чем 
у пациентов, перенесших сочетанные операции.

В  раннем послеоперационном периоде у  больных 
основной и контрольной групп развития осложнений 
не  отмечено. Однако в  период между этапными опе-
рациями у  1 пациента контрольной группы развился 
острый восходящий тромбофлебит реканализирован-
ного сегмента БПВ на  бедре с  флотацией верхушки 
тромба. В экстренном порядке под местной анестезией 
больному выполнена кроссэктомия. Еще у 1 больного 
произошло ущемление паховой грыжи, которое потре-
бовало выполнение экстренной операции с пластикой 
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местными тканями по  Шолдайсу. Таким образом, 
у  2  (11,1%) пациентов контрольной группы отмечено 
развитие осложнений со стороны некоррегированного 
заболевания, потребовавшего выполнения экстренных 
операций, которых можно было бы избежать в случае 
применения сочетанных вмешательств. Все пациенты 
основной и  контрольной групп были обследованы 
в сроки от 10 до 12 мес. после выполнения сочетанных 
и  двухэтапных вмешательств. Рецидивов грыжи или 
образования рецидивных варикозных вен не выявле-
но ни в одном случае.

Выполнение сочетанных операций по  поводу 
паховой грыжи и  рецидива варикозной болезни 
в условиях стационара кратковременного пребывания 
не приводит к увеличению уровня послеоперационных 
осложнений, сопровождается в  среднем увеличением 
продолжительности операции на  33,6 мин и  возрас
танием интенсивности послеоперационной боли 
на 0,8 балла, что не является отягощающим фактором, 
поскольку одномоментные операции выполняются 
в  условиях общей анестезии, а  такой уровень боли 
можно легко купировать приемом анальгетиков. 
Применение сочетанных вмешательств у  пациентов 
с данной симультанной патологией позволяет избавить 
их от  эмоциональных нагрузок в  связи с  осознанием 

необходимости и  ожиданием повторной операции 
и  наркоза, дополнительных затрат на  обследование, 
консультацию хирурга и вторую операцию.

Однако обязательным условием для успешного выпол-
нения сочетанных операций является высокая квалифи-
кация оперирующего хирурга, имеющего достаточный 
опыт по применению видеоэндоскопических и открытых 
герниопластик, традиционных и  эндовазальных вмеша-
тельств у больных с рецидивами варикозной болезни. 

 ВЫВОДЫ
Выполнение сочетанных операций, включающих исполь-
зование малоинвазивных технологий, является опти-
мальным вмешательством у больных с паховыми грыжа-
ми и сопутствующим рецидивом варикозной болезни.

Применение сочетанных операций у больных с паховы-
ми грыжами и рецидивом варикозной болезни позволяет 
устранить оба заболевания и исключить развитие ослож-
нений со  стороны некоррегированного заболевания, 
которое при двухэтапном лечении наблюдалось в  11,1% 
случаев и потребовало выполнения экстренных операций.
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Адъювантное топическое лечение заболеваний 
дистальных отделов толстой кишки 
различного воспалительного генеза 
в амбулаторных условиях
Б.М. Белик1, bbelik@yandex.ru, А.Н. Ковалев1,2, Я.Б. Миркин2,3, М.Е. Пономаренко2, А.А. Крячко2, В.В. Скорляков1, 
В.Ф. Бабиев1, А.Н. Кивва1 
1 Ростовский государственный медицинский университет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, д. 29
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Резюме
Введение. В настоящее время наряду с совершенствованием схемы комбинированной медикаментозной терапии противовоспали-
тельными препаратами первой линии важное значение придается адъювантным топическим методам лечения заболеваний дисталь-
ных отделов толстой кишки различного воспалительного генеза.
Цель. Оценить клиническую эффективность применения препарата на основе гиалуроната натрия в качестве адъювантного топиче-
ского средства в комплексном лечении пациентов с заболеваниями дистальных отделов толстой кишки различного воспалительного 
генеза в амбулаторных условиях. 
Материалы и  методы. Проведен сравнительный анализ результатов медикаментозного лечения 97  пациентов с  заболеваниями 
дистального отдела толстого кишечника различного воспалительного генеза (хронический язвенный ректосигмоидит и хронический 
лучевой проктосигмоидит), которые были разделены на  2  группы. У  46  (47,4%) пациентов I  (контрольной) группы проводилась 
общепринятая  (стандартная) медикаментозная терапия базисными противовоспалительными препаратами. У  51  (52,6%) пациента 
II  (основной) группы стандартная программа медикаментозного лечения дополнялась инстилляциями в  прямую кишку препарата 
на  основе гиалуронат натрия, содержащего в  1  мл 0,8  мг гиалуроновой кислоты. При сравнительной оценке результатов лечения 
больных учитывали выраженность клинических, лабораторных и эндоскопических проявлений заболевания, а также характер мор-
фологических изменений слизистой оболочки толстой кишки на материале эндоскопических колонобиоптатов в динамике лечения. 
Результаты. У пациентов основной группы отмечалось существенное сокращение сроков заживления эрозий и изъязвлений слизи-
стой оболочки дистальных отделов толстой кишки по сравнению с больными в контрольной группе (соответственно 29,4 ± 5,7 против 
52,8 ± 6,2 сут.). Также у пациентов основной группы удавалось в более ранние сроки от начала лечения достичь устойчивой клинико-
лабораторной ремиссии заболевания  (включая редукцию болевого синдрома, купирование кишечных симптомов и  проявлений 
интоксикации, нормализацию уровня фекального кальпротектина), восстановления трудоспособности пациентов, а также повышения 
качества их жизни, чем в контрольной группе больных. Это позволило увеличить число хороших и удовлетворительных результатов 
лечения у данной категории больных с 76,1 до 88,2%.
Заключение. Полученные нами результаты позволяют рекомендовать препарат на основе гиалуронат натрия в качестве дополнитель-
ного топического лекарственного средства при проведении медикаментозного лечения хронических заболеваний дистальных отделов 
толстой кишки различного воспалительного генеза в амбулаторных условиях. 

Ключевые слова: толстая кишка, хронический язвенный ректосигмоидит, хронический лучевой проктосигмоидит, адъю-
вантное топическое лечение, гиалуронат натрия
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Abstract
Introduction. Currently, along with the  improvement of  the scheme of  combined drug therapy with first-line anti-inflammatory drugs, 
important importance is attached to adjuvant topical methods of treating diseases of the distal colon of various inflammatory genesis.
Aim. Evaluate the clinical efficacy of the drug on sodium hyaluronate as an adjuvant topical agent in the complex treatment of patients 
with diseases of the distal colon. 
Materials and methods. A comparative analysis of the results of drug treatment of 97 patients with diseases of the distal colon of various 
inflammatory genesis, which were divided into two groups, was carried out. In 46 (47.4%) patients of the I (control) group, standard drug 
therapy with basic anti-inflammatory drugs was performed; 51 (52.6%) patients – II (main) group, the standard program of drug treatment 
was supplemented with instillations into the rectum of the drug on sodium hyaluronate (0.8 mg of hyaluronic acid in 1 ml). The comparative 
assessment of the results of treatment took into account the severity of clinical, laboratory and endoscopic manifestations of the disease.
Results. In patients of the main group, there was a significant reduction in the healing time of erosions and ulceration of the mucous 
membrane of the distal colon compared with patients in the control group (29.4 ± 5.7 days, respectively, versus 52.8 ± 6.2 days). Also, 
in patients of the main group, it was possible to achieve stable clinical and laboratory remission of the disease at an earlier time, restoration 
of patients’ ability to work, and improvement of their quality of life. 
Conclusion. The results obtained by us allow us to recommend the drug on sodium hyaluronate as an additional topical drug for the medical 
treatment of chronic diseases of the distal colon of various inflammatory genesis in outpatient settings.

Keywords: colon, chronic ulcerative rectosigmoiditis, chronic radiation proctosigmoiditis, adjuvant topical treatment, sodium 
hyaluronate
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 ВВЕДЕНИЕ
К  группе иммунопатологических воспалительных 
заболеваний кишечника  (ВЗК) относится язвенный 
колит  (ЯК), этиология которого не  установлена. ЯК 
является хроническим заболеванием толстой кишки, 
характеризующимся иммунным воспалением ее слизи-
стой оболочки  [1–4]. По  данным эпидемиологических 
регистров, распространенность ЯК в  мире в  зависи-
мости от  географического расположения регистри-
руется в  диапазоне 21–505  случаев на  100  тыс. насе-
ления. В  России распространенность ЯК составляет 
19,3–29,8  случая на  100  тыс. населения. В  последние 
десятилетия в  Российской Федерации, как и  в  других 
странах мира, наблюдается отчетливый рост заболе-
ваемости ВЗК. По  данным эпидемиологических иссле-
дований, в  России в  период 2012–2015  гг. прирост 
заболеваемости ЯК составил 31,7% [1, 5].

ЯК может поражать слизистую оболочку как на всем 
протяжении толстой кишки  (тотальный и  субтоталь-
ный колит), так и  вызывать воспалительный про-
цесс ее определенных сегментов, включая дисталь-
ные отделы  (язвенный хронический проктит и  рек-
тосигмоидит). В  значительной мере протяженность 
поражения толстой кишки наряду с  другими факто-
рами во  многом предопределяет клинические про-
явления и тяжесть течения ЯК [5–7]. При поражении 

дистальных отделов толстой кишки у пациентов в кли-
нической картине преобладает местная симптомати-
ка  (примесь крови и  слизи в  стуле, диарея, ложные 
позывы к  дефекации), а  тяжесть атаки ЯК, как пра-
вило, не  достигает тяжелой степени, что позволяет 
проводить медикаментозное лечение заболевания 
в амбулаторных условиях [8, 9]. В то же время даже 
легкая или среднетяжелая атака ЯК приводит к  зна-
чительному ухудшению качества жизни пациентов 
и нарушению их трудоспособности [10, 11].

В  последние годы в  связи с  более широким при-
менением лучевой терапии в  комплексном лечении 
локализованных в  тазовой области злокачественных 
новообразований существенно возросла частота ради-
ационных  (лучевых) проктитов и  проктосигмоидитов, 
которые относятся к локальным (сегментарным) пора-
жениям кишечника и  нередко приобретают хрони-
ческое течение. Это связано с  тем, что при лучевом 
воздействии поражается, как правило, прямая и  сиг-
мовидная кишка вследствие своего фиксированного 
положения в  пределах таза и  непосредственной бли-
зости к  месту облучения  [12]. Такие пациенты также 
попадают в поле зрения колопроктологов. По данным 
онкологов, заболеваемость лучевым проктитом у паци-
ентов, получавших лишь брахитерапию, колебалась 
в  диапазоне от  8  до  15% и  повышалась до  21–39% 
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при использовании в комбинации с другими методами 
лучевой терапии  [13]. С  этих позиций лучевые пора-
жения дистальных отделов толстой кишки, так же как 
и ВЗК, имеют высокую медико-социальную значимость, 
а  совершенствование методов их лечения является 
приоритетной задачей практической колопроктологии.

Несмотря на  существенные различия в  этиопатоге-
незе поражения дистальных отделов толстой кишки при 
ЯК и лучевом проктосигмоидите, клинические проявле-
ния этих заболеваний во  многом являются схожими, 
так же как и основные принципы базисной медикамен-
тозной терапии, применяемой при их лечении в прак-
тической колопроктологии [14, 15]. В настоящее время 
основой медикаментозного лечения дистальных форм 
ЯК, а  также хронического лучевого проктита  (прок-
тосигмоидита) при легкой и  среднетяжелой актив-
ности заболеваний являются производные 5-амино-
салициловой кислоты  (5-АСК)  (месалазин) и  глюко-
кортикостероиды  (ГКС) второго поколения  (будесо-
нид) [1, 15]. В зависимости от тяжести течения забо-
левания и эффективности первой фармакологической 
линии применяют монотерапию препаратами 5-АСК 
или комбинацию месалазина с  ГКС. При этом, как 
правило, сочетают системный  (пероральный) прием 
препаратов с  топическим применением ректальных 
суппозиториев  (свечи Салофальк, ректальная пена 
месалазина, будесонида) [16].

Однако при использовании любого из  указанных 
лекарственных средств, возможен как положитель-
ный, так и отрицательный лечебный эффект. При этом 
выбор метода терапии  (монотерапия месалазином 
или комбинация его с  ГКС) у пациентов осуществля-
ется с  учетом оценки результата лечения не  ранее 
чем через 2–3  нед. после назначения препарата 
первой линии. Это в  определенной мере приводит 
к  задержке назначения оптимальной схемы медика-
ментозного лечения и,  соответственно, увеличивает 
период и степень активности заболевания, что утяже-
ляет его течение, удлиняет сроки реабилитации паци-
ентов, а  также повышает риск развития серьезных 
хирургических осложнений  (кровотечение, перфо-
рация)  [17]. Также на  сегодняшний день приходит-
ся констатировать отсутствие четких разработанных 
стандартов и  клинических рекомендаций по  медика-
ментозному лечению последствий лучевого пораже-
ния дистальных отделов толстой кишки  [12]. Кроме 
того, некоторые лекарственные средства, показавшие 
эффективность в лечении ЯК и лучевого проктосигмо-
идита, в настоящее время не зарегистрированы в Рос-
сии или недоступны для отечественных специалистов 
и пациентов [14].

В  настоящее время наряду с  совершенствованием 
схемы комбинированной медикаментозной терапии 
противовоспалительными препаратами первой линии 
большое значение придается адъювантным топическим 
методам лечения воспалительных заболеваний дисталь-
ных отделов толстой кишки различного генеза, направ-
ленным в первую очередь на защиту слизистой оболоч-
ки кишечника от  повреждающих факторов и  усиление 
ее репарации [18, 19]. В этой связи мы обратили внима-
ние на препарат «Уролайф» (гиалуронат натрия)  (про-
изводитель ООО  «Ривьера Биотек», Россия), который 
в  повседневной клинической практике применяется 
в качестве вязкоэластичного протектора слизистой обо-
лочки мочевого пузыря при лечении различных видов 
его воспалительных заболеваний  (включая лучевой 
цистит) в виде внутрипузырных инстилляций. Основным 
активным компонентом препарата «Уролайф» является 
гиалуроновая кислота, входящая в  состав защитного 
мукополисахаридного  (гликозаминогликанового) слоя 
уроэпителия. Разрушение этого защитного слоя под 
воздействием различных повреждающих факторов при-
водит к возникновению одного из видов хронического 
цистита, а  восстановление  – к  стойкой ремиссии или 
даже излечению заболевания  [20]. Препарат предна-
значен для восстановления гликозаминогликанового 
слоя слизистой оболочки мочевого пузыря1.

Хронический воспалительный процесс в  слизистой 
оболочке толстой кишки независимо от его генеза также 
приводит к повреждению защитного гликопротеиново-
го  (муцинового) слоя, покрывающего эпителий кишеч-
ного тракта [21]. Исходя из этого нами был разработан 
и апробирован в клинической практике способ топиче-
ского лечения воспалительных заболеваний дистальных 
отделов толстой кишки различного генеза, включая ЯК 
и  лучевой проктосигмоидит, предусматривающий про-
ведение инстилляций препарата «Уролайф» в ректосиг-
моидный сегмент (Патент РФ № 2807235 от 13.11.2023 г. 
Способ лечения воспалительных заболеваний терми-
нального отдела толстого кишечника) [22]. В этом слу-
чае принцип защиты и восстановления гликопротеино-
вого слоя слизистой оболочки, положенный в  основу 
данного способа, был адаптирован для больных коло-
проктологического профиля при топическом лечении 
заболеваний дистальных отделов толстой кишки различ-
ного воспалительного генеза.

Цель – оценить клиническую эффективность приме-
нения препарата «Уролайф» в качестве адъювантного 

1 Инструкция по медицинскому применению препарата Протектор 
вязкоэластичный стерильный для слизистой мочевого пузыря 
«Уролайф». Режим доступа: https://urolife.info/upload/iblock/57b/
57bc07d3314f837a5125157f8f69b871.pdf. 
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топического средства в  комплексном лечении паци-
ентов с  заболеваниями дистальных отделов толстой 
кишки различного воспалительного генеза в  амбула-
торных условиях. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  настоящее исследование были включены 97  паци-
ентов с  заболеваниями дистального отдела толстого 
кишечника различного воспалительного генеза, нахо-
дившихся на  лечении в  Международном медицинском 
центре «УРО-ПРО» г. Краснодара в период 2020–2023 гг. 
Мужчин было 38  (39,2%), женщин  – 59  (60,8%). Воз-
раст больных варьировал от  18  до  68  лет. Большин-
ство пациентов были лица трудоспособного возраста. 
Средний возраст больных составил 39,5 ± 5,8 года. Все 
пациенты были обследованы амбулаторно согласно 
стандартному протоколу в полном объеме с проведени-
ем общепринятых клинических, лабораторных и инстру-
ментальных исследований, включая аноскопию (ректо-
сигмоидоскопию) и видеоколоноскопию с прицельной 
биопсией поврежденных участков слизистой оболочки 
и  их последующим гистологическим исследованием. 
У  83  (85,6%) пациентов был диагностирован ЯК дис-
тального отдела толстой кишки (проктит, ректосигмои-
дит). У этих больных тяжесть атаки ЯК согласно крите-
риям Truelove-Witts [23] расценивалась как легкая или 
среднетяжелая. Тяжесть атаки согласно индексу актив-
ности ЯК (индекс Мейо) у пациентов колебалась в диа-
пазоне от 4 до 9 баллов (в среднем – 6,7 ± 1,8 балла), 
что также соответствовало легкой или среднетяже-
лой активности заболевания  [24, 25]. У  14  (14,4%) 
больных на  фоне лучевой терапии злокачественных 
новообразований, локализованных в  тазовой области, 
имел место хронический лучевой проктит  (проктосиг-
моидит) 1–2-й  степени тяжести по  шкале RTOG  [26]. 
При морфологическом исследовании эндоскопических 
колонобиоптатов у большинства пациентов независимо 
от нозологической формы заболевания констатировали 
признаки высокой степени гистологической активно-
сти воспалительного процесса в  кишечнике  (очаговая 
десквамация эпителия, разрушение крипт, наличие эро-
зий и  изъязвлений), что соответствовало подстепеням 
4,3 и 5,3 по шкале Гебоэса [27, 28]. 

Основными клиническими проявлениями воспали-
тельных процессов дистального отдела толстой кишки 
у  больных являлись типичные кишечные симптомы: 
умеренная диарея (дефекация до 5–7 раз в сут.) преи-
мущественно в ночное время у 91,7%, тенезмы – у 77,3%, 
умеренные спастические боли в  животе  – у  74,2%, 
выделения крови и слизи из прямой кишки – у 67,0%. 
У  15  (15,5%) пациентов наблюдался перианальный 

дерматит. У  74  (76,3%) больных с  преимущественно 
среднетяжелой формой заболевания отмечались при-
знаки общей интоксикации, обусловленные активно-
стью воспалительного процесса в толстой кишке (суб-
фебрильная температура, общая слабость, быстрая 
утомляемость, снижение массы тела, умеренная анемия, 
увеличение СОЭ, лейкоцитоз, увеличение содержания 
С-реактивного белка в сыворотке крови).

Всем пациентам в амбулаторных условиях проводи-
лось консервативное лечение, целью которого явля-
лось достижение и  поддержание стойкой ремиссии 
заболевания. Медикаментозная терапия первой линии 
включала препараты 5-АСК, которые вводились местно 
в  прямую кишку в  виде суппозиториев с  месалази-
ном или ректальной пены месалазина  (до 1–2  г/сут) 
в комбинации с пероральным приемом этого препара-
та  (гранулы Салофальк или Пентаса) в  общепринятой 
терапевтической дозе согласно рекомендациям  [29]. 
Оценку эффективности медикаментозного лечения 
проводили через 2  нед. При положительном ответе 
на лечение указанную медикаментозную терапию про-
лонгировали до  6–8  нед. При недостаточной эффек-
тивности лечения препаратами месалазина пациен-
там дополнительно назначали ГКС в  виде ректальной 
пены будесонида (до 2 мг/сут) или перорально в виде 
кишечнораствориых капсул (Буденофальк) в общепри-
нятой дозировке.

В  зависимости от  варианта проведения медика-
ментозного лечения все пациенты были разделены 
на  2  группы. У  46  (47,4%) пациентов I  (контроль-
ной) группы проводилась вышеуказанная общеприня-
тая  (стандартная) медикаментозная терапия, включая 
применение ректальных форм традиционных лекар-
ственных препаратов. У 51 (52,6%) пациента II (основ-
ной) группы стандартная программа медикаментоз-
ного лечения дополнялась топическим применением 
лекарственного средства «Уролайф». У этих пациентов 
на  фоне проведения стандартной медикаментозной 
терапии дополнительно осуществляли инстилляции 
в  прямую кишку препарата «Уролайф», содержащего 
в 1 мл 0,8 мг гиалуроновой кислоты.

Обе группы больных были сопоставимы по  полу, 
возрасту и структуре заболеваний дистальных отделов 
толстой кишки. ЯК  (проктит, ректосигмоидит) был 
диагностирован в  I  группе у  40  (87,0%) больных, 
во II группе – у 43 (84,3%) пациентов. Лучевой прок-
тосигмоидит имел место в I группе у 6 (13,0%) больных, 
во II группе – у 8 (15,7%) пациентов.

Настоящее клиническое исследование проводилось 
на основе добровольного информированного согласия 
пациентов с соблюдением норм биомедицинской этики 
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в  соответствии с  международными стандартами Хель-
синкской декларации Всемирной медицинской ассоци-
ации и Надлежащей клинической практики (GCP).

Применяемая нами методика адъювантного топиче-
ского лечения больных основной группы заключалась 
в  следующем. Препарат «Уролайф» предварительно 
подогревали на  водяной бане до  37  ºС и  вводили 
в дистальный отдел толстой кишки в теплом виде, что 
способствовало ее расслаблению и тем самым допол-
нительно оказывало анальгезирующее и  спазмолити-
ческое воздействие. Для введения препарата исполь-
зовали клизму в виде груши на 100 мл с одноразовым 
длинным гибким ректальным катетером, устойчивым 
к перегибам и изломам, длина которого промаркирова-
на и регулируется от 10 до 40 см (ООО «АССОМЕДИКА», 
Беларусь). Это позволяло для каждого пациента инди-
видуально подбирать необходимую длину катетера 
в соответствии с локализацией зоны поражения в дис-
тальном отделе толстой кишки. Гибкий наконечник 
катетера вводили на  глубину, точно соответствующую 
середине локализации поражения дистального сегмен-
та толстой кишки, установленного при обследовании 
для каждого конкретного пациента. После завершения 
процедуры пациентов обязывали находиться в положе-
нии лежа на левом боку с согнутыми ногами не менее 
2 ч, что, благодаря анатомическому расположению сиг-
мовидной кишки относительно ампулы прямой кишки, 
способствовало продвижению лекарственного сред-
ства по толстой кишке в проксимальном направлении 
и  препятствовало преждевременному неконтролируе-
мому току его в  сторону анального канала. Как пока-
зали наши наблюдения, указанная методика введения 
препарата обеспечивала равномерное распределение 
лекарственного средства в зоне поражения дистально 

на  протяжении 10–12  см в  сторону анального кана-
ла  (вплоть до  наружного сфинктера) и  проксимально 
на  10–15  см по  сигмовидной кишке, минуя ректосиг-
моидный изгиб. При этом у  пациентов практически 
не возникали преждевременные позывы к акту дефе-
кации, поскольку вышележащие отделы толстой кишки 
менее чувствительны к  растяжению, чем ампула пря-
мой кишки или анальный канал, что пролонгировало 
время воздействия лекарственного средства на повре-
жденную зону. Согласно инструкции время действия 
препарата «Уролайф» составляет 36 ч. Соответственно 
введение препарата в  прямую кишку осуществляли 
1  раз в  2  дня. В  этом случае инстилляцию препарата 
«Уролайф» выполняли в  утренние часы, а  введение 
ректальных форм 5-АСК или ГКС переносили на вечер-
нее время. 

На момент начала лечения пациенты в обеих иссле-
дуемых группах были вполне сопоставимы по  клини-
ческим проявлениям и  тяжести течения заболеваний 
дистального отдела толстой кишки воспалительного 
генеза (табл. 1).

При оценке эффективности лечения в  группах 
обследуемых пациентов регистрировали и сравнивали 
выраженность клинических признаков заболевания, 
включая кишечные симптомы и  проявления общей 
интоксикации, а  также оценивали характер воспали-
тельных изменений в общем и биохимическом анализах 
крови  (лейкоцитоз, СОЭ, С-реактивный белок). Кроме 
того, с целью оценки активности воспалительного про-
цесса в толстой кишке определяли содержание в кале 
фекального кальпротектина в динамике лечения. 

В  процессе лечения пациентам каждые 10  дней 
в  условиях дневного стационара выполняли ано-
скопию  (ректосигмоидоскопию). На  30-е и  60-е сут. 

Таблица 1. Распределение пациентов I и II групп по клиническим проявлениям заболеваний дисталь-
ного отдела толстой кишки воспалительного генеза
Тable 1. Distribution of patients in Groups I and II according to clinical manifestations of diseases of the distal 
colon of inflammatory etiology

Клинические признаки

Количество больных

I группа (n = 46) II группа (n = 51)

абс. % абс. %

Частый жидкий стул 42 91,3 47 92,2

Тенезмы 36 78,3 39 76,5

Спастические боли в животе 34 73,9 38 74,5

Слизь и кровь в стуле 30 65,2 35 68,6

Общая слабость 35 76,1 39 76,5

Субфебрильная температура 29 63,0 33 64,7

Снижение массы тела 16 34,8 18 35,3
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лечения больным осуществляли видеоколоноско-
пию (при необходимости с повторной биопсией слизи-
стой оболочки толстой кишки). При эндоскопическом 
исследовании прежде всего акцентировали внима-
ние на  наличие эрозий и  изъязвлений, а  также кон-
тактную ранимость слизистой оболочки кишечника. 
При оценке эндоскопической активности воспали-
тельного процесса в  слизистой оболочке использова-
ли шкалу Schroeder  [30]. Показанием к  прекращению 
проведения комплексного медикаментозного лече-
ния являлись ликвидация клинических проявлений 
заболевания, нормализация лабораторных показате-
лей  (включая снижение уровня фекального кальпро-
тектина менее 50  мкг/г), а  также позитивные резуль-
таты видеоколоноскопии (ректосигмоидоскопии) [31]. 

При общей оценке результатов лечения в  иссле-
дуемых группах больных регистрировали следующие 
исходы: хорошие результаты – достижение устойчивой 
ремиссии заболевания; удовлетворительные результа-
ты  – уменьшение основных клинических проявлений 
заболевания с  сохранением отдельных отклонений 
лабораторных значений и  умеренной эндоскопиче-
ской активности воспалительного процесса в  кишеч-
нике; неудовлетворительные результаты  – полная 
резистентность к проводимой терапии. Качество жизни 
пациентов в динамике лечения оценивали с помощью 
опросника SF-36.

Статистический анализ результатов исследования 
был выполнен на персональном компьютере (програм-
ма Statistica 7.0 for Windows). Для проверки нормально-
сти распределения значений в выборках использовали 
критерии Колмогорова – Смирнова и Шапиро – Уилка. 
Статистическую значимость различий между группами 
оценивали с помощью критерия Манна – Уитни (U). При 
оценке изменений параметров в пределах одной груп-
пы пациентов в  динамике наблюдения использовали 
ранговый критерий парных сравнений Уилкоксона. Ста-
тистически значимыми считали различия при р < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Сравнительная оценка клинико-лабораторных изме-
нений у больных с заболеваниями дистального отдела 
толстого кишечника воспалительного генеза в динами-
ке лечения показала, что у пациентов основной группы 
при дополнении стандартной схемы медикаментозной 
терапии топическим лекарственным средством «Уро-
лайф» наблюдался более отчетливый регресс клини-
ческих и  эндоскопических признаков заболевания, 
а также лабораторных параметров, отражающих актив-
ность воспаления, по сравнению с аналогичными пока-
зателями в контрольной группе больных (табл. 2).

Так, у  пациентов II группы, начиная с  3-й  нед. 
от  начала комплексного медикаментозного лечения, 
отмечалось достоверное снижение частоты нарушений 
стула и  кровянистых выделений при акте дефекации, 
а  также уменьшение числа больных  (в  процентном 
отношении) со спастическими болями в животе, нали-
чием общей слабости и  субфебрильной температуры 
по сравнению с контрольной группой больных. 

Ликвидация острых воспалительных симптомов 
со  стороны дистальных отделов кишечника в  виде 
тенезмов, метеоризма, нарушений стула и кровянистых 
выделений при дефекации у большей части пациентов 
II группы наблюдалась в  среднем к  23,6  ±  2,5  сут., 
в  то  время как в  контрольной группе  – только 
на 29,2 ± 2,8 сут. от начала лечения. При этом у паци-
ентов II группы абдоминальный болевой синдром 
в  значительной мере купировался на  26,2  ±  2,1  сут. 
после начала лечения, в то время как в I группе боль-
ных – только на 37,3 ± 3,2 сут. 

Клинические проявления интоксикационного 
синдрома в  виде общей слабости, раздражительно-
сти, быстрой утомляемости, депрессии, нарушений 
сна, ухудшения аппетита, субфебрильного повыше-
ния температуры тела практически полностью купи-
ровались у  пациентов основной группы в  среднем 
к 22,5 ± 2,6 сут. от начала лечения, у больных I  груп-
пы – ближе к 33,8 ± 4,4 сут.

По  данным контрольной колоноскопии  (и/или 
ректороманоскопии) на  фоне комплексного меди-
каментозного лечения с  применением топическо-
го лекарственного средства «Уролайф» у  паци-
ентов основной группы отмечалось значительное 
сокращение сроков заживления эрозий и  очаговых 
изъязвлений слизистой оболочки прямой и  сигмо-
видной кишок по  сравнению с  пациентами кон-
трольной группы  (соответственно 29,4  ±  5,7  против 
52,8  ±  6,2  сут. от  начала лечения, достоверность 
различий  – p  <  0,01) за  счет создания благоприят-
ных условий для регенерации поврежденной ткани 
и  купирования гнойно-воспалительного процесса. 
В  указанные сроки у  большинства пациентов основ-
ной группы эндоскопическая картина характеризова-
лась заметным снижением выраженности признаков 
воспалительного процесса (отека, гиперемии тканей), 
уменьшением количества слизисто-гнойного отде-
ляемого и появлением очагов активной регенерации 
в зонах эрозий и изъязвлений слизистой поверхности 
дистального отдела толстого кишечника. При мор-
фологическом исследовании эндоскопических коло-
нобиоптатов у  данных пациентов отмечалось отчет-
ливое уменьшение выраженности гистологической 
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активности воспалительных изменений  (уменьшение 
в стандартных полях зрения скоплений полиморфно-
ядерных лейкоцитов в  криптах, на  поверхности сли-
зистой оболочки и  в  подлежащей строме, появление 
множественных очагов регенерации эпителия).

При контрольном морфологическом исследова-
нии эндоскопических колонобиоптатов через 2  мес. 
после начала комплексного медикаментозного лечения 
у  88,2% пациентов основной группы отмечено, что 
слизистая оболочка на  всем протяжении приобрела 
обычное ультраструктурное строение, на  поверхности 
цилиндрического эпителия образовались ворсинки, 
практически полностью купировалась воспалитель-
ная инфильтрация в  криптах. У  пациентов контроль-
ной группы, получавших стандартный курс базисной 
медикаментозной терапии, подобная гистологическая 
характеристика эндоскопических колонобиоптатов 

в  эти сроки была выявлена только в  65,2% наблюде-
ний (статистически значимые различия (p < 0,05)).

Наряду с  регрессом клинических и  эндоскопиче-
ских признаков обострения заболевания у  пациентов 
II группы в  более ранние сроки наблюдалась редук-
ция лабораторных параметров, отражающих актив-
ность воспалительного процесса в толстом кишечнике, 
по  сравнению с  контрольной группой больных. Так, 
у  пациентов основной группы, начиная с  21-х сут. 
от  начала лечения, такие показатели, как лейкоцитоз, 
СОЭ, С-реактивный белок и  фекальный кальпротек-
тин были достоверно ниже по  сравнению с  анало-
гичными значениями у  больных контрольной группы. 
У  пациентов II группы большинство указанных лабо-
раторных параметров достигали нормативных вели-
чин к  29,7  ±  3,5  сут. после начала лечения, тогда как 
в  I  группе  – только к  39,4  ± 4,1  сут. Характерно, что 

Таблица 2. Сравнительная оценка выраженности клинико-лабораторных изменений у пациентов 
с заболеваниями дистального отдела толстого кишечника воспалительного генеза в I (n = 46) и II (n =51) 
группах в динамике лечения (P ± m)%, (M ±m)
Тable 2. Comparative analysis of the severity of changes in clinical and laboratory findings of patients with 
diseases of the distal colon of inflammatory etiology in Group I (n = 46) and Group II (n = 51) during treatment 
over time (P ± m) %, (M ± m)

Клинико-лабораторные 
признаки

Группы 
больных

До начала 
лечения

Сутки после начала консервативного лечения

14-е 21-е 30-е 60-е

Нарушения стула, %
I 45,6 ± 1,5 39,1 ± 2,3 28,3 ± 2,1 21,7 ± 1,9 6,5 ± 1,3

II 47,1 ± 1,8* 37,2 ± 2,4* 19,6 ± 2,2 9,8 ± 1,6 –

Примесь крови в стуле, %
I 34,8 ± 3,4 28,3 ± 3,1 17,5 ± 2,6 10,9 ± 1,3 –

II 35,3 ± 3,7* 25,6 ± 2,8* 11,8 ± 2,3 – –

Спастические боли 
в животе, %

I 39,1 ± 2,3 32,6 ± 2,4 28,6 ± 2,1 15,2 ± 1,9 4,3 ± 1,1

II 41,2 ± 2,5* 31,4 ± 2,7* 23,5 ± 2,4 5,9 ± 1,6 1,9 ± 0,7

Общая слабость, %
I г 28,4 ± 2,1 21,7 ± 2,3 10,9 ± 2,5 4,4 ± 1,3 –

II 31,3 ± 2,8* 19,8 ± 2,2* 5,8 ± 1,7 – –

Субфебрильная 
температура, %

I 21,9 ± 2,3 10,6 ± 1,7 6,5 ± 1,3 4,3 ± 1,5 –

II 23,3 ± 1,6* 7,4 ± 1,2 2,0 ± 1,1 – –

Состояние слизистой 
оболочки по шкале 
Schroeder, баллы

I 2,1 ± 0,4 2,1 ± 0,5 1,9 ± 0,2 1,6 ± 0,2 0,8 ± 0,1

II 2,2 ± 0,3* 1,8 ± 0,2* 1,5 ± 0,1 1,2 ± 0,1 0,1 ± 0,1

Лейкоциты, ×109/л
I 17,2 ± 1,8 14,3 ± 1,3 11,9 ± 1,2 10,8 ± 1,1 9,8 ± 0,9

II 18,4 ± 1,6* 13,9 ± 1,5* 9,5 ± 1,1 7,2 ± 1,2 7,1 ± 0,6

СОЭ, мм/ч
I 22,8 ± 1,7 16,1 ± 1,5 13,8 ± 1,4 12,2 ± 1,3 9,6 ± 0,7

II 23,2 ± 2,1* 13,2 ± 1,4* 9,2 ± 1,3 8,1 ± 0,8 7,2 ± 0,5

С-реактивный белок, мг/л
I 79,7 ± 5,2 77,3 ± 4,5 37,8 ± 3,5 25,8 ± 2,6 15,5 ± 1,9

II 81,6 ± 4,9* 69,5 ± 4,1* 28,2 ± 3,2 17,2 ± 2,4 11,4 ± 1,7

Фекальный 
кальпротектин, мкг/г

I 172,7 ± 5,9 109,6 ± 4,5 87,8 ± 4,2 52,3 ± 4,6 37,6 ± 3,1

II 179,6 ± 5,4 106,4 ± 4,2* 59,2 ± 4,3 35,2 ± 4,2 31,1 ± 2,6

Примечание. * Cтатистически незначимые различия между группами (р > 0,05).
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такой высокочувствительный биомаркер активности 
воспалительного процесса в  кишечнике как фекаль-
ный кальпротектин у  пациентов II группы достигал 
нормальных значений  (менее 50  мкг/г) в  среднем 
на 31,5 ± 6,7 сут. от начала медикаментозного лечения, 
а у больных I группы – лишь на 51,3 ± 7,8 сут.

У  пациентов основной группы трудоспособность 
восстанавливалась в  среднем на  16,1  ±  4,2  сут. 
после начала лечения, в  то  время как в  контроль-
ной группе больных этот показатель варьировал 
от 21 до 29 сут. (в среднем – 26,3 ± 5,4 сут.). 

Хорошие и  удовлетворительные исходы лече-
ния были получены в  основной группе у  45  (88,2%) 
пациентов, тогда как в  контрольной группе  – только 
у 35 (76,1%) больных. 

Результаты анкетирования больных на основе опро-
сника SF-36 показали, что пациенты основной группы 
в процессе лечения оценивали свое физическое здоро-
вье (PH) и ментальный статус (MH) выше, чем пациенты 
контрольной группы (табл. 3).	

Таким	 образом, у  пациентов основной группы, 
у  которых в  дополнение к  стандартной схеме меди-
каментозной терапии применялось топическое лекар-
ственное средство «Уролайф», независимо от  этио-
патогенеза поражения дистальных отделов толстой 
кишки были получены лучшие результаты лечения, чем 
у больных в контрольной группе. При этом нежелатель-
ных явлений и осложнений, связанных с применением 
данного препарата, не отмечалось.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на  существующие различия в  этиологии 
и  патогенезе поражения дистальных отделов слизи-
стой оболочки толстой кишки при ЯК  (хронический 
язвенный ректосигмоидит) и  лучевом проктосигмо-
идите, основные клинические признаки этих забо-
леваний в  виде типичных кишечных симптомов 
и  проявлений интоксикационного синдрома, а  также 

эндоскопическая картина в  период высокой активно-
сти воспалительного процесса в  значительной мере 
являются схожими. При этом тактика консервативно-
го лечения этих нозологий также во  многом сходна, 
которая, главным образом, направлена на  устранение 
основных симптомов и  «обрыв» обострения заболе-
вания, достижение и  поддержание стойкой ремис-
сии. При медикаментозном лечении дистальных форм 
ЯК  (ректосигмоидита) и  лучевого проктосигмоидита 
в основном используют препараты с противовоспали-
тельным действием  (производные 5-АСК и/или ГКС), 
как правило, в виде комбинации перорального приема 
лекарственного средства с  топическим применением 
ректальных суппозиториев.

Помимо устранения воспалительного компонента 
чрезвычайно важной патогенетической задачей при 
лечении этой категории пациентов является полно-
ценное восстановление поврежденной слизистой обо-
лочки дистальных отделов толстой кишки. В  значи-
тельной мере эта задача решается путем применения 
в комплексном медикаментозном лечении этих больных 
топических лекарственных средств, обеспечивающих 
защиту слизистой оболочки кишечника от  повреждаю
щих факторов и  ускоряющих ее репарацию. Одним 
из  таких топических лекарственных средств являет-
ся препарат «Уролайф»  (гиалуронат натрия) в  каче-
стве обволакивающего вязкоэластичного протектора 
слизистой оболочки. Основным действующим ком-
понентом препарата является гиалуроновая кислота, 
обеспечивающая защиту от  повреждения и  восстанов-
ление гликопротеинового слоя слизистой оболочки. 
Благодаря своим вязкоупругим свойствам гиалуроновая 
кислота уменьшает проницаемость капилляров, улуч-
шает гидродинамику тканей, способствует купирова-
нию отека в межклеточном матриксе, помогает клеткам 
адаптироваться к воспалению, усиливает пролиферацию 
клеток и регулирует процессы регенерации. Это послу-
жило основанием для включения препарата «Уролайф» 

Таблица 3. Сравнительная оценка качества жизни у пациентов с заболеваниями дистального отдела 
толстого кишечника воспалительного генеза I и II групп в динамике лечения (M ± m)
Тable 3. Comparative analysis of the quality of life in patients with diseases of the distal colon of inflammatory 
etiology in Groups I and II during treatment over time (M ± m)

Сроки наблюдения 
после начала 

лечения

I группа (n = 46) II группа (n = 51)

PH MH PH MH

20-е сут. 74,2 ± 2,6 78,2 ± 3,0 81,2 ± 2,9 86,2 ± 2,7

30-е сут. 81,2 ± 3,1 84,2 ± 2,1 87,9 ± 2,4 89,8 ± 3,1

3 мес. 85,1 ± 2,7 87,1 ± 2,8 91,5 ± 3,1 93,8 ± 3,0

6 мес. 92,1 ± 2,5 89,3 ± 2,4 96,5 ± 3,2* 95,8 ± 2,7

Примечание. * Статистически незначимые различия между группами (р > 0,05).
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в  качестве дополнительного  (адъювантного) топиче-
ского лекарственного средства в  стандартную схему 
медикаментозного лечения пациентов с  хронически-
ми заболеваниями дистального отдела толстой кишки 
различного воспалительного генеза  (хроническим 
язвенным ректосигмоидитом и  лучевым проктосигмо-
идитом). Характерно, что, несмотря на умеренные кли-
нические проявления заболеваний у данных больных, 
при морфологическом исследовании эндоскопических 
колонобиоптатов в  большинстве случаев выявлялись 
признаки высокой гистологической активности воспа-
лительного процесса в слизистой оболочке кишечника.

Следует также отметить, что одним из  поводов для 
проведения настоящего исследования явился актив-
ный поиск новых перспективных отечественных лекар-
ственных средств, применение которых возможно 
в  амбулаторных условиях  (включая дневной стацио-
нар), направлено на повышение эффективности лече-
ния и уменьшение его стоимости.

Полученные нами результаты показали, что при-
менение препарата «Уролайф» в  комплексе с  базо-
вой противовоспалительной медикаментозной тера-
пией в  значительной мере влияет на  эффективность 
консервативного лечения больных с  хроническими 
заболеваниями дистальных отделов толстой кишки 
воспалительного генеза. При этом имелась прямая 
взаимосвязь между сроками заживления эрозий и изъ-
язвлений слизистой оболочки кишечника и  продол-
жительностью обострения заболевания с характерной 
клинико-лабораторной манифестацией. Так, в  основ-
ной группе больных, которым дополнительно проводи-
лась медикаментозная топическая терапия лекарствен-
ным средством «Уролайф», сроки заживления эро-
зий и язв слизистой оболочки прямой и сигмовидной 
кишок сокращались почти вдвое по сравнению с кон-
трольной группой пациентов, получавших стандарт-
ную схему лечения  (соответственно 29,4  ±  5,7  против 
52,8  ±  6,2  сут. от  начала медикаментозного лечения). 
По  нашему мнению, в  значительной мере этому спо-
собствовало обволакивающее протекторное воздей-
ствие гиалуроната натрия по  отношению к  слизистой 
оболочке кишечника, что обеспечивало ее защиту 
от  повреждающих факторов, уменьшало активность 
воспалительного процесса и  ускоряло регенерацию 
кишечного эпителия. В связи с этим у пациентов основ-
ной группы отмечался более быстрый регресс основ-
ных клинико-лабораторных признаков обострения 
заболевания, включая редукцию болевого синдрома, 
кишечных симптомов и  интоксикационного синдрома, 
а  также в более ранние сроки наблюдалась нормали-
зация лабораторных параметров, в  том числе уровня 

фекального кальпротектина, по  сравнению с  пациен-
тами контрольной группы. Следует подчеркнуть, что 
снижение уровня фекального кальпротектина менее 
50 мкг/г у данной категории больных на фоне регресса 
клинических симптомов заболевания свидетельствова-
ло о переходе его в стадию ремиссии и служило осно-
ванием для отмены приема ГКС или снижения дозиров-
ки базисных препаратов. Таким образом, у пациентов 
основной группы удавалось в  более ранние сроки 
от начала лечения достичь устойчивой ремиссии забо-
левания  (практически полностью исключить рецидив 
в течение 6–12 мес. после окончания медикаментозной 
терапии), восстановления трудоспособности пациен-
тов, повышения физической активности и качества их 
жизни, чем в контрольной группе больных.

Кроме того, немаловажным фактом результатов 
применения лекарственного средства «Уролайф» 
является снижение общей стоимости курсового лече-
ния у  пациентов основной группы приблизительно 
в  2  раза за  счет уменьшения продолжительности 
приема препаратов базисной терапии  (5-АСК и/или 
ГКС) в 3,5 раза по сравнению с больными контрольной 
группы. При этом ликвидация клинических прояв-
лений заболевания, нормализация уровней С-реак-
тивного белка и фекального кальпротектина, а  также 
купирование воспалительного процесса и  восстанов-
ление морфологической структуры слизистой обо-
лочки дистальных отделов толстой кишки наступали, 
как правило, при общей продолжительности курса 
адъювантной топической терапии в течение не менее 
30 дней с кратностью применения микроклизм с пре-
паратом «Уролайф» через сутки.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенные нами исследования показали, что приме-
нение топического лекарственного средства «Уролайф» 
в комплексном медикаментозном лечении заболеваний 
дистальных отделов толстой кишки различного воспа-
лительного генеза является патогенетически оправ-
данным, т. к. обеспечивает защиту слизистой оболочки 
кишечника от повреждающих факторов и значительно 
сокращает сроки заживления эрозивно-язвенных пора-
жений у пациентов с ЯК (язвенным ректосигмоидитом) 
и  лучевым колитом. Это позволяет увеличить число 
хороших и  удовлетворительных результатов лечения 
у данной категории больных с 76,1 до 88,2%, а  также 
существенно сократить сроки их нетрудоспособности.
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Местная терапия в послеоперационном 
ведении пациентов с варикозной болезнью 
нижних конечностей
И.Н. Мохамад Али, https://orcid.org/0000-0002-8939-9980, isha53@mail.ru
Центр лечения сосудов «ВенАрт»; 420101, Россия, Республика Татарстан, Казань, ул. Карбышева, д. 60

Резюме
Введение. Варикозная болезнь нижних конечностей – одно из самых распространенных заболеваний, которым страдает от 20 до 40% 
населения. Одной из  самых широко используемых методик лечения является эндовенозная лазерная коагуляция (ЭВЛК), которая 
выполняется амбулаторно, быстро и обеспечивает значимый эстетический и хирургический результат.
Цель. Оценить эффективность применения местной терапии гелем на  основе эсцина, гепарина и  эссенциальных фосфолипидов 
в послеоперационном ведении пациентов после эндовенозной лазерной коагуляции с минифлебэктомией.
Материалы и методы. Было пролечено 53 пациента с диагнозом «Варикозная болезнь нижних конечностей» классов С2-С3 по СЕАР. 
Пациенты были разделены на 2 группы. Всем больным проводилась эндовенозная лазерная облитерация ствола большой подкожной 
вены в сочетании с минифлебэктомией притоков на бедре, голени. В первой группе в первые 14 дней не использовались топиче-
ские гели, во второй группе со следующего после операции дня применялось топическое средство с содержанием гепарина, эсцина 
и  эссенциальных фосфолипидов (Детрагель). В  предоперационном и  раннем послеоперационном периоде оценивали значимость 
болевого, отечного синдрома, выраженность гематом и флебитов. 
Результаты. В  обеих группах наибольшее количество составляли пациенты с  несостоятельностью ствола большой подкожной 
вены (БПВ) до  границы в/3 и с/3 голени с дальнейшим сбросом по притокам БПВ по медиальной поверхности голени. Несосто-
ятельность ствола БПВ до  уровня щели коленного сустава сопровождалась наличием варикозно-трансформированных притоков 
по  передней поверхности бедра, в  области коленного сустава. Добавление в  местное лечение геля на  основе эсцина, гепарина 
и эссенциальных фосфолипидов привело к купированию флебитов и послеоперационных гематом, выраженному уменьшению боле-
вого и отечного синдрома. 
Обсуждение. Трансдермальная доставка лекарственных средств (ЛС) имеет большие перспективы как альтернатива пероральному 
и внутривенному лечению, особенно для пациентов, страдающих хроническими заболеваниями. Трёхкомпонентный состав позволяет 
воздействовать на все звенья патогенеза заболевания.
Выводы. Полученные данные об использовании местной терапии гелем на основе эсцина, гепарина и эссенциальных фосфолипидов 
после проведения ЭВЛО БПВ в сочетании с минифлебэктомией свидетельствуют о необходимости применения местной терапии для 
улучшения качества жизни пациентов, их быстрой реабилитации и улучшения непосредственных и отдаленных результатов.

Ключевые слова: варикозная болезнь нижних конечностей, эндовенозная лазерная облитерация, Детрагель, минифлебэк-
томия, топическая терапия
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Local therapy in the postoperative  
management of patients  
with lower limb varicose vein disease
Irinа N. Mokhamad Ali, https://orcid.org/0000-0002-8939-9980, isha53@mail.ru
VenArt Vascular Treatment Center; 60, Karbyshev St., Kazan, Republic of Tatarstan, 420101, Russia 

Abstract 
Introduction. Varicose veins of the lower extremities are one of the most common diseases, affecting 20 to 40% of the population. 
One of the most common treatment methods is endovenous laser coagulation (EVLC).
Aim. To evaluate the effectiveness of local gel therapy based on escin, heparin and essential phospholipids in the postoperative adminis-
tration of patients after endovenous laser coagulation. 
Materials and methods. A  complex treatment of 53 patients with varicose veins of the lower extremities of classes C2-C3 according 
to the CEAP nomenclature was carried out. Patients were divided into 2 statically homogeneous groups with an equal number. All patients 
underwent endovenous laser obliteration of the trunk of the great saphenous vein in combination with miniphlebectomy of tributaries 
on the thigh and lower leg. 

https://doi.org/10.21518/akh2024-008

© Мохамад Али ИН, 2024АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2024  21(1):130–134

https://orcid.org/0000-0002-8939-9980
https://orcid.org/0000-0002-8939-9980


EXCHANGE OF EXPERIENCE

131

Results. In both groups, the largest number were patients with incompetence of the GSV trunk up to the border in /3 and c/3 of the lower leg, 
with further discharge along the tributaries of the GSV along the medial surface of the lower leg. The failure of the GSV trunk to the level of the 
knee joint gap was accompanied by the presence of varicose-transformed tributaries along the anterior surface of the thigh, in the area of the 
knee joint. The addition of Detragel led to the relief of phlebitis and hematomas, a pronounced decrease in pain and edematous syndrome.
Discussion. Transdermal drug delivery has great promise as an alternative to oral and intravenous treatment, especially for patients suffer-
ing from chronic diseases. The three-component composition allows you to influence all parts of the pathogenesis of the disease.
Conclusion. The data obtained on the use of local gel therapy based on escin, heparin and essential phospholipids after EVLO of the GSV indicate 
the need for local therapy to improve the quality of life of patients, their rapid rehabilitation and improve immediate and long-term results.

Keywords: varicose veins of the lower extremities, endovenous laser ablation, Detragel, miniphlebectomy, topical therapy
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 ВВЕДЕНИЕ
Варикозная болезнь нижних конечностей – одно 
из  самых распространенных заболеваний, которым 
страдает от 20 до 40% населения, что значимо снижает 
качество жизни пациентов и создает нагрузку на систе-
му здравоохранения при наличии осложнений заболе-
вания при его длительном существовании [1–5]. Боль-
шая подкожная вена (БПВ) поражается варикозной 
болезнью гораздо чаще, и сами пациенты чаще отмеча-
ют появление заболевания при возникновении визу-
ально отмечаемых варикозно-трансформированных 
притоков на  бедре, голени  [6,  с.  1–14; 7; 8]. Вари-
козная болезнь считается болезнью развитых стран, 
и  в  методах ее  лечения был отмечен значительный 
прогресс в  виде смены открытой хирургии на  мало-
инвазивные вмешательства. Одной из  самых рас-
пространенных методик лечения считается эндо-
венозная лазерная облитерация (ЭВЛО), поскольку 
она обеспечивает амбулаторное ведение пациента, 
быструю скорость выполнения и  высокий эстетиче-
ский и  хирургический результат  [9]. ЭВЛО вызыва-
ет тромботическую окклюзию БПВ, частота флебита 
после ЭВЛО колеблется от  1,6 до  24%, по  данным 
разных авторов, в  т. ч. в  зависимости от  выбранной 
длины лазера [10–14]. При необходимости она может 
быть дополнена минифлебэктомией для достижения 
наилучшего результата в  кратчайшие сроки  [15]. 
В  послеоперационном периоде в  остаточных при-
токах могут развиваться флебиты, сформироваться 
гематомы в области минифлебэктомии. Это и привело 
к  поиску оптимальной тактики ведения пациентов 
после проведения ЭВЛО с минифлебэктомией. Исполь-
зование топических лекарственных средств являет-
ся более ограниченным в  использовании способом 
терапии в  сравнении с  пероральными флеботроп-
ными препаратами в  связи с  низкой пенетрирующей 
способностью. Однако локальное адресное примене-
ние трансдермальных топических форм для местного 

антикоагулянтного, противовоспалительного, веното-
низирующего и  антиагрегантного действия является 
перспективным направлением в  раннем послеопера-
ционном ведении пациентов.

Цель исследования – оценить эффективность при-
менения местной терапии гелем на  основе эсцина, 
гепарина и эссенциальных фосфолипидов (Детрагель) 
в послеоперационном ведении пациентов после ЭВЛО 
с минифлебэктомией. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Было пролечено 53 пациента с  варикозной болезнью 
нижних конечностей классов С2-С3 согласно междуна-
родной номенклатуре СЕАР (табл. 1). 

Все пациенты были женского пола, возраст от  27 
до 82 лет, средний возраст – 50,2 ± 14. Длительность 
существования варикозной болезни – от 2 до 31 года. 
Пациенты были разделены на 2 группы путем простой 
рандомизации с использованием программы генерато-
ра случайных чисел. 

Всем пациентам проводилась эндовенозная лазерная 
облитерация ствола большой подкожной вены в сочета-
нии с минифлебэктомей притоков на бедре, голени. При 
предоперационном ультразвуковом осмотре в  гори-
зонтальном и  вертикальном положении исключался 
тромбоз глубоких и  поверхностных вен обеих нижних 
конечностей, далее отмечали дистальную точку реф-
люкса по стволу БПВ, где и начинали проведение пунк-
ции и  установку световода. После позиционирования 

21(1):130–134  2024  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)

Таблица 1. Распределение групп пациентов по СЕАР
Table 1. Distribution of patients according to CEAP 
classification

Количество 
пациентов

С2 С3

абс/отн абс/отн

1 группа (n = 27) 9/33 18/67

2 группа (n = 26) 7/27 19/73
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световода в  области сафено-феморального соустья 
проводили тумесцентую анестезию по ходу ствола БПВ 
до  полного обжатия веной световода. Контрольная 
оценка с  помощью ультразвука и  визуальный свето-
вой контроль нахождения пилота световода в области 
сафено-феморального соустья проводилась непосред-
ственно перед начало ЭВЛО. Минифлебэктомия прово-
дилась крючками по методу профессора Варади. Сразу 
после завершения операции и наложения асептических 
повязок всем пациенткам на оперируемую конечность 
надевали компрессионный чулок 2-го класса компрес-
сии с  рекомендацией использования в  течение 2 нед. 
в  дневное время. Выдавались стандартные после
операционные рекомендации, утвержденные в  меди-
цинском центре в  соответствии с  международными 
и российскими клиническими рекомендациями. В соот-
ветствии с  рандомной группой пациентам 2-й группы 
дополнительно указывалось о  необходимости локаль-
ного использования геля на  основе эсцина, гепарина 
и эссенциальных фосфолипидов (Детрагель) со следу-
ющего после операции дня ежедневно 2 раза в  день. 
Контрольный осмотр с  фотофиксацией, легометрией 
нижних конечностей проводили на 7-е и 14-е сут. Нали-
чие постоперационных гематом, флебитов в остаточных 
притоках после минифлебэктомии отмечали на  кон-
трольных осмотрах и анализе фотоматериалов. 

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили с  помощью пакета формул Microsoft 
Excel 2010, SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows). Нор-
мальность распределения количественных признаков 
оценивали по критерию Шапиро – Уилка. В случае нор-
мального распределения статистическая значимость 
оценивалась с помощью критерия Стьюдента. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Распределение больных по степени несостоятельности 
БПВ представлено в табл. 2.

В  1-й группе наибольшее количество составляли 
пациенты с несостоятельностью ствола БПВ до границы 
в/3 и с/3 голени с дальнейшим рефлюксом по притокам 
БПВ по медиальной поверхности голени, во 2-й группе 

большая часть представлена пациентами с  несостоя-
тельностью БПВ до  уровня щели коленного сустава. 
Клапанная несостоятельность ствола БПВ до  уровня 
щели коленного сустава сопровождалась наличием 
варикозно-трансформированных притоков по  перед-
ней поверхности бедра, в области коленного сустава.

Несостоятельность БПВ до  уровня щели коленного 
сустава с  венозным отеком наблюдалась в  2 случаях 
в  1-й группе, в  5 случаях – во  2-й группе. Несостоя-
тельность БПВ до  границы в/3 и  с/3 голени с  веноз-
ным отеком наблюдалась в  12 случаях в  1-й  группе, 
в 8 случаях – во 2-й группе. Тотальная несостоятель-
ность БПВ с венозным отеком наблюдалась в 2 случаях 
в 1-й группе, в 6 случаях – во 2-й группе. Эти данные 
свидетельствуют о прямой зависимости выраженности 
клапанной недостаточности БПВ и  клинического про-
явления заболевания.

Всем пациентам проводилась в  предоперационном 
периоде, послеоперационном периоде (7-е, 14-е сут.) 
оценка болевого синдрома с использованием числовой 
рейтинговой шкалы для боли (Numeric rating Scale for 
pain, NRS), цифровым аналогом ВАШ, где 0 – «отсут-
ствие боли», а  10 – «сильнейшая боль, какую можно 
только представить», аналогично с  использованием 
числовой рейтинговой шкалы (табл. 3).

В  первые сутки после операции у  пациентов как 
в 1-й, так и во 2-й группе наблюдался болевой синдром 
средней интенсивности. Однако уже с  3 сут. отме-
чалось выраженное уменьшение болевого синдрома 
во 2-й группе пациентов, когда у больных 1-й группы 
отмечалась умеренная боль.

Отечный синдром в 1-й группе протекал в 1–2-е сут. 
после операции с умеренной интенсивностью с посте-
пенным снижением к 14 сут., во 2-й группе отмечалось 
более быстрое купирование отечного синдрома.

Флебиты на  фоне использования местной терапии 
во  2-й группе купировались к  4–5 сут., на  14-е сут. 
не отмечалось явлений флебитов. В 1-й группе явления 
флебита сохранялись на 7-е сут. со снижением локаль-
ной гиперемии и  болевого синдрома. Аналогичная 
ситуация отмечалась с послеоперационными гематома-
ми на фоне минифлебэктомии.

Таблица 2. Степень несостоятельности большой подкожной вены по группам
Table 2. Grades of great saphenous vein incompetence by groups of patients

Группа пациентов Несостоятельность БПВ до уровня 
щели коленного сустава

Несостоятельность БПВ 
до границы в/3 и с/3 голени

Тотальная 
несостоятельность БПВ

Группа 1 (n = 27) 10/37% 15/56% 2/7%

Группа 2 (n = 26) 11/42% 9/35% 6/23%

БПВ – большая подкожная вена.
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 ОБСУЖДЕНИЕ
Фармакотерапия представляет собой важный ком-
понент в  лечении пациентов с  хроническими заболе
ваниями вен (ХЗВ) [16]. Известно, что использова-
ние топических средств, имеющих в  составе гепарин 
и веноактивные препараты, приводит к противовоспа-
лительному, противоотечному и  топическому анальге-
зирующему действию, ускоряя рассасывание гематом 
и флебитов [17]. Это крайне актуально в амбулаторной 
флебологии, где принципиальным моментом в  лече-
нии является желание получить скорый эстетический 
результат. Согласно национальным клиническим реко-
мендациям, терапевтический эффект местных лекар-
ственных средств может быть заметно увеличен при 
назначении препаратов, в которых использована само-
организующаяся липосомальная система доставки, 
включающая эссенциальные фосфолипиды, которые 
увеличивают пенетрацию веществ в  более глубокие 
слои кожи [18, с. 263–282]. Полученные данные соот-
ветствуют литературным данным, в частности исследо-
ванию профессора В.Ю. Богачева об  эффективности 
местной терапии в  лечении отека в  виде динамичес

кого уменьшения объема голени у пациентов, а также 
после склеротерапии телеангиоэктазий путем коррек-
ции микроциркуляторных нарушений за  счет приме-
нения трансдерамальных систем доставки лекарствен-
ных средств. Исследование Б.С. Суковатых показало 
эффективность Детрагеля в  лечении варикотромбо-
флебита у лиц пожилого и старческого возраста [19]. 

Детрагель представляет собой уникальный 3-ком-
понентный гель, в  его составе – эссенциальные фос-
фолипиды, эсцин, гепарин. Эссенциальные фосфоли-
пиды выполняют роль трансдермальной транспортной 
формы для остальных компонентов. Эсцин – биофла-
воноид, который обладает противовоспалительным 
и противоотечным эффектом, а  также является вено-
тонизирующим. Рост тонуса венозной стенки про-
исходит за  счет ускорения движения ионов кальция 

в  каналы гладкомышечных клеток. Противовоспа-
лительный эффект обеспечивается блокированием 
высвобождения простагландина F2 (PGF2) из  сосу-
дистой стенки, антагонизмом с  5-гидрокситриптами-
ном (5-HT) и  гистамином и  снижением катаболизма 
тканевых мукополисахаридов. Благодаря регуляции 
окислительного фосфорилирования в  митохондриях 
эсцин оказывает значимое антигипоксическое и анти-
оксидантное свойство [19–21]. Согласно исследова-
ниям В.Ю. Богачева и соавт., использование местных 
топических форм оказывает положительный эффект 
в ведении пациентов при лечении веноспецифических 
симптомов и синдромов, развивающихся у пациентов 
с  различными клиническими классами хронических 
заболеваний вен по  классификации СЕАР, а  также 
в  ведении пациентов после склеротерапии телеанги-
эктазов [22,  23]. Трансдермальная доставка лекар-
ственных средств (ЛС) имеет большие перспекти-
вы как альтернатива пероральному и  внутривенному 
лечению, особенно для пациентов, страдающих хрони-
ческими заболеваниями [19].

 ВЫВОДЫ 
Использование местной терапии гелем на  основе 
эсцина, гепарина и  эссенциальных фосфолипидов 
(Детрагель) после проведения ЭВЛО БПВ в  сочетании 
с минифлебэктомией к 7-м сут. приводит к рассасыва-
нию гематом и флебитов. К 14-м сут. отмечается пол-
ное купирование отечного синдрома по данным лего-
метрии у пациентов с классом С3 и болевого синдрома 
по данным ВАШ. Полученные данные свидетельствуют 
о  необходимости применения местной терапии для 
улучшения качества жизни пациентов, их быстрой реа-
билитации и  улучшения результатов в  раннем после
операционном периоде.
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Таблица 3. Динамика симптомов у пациентов
Table 3. Changes in symptoms of patients

Состояния Группы больных До операции
Послеоперационный период

7-е сут. 14-е сут.

Отечный синдром (легометрия, см)

1-я группа 0,8 ± 0,31 0,4 ± 0,103 0

2-я группа 0,6 ± 0,278
0,04 ± 0,02

p < 0,05
p = 0,003708

0

Болевой синдром (баллы по цифровой 
рейтинговой шкале)

1-я группа 6,5 ± 0,3 5,2 ± 0,1 4,4 ± 0,1

2-я группа 6,1 ± 0,2
3,9 ± 0,1
р < 0,05

p = 0,000000

1,6 ± 0,1 
р < 0,05

p = 0,000000
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Склерозирующий мезентерит  
как хирургическая проблема: обзор литературы  
и собственное клиническое наблюдение
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Резюме
Проблеме изучения патологии брыжеечного жира тонкой кишки в практике хирурга до настоящего времени уделяется недостаточно 
внимания. Остается нерешенным ряд вопросов, касающихся этиологии и  патогенеза заболеваний брыжейки, их возможной связи 
с доброкачественными и злокачественными заболеваниями, методов их лабораторной и инструментальной диагностики, возможных 
вариантов консервативного и хирургического лечения, а также систематизации и структурирования классификации. Одним из мало-
изученных представителей заболеваний брыжейки тонкой кишки продолжает оставаться склерозирующий мезентерит, характеризу-
ющийся различными гистологическими вариантами поражения брыжеечного жира и разнообразной неспецифической клинической 
картиной. В  совокупности это приводит к  определенным трудностям диагностики, обращаемости пациентов к  врачам различного 
профиля, что в конечном итоге отрицательным образом отражается на результатах лечения и может приводить к социальной дез
адаптации и возможной инвалидизации. Сообщения о встречаемости данной патологии в медицинской литературе немногочисленны 
и, как правило, описывают исключительно редкие клинические случаи. Однако в последние годы частота выявления этой патологии 
продолжает неуклонно расти, что связано с прогрессирующим старением населения, высокой степенью хирургической активности 
в  отношении ургентных заболеваний органов брюшной полости, совершенствованием методов инструментальной диагностики. 
Вопросы этиологии, патогенеза, дифференциальной диагностики данного заболевания и его возможной связи с паранеопластическим 
процессом в  настоящее время продолжают вызывать дискуссии. Дальнейшее накопление клинического опыта, лучшее понимание 
патогенеза заболевания, совершенствование визуализационных методик позволит разработать более четкие диагностические и кли-
нические критерии, сузить диагностический поиск и  в  конечном итоге улучшить и  стандартизировать лечение. В  статье приведен 
обзор литературы, посвященный этой редкой хирургической патологии, представлено собственное клиническое наблюдение, рассмо-
трены вопросы диагностики и варианты лечения данного заболевания.

Ключевые слова: cклерозирующий мезентерит, мезентериальный панникулит, инфильтративный панникулит  
Вебера – Кристчена, ретрактильный мезентерит, мезентериальная липодистрофия, туманная брыжейка
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Abstract
The problem of studying the pathology of mesenteric fat of the small intestine in surgical practice has not yet received enough attention. 
A number of questions remain unresolved regarding the etiology and pathogenesis of mesenteric diseases, their possible connection with 
benign and malignant diseases, methods of their laboratory and instrumental diagnosis, possible options for conservative and surgical treat-
ment, as well as systematization and structuring of the classification. One of the poorly studied representatives of diseases of the mesentery 
of the small intestine continues to be Sclerosing mesenteritis, characterized by various histological variants of damage to mesenteric fat 
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and a varied nonspecific clinical picture. Taken together, this leads to certain difficulties in diagnosis, patients seeking access to doctors 
of various profiles, which ultimately negatively affects the results of treatment and can lead to social maladjustment and possible disability. 
Reports on the occurrence of this pathology in the medical literature are few and, as a rule, describe extremely rare clinical cases. However, 
in recent years, the frequency of detection of this pathology continues to grow steadily, which is associated with the progressive aging of the 
population, a high degree of surgical activity in relation to urgent diseases of the abdominal organs, and the improvement of instrumental 
diagnostic methods. Issues of etiology, pathogenesis, differential diagnosis of this disease and its possible connection with the paraneo-
plastic process currently continue to cause debate. Further accumulation of clinical experience, a better understanding of the pathogenesis 
of the disease, and improvement of imaging techniques will allow us to develop clearer diagnostic and clinical criteria, narrow the diagnostic 
search and, ultimately, improve and standardize treatment. The article provides a review of the literature on this rare surgical pathology, 
presents our own clinical observation, and discusses diagnostic issues and treatment options for this disease.

Keywords: sclerosing mesenteritis, mesenteric panniculitis, Weber-Christian infiltrative panniculitis, retractile mesenteritis, 
mesenteric lipodystrophy, foggy mesentery
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 ВВЕДЕНИЕ
Даже при довольно редкой встречаемости воспали-
тельных заболеваний брыжейки тонкой кишки в обще-
хирургической практике эта проблема не  теряет 
своей актуальности, несмотря на  развитие современ-
ных медицинских диагностических и  лабораторных 
технологий [1]. 

В настоящее время частота выявления этой патоло-
гии продолжает неуклонно расти, что связано с  про-
грессирующим старением населения, высокой степе-
нью хирургической активности в  отношении многих 
ургентных заболеваний органов брюшной полости, 
совершенствованием методов инструментальной диа-
гностики, а также неуклонным ростом распространен-
ности паранеопластических процессов [2, 3].

Отсутствие специфической клинической картины 
заболевания и лабораторных критериев, а также нали-
чие множества неабдоминальных проявлений мезенте-
рита вызывает определенные трудности в своевремен-
ной постановке правильного диагноза и направлении 
пациентов к профильному специалисту [4, 5].

 ИСТОРИЯ И ТЕРМИНОЛОГИЯ
Склерозирующий мезентерит представляет собой хрони-
ческое неспецифическое воспалительное заболевание 
жировой ткани брыжейки тонкой кишки, сопровождаю
щееся жировым некрозом и  последующим фиброзом, 
впервые описанное как клиническое явление A. Jura 
еще в 1924 г. и получившее название «ретрактильный 
мезентерит»  [6].  Позднее, в  1947  и  1955  гг., он был 
снова описан двумя разными группами врачей.  Пер-
воначально считалось, что описанное состояние было 
частью ранней болезни Уиппла, которая показала нали-
чие липидных макрофагов (липодистрофия) при пато-
гистологическом исследовании [7, 8]. 

В 1960 г. W. Ogden et al. представили серию случаев 
из  семи пациентов, описывающих совокупность сим-
птомов и  результатов обследования.  Они назвали его 
«мезентериальным панникулитом» из-за его гистоло-
гического сходства с болезнью Вебера – Кристчена [9]. 

В значительной степени благодаря работе R. Кipfer, 
T. Emory et al. мы узнали значительно больше об этом 
заболевании, и  термин «склерозирующий мезенте-
рит» в настоящее время широко применяется к группе 
из  трех клинических состояний, включая мезентери-
альную липодистрофию, мезентериальный панникулит 
и ретрактильный мезентерит, при котором происходит 
активное формирование ретракции брыжейки за счет 
отложения коллагена и формирование рубцовой ткани, 
иногда приводящие к  сдавлению кишечной трубки, 
а  в  тяжелых случаях и  к  развитию тонкокишечной 
непроходимости у пациентов [10, 11].

Считается, что склерозирующий мезентерит является 
репрезентативным для всех этих трех различных состо-
яний.  Изменение названия отражает лишь различные 
патологические результаты биопсии, хотя с  помощью 
гистологии можно разделить эти три признака. До сих 
пор ведутся споры о  том, отражают ли они один про-
цесс болезни с  прогрессированием или совершенно 
разные патологические состояния [12, 13]. 

На сегодняшний день имеется только одно описание 
склерозирующего мезентерита как прогрессирующего 
патологического процесса.  У пациента часто имеется 
один преобладающий гистологический признак.  Учи-
тывая, что было представлено мало морфологических 
свидетельств прогрессирования процесса от  липо-
дистрофии к фиброзу, кажется вероятным, что каждая 
нозология представляет собой отдельный диагноз, 
но  включает в  себя спектр изменений, наблюдаемых 
при склерозирующем мезентерите [14]. 
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В патологический процесс обычно вовлекается бры-
жейка тонкой кишки, особенно ее корень, и  лишь 
изредка вовлекается брыжейка толстой кишки. В ред-
ких случаях мезентериальный панникулит может также 
поражать перипанкреатическую область, сальник, 
забрюшинное пространство или таз [15].

 ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Хотя заболевание описывается как редкое, считает-
ся, что частота склерозирующего мезентерита может 
достигать 3,4% с  зарегистрированным диапазоном 
от 0,16 до 3,4% [16, 17]. В то же время некоторые авто-
ры сообщают о  более высокой распространенности 
от 2,4 до 7,8% [18]. 

Окончательно частоту заболеваемости определить 
трудно, поскольку у многих пациентов с первоначаль-
но диагностированным первичным склерозирующим 
мезентеритом обнаруживается т. н. вторичный склеро-
зирующий мезентерит, диагностируемый при наличии 
злокачественного новообразования брыжейки [19]. В 
этом случае частота встречаемости может варьировать 
в  зависимости от  метода выявления, например, при 
диагностике по  гистологическим или рентгенологиче-
ским критериям [20].

Исследование, проведенное A. Kuhrmeier с исполь-
зованием аутопсии пациентов в  качестве диагности-
ческого критерия, показало заболеваемость примерно 
1% на  основании случаев склерозирующего паннику-
лита в 9 из 712 аутопсий [21]. 

В  других исследованиях использовались рентгено-
логические критерии визуализации для диагностики 
склерозирующего мезентерита. В проспективной оцен-
ке 7 000 последовательных компьютерных томографий 
органов брюшной полости M. Daskalogiannak сообщил 
о заболеваемости около 0,6% [22]. 

Несколько других исследований показали аналогич-
ные результаты. Однако основным ограничением этих 
исследований, основанных на  визуализации, являет-
ся отсутствие биопсии для подтверждения диагноза, 
а также отсутствие стандартных критериев визуализа-
ции для диагностики [23, 24].

Склерозирующий мезентерит обычно диагностиру-
ется на  пятом-седьмом десятилетии жизни, но  были 
опубликованы случаи встречаемости и в детском воз-
расте, хотя брыжеечного жира у  детей значительно 
меньше, чем у  взрослых  [25, 26].  Недавний система-
тический обзор 192 случаев склерозирующего мезен-
терита показал возрастной диапазон от  3  до  88  лет 
со средним возрастом 55 ± 19,2 года [27]. 

Большинство исследований в  структуре заболева-
емости показывают преобладание женского пола над 

мужским в  соотношении 2–3  : 1, хотя в  некоторых 
исследованиях это продолжает обсуждаться и  преи-
мущественно у  пациентов европеоидной расы, хотя 
описаны случаи заболеваемости и  на  африканском 
континенте [28, 29].

 ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ
Этиопатогенез склерозирующего мезентерита до нас
тоящего времени остается неясным.  Выделяют четы-
ре различных патологических процесса в  качестве 
этиологии развития склерозирующего мезентерита, 
включая хирургическую травму, аутоиммунное пора-
жение, паранеопластический процесс и  ишемию/
инфекцию [30, 31].

Наиболее часто встречающимися в  литературе 
заболеваниями, вызывающими изменения структуры 
брыжеечного жира, принято считать курение  (39,2%), 
ишемическую болезнь сердца  (17,6%), мочекаменную 
болезнь  (19,6%), артериальную гипертензию  (35,2%), 
гиперлипидемию  (25,5%), сахарный диабет  (21,5%), 
ожирение (32,8%), аневризму аорты и хилезный асцит. 
А сочетание этих факторов в одном организме с разви-
тием метаболического синдрома увеличивает комор-
бидность до 48,9%, что позволяет сделать вывод о роли 
многофакторности в  развитии и  прогрессировании 
мезентерита [32, 33]. 

Висцеральная жировая ткань является пассивным 
хранилищем энергии (жира) и активным секреторным 
органом, функцию которого выполняют адипоциты, 
секретирующие эндокринные гормоны: лептин, адипо-
нектин, ренин, ангиотензин, ангиотензин I, ангиотензин 
II, провоспалительные цитокины: фактор некроза опу-
холи альфа, интерлейкины (ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ИЛ-15), 
ингибирующий фактор миграции макрофагов  (MIF), 
колониестимулирующий фактор макрофагов  (M-CSF), 
ингибитор активатора плазминогена  (PAI-1), факторы 
роста: трансформирующий фактор роста бета (TGF-β), 
фактор роста эндотелия сосудов (VEGF), фактор роста 
фибробластов 1  (FGF-1), фактор роста инсулинопо-
добный (ИФР-1). Адипокины продуцируют ряд белков, 
действующих на  воспалительный процесс, развиваю
щийся при мезентерите [34]. 

Таким образом, у пациентов, имеющих ранее пере-
численные факторы риска, адипокины поддержива-
ют прогрессирование воспаления в  сторону склеро- 
зирования [35]. 

В рамках этих изменений страдает и эндотелиальная 
функция сосудов, происходит истончение эндотелия, 
потеря его функции с диапедезом форменных элемен-
тов и плазмы. В результате развивается отек, воспале-
ние и локальная деструкция тканей. Данные изменения 
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также происходят на фоне системных сосудистых забо-
леваний, вызванных ишемической болезнью сердца, 
сахарным диабетом, низким потреблением нутриентов 
и кислорода для регенерации тканей. Эндотелиальная 
дисфункция на стадии панникулита и ретракции прояв-
ляется в виде узелкового васкулита. Эти узелки обра-
зуются с  обеих сторон сосуда и  длительный период 
время остаются бессимптомными, но в других случаях 
они могут увеличиваться в  размерах. Далее развива-
ется флебит, затем тромбофлебит, в  результате чего 
возникает тканевая ишемия брыжейки. В дальнейшем 
они могут изъязвляться и некротизироваться, вызывая 
обструкцию кишечной трубки. Все это происходит 
не  диффузно, а  очагово, с  образованием фиброзной 
капсулы вокруг инфильтрата [36, 37].

Многими авторами показано, что хирургические 
операции, выполненные на органах брюшной полости, 
провоцируют развитие склерозирующего мезентерита 
в  24–53% случаев.  Эта ятрогенная этиология была 
описана еще W. Ogden и  A. Jura в  исходной серии 
случаев склерозирующего мезентерита. Предлагаемый 
механизм, возможно, представляет собой генетиче-
ски унаследованный аномальный ответ на заживление 
ран [38, 39]. 

Выделяются наиболее распространенные хирурги-
ческие операции, приводящие к развитию склерозиру-
ющего мезентерита  [40, 41]. В  последних сообщениях 
мезентериальный панникулит наблюдался у пациентов, 
перенесших бариатрическую операцию, а также неодно-
кратно высказывалось предположение о  ишемическом 
или воспалительном эффекте химиотерапии [42, 43].

В  серии случаев, опубликованной R. Kipfer  et  al., 
высказалось предположение, что введение инородных 
тел в  брюшную полость может вызывать симптомы 
и  проявления, сходные со  склерозирующим мезенте-
ритом.  Тем не  менее никогда не  было убедительных 
данных, подтверждающих эту гипотезу, но использова-
ние опудренных хирургических перчаток могло явиться 
причиной развития абдоминального фиброза [44].

Недавнее ретроспективное исследование, проведен-
ное S. Gunes, показало повышенную частоту метаболи-
ческого синдрома (45%), мочекаменной болезни (37%) 
и сосудистых нарушений (22%) у 102 пациентов с МП 
по  сравнению с  408  сопоставимыми контрольными 
группами (32, 27 и 15% соответственно) [45].

Связь также была постулирована с сахарным диабе-
том. Считается, что развитие резистентности к инсули-
ну при диабете 2-го типа является результатом воспа-
ления, вызванного провоспалительными цитокинами, 
изменениями в популяциях лейкоцитов и макрофагов 
и  усилением фиброза тканей.  В этом воспалительном 

состоянии повышенный уровень лептина способствует 
накоплению макрофагов в  брюшной висцеральной 
жировой ткани.  Эти изменения гистологически ана-
логичны изменениям, наблюдаемым при МП, когда 
пенистые макрофаги инфильтрируют жировую ткань, 
вызывая некроз, что предполагает связь между этими 
двумя состояниями [46].

Начиная с  2001  г., когда впервые была выявле-
на возможная связь между IgG4  и  склерозирую-
щими поражениями, возникающие идиопатические 
фиброзно-воспалительные состояния различных тка-
ней стали рассматриваться с  точки зрения IgG4-RD 
(related disease) ассоциированных заболеваний. К ним 
отнесли аутоиммунный панкреатит I  типа, болезнь 
Ормонда  (ретроперитонеальный фиброз), болезнь 
Кюттнера  (двусторонний интерстициальный сиалоа-
деноз) и  болезнь Микулича  (идиопатическая гипер-
плазия и  фиброз слезных, подчелюстных и  слюнных 
желез). Позже к  ним добавились такие заболева-
ния, как тиреоидит Риделя, орбитальная псевдоопу-
холь и  первичный склерозирующий холангит. Все 
эти заболевания сопровождаются повышенными кон-
центрациями IgG4  в  сыворотке крови (>135  мг/дл),  
массивной инфильтрацией тканей IgG4+ лимфо-
плазматическими клетками, фиброзом в  виде яруса 
и облитерирующим флебитом, независимо от органа 
происхождения [47].

В  дальнейшем по  мере накопления данных роль 
аутоиммунного повреждения как этиологии склеро-
зирующего мезентерита была отмечена нескольки-
ми авторами, опубликовавшими сообщения о случаях, 
которые показали возможную связь склерозирующего 
мезентерита с  вышеперечисленными IgG4-RD-заболе
ваниями [48, 49]. 

Однако, учитывая отсутствие на  то  время разрабо-
танных четких клинических и лабораторных критериев, 
ассоциация склерозирующего мезентерита как изоли-
рованного инфильтративного заболевания брыжейки 
с наличием IgG4+ плазматических клеток и истинного 
вызванного IgG4  заболевания остается под вопросом 
и требует дальнейшего изучения [50, 51].

В  настоящее время, учитывая накопленный опыт, 
растущее количество публикаций и определение четких 
критериев соотнесения (высокий уровень IgG4 в сыво-
ротке крови > 135 мг/дл, значительное повышение уров-
ня IgG4 в тканях, полиорганное поражение и хороший 
ответ на кортикостероиды), позволяет отнести склеро-
зирующий мезентерит к крайне редко встречающимся 
формам IgG4-ассоциированного заболевания  (IgG4-
RSM – описано всего шесть случаев!). Учитывая сохра-
няющиеся варианты существования склерозирующего 
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мезентерита как самостоятельного инфильтративного 
заболевания, возникает настоятельная необходимость 
точной лабораторно-инструментальной диагностики 
для дифференциации IgG4-RSM от симулирующего его 
паранеопластического процесса [52]. 

Одной из самых крупных дискуссий последних лет, 
сопровождающейся большим количеством исследо-
ваний и  публикаций, продолжает оставаться вопрос 
о том, является ли склерозирующий мезентерит пара-
неопластическим синдромом [53, 54]. 

Первоначально этот вопрос был впервые поднят 
в  работах W. Ogden  et  al.  в 1965  г. и  R. Kipfer  et  al. 
в 1974 г., где с разной частотой у пациентов со склеро-
зирующим мезентеритом была обнаружена лимфома. 
В  дальнейшем исследователи выявили совместную 
встречаемость мезентерита и других злокачественных 
новообразований, таких как меланома, рак толстой 
кишки, эндометрия, предстательной железы, желудка 
и  поджелудочной железы, а  также туберкулезного 
лимфаденита, поэтому эти опасения продолжают изо-
биловать в литературе [55, 56].

Многочисленные исследования продемонстри-
ровали статистические данные о  частоте связанных 
злокачественных новообразований со  склерозирую-
щим мезентеритом в  зарегистрированном диапазо-
не от  8,9  до  56%. Так, в  исследовании с  КТ-контро-
лируемым случаем Ö. Gögebakan et  al. не  показали 
статистической разницы в  анализе подобранных пар 
между пациентами со  склерозирующим мезентеритом 
на  фоне злокачественного новообразования и  кон-
трольной группой, что говорит об  отсутствии риска 
злокачественного образования у пациентов с мезенте-
ритом по сравнению с группой пациентов, прошедшей 
компьютерную томографию [57].

 В  то  же время N. Badet et  al.  рассмотрели КТ 
158  пациентов со  склерозирующим мезентеритом 
и обнаружили рак чуть более чем в половине случаев, 
хотя контрольной группы в  исследовании не  было. 
Столь противоречивые результаты двух вышеупомя-
нутых исследований не  позволяют установить четкую 
связь склерозирующего мезентерита и  злокачествен-
ных новообразований [58].

Точно так  же V. Khasminsky et  al.  наблюда-
ли за  166  пациентами с  неходжкинской лимфомой 
в  исследовании «случай  – контроль» в  течение пяти 
лет и  обнаружили распространенность мезентерита 
среди этих пациентов на уровне 1,8%, что существенно 
не отличалось от контроля [59].

В единственном систематическом обзоре S. Halligan 
et al., направленном на определение сводной оценки рас-
пространенности злокачественных новообразований 

у пациентов со склерозирующим мезентеритом, не уда-
лось провести метаанализ.  В  соответствии с  выводом 
авторов связь мезентерита со злокачественными ново-
образованиями осталась неопределенной [60].

Опубликованный в 2022 г. I. Hussain et al. система-
тический обзор выполнен в  соответствии с  рекомен-
дациями, приведенными в Кокрановском справочнике 
по  систематическим обзорам вмешательств и  состав-
лен в  соответствии с  рекомендациями по  предпочти-
тельным элементам отчетности для систематических 
обзоров и  метаанализов  (PRISMA). Этот метаанализ 
сопоставимых контролируемых исследований доказы-
вает отсутствие в настоящее время какой-либо значи-
мой связи злокачественных новообразований со скле-
розирующим мезентеритом. В  первую очередь это 
может быть обусловлено неконтролируемыми иссле-
дованиями или описанием серий отдельных случаев, 
результаты которых имеют многочисленные погреш-
ности. Последние связаны с тем, что склерозирующий 
мезентерит обычно возникает в относительно пожилых 
популяциях пациентов, где обнаружение сопутствую-
щего злокачественного новообразования может быть 
обусловлено естественным старением с  накоплением 
генных мутаций или тем фактом, что эти точечные 
оценки не  сравнивались с  какими-либо другими кон-
трольными группами [61].

Инфекция была предложена в  качестве одного 
из  механизмов развития склерозирующего мезенте-
рита, хотя было очень мало доказательств, представ-
ленных в опубликованных сериях случаев или больших 
ретроспективных обзорах. В нескольких отчетах о слу-
чаях заболевания подробно описаны истории хрони-
ческих инфекций, включая туберкулез, гистоплазмоз, 
болезнь Уиппла, брюшной тиф и  сифилис, которые, 
возможно, привели к  развитию склерозирующего 
мезентерита, но  окончательных прямых корреляций 
до настоящего время не установлено [62, 63].

 ГИСТОЛОГИЯ  
И ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 
СКЛЕРОЗИРУЮЩЕГО МЕЗЕНТЕРИТА
Чаще всего при выполнении гистологического исследо-
вания патоморфологи сталкиваются с одним из вари-
антов гистологического строения, соответствующего 
возможной стадийности процесса, а возможно, и само-
стоятельному гистологическому признаку заболевания.

Патолого-анатомическое исследование с  последу-
ющей гистологией биопсийного материала позволяет 
окончательно исключить или подтвердить наличие 
малигнизации для всех репрезентативных вариантов 
патологического процесса.
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Рисунок 4. Макроскопические типы поражения 
брыжейки: одиночная опухоль в брыжейке то-
щей кишки
Fiqure 4. Macroscopic types of mesenteric lesions: 
a single tumour in the mesojejunum

A и B – тип II. Диффузное утолщение брыжейки, стенка отечная, внут
ри серозной оболочки расширенные лимфатические сосуды (C) – тип I

Так, в  основе мезентериальной липодистрофии 
лежит дегенерация и  некроз адипоцитов с  заменой 
жировой ткани брыжейки слоем пенистых макрофагов 
без признаков острого воспаления (рис. 1). 

Мезентериальный панникулит характеризуется 
преобладанием клеток воспаления на  фоне некроза 
с  формированием инфильтрата, состоящего из  плаз-
матических клеток, полиморфно-ядерных лейкоци-
тов, большого количества нагруженных липидами 
макрофагов (рис. 2). 

Ретрактильный мезентерит характеризуется актив-
ным отложением коллагена и  формированием рубцо-
вой ткани в брыжейке (рис. 3). 

В настоящее время выделяют три макроскопических 
типа поражения брыжейки (рис. 4) [64]:

Тип I: диффузное утолщение брыжейки.
Тип II: одиночная дискретная опухоль в  брыжей-

ке тонкой кишки.  Структура опухоли может быть 
гладкой или многодольчатой, твердой или эластичной 
по консистенции.

Тип III: множественные отдельные опухоли, отмеча-
ется, что опухоли имеют ту же консистенцию и харак-
теристики, что и при типе II. 

Рисунок 1. Биопсия брыжеечной жировой ткани 
с жировым некрозом, хроническим воспалени-
ем (зеленая стрелка) и липидными макрофага-
ми (черные стрелки)
Fiqure 1. Biopsy findings of the mesenteric adipose 
tissue showing adiponecrosis, chronic inflamma-
tion (green arrow) and lipid-laden macrophages 
(black arrows)

Рисунок 2. Биопсия брыжеечной жировой ткани 
с жировым некрозом и воспалением (черная 
стрелка)
Fiqure 2. Biopsy findings of the mesenteric adipose 
tissue showing adiponecrosis and inflammation 
(black arrow)

Рисунок 3. Биопсия брыжеечной жировой тка-
ни, показывающая фиброзные полосы (черная 
стрелка) и жировой некроз с липидными ма-
крофагами (зеленая стрелка) и многоядерными 
гигантскими клетками (красная стрелка)
Fiqure 3. Biopsy findings of the mesenteric adipose 
tissue showing fibrosis-streaks (black arrow) and 
adiponecrosis with lipid-laden macrophages (green 
arrow) and multinucleated giant cells (red arrow)
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 КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Склерозирующий мезентерит является доброкаче-
ственным хроническим заболеванием преимуществен-
но с  благоприятным прогнозом, при котором процесс 
в  большинстве случаев разрешается самостоятельно 
и  наступает спонтанная регрессия. Симптомы склеро-
зирующего мезентерита неспецифичны, а у 15% паци-
ентов вообще носят бессимптомный характер. Явления 
мезентерита у  этой категории больных являются слу-
чайной находкой при обследованиях, выполненных 
по каким-либо другим причинам [65]. 

Продолжительность симптомов значительно разли-
чается: от  24  ч до  десяти лет.  Наиболее частой жало-
бой является боль преимущественно в  эпигастральной 
и  околопупочной области живота, в  основе которой 
лежит наличие четко выраженного масс-эффек-
та в  результате давления на  соседние анатомические 
структуры.  Кроме этого, отмечается лихорадка, потеря 
веса, диарея, тошнота и рвота, анорексия, запор, вздутие 
живота, общее недомогание и  утомляемость, боли при 
приеме пищи, субфебрилитет. В некоторых случаях при 
пальпации живота определяется диффузное опухоле-
видное образование мягко-эластической консистенции, 
умеренно безболезненное, не  смещаемое при пальпа-
ции. В  других случаях можно пропальпировать четко 
отграниченный конгломерат (образование) в одной ана-
томической области живота с  ощущением присутствия 
капсулы. В тяжелых случаях возможно развитие тонко
кишечной непроходимости, перфорации кишечника 
и  мезентериальной ишемии, которые в  редких случаях 
могут являться причиной смертельных исходов. 

Серьезная проблема с  симптомами заключается 
в том, что все они связаны с множеством других забо-
леваний и  патологических состояний. Неспецифиче-
ские жалобы в дополнение к редкости диагноза делают 
клиническое распознавание очень трудным, особенно 
без визуализирующих исследований [66].

 ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА
Специфических лабораторных биомаркеров/тестов 
для диагностики склерозирующего мезентерита 
в  настоящее время не  существует. Данные анализов 
могут свидетельствовать о  наличии воспалительно-
го процесса в  организме и  являются косвенными 
в 45–60% случаев [67]. 

Так, в общем анализе крови наиболее часто присут-
ствуют признаки анемии за счет повреждения сосудов, 
деструкции эритроцитов и  гиперспленизма, лейкоци-
тоз преимущественно за  счет лимфоцитов и  низкий 
уровень нейтрофилов из-за их гибели и  потребления 
в первые две фазы патологического процесса [68]. 

Повышение уровня СОЭ и  С-реактивного белка как 
маркеров аутоиммунного ответа присутствует в  60% 
случаев [69].

В  связи с  растущей потребностью в  более специ-
фических биомаркерах для диагностики склерозиру-
ющего мезентерита, а  также возможной его связью 
с  IgG4-воспалительно-склерозирующими процессами 
некоторыми авторами были применены тесты на опре-
деление концентрации в  сыворотке крови основного 
конечного метаболита PGE2, определяемого в  моче 
пациента (PGE2-MUM) [70].

Ранее этот биомаркер активно использовался для 
диагностики язвенного колита и  хронической фибро-
зирующей интерстициальной пневмонии и  показывал 
высокие пороговые значения, в связи с чем рассматри-
вался как многообещающий маркер не только заболе-
вания, но и активности процесса [71, 72]. 

Работами авторов было показано, что воспаление 
в брыжейке кишки с последующим фиброгенезом при-
водит к  значительному повышению PGE2-MUM, его 
значения могут коррелировать со  степенью фиброза 
и  снижаются на  фоне стероидной терапии, однако 
пороговые значения для мезентерита до  настоящего 
времени так и  не  определены. Кроме этого, не  пред-
ставляется возможным полностью исключить влияние 
лимфомы на уровень PGE2-MUM. Все это ограничивает 
применение данного исследования в  качестве специ-
фической гистологической диагностики склерозирую-
щего мезентерита без лапаротомной биопсии и может 
использоваться только в совокупности с другими мето-
дами обследования [73].

Учитывая активное участие мезотелиальных клеток 
брюшины в хроническом фиброзном воспалении бры-
жейки при склерозирующем мезентерите, повышение 
концентрации ракового антигена СА – 125 (биомаркер 
рака яичников) в сыворотке крови многими авторами 
расценивался как дополнительный маркер патологи-
ческого процесса. Потенциальным объяснением этого 
может быть то, что механическое воздействие на мезо-
телиальные клетки  (например, из-за жидкости) или 
прямое повреждение при хирургическом вмешатель-
стве увеличивает выработку и  секрецию СА-125, при 
этом воспаление является дополнительной причиной, 
приводящей к появлению серозной жидкости в брюш-
ной полости, что обеспечивает еще один путь для его 
попадания в кровоток [74, 75].

В связи с этим были предприняты попытки изучения 
связи между СА – 125, склерозирующим мезентеритом 
и IgG4-RD-заболеваниями. Обладая относительно низ-
кой чувствительностью и  специфичностью, уровень 
СА-125  неуклонно повышался в  разных пределах при 
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всех этих заболеваниях, но  при этом не  коррелиро-
вал с  активностью патологического процесса и  никак 
не реагировал на терапию стероидами, что не позволя-
ло оценить эффективность лечения. Все это исключило 
возможность его использования в  качестве специфи-
ческого метода диагностики склерозирующего мезен-
терита как самостоятельного, так и  вкупе с  другими 
методиками [76].

 ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Абдоминальная визуализация является основой для 
диагностики склерозирующего мезентерита, в  связи 
с  чем количество описаний случаев и  серий начиная 
с 1980 г. резко увеличилось [77]. 

В  первоначально опубликованной литературе 
использовались рентгенограммы брюшной полости 
с  барием, но  они были полезны только в  тяжелых 
случаях, когда имело место значительное сдавление 
кишечника, искажающее основную анатомию, или при 
развитии симптомов кишечной непроходимости [78].

В настоящее время мезентерит можно визуализировать 
при УЗИ органов брюшной полости в  В-режиме  (режим 
двумерного серошкального сканирования), КТ  (компью-
терная томография), ПЭТ-КТ  (позитронно-эмиссионная 
томография), МРТ  (магнитно-резонансная томография), 
но КТ продолжает оставаться наиболее частым методом 
обследования, описанным в литературе [79, 80].

Ультрасонографические данные при мезентери-
те обычно неспецифичны, включая четко очерчен-
ное инфильтративное образование, неотклоняющи-
еся сосуды внутри образования и  смещенные петли 
кишечника. Эти изменения сходны с  липоматозными 
опухолями брыжейки и обычно требуют последующую 
КТ-визуализацию [81, 82].

Учитывая постоянную необходимость неинвазивной 
диагностики опухолевых и неопухолевых заболеваний 
брыжейки, перспективными методиками в  настоящее 
время являются ультразвуковое исследование с  кон-
трастным усилением сигнала для оценки перфузии 
тканей  (CEUS) и  УЗ-эластография  (pSWE + ARFI) для 
оценки жесткости тканевых структур, в т. ч. и брыжееч-
ного жира [83, 84].

В отличие от растворов, используемых для томогра-
фии, контрастные вещества для УЗИ не  содержат йод 
или гадолиний, распадаются в  организме человека 
на  воду и  СО2, который бесследно выводится легки-
ми в  течение нескольких минут после введения. Они 
абсолютно безопасны для организма, не  вызывают 
аллергии, представляют собой микропузырьки неток-
сичного газа гексофторида серы, окруженного мем-
бранным слоем фосфолипидов, за счет чего пузырьки 

становятся гибкими и  могут, подобно клеткам крови, 
проникать в  самые мелкие кровеносные сосуды. Это 
чрезвычайно важно при выяснении характера обра-
зования, т.  к. злокачественные опухоли чаще имеют 
хорошо развитую сосудистую сеть. За счет собственно 
газа микропузырек и «контрастирует» ультразвуковое 
изображение  – совокупность огромного количества 
этих пузырьков резко увеличивает четкость изображе-
ния и зачастую позволяет впервые обнаружить невиди-
мые при обычном УЗИ образования. Так, для пациентов 
объединенные оценки чувствительности для любого 
злокачественного новообразования с использованием 
CEUS составили 95,1%, а соответствующая оценка спец-
ифичности составила 93,8% [85].

Эластография сдвиговой волной  (SWE) использует 
акустическую стимуляцию ткани, которая индуцирует 
сдвиговые волны в  «области интереса», распростра-
няющиеся перпендикулярно сжимающему (стимулиру-
ющему) сигналу. Эти волны регистрируются в  разных 
местах, что позволяет оценить их скорость, которая, 
в  свою очередь, отражает эластичность ткани. Коэф-
фициент эластичности и деформации 2,6 (с использо-
ванием жира брюшной стенки в качестве эталона) был 
предложен в качестве границы между доброкачествен-
ными и  злокачественными образованиями сальника 
и забрюшинной клетчатки с чувствительностью и спец-
ифичностью 80,3 и 76,6% соответственно [86, 87].

Так, в многочисленных исследованиях было показано, 
что при случайно обнаруженных мезентериальных пато-
логиях ARFI в сочетании с особенностями УЗИ в B-режи-
ме  (TUS) и  паттернами изменения перфузии при CEUS 
может помочь в  разработке диагностических алгорит-
мов.  Однако при наличии злокачественного заболева-
ния или клинического подозрения на  злокачественное 
заболевание брыжейки КТ с контрастированием, ПЭТ-КТ 
и  биопсия с  гистологической верификацией продол-
жают оставаться методом визуализации с  наивысшей 
диагностической эффективностью [88, 89].

Рентгенологические признаки склерозирующего 
мезентерита хорошо известны в медицинской литерату-
ре и в настоящее время продолжают являться не только 
основным ключом к  его идентификации, но  и  актив-
но используются для дифференциальной диагности-
ки с  другими инфильтративными заболеваниями бры-
жейки. В  большинстве первоначальных исследований 
склерозирующий мезентерит выявлялся как случайная 
находка на КТ-изображениях, выполненных по поводу 
подозрения на другую хирургическую патологию, обла-
дая чувствительностью более 85% [90].

В 2011 г. B. Coulier опубликовал критерии КТ-визу-
ализации с  пятью рентгенологическими признаками, 
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которые впоследствии были приняты многими авто-
рами и  использовались во  многих других исследова-
ниях для диагностики склерозирующего мезентери-
та (рис. 5) [91, 92]. 

Согласно автору, выделяют следующие рентгеноло-
гические признаки: четко очерченная жировая масса 
у корня брыжейки тонкой кишки, смещающая соседние 
структуры без признаков инвазии  (1), повышенная 
плотность мезентериального жира со значениями зату-
хания от -40 до -60 HU (единицы Хаунсфилда) по срав-
нению с  плотностью нормальной подкожно-жировой 
и забрюшинной клетчатки от -100 до -160 HU – «туман-
ная брыжейка»  (2), лимфатические узлы размером 
менее 10 мм в пределах четко определенной жировой 
массы  (3), гиподенсивный ореол, состоящий из  нор-
мальной жировой ткани, окружающей кровеносные 
сосуды и  лимфатические узлы  – «признак жирового 
кольца» (4), «гиперплотная псевдокапсула», окружаю
щая брыжеечный жир с лимфоузлами и сосудами (5).

При этом диагноз мезентерита считался наиболее 
вероятным при наличии 3 из 5 описанных признаков. 
Кроме этого, дополнительно изображения оценивались 
с  использованием балльной системы, где выраженно-
сти каждого признака присваивалось от 0 до 3 баллов, 
где ноль соответствовал отсутствию патологических 
результатов, а  три балла выраженному результату. 
Общая оценка 3–4 балла представляла легкие, 5–9 уме-
ренные и  10–15  выраженные рентгенологические 
изменения [93, 94].

При этом следует отметить, что система оценки 
B. Coulier et al. принята в рабочих группах, проводящих 

исследования, поскольку подсчет баллов помогает 
стандартизировать признаки склерозирующего мезен-
терита и его градацию и дает возможность сравнивать 
результаты разных исследований.  Тем не  менее эта 
система оценок в  основном актуальна для академи-
ческих целей и не стала частью повседневной клини-
ческой практики.  Причина может заключаться в  том, 
что система оценки не  коррелирует с  клиническими 
симптомами и не позволяет сделать вывод о какой-ли-
бо клинической значимости для пациента, будущих 
осложнениях или необходимости применения медика-
ментозной терапии [95].

Немногочисленны статьи, в  которых склерозирую-
щий мезентерит описывается на магнитно-резонансных 
снимках. В целом интенсивность сигнала на МРТ варьи-
руется в  зависимости от  гистологических компонен-
тов и  стадии заболевания.  Воспалительная форма 
мезентерита  (панникулит) обычно гипоинтенсивна 
на  Т1-взвешенных изображениях и  гиперинтенсивна 
на  Т2-взвешенных изображениях.  Когда преобладает 
фиброз, заболевание проявляется в  виде локализо-
ванной массы фиброзной ткани, гипоинтенсивной как 
на Т1, так и на Т2 последовательностях. Псевдокапсула 
обычно выглядит как гипоинтенсивное резкое образо-
вание вокруг образования. Отсроченное усиление кон-
траста характерно и указывает на наличие фиброзной 
ткани (рис. 6) [96, 97]. 

ПЭТ-КТ с  18F-FDG  (18F-фтордезоксиглюкоза) пред-
ставляет собой новый метод оценки различных ста-
дий склерозирующего мезентерита, который имеет 
преимущество перед традиционными методами визу-
ализации, позволяя оценить как метаболические, так 
и  анатомические свойства заболевания. При этом 
ПЭТ  – КТ может быть вариантом для различия скле-
розирующего мезентерита и  забрюшинной лимфомы. 
Наиболее распространенной находкой при ПЭТ  – КТ 
является очаговый гиперметаболизм и  накопление 
фтордезоксиглюкозы в  брыжейке кишки при мезен-
терите. Однако это накопление значительно менее 
выражено, чем при злокачественной лимфоме, когда 
даже небольшие лимфатические узлы демонстрируют 
активное поглощение 18F-FDG [98].

Новое или увеличивающееся поглощение 18F-FDG 
при мезентерите может указывать на прогрессирова-
ние заболевания, однако интерпретация изображе-
ний должна выполняться в  клиническом контексте, 
учитывая, что воспалительный процесс, связанный 
с лечением, может возникать и имитировать незлока-
чественное заболевание.  Последовательные после
дующие ПЭТ/КТ могут показать различные модели 
метаболической активности с течением времени; она 

Рисунок 5. Rg-признаки Coulier
Fiqure 5. Rg-signs according to the Coulier criteria
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может сохраняться в  течение месяцев и  более, 
или метаболическая активность может колебаться 
во времени (рис. 7) [99]. 

Выявленные типичные рентгенологические изме-
нения при склерозирующем мезентерите, как правило, 
остаются клинически и рентгенологически стабильны-
ми с  течением времени без какого-либо ослабления 
симптомов. При всем многообразии описанных мето-
дов визуализации рентгенологические методы оста-
ются ведущими в диагностике этой патологии, однако 
корреляция между выявленными изменениями, тяже-
стью клинической картины и  вероятностью развития 
осложнений остается очень низкой, что в  некоторых 
случаях затрудняет выбор вариантов лечения и  вле-
чет за  собой необходимость выполнения инвазивных 
биопсийных методов обследования [100].

 ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Дифференциальный диагноз склерозирующего мезен-
терита включает различные патологические состоя-
ния. Отек брыжейки, кровоизлияние, лимфома, воспа-
ление и неоплазия брыжейки, а также различные вари-
анты жирового некроза могут имитировать различные 
фазы склерозирующего мезентерита [101]. 

Отек брыжейки возникает у  пациентов с  циррозом 
печени, сердечной недостаточностью, почечной недо-
статочностью, гипопротеинемией, ишемией кишечника, 
венозным тромбозом, первичными или вторичными 
опухолями брыжейки, воспалительными заболевания-
ми брюшной полости, такими как панкреатит, аппенди-
цит и дивертикулит. 

Когда отек брыжейки связан с венозным тромбозом, 
он обычно носит очаговый характер и  локализуется 
вокруг тромбированных сосудов. 

Кровоизлияние в  брыжейку обычно травматиче-
ское, ятрогенное или может быть связано с  внутри-
брюшинным распадом опухоли.  Дифференциальная 
диагностика при этом не  представляет затруднений, 
поскольку брыжеечное кровоизлияние имеет плот-
ность от 40 до 60 HU и высокую интенсивность сигнала 
на Т1-взвешенных изображениях [102].

Другим заболеванием, которое может имитировать 
мезентериальный панникулит, является туберкулез 
брюшины.  Заболевание обычно проявляется множе-
ственными узелками брыжеечной клетчатки, утолщени-
ем брюшины с асцитом и увеличением лимфатических 
узлов. Однако туберкулез обычно поражает различные 
части брюшины, такие как сальник, селезенка и печень, 
а лимфатические узлы имеют гиподенсивное некроти-
ческое ядро, иногда кальцинированное [103].

Среди опухолей наиболее распространенным 
неопластическим процессом брыжейки является 
неходжкинская лимфома, 30–50% которой локали-
зуется преимущественно в  брыжеечных лимфатиче-
ских узлах.  Неходжкинская лимфома представлена ​​

Рисунок 6. МРТ-визуализация склерозирующего 
мезентерита. Аксиальное Т1-взвешенное изо-
бражение: гипоинтенсивное мезентериальное 
образование с гипоинтенсивной псевдокапсу-
лой (желтое кольцо + красная стрелка)
Fiqure 6. MRI imaging in sclerosing mesenteritis. 
Axial T1-weighted image: hypointense mesenteric 
mass with hypointense pseudocapsule (yellow ring 
+ red arrow)

Жир вокруг сосудов и лимфатических узлов имеет ту же интен-
сивность, что и нормальный жир (желтая стрелка) – признак 
жирового кольца 

Рисунок 7. ПЭТ-КТ-визуализация склерозирую-
щего мезентерита 
Fiqure 7. PET-CT imaging in sclerosing mesenteritis 

Повышенное поглощение и накопление 18F-фтордезоксиглюкозы 
лимфатическими узлами брыжейкой тонкой кишки при ПЭТ-
КТ (указано желтыми стрелками и поле овалом) 
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тремя основными рентгенологическими картинами 
из-за слияния лимфоматозных лимфатических узлов 
и/или мезентериальной лимфоматозной инфильтра-
ции, которые могут имитировать мезентериальный 
панникулит: 1) множественные, округлые, умеренно 
контрастирующие, однородные массы, которые часто 
охватывают мезентериальные сосуды и образуют сэн-
двич, 2) большая неоднородная масса с малозатухаю
щими участками некроза, 3) нечеткая инфильтрация 
мезентериального жира иногда со  знаком «жирового 
кольца» вокруг сосудов [104, 105].

Однако, если визуализируются множественные 
крупные лимфатические узлы с  диффузной и  нерегу-
лярной жировой инфильтрацией, которые увеличива-
ются при последующей визуализации в динамике, лим-
фома должна быть первой гипотезой. В этом контексте 
использование ПЭТ/КТ включено в  дифференциаль-
ный диагноз между мезентеритом и  абдоминальной 
лимфомой с вовлечением брыжейки [106]. 

Внешний вид карциноидной опухоли и ректального 
панникулита может быть идентичным.  Оба могут про-
являться в  виде нечеткой инфильтрирующей массы 
мягких тканей с  кальцинозом и  десмопластической 
реакцией.  Однако сохранение жира вокруг сосудов 

и лимфатических узлов указывает на мезентериальный 
панникулит.  Хотя карциноидная опухоль может быть 
связана с гиперваскулярным образованием кишечника 
или метастазами в печень [107]. 

Карциноматоз брюшины и  мезотелиома брюшины 
могут симулировать склерозирующий мезентерит при 
локализации мягкотканных имплантатов и лимфадено-
мегалии в брыжейке тонкой кишки. Кальцинаты могут 
присутствовать в обеих опухолях. Однако в этих усло-
виях обычно наблюдается обширное поражение брюш-
ины с ее утолщением и асцитом. Эти признаки нетипич-
ны для склерозирующего мезентерита (табл. 1) [108]. 

Жировая ткань является метаболически активной, 
играющей важную роль в  развитии метаболического 
синдрома [109]. 

Хотя жировой некроз встречается не  так часто, он 
является важной внутрибрюшной патологией, кото-
рая может проявляться болью в  животе.  Общие про-
цессы включают сальниковый аппендицит, инфаркт 
сальника и  жировой некроз при панкреатите.  Из-за 
трудностей клинической диагностики визуализация 
играет решающую роль в  диагностике и  дифферен-
циации некроза жира от  других патологий, которые 
клинически имитируют некроз жира.  Жировой некроз 

Таблица 1. Отличительные признаки основных дифференциальных диагнозов
Table 1. Distinguishing features in the major differential diagnoses

Функции Брыжеечный 
панникулит

Неходжкинская 
лимфома

Перитонеальный кар-
циноматоз

Брыжеечный 
отек

Брыжеечный
карциноид

Расположение
Ограничен 
корнем 
брыжейки

Может поражать 
корень 
брыжейки

Может поражать, 
но не ограничиваться 
корнем брыжейки, 
поражать сальник, 
перитонеальную 
поверхность печени, 
селезенку и т. д.

Диффузный, 
вовлекает 
подкожно-
жировую 
клетчатку

Может пора-
жать корень 
брыжейки – 
десмоплас
тическая  
реакция

Кальцификация Наличие 
кальцификации

Отсутствие 
кальцифика-
ции (если ранее 
не лечили)

Может содержать 
кальцификацию 
(особенно если она 
муцинозная)

Нет 
кальцификации

Может 
содержать 
кальцификацию

Лимфатические 
узлы

Лимфатические 
узлы ≤ 10 мм

Крупные 
лимфатические 
узлы ≥ 10 мм. 
Узлы вне 
брыжейки

-

Как правило, нет 
вовлечения ас-
социированных 
лимфатических 
узлов

-

Вовлечение 
сосудов

Покрывает со-
суды

Покрывает 
сосуды - - -

Другой

Признак 
«жирового 
кольца». 
Наличие 
псевдокапсулы

Обычно  
FDG-PET-
активная спле-
номегалия

Места первичного 
заболевания – зло-
качественные ново
образования яичник
ов/аппендикса/
желудка.
Асцит более вероятен

Сосуществует 
с другими при-
знаками, такими 
как кардиоме-
галия, цирроз 
печени, асцит, 
плевральный  
выпот и т. д.

Гиперваску
лярные 
поражения 
печени
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лечится консервативно, тогда как при других патологи-
ях, таких как острый дивертикулит, острый аппендицит 
и острый холецистит, может потребоваться хирургиче-
ское вмешательство [110].

Жировые  (сальниковые) придатки представля-
ют собой перитонеальные мешочки вдоль серозной 
поверхности толстой кишки, состоящие из  жировой 
ткани и  кровеносных сосудов с  сосудистой нож-
кой. Сальниковые придатки видны вдоль всей толстой 
кишки. Наиболее многочисленные и крупные придатки 
видны вдоль сигмовидной кишки [111].

Перекрут жировых подвесок или спонтанный 
тромбоз их центральных дренирующих вен приво-
дит к ишемическому или геморрагическому инфаркту, 
в результате чего развивается «сальниковый аппенди-
цит». Последний чаще возникает у мужчин четвертого-
пятого десятилетий жизни.  Ожирение, непривычные 
физические нагрузки и грыжа связаны с более высокой 
частотой развития «сальникового аппендицита» [112]. 

Из-за частого поражения придатков, прилегающих 
к  сигмовидной кишке, чаще всего возникает боль 
в  левом нижнем квадранте, симулирующая острый 
дивертикулит. Вовлечение придатков вдоль слепой 
или восходящей ободочной кишки может проявлять-
ся болью в  правой подвздошной ямке и  имитировать 
острый аппендицит.  Хотя в  большинстве случаев он 
проходит самостоятельно, в  редких случаях он может 
привести к  перитониту, образованию абсцесса, спаек, 
кишечной непроходимости и инвагинации [113].

«Сальниковый аппендицит» не имеет патогномонич-
ных клинических и  лабораторных признаков.  Таким 
образом, визуализация играет жизненно важную роль 
для установления диагноза и,  что важно, для исклю-
чения любой другой патологии, которая может потре-
бовать госпитализации, антибактериальной терапии 
и даже хирургического вмешательства. Хотя УЗИ имеет 

низкую чувствительность в диагностике «сальникового 
аппендицита», в области максимальной болезненности 
оно может выявить овальное несжимаемое гипер
эхогенное образование, окруженное тонким гипоэхо-
генным ободком, без кровотока при допплеровском 
исследовании [114]. 

КТ является предпочтительным методом визуализа-
ции. КТ показывает небольшое (<5 см) овальное обра-
зование с  истончением жира, примыкающее к  стенке 
толстой кишки с воспалительными изменениями вокруг 
очага (рис. 8). 

Центральный гипертонирующий очаг из-за веноз-
ного тромбоза, также называемый «симптом цен-
тральной точки», если он виден, дает важную под-
сказку.  Воспаленный висцеральный перитонеальный 
покров проявляется в  виде периферического ободка 
с высокой степенью ослабления, известного как «при-
знак гиперденсивного кольца». Дополнительные дан-
ные включают утолщение прилегающей париетальной 
брюшины и  утолщение стенки толстой кишки из-за 
реактивных воспалительных изменений. Тем не менее 
тяжи брыжеечного жира остаются непропорционально 
тяжелыми по  сравнению с  утолщением прилегающей 
стенки кишечника. МРТ показывает очаговое пораже-
ние с интенсивностью сигнала от жира с усиливающим 
ободком на постконтрастном изображении. В некото-
рых случаях пораженный инфарктом придаток отслаи-
вается в  брюшную полость, которая впоследствии 
обызвествляется.  Этот кальцифицированный внутри-
брюшинный рыхлый слой, видимый при последующей 
визуализации, называется «брюшинные мыши» [115].

Инфаркт сальника чаще встречается у  взрос-
лых. Однако около 15% инфарктов сальника приходит-
ся на детский возраст [116]. 

Венозная недостаточность вследствие травмы или 
тромбоза является наиболее частым механизмом, 

Рисунок 8. Визуализация «сальникового аппендицита» при компьютерной томографии
Fiqure 8. CT imaging in “omental appendicitis”

Т-изображения показывают небольшое жировое образование овальной формы с гиперденсивным краем, примыкающим к вентральной 
стенке сигмовидной кишки (желтые стрелки), и связанными с ним окружающими жировыми тяжами и легким реактивным утолщением 
стенки толстой кишки, что свидетельствует о «сальниковом аппендиците» 
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вызывающим инфаркт сальника.  Различными 
предрасполагающими факторами являются ожирение, 
интенсивные физические нагрузки, травмы живо-
та и  недавно перенесенные абдоминальные опера-
ции.  Инфаркт сальника может быть обусловлен как 
первичным, так и вторичным его перекрутом (рис. 9).

Клинически инфаркт сальника проявляется болью 
в  правом нижнем или верхнем квадранте, симулирую-
щей острый аппендицит или острый холецистит.  Более 

высокая заболеваемость правой стороны большого саль-
ника обусловлена большей длиной и подвижностью пра-
вого латерального свободного края, что делает его более 
склонным к перекруту, и более слабым кровоснабжением 
правого латерального свободного края (табл. 2) [117]. 

Визуализация имеет решающее значение для исклю-
чения имитации инфаркта сальника, который может 
потребовать хирургического вмешательства.  На  УЗИ 
инфаркт сальника может проявляться очаговой обла-
стью эхогенного жира в месте локальной болезненно-
сти. Он может превратиться в абсцесс при вторичном 
инфаркте.  Иногда он может имитировать объемное 
поражение. Инфаркт сальника часто диагностируется 
на компьютерной томографии (рис. 10) [118]. 

Высвобождение липолитических ферментов при панк-
реатите приводит к омылению панкреатического и пери-
панкреатического жира.  Поврежденные жировые ткани 
запускают каскад активации макрофагов и высвобожде-
ния медиаторов воспаления, которые, в  свою очередь, 
закрепляют воспалительную реакцию. Это объясняет кор-
реляцию между количеством вовлеченного жира, тяже-
стью и исходом у пациентов с острым панкреатитом [119]. 

В  недавнем исследовании был предложен моди-
фицированный жиром индекс тяжести CT  (FMCTSI), 
учитывающий количество общего и  висцерального 
жира в  дополнение к  модифицированному индек-
су тяжести CT  (CTSI).  Исследование показало, что 
FMCTSI является лучшим предиктором тяжести и исхо-
да по сравнению с модифицированным CTSI. Процесс 
жирового некроза может привести к образованию мно-
жественных узелков, разбросанных в  перипанкреати-
ческой и мезентериальной областях. Обычно их заме-
чают после разрешения острого экссудата и асцита при 
панкреатите.  Клинический анамнез или предыдущая 
визуализация, демонстрирующая панкреатит, помогают 
отличить узловой жировой некроз от  карциноматоза 
брюшины при лапароскопии [120].

Таблица 2. Дифференциальная диагностика «саль-
никового аппендицита» и инфаркта сальника
Table 2. Differential diagnosis between “omental 
appendicitis” and omental infarction

Диагноз «Сальниковый 
аппендицит»

Инфаркт саль-
ника

Симптомы
Боль в правом 
и левом 
подреберье

Боль в правом 
нижнем и верх-
нем квадранте

Расположение

Левый 
мезогастрий 
по ходу 
сигмовидной 
кишки

Между толстой 
кишкой и перед-
ней брюшной 
стенкой справа

Отношение 
к толстой 
кишке

Примыкает 
к стенке толстой 
кишки

Эпицентр в саль-
нике, отдельно 
от толстой кишки

Размер 
инфильтрации Меньше 5 см Больше 5 см

Симптом 
«центральной 
точки»

Присутствует Отсутствует

Гиперден
сивное кольцо Часто Редко

Дифферен
циальный 
диагноз

Острый 
аппендицит, 
острый 
дивертикулит

Острый 
холецистит, 
острый 
аппендицит

Лечение Консервативная 
терапия

Консервативная 
терапия

Рисунок 9. Варианты перекрута сальника как причина его инфаркта
Fiqure 9. Variants of omentum torsion as a reason for its infarction

Вторичный перекрут сальника
•	Встречается чаще
•	Причина: вторичная хирургическая травма, 
абдоминальные патологии, такие как кисты, опухоли, 
воспаление и ущемление в грыжевом мешке
•	Возникает вблизи хирургического или патологичес
кого очага

Первичный перекрут сальника
•	Идиопатический, без ассоциированной 
абдоминальной патологии
•	Предрасполагающие факторы: травма, ожирение, 
ишемия внутренних органов, венозный кинкинг, 
гиперперистальтика и варианты анатомии сальника

Инфаркт сальника
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 ЛЕЧЕНИЕ
Относительно лечения среди многочисленных авторов 
нет единого мнения. Литература о  том, кто получает 
лечение и  как долго, скудна. Выбор лечения зависит 
от клинической симптоматики и подбирается, как пра-
вило, индивидуально.

Поскольку подавляющее большинство случаев про-
текают бессимптомно или по крайней мере имеющиеся 
у  пациента симптомы в  конечном итоге не  приписы-
ваются мезентериту, заболевание во  многих случаях 
не требует специфического лечения [121].

Хотя клиническое течение склерозирующего мезен-
терита вариабельно и часто переходит в ремиссию без 
лечения, реакция на  иммуномодулирующие препара-
ты предполагает наличие аутоиммунного процесса. Это 
подтверждается необходимостью использования в каче-
стве лекарственной терапии глюкокортикоидов, цитоста-
тиков, иммуноглобулинов и ингибиторов ФНО-α [122].

Существует общее мнение, что специфическое лече-
ние следует назначать только пациентам с  тяжелыми 
клиническими симптомами, связанными с  первичным 
мезентеритом, независимо от  тяжести результатов 
КТ.  Для этой группы больных лечение первой линии 
представляет собой комбинацию тамоксифена и корти-
костероидов, обычно преднизолона, с  положительным 
ответом, наблюдаемым примерно в  60% случаев через 
12–16 нед. При этом количественные данные о точной 

эффективности и  безопасности преднизолона у  паци-
ентов со  склерозирующим мезентеритом в  настоящее 
время не известны, т. к. большая часть литературы суще-
ствует только в виде историй болезни. Однако в боль-
шинстве описанных случаев отмечается значительное 
улучшение на фоне кортикостероидной терапии [123].

В  некоторых исследованиях также сообщалось 
о  хорошем клиническом ответе мезентерита на  про-
тивовоспалительные препараты и/или антибиотики, 
что указывает на возможный инфекционный источник 
заболевания [124]. 

Тамоксифен широко используется для лечения рака 
молочной железы, поскольку он индуцирует продукцию 
трансформирующего фактора роста β  (TGF-β) стро-
мальными фибробластами. Считается, что TGF-β оказы-
вает эффект, модулирующий рост клеток, и уменьшает 
воспаление, что является предполагаемым механизмом 
лечения мезентерита [125].

Сообщалось о  других методах лечения с  использо-
ванием колхицина, азатиоприна, прогестерона, цикло-
фосфамида, талидомида и ингибитора TNF-α с разной 
степенью успеха [126]. 

В  исследованиях лечение тамоксифеном прово-
дилось в  среднем в  течение 20  мес., преднизолоном 
в  среднем в  течение 13  мес., а  колхицином и  азатио-
прином в среднем в течение 8 и 14 мес. соответственно, 
при этом реакцию на лечение контролировали с помо-
щью повторных компьютерных томографов [127].

Низкие дозы ингибитора опиатных рецепторов нал-
трексона  – многообещающая новая терапия скле-
розирующего мезентерита, которая работает за  счет 
модуляции иммунной системы [128].

Роль терапии пентоксифиллином при мезентери-
те также еще не  установлена.  A. Kapsoritakis описал 
случай рецидивирующего мезентерита с  синдромом 
мальабсорбции, который был успешно вылечен терапи-
ей пентоксифиллином (от 800 до 1200 мг/сут). Точный 
механизм антифиброзной и  противовоспалительной 
активности пентоксифиллина неизвестен. В некоторых 
исследованиях сообщается, что пентоксифиллин может 
влиять на  синтез провоспалительных цитокинов  –  
TNF-α, молекулы межклеточной адгезии 1, IL-1β , IL-6 – 
и на активацию лимфоцитов и его применение требует 
дальнейшего изучения [129].

Хирургическое лечение показано тем, кто не реагирует 
на медикаментозное лечение и имеет признаки стойкой 
механической кишечной непроходимости или ишемии 
кишечника.  Конкретные выполняемые вмешательства 
варьируются в  зависимости от  вовлечения в  патологи-
ческий процесс брыжейки, степени обструкции или ише-
мии и  могут включать резекцию кишечника, объемную 

Рисунок 10. Визуализация инфаркта сальника 
при компьютерной томографии
Fiqure 10. CT imaging in omental infarction

Как правило, он выглядит как опухолевидная жировая масса вы-
сокой плотности (размером обычно > 5 см), расположенная между 
передней стенкой толстой кишки и передней брюшной стенкой, 
обычно справа (желтая стрелка). Хотя реактивное утолщение стен-
ки может наблюдаться на прилегающей кишке, жировые тяжи не-
пропорционально выражены при инфаркте сальника по сравнению 
с первичной патологией кишечника (красная стрелка). В большом 
сальнике также можно увидеть завихрение сосудов на периферии 
без очевидной внутренней васкуляризации (желтые овалы) 
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резекцию или паллиативное шунтирование  [130]. 
Во  всех остальных случаях хирургический подход дол-
жен быть ограничен только выполнением биопсии [131].

Естественное течение склерозирующего мезентери-
та в большинстве случаев описывается как стабильное 
или медленно прогрессирующее.  По  неподтвержден-
ному опыту многих авторов неопределенность в отно-
шении прогрессирования и  предполагаемая связь 
со  злокачественным новообразованием вызывают 
необходимость долгосрочного наблюдения за  паци-
ентами с помощью КТ. Однако необходимая периодич-
ность обследования, продолжительность наблюдения 
за  пациентом и  результаты, позволяющие говорить 
о клиническом выздоровлении или стойкой ремиссии, 
в настоящее время неизвестны, что даже спустя 100 лет 
от  момента первичного описания процесса позволяет 
трактовать склерозирующий мезентерит как «клиниче-
скую загадку» [132].

Довольно редкие и  разрозненные публикации 
в медицинской литературе о выявлении случаев скле-
розирующего мезентерита в  хирургических стациона-
рах и их успешном лечении послужили основанием для 
публикации собственного клинического наблюдения 
пациентки с мезентеритом.

 КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка Т. 69 лет находилась на стационарном лече-
нии в хирургическом отделении АНО ЦКБМП Святителя 
Алексия РПЦ в октябре 2022 г. При поступлении предъ-
являла жалобы на  наличие плотного болезненного 
инфильтративного образования в правой подвздошной 
области и  правом мезогастрии, тупые ноющие боли 
в  области выпячивания, тошноту, сухость во  рту, суб-
фебрилитет до 37,4 °C, слабость, общее недомогание.

Со  слов пациентки, за  трое суток до  поступления 
появились и  стали нарастать ноющие боли по  всему 
животу, появилась тошнота, снижение аппетита, 
сухость во  рту и  нарастающая слабость. Лечилась 
самостоятельно приемом противоязвенных и  спазмо-
литических препаратов  – без выраженного положи-
тельного эффекта. Спустя сутки боли по всему живо-
ту купировались, однако стали нарастать в  нижних 
отделах живота справа, приняли постоянный ноющий 
характер, усилилась слабость. Подобные боли бес-
покоили в  июле 2020  г., локализовались преиму-
щественно в  левых отделах живота, по  поводу чего 
находилась на  стационарном лечении в  терапевти-
ческом отделении АНО ЦКБМП. При обследовании 
МСКТ  (мультиспиральная компьютерная томография) 
выявлены признаки инфильтративных изменений 
брыжейки тонкой кишки, описанные рентгенологом 

как мезентериальный панникулит, но  не  интерпрети-
рованные лечащими врачами. На  фоне проводимой 
терапии отмечена положительная динамика, выписана 
в удовлетворительном состоянии. 

В  дальнейшем в  течение двух лет периодически 
отмечала появление болей в животе различной локали-
зации. В связи с сохранением болей в животе обрати-
лась в приемное отделение ЦКБ МП, осмотрена хирур-
гом. Ситуация первоначально расценена как острый 
аппендицит, аппендикулярный инфильтрат, по  поводу 
чего пациентка в срочном порядке госпитализирована 
в хирургическое отделение для динамического наблю-
дения, дообследования и консервативной терапии.

При осмотре состояние пациентки средней тяжести, 
самочувствие относительно удовлетворительное. Боль-
ная нормального питания. Терапевтический осмотр пер-
куторно выявил смещение левой границы сердца влево, 
аускультативно – акцент второго тона на аорте. АД при 
поступлении 140/80 мм рт. ст., ЧСС 80 уд/мин (расцене-
но как гипертоническая болезнь 2-й стадии, 3-й степе-
ни, риск высокий. ХСН 2А, 2 ФК по NYHA). При пальпа-
ции живот мягкий, болезненный в правой подвздошной 
области и  мезогастрии, где пальпируется диффузное 
инфильтративное образование с нечеткими контурами, 
несмещаемое, болезненное при пальпации. Симпто-
мы раздражения брюшины отрицательные. Физиоло-
гические отправления без особенностей. В  анализах 
крови отмечался умеренный лейкоцитоз до 11,2 х 109/л, 
гемоглобин – 112 г/л, СРБ – 7.

Пациентке первично выполнено ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости и  забрюш-
инного пространства, при котором выявлены признаки 
объемного инфильтративного образования размерами 
10  х 8  см, локализующегося в  правом мезогастрии 
и правой подвздошной области (рис. 11). 

Начат курс консервативной терапии, включающий 
инфузионную детоксикационную и  противовоспали-
тельную терапию, антибиотикотерапию, локальную 
гипотермию, на фоне которой отмечалось субъектив-
ное улучшение самочувствия при сохранении боле-
вого синдрома в  животе и  субфебрилитета. В  плане 
дообследования выполнена видеолапароскопиче-
ская колоноскопия, при которой выявлено сдавле-
ние извне правой половины толстой кишки. Устье 
червеобразного отростка осмотрено полностью, без 
патологических изменений.

Следующим этапом выполнено МСКТ органов брюш-
ной полости с внутривенным контрастированием. Чер-
веобразный отросток осмотрен полностью, без патоло-
гических изменений. КТ картина расценена как мезен-
териальный панникулит (рис. 12).
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Антибиотикотерапия пациентке отменена, сохранена 
инфузионная детоксикационная терапия, противовос-
палительная терапия (Кетопрофен 100 мг х 2 раза/день 
в/м), добавлена гормонотерапия  (Преднизолон 12  мг 
в/в капельно). На  фоне проводимой в  течение недели 
терапии отмечена выраженная положительная дина-
мика в виде нормализации температуры и лейкоцитоза, 
купирования болей в  животе, при этом перестал паль-
пироваться инфильтрат в правой подвздошной области. 
Больная выписана в  удовлетворительном состоянии. 
Динамическое наблюдение за  пациенткой в  течение 
последующих 6 мес. не выявило рецидива заболевания.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Склерозирующий мезентерит представляет собой 
неспецифическое воспалительное заболевание бры-
жейки тонкой кишки, которое обычно диагностирует-
ся случайно при КТ органов брюшной полости.  Реаль-
ная распространенность и  заболеваемость неизвестны 
и  варьируют в  зависимости от  диагностических крите-
риев и технических характеристик используемых визуа-
лизационных методов диагностики. Эта патология суще-
ствует либо как часть спектра первичного заболевания, 
характеризующегося различной степенью воспаления, 
некроза и  фиброза, либо может сосуществовать с  дру-
гими абдоминальными патологиями.  Большинство опу-
бликованных статей относятся к  единичным случаям 
или небольшим сериям случаев. Этиология заболевания 
продолжает оставаться неясной, а связь с последующей 
злокачественностью в настоящее время с уверенностью 
не  установлена.  Соответственно, на  момент написания 
обзора остается неясным, следует ли наблюдать за бес-
симптомными случаями и  какова должна быть продол-
жительность и периодичность такого наблюдения. Было 
описано множество эмпирических вариантов терапии 
без сравнительных исследований между ними и оценки 
их эффективности и  безопасности. Систематический 
обзор показал, что первичная литература по этой тема-
тике малоинформативна для уверенного ответа на  эти 
вопросы, что позволяет предположить, что необходимы 
последующие методологически надежные исследования. 

Дальнейшее накопление клинического опыта, лучшее 
понимание патогенеза заболевания, совершенствование 
визуализационных методик позволит в конечном итоге 
разработать более четкие диагностические и  клиниче-
ские критерии, сузить диагностический поиск и в конеч-
ном итоге улучшить и стандартизировать лечение.
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Рисунок 11. УЗИ-визуализация инфильтративно-
го образования в правом мезогастрии (отмече-
но желтым кругом и стрелкой) 
Fiqure 11. Ultrasound imaging of an infiltrative 
formation in the right mesogastrium (highlighted 
in yellow circle with arrow) 

Рисунок 12. МСКТ органов брюшной полости па-
циентки с выявленными рентгенологическими 
признаками B. Coulier и их балльной оценкой
Fiqure 12. Abdominal MSCT of a female patient 
with identified CT radiological signs and their 
scoring according to the Coulier criteria

1 – лимфатические узлы менее 1 см в пределах четко определен-
ной жировой массы (3 балла); 2 – повышенная плотность мезенте-
риального жира – «туманная брыжейка» (2 балла);  
3 – гиподенсивный ореол, состоящий из нормальной жировой 
ткани, окружающей кровеносные сосуды и лимфатические узлы, – 
«признак жирового кольца» (3 балла); 4 – четко очерченная 
жировая масса у корня брыжейки тонкой кишки, смещающая 
соседние структуры без признаков инвазии (2 балла). Суммарное 
количество баллов – 10, что соответствует выраженным рентгено-
логическим изменениям при склерозирующем мезентерите

Опираясь на данные инструментальных и лаборатор-
ных исследований и учитывая данные анамнеза и выяв-
ленные инфильтративные изменения в брыжейке тонкой 
кишки, а  также отсутствие воспалительных изменений 
червеобразного отростка  (отсутствие компрометации), 
диагноз изменен на мезентериальный панникулит.
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Сообщение / Report

Из опыта более 1000 клеевых облитераций 
варикозных вен: как это делать
О. Ширинбек, https://orcid.org/0000-0003-2116-2247, olims@mail.ru 
Центр флебологии «СМ-Клиника»; 125130, Россия, Москва, Старопетровский проезд, д. 7а, стр. 22

Резюме 
Цианоакрилатная клеевая облитерация в настоящее время является одним из основных методов нетермической облитерации несосто-
ятельных магистральных подкожных вен. Данные международных клинических рекомендаций, а также реальной клинической прак-
тики свидетельствуют о высокой эффективности и безопасности метода. Преимуществом облитерации вен цианоакрилатным адге-
зивом является низкий уровень периоперационных болей и экхимозов, быстрота и простота выполнения вмешательства, ускоренная 
послеоперационная реабилитация, высокий уровень комфорта и удовлетворенности пациентов, а также отсутствие необходимости 
в послеоперационной компрессии. В настоящей статье рассматриваются практические аспекты выполнения клеевой облитерации вен 
на основании 5-летнего (2019–2023 гг.) опыта применения метода в Центре флебологии «СМ-Клиника» (Москва). Сформулированы 
показания к предпочтительному применению цианоакрилатной клеевой облитерации, такие как низкий болевой порог пациентов; 
невозможность  (либо нежелание) использования послеоперационной компрессии; наличие выраженной коморбидной патологии; 
наличие сопутствующего морбидного ожирения; наличие аксиального рефлюкса по  магистральным подкожным венам; необходи-
мость облитерации нескольких несостоятельных стволовых подкожных вен; несостоятельность сафенной вены ниже колена, вклю-
чая рецидивный варикоз в этом сегменте; выраженный липодерматосклероз и/или трофические язвы голени; наличие у пациента 
ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитов. Представлен пошаговый протокол клеевой облитерации вен с описанием модифицированных 
вариантов выполнения вмешательства. Обсуждены непосредственные и отдаленные исходы цианоакрилатной клеевой облитерации 
по данным мировой и отечественной литературы. Отдельное внимание уделено нежелательным явлениям после процедуры, а также 
техническим аспектам их профилактики. Несмотря на высокий профиль эффективности и безопасности клеевой облитерации, ограни-
чением для повсеместного внедрения и широкого применения метода на сегодняшний день является сравнительно высокая стоимость 
расходных материалов.

Ключевые слова: клеевая облитерация, цианоакрилатная облитерация, цианоакрилатная эмболизация, нетермические 
нетумесцентные методы, варикозные вены, варикозная болезнь нижних конечностей
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хирургия. 2024;21(1):158–167. https://doi.org/10.21518/akh2024-004.
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From the experience  
of more than 1000 glue ablation procedures 
for varicose veins: how to do it
Оlimi Shirinbek, https://orcid.org/0000-0003-2116-2247, olims@mail.ru 
“SM-Clinic” Phlebology Centre; 7a, Bldg. 22, Staropetrovskiy Lane, Moscow, 125130, Russia

Abstract
Cyanoacrylate adhesive closure (CAC) is currently one of the main non-thermal ablation modalities of incompetent saphenous veins. High 
efficacy and safety of the method is supported by international clinical practice guidelines as well as the real-world practice. In contrast to 
thermal ablation, CAC is advantageous in terms of low periprocedural pain and bruising, fast procedure time and postprocedural recovery, 
high patient comfort and satisfaction rates as well as avoidance of postprocedural compression. This publication summarises the practical 
tips and tricks of glue ablation procedure based on 5-year experience (2019–2023) at the “SM-Clinic” Phlebology Centre, Moscow. Indi-
cations for the preferred use of CAC are formulated, such as: low pain threshold; contraindications (or unwillingness) to postprocedural 
compression; extensive comorbidity and fragile patients; concomitant morbid obesity; the presence of axial reflux along the saphenous 
veins; the need for simultaneous ablation of several incompetent truncal veins; below-the-knee incompetence of saphenous veins, includ-
ing recurrent varicose veins; extensive lipodermatosclerosis and/or venous leg ulcer; patient’s HIV and viral hepatitis positive status. 
A step-by-step interventional protocol of glue ablation is described, including the modified protocols of the procedure. The immediate and 
long-term outcomes of the CAC according to current data are discussed. Special attention is paid to adverse events following CAC, as well 
as technical aspects of their prevention. Despite high efficacy and safety profile, today’s limitations for adoption and wider use of CAC are 
cost issues and lack of reimbursement. 
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 ВВЕДЕНИЕ
С  целью устранения вертикального рефлюкса при 
варикозной болезни нижних конечностей  (ВБНК), 
наряду с  термическими методами  – радиочастотной 
и  лазерной облитерацией, за  последнее десятилетие 
стремительное развитие получили нетермические 
методы  – механохимическая облитерация и  цианоа-
крилатная клеевая облитерация  (ЦКО). Достоинства-
ми нетермической облитерации являются отсутствие 
необходимости выполнения перивенозной тумесцент-
ной анестезии и,  как следствие, безболезненность 
интра- и  послеоперационного периодов, быстрота 
выполнения вмешательства, ускоренная реабилитация, 
повышенный комфорт и удовлетворенность пациентов. 
Более того, ЦКО имеет уникальное и важное преимуще-
ство – отсутствие необходимости в ношении компрес-
сионного трикотажа. Основные рандомизированные 
клинические исследования (РКИ), посвященные оцен-
ке эффективности и безопасности ЦКО, включают Fea-
sibility Study, eSCOPE, VeClose и WAVES [1–4]. В 2019 г. 
Австралазийский колледж флебологии издал консен-
сус по цианоакрилатной облитерации периферических 
вен  [5]. В  2020  г. в  Великобритании опубликовано 
национальное руководство по  ЦКО варикозных вен1. 
В  настоящее время проводится новое крупное меж-
дународное исследование VenaSeal Spectrum Program, 
основанное на  пациент-ориентированных критериях 
и сравнивающее клеевую облитерацию, с одной сторо-
ны, с термическими методами и стриппингом, с другой 
стороны, сравнительной оценке подвергается скорость 
заживления трофических язв после клеевой и  тер-
мической облитерации. Метод ЦКО зарегистрирован 
в  Европейском союзе  (2011  г.), Австралии  (2012  г.), 
США  (2015  г.) и  Российской Федерации  (2017  г.). 
По данным обновленных европейских и американских 
клинических рекомендаций, градации доказательности 
ЦКО отнесены к уровням IIaA и IA соответственно [6]. 
Вместе с тем в ноябре 2023 г. вышла крайне противо-
речивая и  резонансная статья относительно серьез-
ных нежелательных явлений и летальности после ЦКО 
на основании отчетов (а также анонимных сообщений 

1 Cyanoacrylate glue occlusion for varicose veins. NICE Interven-
tional procedures guidance. Published 04 March 2020. Available at: 
www.nice.org.uk/guidance/ipg670.

из социальных сетей!), предоставленных медицински-
ми работниками и организациями для баз данных регу-
ляторных учреждений США, Великобритании и Австра-
лии  [7]. Представляется очевидным, что большинство 
из  указанных летальных исходов и  серьезных неже-
лательных явлений не  имеют причинно-следственной 
связи с  перенесенной процедурой ЦКО. Данное про-
тиворечие еще раз подчеркивает актуальность кри-
тического анализа нетермических методов в  целом 
и клеевой облитерации в частности не только в рамках 
РКИ, но  и  в  условиях реальной клинической практи-
ки. Настоящая публикация основана на практическом 
опыте применения клеевой облитерации в Центре фле-
бологии «СМ-Клиника» за период 2019–2023 гг. 

 ПОКАЗАНИЯ К ПРОЦЕДУРЕ  
И ОТБОР ПАЦИЕНТОВ 
Показания к  ЦКО аналогичны таковым при термичес
кой облитерации и  открытых вмешательствах, вклю-
чая все случаи ВБНК (C2s-C6), с клинически и инстру-
ментально доказанной несостоятельностью клапа-
нов (терминального и/или претерминального) сафено-
феморального и/или сафено-поплитеального соустий, 
сопровождающихся рефлюксом по  несостоятельным 
стволам большой подкожной вены (БПВ) и/или малой 
подкожной вены  (МПВ), а  также по  несостоятельным 
добавочным подкожным венам. Вместе с тем в отличие 
от методов термооблитерации ЦКО сопряжена c мини-
мальным повреждением венозной стенки и  периве-
нозных тканей, поскольку исключены термическое 
и тумесцентное воздействие на стволовую вену, прито-
ки, нервы и окружающие их ткани. В этой связи нетер-
мическая облитерация клеем представляется наиме-
нее агрессивным способом закрытия магистральных 
подкожных вен без риска провоцирования систем-
ных расстройств, что наиболее актуально у категории 
т.  н. «хрупких» пациентов с  низким функциональным 
резервом. В нашей практике предпочтительными пока-
заниями к ЦКО явились следующие состояния:

1. Пациенты с  низким болевым порогом, гиперал-
гезией и  иглофобией, исключающими возможность 
проведения тумесцентной анестезии.

2. Невозможность (либо нежелание пациента) исполь-
зования послеоперационной компрессии, в  т.  ч. при 

21(1):158–167  2024  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)



ОБМЕН ОПЫТОМ

160

ишемии нижних конечностей, заболеваниях опорно-
двигательного аппарата, при наличии аллергии на анес
тетики и на материал компрессионных изделий и т. д.

3. Наличие аксиального рефлюкса, требующего 
облитерации несостоятельной магистральной подкож-
ной вены на  всем протяжении от  уровня паха или 
подколенной ямки до лодыжек.

4. Наличие нескольких несостоятельных маги-
стральных подкожных вен, требующее одномоментной 
облитерации (бассейны большой, малой и добавочных 
подкожных вен).

5. Необходимость облитерации БПВ ниже колена, 
МПВ, а  также рецидивный варикоз на  голени при 
состояниях после короткого стриппинга или кроссэк-
томии БПВ и МПВ. 

6. Наличие несостоятельной перфорантной вены 
при хронических заболеваниях вен (ХЗВ) клинических 
классов С4-С6.

7. Наличие выраженной сопутствующей систем-
ной патологии, в особенности у «хрупких» пациентов 
пожилого и старческого возраста.

8. Наличие морбидного ожирения, исключающего 
возможность тумесцентной анестезии и  использова-
ния компрессионных изделий.

9. Наличие выраженного липодерматосклероза го
леней и  обширной трофической язвы, исключающей 
возможность проведения тумесцентной анестезии 
на голени.

10. Наличие положительного ВИЧ-статуса пациен-
та, а также вирусных гепатитов В и С с целью соблю-
дения максимальной инфекционной безопасности 
в ходе вмешательства.

Вопрос отбора пациентов для ЦКО решается суще-
ственно проще, чем при других методах оперативного 
лечения ВБНК. Поскольку при ЦКО вмешательство 
на  одной стволовой вене проводится из  одного про-
кола, подавляющее большинство пациентов переносят 
эту процедуру более чем удовлетворительно. Значи-
тельно реже приходилось провести ЦКО одной ство-
ловой вены из  двух проколов, выше и  ниже уровня 
ее  извитости, либо у  ряда больных с  трофически-
ми язвами, где применялась ретроградная методика 
из  второго прокола. В  Центре флебологии «СМ-Кли-
ника» на  этапе обсуждения с  пациентами вариантов 
лечения ВБНК им одинаково предлагаются как тер-
мические  (лазерная и  радиочастотная), так и  нетер-
мический  (ЦКО) методы облитерации вен. Пациен-
ту объясняются преимущества и  недостатки каждого 
из этих методов с указанием их идентичной эффектив-
ности в отдаленном периоде. Кроме того, с пациентом 
обсуждается хирургическая тактика одномоментного 

либо этапного устранения притоков после вмеша-
тельства на  стволе подкожной венозной магистра-
ли. При этом информированный выбор конкретного 
метода осуществляется самим пациентом на  осно-
ве пациент-ориентированного подхода и  ценностно-
ориентированной модели здравоохранения. Важность 
и  необходимость принятия предпочтений пациента 
сегодня отражена в ведущих клинических рекоменда-
циях по лечению заболеваний вен [8–10]. Предпочте-
ния, ценности и ожидания пациента играют ключевую 
роль при его выборе из  ассортимента имеющихся 
сегодня эндовенозных вмешательств на  подкожных 
венах. При этом открытые хирургические вмеша-
тельства из  нашего арсенала практически исключе-
ны и  пациентам не  предлагаются. Cледует отметить, 
что помимо бассейна магистральных подкожных вен 
клеевая технология находит успешное применение 
и  в  облитерации несостоятельных перфорантных вен 
нижних конечностей [11–13]. 

 ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ  
К КЛЕЕВОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ 
Согласно инструкции производителя, абсолютным 
противопоказанием к ЦКО являются известная аллер-
гия на цианоакрилатные соединения, острый тромбоз 
глубоких и  поверхностных вен нижних конечностей, 
местная и  системная инфекция. Периоды беремен-
ности и лактации также для нас служат естественным 
противопоказанием. Цианоакрилат и  его произво-
дные, в  т.  ч. широко известный бренд «Суперклей», 
широко применяются в  строительной и  косметиче-
ской индустрии  (в  технологии накладных ресниц 
и ногтей). Данное обстоятельство диктует необходи-
мость целенаправленного сбора аллергологическо-
го анамнеза у  определенной категории пациентов, 
контактирующих с  акриловыми клеями и  красками. 
В  нашей практике двум пациентам было отказано 
в  проведении ЦКО: молодой женщине с  аллергией 
к накладным ресницам и мужчине с аллергией к акри-
ловым краскам. В  качестве абсолютного противопо-
казания к ЦКО в единственном на сегодняшний день 
консенсусном документе [5] также указывается нали-
чие гранулематозных заболеваний, таких как сарко-
идоз, системная красная волчанка, васкулит Вегене-
ра и  эозинофильный гранулематоз с  полиангиитом. 
Таких сопутствующих состояний у пациентов в нашей 
практике не встречалось. Наряду с этим, наличие хро-
нических аутоиммунных заболеваний, тромбофилий 
и  других гиперкоагуляционных состояний следует 
рассматривать как относительные противопоказания 
к клеевой облитерации. 
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 СИСТЕМА КЛЕЕВОГО ЗАКРЫТИЯ ВЕН 
Одноразовый набор для клеевой облитерации вен 
состоит из следующих компонентов (рис. 1): пистолет-
диспенсер; интродьюсер  (синий), 7Fr, 80  см; доста-
вочный катетер  (белый), 5Fr, 91 cм; дилятор  (серый), 
5Fr, 87  см; флакон с  клеем, 5  мл; металлический 
проводник, 180 см; шприцы, 3 мл, 2 шт.; наконечники 
диспенсера, 14G, 2 шт. 

 ТЕХНИКА КЛЕЕВОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ 
Пошаговый протокол выполнения процедуры клее-
вой облитерации подкожных вен включает следующие 
этапы [14]:
•	 пункцию и канюляцию стволовой вены; 
•	 подготовку системы доставки клея; 
•	 позиционирование доставочного катетера в  приу-

стьевой зоне; 
•	 введение клея и мануальную компрессию; 
•	 извлечение катетера.

После стандартной антисептической обработки опе-
рационного поля под эхо-контролем и местной анесте-
зией в самой дистальной точке рефлюкса проводится 
пункция и канюляция целевой вены катетером с иглой 
18G по  известной методике Сельдингера. В  просвет 
вены заводится металлический проводник до  приу-
стьевой зоны. Далее катетер извлекается, место досту-
па расширяется проколом и  по  проводнику в  вену 
заводится интродьюсер с дилятором и устанавливается 
в  приустьевой зоне. Затем проводник вместе с  диля-
тором одномоментно извлекаются из  интродьюсера 

с присоединением к нему шприца с физиологическим 
раствором. Интродьюсер подтягивается каудально 
на  расстоянии 5  см от  соустья. Следующим этапом 
после заполнения клеем  (3.0  мл) шприца последний 
присоединяется к  доставочному катетеру и  закрепля-
ется к  пистолету-диспенсеру. Нажатиями на  спуско-
вой крючок доставочный катетер заполняется клеем 
до  дистальной лазерной насечки, расположенной 
на  расстоянии 3  см от  кончика катетера. Непосред-
ственно перед ведением доставочного катетера в инт-
родьюсер последний дополнительно промывается 
физиологическим раствором. Затем шприц отсоединя-
ется от интродьюсера и предзаполненный доставочный 
катетер заводится внутрь интродьюсера до  прокси-
мальной лазерной насечки. В этот момент интродьюсер 
вытягивается еще на  5  см каудально, располагаясь 
на расстоянии 10 см от соустья, а кончик доставочно-
го катетера, соответственно, устанавливается в  5  см 
от  соустья. Позиционирование кончика доставочно-
го катетера в  приустьевой зоне на  расстоянии 5  см 
от соустья является одним из ключевых шагов проце-
дуры. Важность правильного выполнения этого шага 
обусловлена рисками возникновения такого специ-
фического для ЦКО осложнения, как миграция клея 
и его пролабирование в глубокую вену, при чрезмерно 
проксимальном позиционировании, а  также возмож-
ностью рецидивов варикоза из-за избыточно длинной 
культи сафенной вены в случае чрезмерно дистального 
позиционирования кончика доставочного катетера. 
Вслед за  позиционированием доставочного катетера 
в приустьевой зоне и пережатием соустья ультразвуко-
вым датчиком выполняется введение первой дозы клея 
в  просвет вены путем нажатия на  спусковой крючок 
пистолета-диспенсера и  его удерживания в  течение 
3  с. Следует отметить, что одно нажатие на  спуско-
вой крючок в  течение 3  с  выдавливает из  катетера 
0,10  мл  (диапазон 0,06–0,12  мл) клея. Далее катетер 
вытягивается каудально на  1  см и  вводится вторая 
доза клея тем  же способом. Сразу после этого, про-
должая компрессию датчиком, катетер вытягивается 
еще на 3 см и зона соустья тотчас дистальнее датчика 
прижимается свободной рукой в течение 3 мин. Следу-
ет учесть, что прижатие зоны соустья ультразвуковым 
датчиком должно быть не слабее мануальной компрес-
сии дистальнее датчика. В противном случае создается 
риск проксимальной миграции клея и его пролабирова-
ния в глубокую вену. По истечении 3 мин выполняется 
эхо-контроль для уточнения местоположения кончика 
доставочного катетера (имеющего на УЗИ характерный 
вид «звезды» или «тернового венца») с прижатием дат-
чиком сразу краниальнее от его проекции. Затем снова 

Рисунок 1. Система клеевого закрытия вен 
Figure 1. Vein Adhesive Closure System 
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нажимается спусковой крючок пистолета-диспенсера 
на 3 с и вводится 0,1 мл клея и катетер вытягивается 
каудально на  3  см.  Продолжая сдавление датчиком, 
сразу под ним выполняется мануальная компрессия 
в течение 30 с. В такой последовательности проводит-
ся сегментарное введение клея в просвет вены с после-
дующим ее прижатием на всем протяжении стволовой 
вены (рис. 2).

В  соответствии с  модифицированным протоколом 
процедуры VenaSeal после описанной выше стандарт
ной обработки зоны соустья дальнейшее сегментарное 
введение клея проводится одним из  следующих трех 
вариантов. Одинарное введение клея (на каждые 3 см 
длины сегмента вены) описано выше, когда после 
введения адгезива катетер вытягивается на  3  см 
и производится мануальная компрессия в течение 30 с. 

Двойное введение клея (на каждые 6 см длины сегмента 
вены): после введения адгезива катетер вытягивается 
на 3 см, затем повторно вводится клей с последующим 
вытягиванием на  3  см и  прижатием на  30  с. Тройное 
введение клея (на каждые 9 см длины сегмента вены): 
клей вводится последовательно на каждые 3 см вены 
на  протяжении 9  см ее длинника с  последующей 
мануальной компрессией в  течение 30  с. Это 
позволяет сократить время мануальной компресcии 
на 1 мин (30 с вместо 90 с) на каждые 9 см вены. Этот 
последовательный процесс продолжается на всем про-
тяжении целевой вены до тех пор, пока в месте доступа 
не  появится доставочный катетер и  кончик синего 
интродьюсера. Это свидетельствует о  том, что кончик 
доставочного катетера находится на  расстоянии 5  см 
от места доступа. Как только в месте доступа покажется 

Рисунок 2. Пошаговый протокол клеевой облитерации вен
Figure 2. A step-by-step protocol of cyanoacrylate adhesive closure

A – пункция стволовой вены; B – введение в просвет вены металлического проводника; C – введение в просвет вены интродьюсера;  
D – введение клея в доставочный катетер; E – установка доставочного катетера в интродьюсер; F – вид эхогенного кончика доставочного 
катетера; G – мануальная компрессия зоны соустья после введения клея; H – появление доставочного катетера в месте доступа;  
I – вид места венозного доступа после извлечения катетера
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кончик синего интродьюсера и  доставочный катетер, 
посредством эхо-контроля необходимо убедиться, 
что кончик доставочного катетера все еще находится 
в просвете вены. Это особенно актуально у пациентов 
с  выраженной подкожной жировой клетчаткой с  глу-
боким расположением сафенной вены. Если эхо-кар-
тина сомнений не вызывает, то выполняется последнее 
введение клея в  вену и  катетер резким движением 
извлекается, а  место доступа сдавливается марлевой 
салфеткой до  достижения гемостаза. В  соответствии 
с  модифицированным протоколом, после того как 
в месте доступа появляется метка 5 см на синем интро-
дьюсере, производится последнее введение клея в вену 
и катетер вытягивается на 3 см и проводится мануаль-
ная компрессия. По  истечении 30  с  из  интродьюсе-
ра отсоединяется и  извлекается доставочный катетер 
до проксимальной лазерной насечки. Далее извлекает-
ся интродьюсер вместе с доставочным катетером. Место 
венозного доступа прижимается с наложением стрипов 
и асептической наклейки. Модифицированный вариант 
извлечения катетера нацелен на  минимизацию риска 
экстравазации клея и его контакта с мягкими тканями 
и  возможности формирования гранулемы инородного 
тела. По  окончании процедуры проводится контроль-
ное УЗИ зоны соустья и ствола заклеенной вены на всем 
протяжении. На данном этапе вмешательство заверша-
ется и пациент немедленно активизируется без необхо-
димости ношения компрессионного трикотажа. 

 ИСХОДЫ КЛЕЕВОЙ ОБЛИТЕРАЦИИ
Ближайшие и отдаленные результаты ЦКО магистраль-
ных подкожных вен исследованы в ряде международ-
ных исследований  [1–4], в  проведенных за  послед-
ние годы метаанализах и системных обзорах  [15–19], 
а  также результатах реальной клинической практи-
ки [20–22], свидетельствующих о сопоставимой с тер-
мооблитерацией безопасности и эффективности ЦКО. 
Наряду с  этим, показано, что ЦКО имеет очевидные 
преимущества в  отношении таких ключевых показа-
телей качества медицинской помощи, как уровень 
периоперационных болей и  экхимозов, частота неже-
лательных явлений и осложнений (таких как паресте-
зии и  гиперпигментации), быстрота выполнения про-
цедуры, комфорт и удовлетворенность пациентов. ЦКО 
не сопровождается такими характерными для термоо-
блитерации осложнениями, как парестезии вследствие 
повреждения кожных ветвей n. saphenus и  n. suralis, 
а  также риска термических ожогов, и  значительно 
реже  – интраоперационной фрагментации и  эмболии 
нагревательного элемента. Больших осложнений, таких 
как тромбозы глубоких вен и тромбоэмболии легочной 

артерии после ЦКО, по  данным РКИ и  реальной кли-
нической практики, не  описано. Однако в  вышеупо-
мянутой недавно вышедшей статье такие указания 
присутствуют, но без достаточных клинических данных 
и с отсутствием причинно-следственной связи с пере-
несенной процедурой ЦКО  [7]. Малые осложнения 
после клеевой облитерации вен достаточно специфич-
ны. Это такие нежелательные явления, как флебити-
ческая  («флебитоподобная») реакция кожи  (по типу 
гиперчувствительности замедленного типа), миграция 
клея с его пролабированием в глубокую вену и доволь-
но реже  – образование гранулемы мягких тканей 
в  точке венозного доступа  [5, 23–28]. Флебитиче-
ская реакция кожи, возникающая, как правило, через 
1–3 нед. после ЦКО, до настоящего времени не имеет 
общепринятого определения  [5, 23–26]. Именно поэ-
тому в  доступной литературе частота этого нежела-
тельного явления варьирует в  широких пределах  – 
от 1,2 до 25% [5, 6, 23, 24, 26, 28]. Такая частота разви-
тия флебита после ЦКО позволяет нам рассматривать 
эту реакцию в качестве ахиллесовой пяты процедуры. 
Тем не менее флебитическая реакция имеет обратимый 
характер и является проявлением гиперчувствительно-
сти к цианоакрилату [5, 23, 24, 26]. K. Gibson и B. Fer-
ris выделяют 3  типа флебита после ЦКО: Р1  (флебит 
ствола), Р2 (флебит притоков) и Р3 (неспецифическая 
эритематозная реакция) [4]. 

Проксимальная миграция клея с  его пролабиро-
ванием в  глубокую вену по  аналогии с  термоинду-
цированным тромбозом  (Endothermal Heat-Induced 
Thrombosis – EHIT) именуется эндовенозным клей-ин-
дуцированным тромбозом  (Endovenous Glue-Induced 
Thrombosis  – EGIT)  [5, 25–28]. Согласно классифика-
ции S. Cho et  al., при EGIT I  пролабирование тромба 
занимает менее 25% просвета глубокой вены, при 
EGIT II – 25–49% ее просвета, при EGIT III – 50–74% 
просвета глубокой вены и  EGIT IV  – представляет 
тотальную окклюзию глубокой вены  [25]. По  данным 
A. Athavale et  al., EGIT I, II и  III регрессируют спон-
танно спустя 4 нед. вне зависимости от использования 
антикоагулянтов, а EGIT IV в 86% случаях локализуется 
в  глубоких венах голени и  крайне редко возникает 
в общей бедренной и подколенной венах [26]. 

Гранулема мягких тканей в точке венозного доступа 
возникает в ответ на экстравазацию клея при извлече-
нии доставочного катетера в  конце процедуры. Абс-
цедирование гранулемы является показанием к  его 
хирургическому иссечению [5, 14, 20, 21, 23]. 

В  зависимости от  сроков появления все нежела-
тельные явления после ЦКО мы разделяем на ближай-
шие (1–3 сут.) – миграция клея с его пролабированием 
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в глубокую вену (1,5%) и асимптомный тромбоз cураль
ных вен  (0,4%); ранние  (1–3  нед.)  – флебитическая 
реакция кожи (11%) и  тромбофлебит притоков  (4,3%) 
и  поздние  (3–6  мес.)  – гранулема мягких тка-
ней  (1,3%)  [23]. Примечательно, что все эти нежела-
тельные явления (за исключением абсцедирующей гра-
нулемы) купируются консервативным лечением.

По  данным РКИ, частота окклюзии вен после 
ЦКО в  сроки через год составила 92,1–92,9%  [1, 3], 
через 3  года  – 88,5–94,7%  [29, 30] и  через 5  лет  – 
91,4%  [2], что перекликается и  с  нашими собствен-
ными результатами лечения  [21]. Частота окклюзии 
несостоятельных перфорантных вен после клеевой 
облитерации, по  данным разных авторов, варьирует 
от 76–86,5 до 100% [11–13].

 ОБСУЖДЕНИЕ 
В  настоящее время можно констатировать, что ЦКО 
по  мере накопления доказательной базы и  опыта 
в  реальной клинической практике становится универ-
сальным методом устранения вертикального рефлюкса 

наряду с сегодняшним «золотым стандартом» – терми-
ческой облитерацией вен. При этом, помимо опыта леча-
щего врача, важное значение сегодня придается пред-
почтениям пациента при его информированном выборе 
между термическим и  нетермическим методами обли-
терации вен. Перечень показаний и противопоказаний 
к  ЦКО позволяет рассматривать этот метод в  качестве 
достойной альтернативы термическим методам (табл.).

Следует отметить, что существенным препятстви-
ем широкому распространению клеевой технологии 
служит сравнительно высокая стоимость расходных 
материалов. Вместе тем с  помощью одного набора 
для клеевого закрытия вен  (включающего 5  мл клея) 
возможно выполнить облитерацию до  100  см длины 
несостоятельных стволовых вен. В  нашей практике 
одного набора, как правило, хватает для симультан-
ного закрытия нескольких магистральных подкожных 
вен (стволы больших, малых и добавочных подкожных 
вен). Для этой цели нами практикуется использование 
остаточного количества клея в  доставочном катете-
ре (1,3 мл) путем выдавливания его в конце процедуры 

Таблица. Показания и противопоказания к клеевой облитерации вен
Table. Indications and contraindications for cyanoacrylate adhesive closure

Показания

1.
Показания, 
связанные 
с пациентом

•	 низкий болевой порог, гипералгезия, иглофобия

•	 выраженная коморбидная патология

•	 морбидное ожирение

•	 пожилой и старческий возраст, «хрупкий» пациент

•	 невозможность (нежелание) применения компрессии

•	 наличие ВИЧ, вирусных гепатитов В и С

2.
Показания, 
связанные 
с венами

•	 наличие аксиального рефлюкса по сафенным венам

•	 наличие нескольких несостоятельных магистральных подкожных вен, требующее их 
одномоментной облитерации

•	 сегмент БПВ ниже колена и бассейн МПВ (зона высокого риска нейропатии при 
использовании термооблитерации)

•	 наличие выраженного липодерматосклероза голени и/или обширной трофической 
язвы (невозможность проведения тумесцентной анестезии)

•	 наличие несостоятельных перфорантных вен при ХЗВ С4-С6

Противопоказания 

1. Абсолютные

•	 аллергия на цианоакрилатный клей

•	 гранулематозные заболевания (саркоидоз, системная красная волчанка, васкулит Вегенера, 
эозинофильный гранулематоз)

•	 тромбоз поверхностных и глубоких вен

•	 местная или системная инфекция

•	 беременность и лактация

2. Относительные
•	 тромбофилии

•	 хронические аутоиммунные заболевания
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физиологическим раствором. Это позволяет не прибе-
гать к  использованию второго комплекта устройства 
у одного и того же пациента, делая процедуру экономи-
чески более эффективной. Помимо стандартного, опи-
санного выше протокола введения клея, ряд авторов 
предлагают модифицированные варианты введения 
адгезива при ЦКО [31–33]. Мы также практикуем вве-
дение двойной дозы клея  (два нажатия на  спусковой 
крючок диспенсера) в местах отхождения крупных при-
токов, локальных расширений стволовой вены, а также 
в местах впадения перфорантных вен. При расширении 
стволовой вены в приустьевой зоне до 20 мм и более 
мы используем следующий протокол обработки соу-
стья. Кончик доставочного катетера устанавливается 
на  расстоянии 4  см от  соустья с  введением первой 
дозы клея в количестве 0,1 мл  (одно нажатие на спу-
сковой крючок) с последующим вытягиванием катетера 
на  1  см и  введением второй дозы клея в  количестве 
0,2  мл  (два нажатия на  спусковой крючок) и  вытяги-
ванием катетера на 2 см. Тем самым предотвращается 
оставление избыточно длинной культи сафенной вены 
и  связанный с  ним риск рецидива варикоза. Ранее 
нами описан случай успешной клеевой облитерации 
аневризмы культи БПВ диаметром 5  см  [34], в  ходе 
которого кончик доставочного катетера был установ-
лен на расстоянии 3 см от соустья и количество исполь-
зованного адгезива составило 2,5 мл. Внедрение ЦКО 
в нашу практику привело к изменению нашей тактики 
лечения варикозных притоков. Так, нами была принята 
тактика, когда первым этапом устраняется только вер-
тикальный рефлюкс путем заклеивания ствола целевой 
вены на  всем протяжении. Вторым этапом, не  ранее 
чем через 3 мес., проводится микропенная эхо-контро-
лируемая склеротерапия резидуальных притоков. Тем 
самым мы исключили из практики и минифлебэктомию, 
заменив ее микропенной эхо-контролируемой склеро-
терапией. По  данным литературы  [35] и  собственных 
результатов, до 60% варикозных притоков при этапном 
лечении редуцируются спонтанно. У отдельной катего-
рии пациентов с трофическими язвами и выраженным 
липодерматосклерозом голени возможно выполнение 
ретроградной канюляции вены от  уровня коленно-
го сустава к  лодыжке  – в  зону язвенного дефек-
та. При этом сперва по  вышеописанному протоколу 

склеивается сегмент сафенной вены на  бедре, затем 
проводится пункция и  катетеризация сегмента БПВ 
на  голени с  его последующей облитерацией в  ретро-
градном направлении. Возможность облитерации вены 
на  всем протяжении и  устранения аксиального реф-
люкса, в особенности у пациентов с классами ХЗВ C4-C6, 
без риска термического повреждения кожи и  нервов 
представляется уникальным преимуществом ЦКО. 
По  данным L.A. O’Banion et  al., заживление больших 
и  малых трофических язв после клеевой облитерации 
происходило значимо быстрее, чем после радиочастот-
ной облитерации [36]. У ряда больных из этой группы 
пациентов (классы ХЗВ C4-C6) по показаниям мы допол-
нительно проводим клеевую облитерацию несостоя-
тельных перфорантных вен. Технические особенности 
выполнения ЦКО демонстрируют простоту, универсаль-
ность и  воспроизводимость метода практически при 
всех клинических сценариях несостоятельности как 
магистральных подкожных вен, так и  перфорантных 
вен нижних конечностей. Совершенно очевидно, что 
современный лечебный арсенал флеболога должен 
включать как термические, так и нетермические методы 
облитерации вен. При этом выбор метода в  каждом 
конкретном случае должен быть персонализированным 
на основе опыта лечащего врача и информированного 
предпочтения и приоритетов пациента [6, 8–10].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Рутинное использование клеевой облитерации в лече-
нии ВБНК показало высокую эффективность и безопас-
ность метода, отличающегося минимальной болезненно-
стью и быстротой выполнения вмешательства, гладким 
течением послеоперационного периода, не требующего 
использования компрессионных изделий, повышен-
ным уровнем комфорта и удовлетворенности больных. 
Представляется, что в обозримой перспективе, по мере 
решения вопроса стоимости расходных материалов, 
клеевая технология лечения варикозных вен найдет 
должное распространение как среди пациентов, так 
и в широком кругу практикующих флебологов.
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О методах профилактики инфекций области 
хирургического вмешательства 
А.М. Морозов, ammorozovv@gmail.com, А.Н. Сергеев, В.М. Червинец, Ю.В. Червинец, О.Н. Гуськова, О.Н. Скарякина, 
Е.Н. Егорова
Тверской государственный медицинский университет; 170100, Россия, Тверь, ул. Советская, д. 4

Резюме 
Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, являются наиболее часто встречающимися и актуальными для всех учрежде-
ний здравоохранения любого профиля. Инфекции области хирургического вмешательства являются наиболее часто регистрируемыми 
типом инфекций, связанных с  оказанием медицинской помощи. Инфекции области хирургического вмешательства также являются 
одной из основных причин длительного пребывания пациентов в больнице, пролонгированной антибактериальной терапии, незапла-
нированных повторных госпитализаций, ухудшения отдаленных результатов лечения пациентов и назначения дополнительных опера-
тивных вмешательств. В настоящее время именно профилактика была определена как единственная наиболее важная стратегия борьбы 
с инфекцией области хирургического вмешательства. Предложенная трехэтапная модель объединяет периоперационные мероприятия, 
а также междисциплинарное сотрудничество по непрерывному повышению качества оказания медицинской помощи. Данный подход 
включает в себя предоперационные, интраоперационные и послеоперационные методы профилактики. Предпринимаемые в настоящее 
время предоперационные стратегии по  профилактике инфекций области хирургического вмешательства могут значительно снизить 
риск развития данной нозологии. К одному из значимых аспектов предоперационной профилактики относится выявление, устранение 
и/или коррекция модифицируемых, а также учет немодифицируемых факторов риска. Помимо этого, можно выделить интраопераци-
онные факторы риска, принципиально важным из которых является длительность проведения оперативного вмешательства. Из после-
операционных факторов риска выделяют гипергликемию и сахарный диабет, уход за послеоперационной раной и переливание крови. 
Разработано множество эффективных способов профилактики инфекций области хирургического вмешательства, которые включают 
в себя отдельно методы предоперационной, интраоперационной и послеоперационной профилактики, однако только с помощью вне-
дрения комплексной модели, которая объединит все периоперационные мероприятия, учреждения здравоохранения смогут эффектив-
но снизить частоту развития инфекций области хирургического вмешательства и улучшить результаты лечения пациентов. Несмотря 
на то что в настоящее время ведется активная разработка новых методов профилактики инфекции области хирургического вмешатель-
ства, первостепенное значение имеет непосредственное внедрение данных технологий в практическую деятельность специалистов.

Ключевые слова: инфекции, хирургия, профилактика, антибиотикопрофилактика, шовный материал 
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Methods of preventing surgical site infections
Artem M. Morozov, ammorozovv@gmail.com, Alexey N. Sergeev, Vyacheslav M. Chervinets, Julia V. Chervinets, 
Oksana N. Guskova, Olesya N. Skaryakina, Elena N. Egorova
Tver State Medical University; 4, Sovetskaya St., Tver, 170100, Russia

Abstract 
Healthcare-associated infections are the most common and relevant to all healthcare facilities of all types. Surgical site infections 
are  the  most frequently reported type of healthcare-associated infections. Surgical site infections are also one of the main causes 
of prolonged hospital stays, prolonged antibiotic therapy, unplanned re-hospitalizations, worsened long-term patient outcomes and the 
prescription of additional surgical interventions. At present, it is prevention that has been identified as the single most important strategy 
to combat surgical site infection. The proposed three-stage model combines perioperative interventions as well as interdisciplinary col-
laboration to continuously improve the quality of care. This approach includes preoperative, intraoperative, and postoperative prevention 
methods. Current preoperative strategies for the prevention of surgical site infections can significantly reduce the risk of developing 
this nosology; one important aspect of preoperative prophylaxis includes the identification, elimination, and/or correction of modifiable 
as well as non-modifiable risk factors. In addition, it is possible to identify intraoperative risk factors, of which the duration of surgical 
intervention is fundamentally important. Postoperative risk factors include hyperglycemia and diabetes mellitus, postoperative wound care 
and blood transfusion. Many effective ways of preventing surgical site infections have been developed, which include separate methods 
of preoperative, intraoperative and postoperative prophylaxis, however, only through the implementation of a comprehensive model that 
combines all perioperative measures, health care institutions will be able to effectively reduce the incidence of healthcare-associated 
infections and improve patient outcomes. Despite the fact that currently there is an active development of new methods of surgical site 
infections prophylaxis, the direct implementation of these technologies in the practical activity of specialists is of primary importance.
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 ВВЕДЕНИЕ 
Инфекции области хирургического вмешательства (ИОХВ) 
определяются как инфекции, возникающие в течение 30 
дней после операции (или в течение одного года после 
операции у  пациентов, имеющих имплантаты) и  пора-
жающие область хирургического разреза, орган или 
полость в месте хирургического вмешательства. Несмотря 
на совершенствование хирургических методов и постоян-
ную разработку профилактических мероприятий по борь-
бе с инфекционными осложнениями в послеоперацион-
ном периоде [1–3], ИОХВ все также вызывают серьезную 
озабоченность специалистов в области системы здраво-
охранения, поскольку ИОХВ не только приводят к увели-
чению заболеваемости и  смертности, но  и  существенно 
влияют на  экономический аспект функционирования 
современного здравоохранения [4,  5]. Экономические 
последствия при этом зависят от типа возбудителя, каж-
дый из которых имеет свои универсальные факторы пато-
генности и клинические исходы [6–8].

Инфекции, связанные с  оказанием медицинской 
помощи (ИСМП), являются наиболее часто встречающи-
мися и актуальными для всех учреждений здравоохра-
нения любого профиля. Из  100 госпитализированных 
пациентов в среднем регистрируется 7 случаев развития 
ИСМП в  странах с  развитой экономикой, а  в  странах 
с  низким и  средним уровнем дохода данное число 
достигает 10 [9]. ИОХВ являются наиболее часто реги-
стрируемыми типом ИСМП [10, 11]. Текущие эпидемио-
логические данные указывают на то, что ИОХВ являются 
третьей наиболее распространенной категорией (15,7%) 
среди инфекций [12] и  составляют около 12–16% 
от всех внутрибольничных инфекций [13]. Установлено, 
что общая распространенность ИОХВ в мире составляет 
около 2,5% [14], при этом самые высокие процентные 
показатели распространенности ИОХВ соответствуют 
странам с низким уровнем экономического развития. 

ИОХВ также являются одной из  основных причин 
длительного пребывания пациентов в  больнице [15], 
пролонгированной антибактериальной терапии, неза-
планированных повторных госпитализаций, ухудшения 
отдаленных результатов лечения пациентов и  назначе-
ния дополнительных оперативных вмешательств [16, 17].

По  данным ряда исследований, по  причине ИОХВ 
пребывание пациентов в  стационарах увеличивается 
примерно от 7 до 11 дней [18, 19].

ИОХВ необходимо рассматривать как одну из регу-
лируемых ИСМП, в особенности при комплексном под-
ходе к профилактике и лечению [20]. 

В настоящее время именно профилактика была опре-
делена как единственная наиболее важная стратегия 
борьбы с  ИОХВ [21]. Современные клинические реко-
мендации по профилактике инфекций и борьбе с ними 
выявили множество модифицируемых факторов риска, 
которые могут помочь снизить риск ИОХВ [22, 23].

Предложенная трехэтапная модель объединяет пери
операционные мероприятия, а  также междисциплинар-
ное сотрудничество по непрерывному повышению каче-
ства оказания медицинской помощи. Данный подход 
включает в себя предоперационные, интраоперационные 
и послеоперационные методы профилактики [24, 25].

К  сожалению, профилактика ИОХВ, возможно, явля-
ется областью, часто недооцененной многими практику-
ющими хирургами, однако ряд международных исследо-
ваний показали, что профилактика ИОХВ в области абдо-
минальной хирургии должна быть поставлена в качестве 
наиболее приоритетной темы для дальнейших иссле-
дований и разработки новых методов борьбы с данной 
нозологией [26]. В настоящее время отдельные методы 
пред-, интра- и послеоперационной профилактики ИОХВ 
используются во многих хирургических отделениях для 
обеспечения многостороннего подхода к  снижению 
факторов риска, способствующих возникновению дан-
ной патологии. Неоднократно было показано, что дан-
ная стратегия позволяет снизить частоту развития ИОХВ 
примерно на 40%, а также сократить расходы на стаци-
онарное лечение [27] и уменьшить продолжительность 
пребывания пациентов в лечебном учреждении [28]. 

 ОСНОВНЫЕ МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ 
ИНФЕКЦИЙ ОБЛАСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Факторы риска развития инфекций области 
хирургического вмешательства 
Предпринимаемые в  настоящее время предопераци-
онные стратегии по  профилактике ИОХВ могут значи-
тельно снизить риск развития данной нозологии [29]. 
К  одному из  значимых аспектов предоперационной 
профилактики относится выявление, устранение и/или 
коррекция модифицируемых, а  также учет немодифи-
цируемых факторов риска [30].
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 Операционные раны традиционно подразделяются 
на  четыре класса в  зависимости от  того, насколько 
они чистые или загрязненные в  соответствии с  опре-
делением Центра по  контролю и  профилактике забо-
леваний. К классу I относится чистая рана – при этом 
риск инфицирования составляет < 2% (например, такие 
операции, как лапаротомия, резекция молочной желе-
зы, сосудистые вмешательства). К  классу II относит-
ся чистая/загрязненная рана – риск инфицирования 
в  данном случае составляет < 10% (плановая холе-
цистэктомия, резекция тонкой кишки, ларингэктомия). 
К классу III относится загрязненная рана – риск инфи-
цирования составляет около 20% (флегмона аппендик-
са, гангренозный холецистит). К  классу IV относится 
грязная/инфицированная рана – риск инфицирования 
составляет > 40% (инфицированные травматические 
раны, абсцессы) [30]. 

Однако надлежащая оценка риска инфицирова-
ния области оперативного вмешательства основана 
не только на классификации раны, существует ряд дру-
гих факторов риска, способствующих развитию ИОХВ.

Предоперационные факторы риска подразделяют 
на  модифицируемые и  немодифицируемые. К  немоди-
фицируемым относят: пациентов старше 65 лет; недавно 
проведенную лучевую терапию и  инфекции кожи или 
мягких тканей в анамнезе. К модифицируемым относят: 
сахарный диабет; ожирение; недостаточное питание; 
курение в  настоящее время; иммуносупрессия; пред
операционный уровень альбумина < 3,5  мг/дл; общий 
билирубин > 1,0 мг/дл; предоперационное пребывание 
в стационаре не менее 2 дней [31, 32].

Помимо этого, можно выделить интраоперацион-
ные факторы риска, принципиально важным из  кото-
рых является длительность проведения оперативно-
го вмешательства. Одно из  исследований показало, 
что вероятность ИОХВ увеличивается на  37% каждые 
60 мин операции [33]. Хотя точный механизм остается 
неизвестным, некоторыми авторами подтверждается 
мнение, что вероятность загрязнения операционного 
поля увеличивается пропорционально времени прове-
денной операции [34, 35].

Факторами риска интраоперационного периода 
также являются: переливание крови; несоблюдение 
правил асептики и антисептики; гипоксия; гипотермия 
и недостаточный гликемический контроль [31, 32]. 

Из  послеоперационных факторов риска выделяют: 
гипергликемию и сахарный диабет; уход за послеопе-
рационной раной и переливание крови [32].

Отдельно можно выделить периоперационные фак-
торы риска, такие как низкая эффективность работы 
вентиляционных установок непосредственно в  самом 

учреждении; неподходящая стерилизация инструментов/
оборудования; недостаточная антисептическая подготов-
ка кожи пациента; предоперационная эпиляция; нера-
циональный выбор антибактериальной терапии, а также 
способ введения и/или продолжительность действия 
непосредственно антибактериального препарата [32]. 

Важным аспектом в  понимании возникновения ИОХВ 
является идентификация патогенных микроорганизмов, 
отвечающих за  развитие инфекционных процессов. 
Колонизация кожи микроорганизмами сильно варьирует 
и зависит от топографии, эндогенных и экзогенных фак-
торов. В области естественных складок кожи более высо-
кая температура и влажность, что способствует росту бак-
терий, которые хорошо развиваются во  влажной среде 
(грамотрицательные микроорганизмы, Corynеbacterium 
spp., S. aureus). Кожа в области спины и груди содержит 
большое количество сальных желез, что создает идеаль-
ные условия для роста липофильных микроорганизмов 
(Propionibacterium spp., Malassezia spp.) [36].

Согласно проведенным исследованиям был состав-
лен список микроорганизмов, которые вызывали ИОХВ 
области черепа, грудной клетки, брюшной полости 
и  грудопоясничного отдела позвоночника [37–43]. 
Авторами были отмечены преобладающие виды грам
отрицательных бактерий, которые были обнаружены 
при развитии ИОХВ. Наиболее распространенным пато-
геном, о котором сообщалось в ходе исследований, были 
изоляты Escherichia coli, на долю которых приходилось 
6,7–50% случаев в общей хирургии, ортопедии, кардио
торакальной хирургии и  акушерстве (кесарево сече-
ние) [37, 39, 42, 43]. Что еще более важно, S. aureus был 
вторым по распространенности, который доминировал 
среди грамположительных бактерий [43], вызываю-
щих ИОХВ. Помимо этого, сообщалось об  анаэробных 
бактериях в исследовании А. Kosus et al. 2010 г. [42], 
причем единичная идентификации Bacillus fragilis была 
отнесена к редким случаям. 

Согласно исследованиям, проведенным Европейским 
центром по  профилактике и  контролю заболеваний, 
S. aureus [44] в последние годы стал наиболее распро-
страненной причиной ИОХВ. S. aureus является основ-
ным патогеном человека и  преобладающей причиной 
ИОХВ во всем мире с уровнем распространенности от 4,6 
до 54,4%, что согласуется с результатами многих иссле-
дований [45]. Почти половина случаев развития ИОХВ 
вызвана метициллин-резистентными штаммами S. aureus 
(MRSA) [46]. Стоит выделить и  S.  epidermidis (MRSE), 
который также обладает множественной антибиотико-
резистентностью и плохо поддается терапии [47].

По  данным исследований, отмечается роль в  разви-
тии ИОХВ бактерий рода Enterococcus [48], контаминация 
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краев раны которыми возникает в основном при прове-
дении операций на полых органах брюшной полости.

Учитывая все приведенные выше факторы разви-
тия инфекций области хирургического вмешательства, 
следует рассмотреть основные методы профилактики, 
направленные на снижение частоты случаев возникно-
вения инфекций у пациентов, с доказанной эффектив-
ностью в клинической практике.

Антибиотикопрофилактика
Одним из наиболее эффективных и доказанных методов 
профилактики ИОХВ является периоперационная анти-
биотикопрофилактика. Сроки введения антибиотиков 
являются одним из основополагающих факторов, влия-
ющих на их эффективность [49]. Данные исследований 
показывают, что для достижения оптимального охвата 
антибактериальными препаратами необходимо вводить 
разовую дозу с поправкой на вес (15 мг/кг) за 30–60 
мин до  проведения операционного доступа [50, 51]. 
Однако некоторым пациентам из  группы высокого 
риска развития метициллин-резистентной инфекции 
золотистого стафилококка может потребоваться назна-
чение комбинации антимикробных препаратов [52]. 

На выбор антибиотиков влияют несколько факторов, 
такие как анатомическая область проведения процеду-
ры и ожидаемый встречающийся микроорганизм [53]. 
Однако некоторые исследования показывают, что анти-
биотиками, наиболее часто применяемым до или после 
проведения оперативного вмешательства, являются 
цефалоспорины (I, II или III поколения), такие как 
цефазолин, цефуроксим или цефтриаксон, и антибио-
тики пенициллинового ряда, такие как амоксициллин/
клавулановая кислота, амоксициллин и  ампициллин. 
Согласно рекомендациям, при отсутствии клинических 
признаков развития инфекционного процесса через 
24  ч после оперативного вмешательства введение 
антибиотиков следует прекратить [47, 49, 54].

Широко используемым инструментом в  мировой 
практике для оценки проведения периоперационной 
антибиотикопрофилактики является индекс риска 
развития инфекционных осложнений в  области опе-
рации  – индекс NNIS (от англ. National Nosocomial 
Infection Surveillance System). Данный индекс учиты-
вает следующие критерии: 1) критерий Американского 
общества анестезиологов – определение класса физи-
кального состояния больного; 2) длительность опера-
ции; 3) класс раны по Altemeier [55]. 

Стоит отметить и  тот факт, что применение анти-
микробной профилактики в  повседневной практике 
может оказаться недостаточно эффективным методом 
в борьбе с развитием ИОХВ [56], поскольку происходит 

активное распространение резистентных штаммов 
патогенных микроорганизмов. Появление штаммов 
с множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ) 
за  последние десятилетия рассматривалось как неиз-
бежный генетический ответ на  сильное селективное 
давление, оказываемое антимикробной терапией, кото-
рая играет решающую роль в  эволюции бактерий, 
устойчивых к антибиотикам [57].

 Исследование, проведенное А.М. Морозовым 
и соавт. в 2023 г., также согласуется с мнением других 
исследователей в данном аспекте. По результатам дан-
ного исследования было выявлено, что качественный 
и  количественный состав микробиома кожных покро-
вов передней брюшной стенки больных хирургическо-
го отделения с  течением времени изменяется и начи-
нает проявлять свою полирезистентность, что является 
предрасполагающим фактором к развитию ИОХВ. 

Следовательно, для эффективной профилактики 
ИОХВ одних противомикробных препаратов недоста-
точно, в связи с чем необходимо рассматривать и дру-
гие меры, которые можно успешно применять в клини-
ческой практике.

Применение антисептических препаратов
Использование в  предоперационном периоде кожных 
антисептических препаратов для снижения биологи-
ческой нагрузки на  организм становится все более 
распространенным и  является в  настоящий момент 
актуальным методом во  всем мире [58]. Обоснование 
данной стратегии заключается в  том, что эффективная 
дезактивация кожи, наряду с  удалением волос вблизи 
места операционного доступа, может привести к значи-
тельному снижению количества бактерий. Однако важно 
отметить, что агрессивное нанесение кожных препара-
тов может непреднамеренно привести к  повреждению 
поверхностных слоев кожи и,  таким образом, парадок-
сальным образом увеличить риск заражения [59].

В  настоящее время резистентность бактерий, 
образующих биопленки, и  появление новых устойчи-
вых бактериальных инфекций создали потребность 
в новых стратегиях по профилактике и лечению ИОХВ. 
Биопленки представляют собой серьезную проблему 
для мирового медицинского сообщества [60], посколь-
ку они ответственны за  многие трудно поддающиеся 
лечению инфекции, включая ИОХВ, вызванные пато-
генными бактериями с множественной лекарственной 
устойчивостью и  образующими биопленки. Так как 
биопленки представляют особую проблему из-за их 
наследственной толерантности к  иммунной защите 
хозяина и  противомикробным препаратам [61], неко-
торые из доступных в настоящее время традиционных 
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антибактериальных препаратов неспособны полностью 
подавлять развитие инфекционных процессов, вызы-
вая, таким образом, появление резистентных бактерий. 
Вследствие этого многие исследователи сосредоточи-
ли свое внимание на  разработке новых, безопасных 
и  эффективных стратегий по  борьбе с  биопленками 
в качестве альтернативы традиционным подходам [62].

Активно происходит изучение комбинации раз-
личных антисептических препаратов для обработки 
области хирургического вмешательства и  операцион-
ной раны. На  основании изучения динамики тече-
ния раневого процесса и  чувствительности иденти-
фицированных патогенных микроорганизмов к  ряду 
антимикробных препаратов А.М. Морозов и  соавт. 
в 2023 г. в экспериментальном исследовании отмеча-
ют принципиальное значение комплексного подхода 
при проведении оперативного вмешательства, который 
заключается в  оптимальном выборе и  использовании 
комбинации антисептических средств.

Альтернативные методы профилактики
Основываясь на  результатах исследования М. Łusiak-
Szelachowska et al. 2020 г. [63], можно подчеркнуть роль 
бактериофагов в  профилактике и  лечении инфекций, 
связанных с  образованием биопленок. Успешное при-
менение комбинации бактериофагов с  антибиотиками 
in vitro или in vivo также согласуется с  более ранними 
исследованиями в  данной области, которые сообщают 
о  синергетическом эффекте данных средств в  отноше-
нии лизиса биопленок. Однако оптимальная схема их 
введения все еще требует дальнейших исследований.

Стоит выделить подходы, основанные на  нанотех-
нологиях: различные типы наночастиц, металлоорга-
нические каркасы [64] и другие наноматериалы также 
являются одними из наиболее перспективных направ-
лений в борьбе с патогенными биопленками, поскольку 
проявляют устойчивое бактериальное действие, замет-
но отличающееся от  антибиотиков. Кроме того, дан-
ные подходы, такие как криогенное замораживание, 
ультразвук, электрохимическое лечение, фотодинами-
ческая терапия, комбинированные подходы и  другие 
стратегии [60], также входят в  число примеров, кото-
рые успешно изучаются в настоящее время.

Еще одним методом профилактики с  доказанной 
эффективностью является разработка шовного мате-
риала с  антибактериальным покрытием. Триклозан  – 
наиболее часто используемый в  качестве покрытия 
хирургического шовного материала бактерицидный 
агент. Ряд исследований показали, что использова-
ние шовных материалов, покрытых триклозаном, при-
водит к  снижению раневых инфекций [47, 65–67]. 

Одно из  проспективных рандомизированных контро-
лируемых исследований H.R. Ford et al. 2005 г. [68], 
сравнивающее 910 шовных материалов с триклозаном 
и  910  шовных материалов без покрытия у  педиатри-
ческих пациентов, прошедших различные общехи-
рургические процедуры, показало, что использование 
шовных материалов, покрытых триклозаном, снижает 
риск развития ИОХВ и уменьшает число нуждающихся 
в  послеоперационных противомикробных препаратах 
по сравнению с использованием стандартных швов.

Помимо триклозана, в  настоящее время исследу-
ются и  другие антимикробные покрытия, например 
шовный материал, покрытый соединениями серебра, 
который также обладает выраженной противомикроб-
ной активностью и может предотвратить закрепление 
и дальнейшее развитие биопленки, тем самым предот-
вращая возникновение ИОХВ. Однако достоверные 
сообщения о клинических исследованиях, сравниваю-
щих эффективность новых антибактериальных шовных 
материалов с  шовными материалами без покрытия 
отсутствуют [50, 69]. 

Лечение ран отрицательным давлением (от англ. 
Negative-pressure wound therapy – NPWT) [30] пред-
ставляет из  себя еще один актуальный метод профи-
лактики ИОХВ. Устройство, состоящее из закрытой гер-
метичной системы, соединенной с вакуумным насосом, 
поддерживает отрицательное давление на  поверхно-
сти раны для удаления избыточного экссудата и  ока-
зывает дополнительный стимул по  заживлению опе-
рационных ран. Ряд исследований показали, что NPTW 
может снизить риск возникновения ИОХВ и  других 
раневых осложнений у  взрослых пациентов. Также 
стоит отметить, что NPWT представляет из себя потен-
циально экономически выгодный метод и  является 
одним из наиболее перспективных методов [70].

Стоит отметить, что в настоящее время многие иссле-
дователи считают комплексный подход к  профилак-
тике ИОХВ, а  именно применение вышеперечислен-
ных мер, наиболее актуальным и  обоснованным [71]. 
Однако, несмотря на  многочисленные исследования, 
проводимые в  данной области, некоторые профилак-
тические мероприятия все еще не имеют достаточную 
доказательную базу и  находятся на  стадии активных 
клинических исследований. Доказательной клиниче-
ской эффективностью по  снижению ИОХВ обладают 
комплексные подходы, включающие в  себя индиви-
дуальный подбор антимикробных препаратов [52, 71] 
(с учетом резистентности и чувствительности микроор-
ганизмов к определенным видам антибиотиков в кон-
кретном медицинском учреждении), а также использо-
вание шовных материалов с антимикробным покрытием 
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(наиболее часто применяемым антимикробным покры-
тием в данном случае является Триклозан) [66, 67, 71]. 
Помимо этого, не  стоит забывать и  о  том, что эффек-
тивная профилактика ИОХВ может быть достигнута 
только в совокупности с методами предоперационной, 
интраоперационной и  послеоперационной профилак-
тики, описанными и рекомендованными к применению 
в  руководстве по  профилактике инфекции области 
хирургического вмешательства [72].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Следует отметить, что профилактика инфекций области 
хирургического вмешательства является многофак-
торной и требует, прежде всего, междисциплинарного 
подхода. Разработано множество эффективных спосо-
бов профилактики инфекций области хирургического 

вмешательства, которые включают в  себя отдельно 
методы предоперационной, интраоперационной 
и  послеоперационной профилактики, однако толь-
ко с  помощью внедрения комплексной модели, кото-
рая объединит все периоперационные мероприятия, 
учреждения здравоохранения смогут эффективно сни-
зить частоту развития ИОХВ и  улучшить результаты 
лечения пациентов. Несмотря на  то  что в  настоящее 
время ведется активная разработка новых методов 
профилактики ИОХВ, первостепенное значение имеет 
непосредственное внедрение данных технологий 
в практическую деятельность специалистов.
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