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Резюме
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 ВВЕДЕНИЕ
7 декабря 2025 г. исполняется 135 лет со дня рождения 
выдающегося советского хирурга, ученого и  педагога 
Александра Николаевича Бакулева. Академик АН СССР 
и  АМН СССР (президент АМН СССР в  1953–1960 гг.), 
доктор медицинских наук, заслуженный деятель науки 
РСФСР, Герой Социалистического Труда, он был круп-
нейшим организатором медицинской науки и  здраво-
охранения, основателем отечественной школы сердеч-
но-сосудистой хирургии. По инициативе А.Н. Бакулева 

в  1956  г.  был основан Институт грудной хирургии, 
преобразованный в  1961  г.  в  Институт сердечно-со-
судистой хирургии. С 1967 г.  этот институт носит имя 
своего основателя и первого директора [1, 2].

 НАЧАЛО КАРЬЕРНОГО ПУТИ
Академик А.Н.  Бакулев большую часть своей про-
фессиональной карьеры, более сорока лет, работал 
в Москве. Однако его путь в медицине начался в Сара-
товском университете, с 1911 по 1926 г., где он пoлучил 

https://orcid.org/0000-0001-9344-111X
mailto:m-51@mail.ru
https://doi.org/10.21518/akh2025-042
https://orcid.org/0000-0001-9344-111X
mailto:m-51@mail.ru
https://doi.org/10.21518/akh2025-042
https://doi.org/10.21518/akh2025-042
https://doi.org/10.21518/akh2025-042
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образование и трудился под руководством заведующе-
го кафедрой госпитальной хирургии Сергея Ивановича 
Спасокукоцкого, ставшего для Бакулева нe пpоcтo 
наставником, а настоящим Учителем, оказавшим значи-
тельное влияние на формирование профессиональных 
и личностных качеств Александра Николаевича [3]. 

Александр Николаевич Бакулев происходил из про-
стого крестьянского рода – он появился на свет 7 дека-
бря 1890  г.  в  многодетной семье Николая Никитича 
и Марии Федоровны Бакулевых в деревне Невеников-
ская (Слободской уезд, Вятская губерния). Он с детства 
мечтал стать врачом и очень упорно шел к осуществле-
нию своей мечты, несмотря на трудности, связанные 
с  необходимостью помогать родителям в  хозяйстве, 
он все же сумел окончить Вятскую гимназию, однако 
достаточно поздно, в 20 лет [4].

Летoм 1911 г. Бакулев приехал в Саратов и поступил 
на медицинский факультет только что открывшего-
ся Императорского Николаевского университета. Его 
трудолюбие и  целеустремленность быстро привлекли 
внимание преподавателей [4].

 ФРОНТОВОЙ ПУТЬ
Переломным моментом в  его судьбе стала встреча на 
третьем курсе с  профессором Сергеем Ивановичем 
Спасокукоцким, чьи лекции пробудили в  нем страсть 
к хирургии. Эта встреча определила всю его дальней-
шую жизнь. Бакулев стал посещать дежурства в  кли-
нике Спасокукоцкого (ныне Саратовская клиниче-
ская больница скорой медицинской помощи) и вскоре 
обратил на себя внимание профессора. Тот оценил его 
острый ум, целеустремленность и тягу к знаниям, начав 
брать его ассистентом на операции. Студент Бакулев 
нередко поражал опытных хирургов точностью своих 
диагнозов [5]. Начавшаяся война прервала учебу. 

Уже в  первые месяцы осени 1914  г.  в  саратовские 
госпитали стали прибывать раненые с фронтов Первой 
мировой войны. Бакулев, в то время студент четвертого 
курса университета, совмещал обучение в университе-
те с работой фельдшера в хирургическом госпитале. 

В 1915 г., когда Александр Николаевич успел окон-
чить лишь четвертый курс университета, он принимал 
участие в Первой мировой войне. Спасокукоцкий насто-
ятельно рекомендовал ему на фронте избегать хирурги-
ческой практики, чтобы «нe испортить руки». Александр 
Николаевич служил младшим врачом по инфекционным 
заболеваниям, за боевые заслуги был отмечен орденом 
Св. Станислава III степени с мечами [5].

В 1917 г. Бакулева откомандировали в Саратов для 
получения университетского диплома. Диплом врача 
он получил в мае 1918 г., в 27 лет. Профессор С.И. Спа-
сокукоцкий предложил ему должность сверхштатного 
ординатора в своей клинике. Однако вскоре последо-
вала новая мобилизация Бакулева – на этот раз в Крас-
ную армию. Его направили под Сызрань для участия 
в борьбе с колчаковскими войсками [6].

В  1919  г.  Бакулев был переведен в  Саратовский 
военный госпиталь, где занял должность заведующего 
хирургическим отделением. При этом он продолжал 
работать в клинике Спасокукоцкого. 4 августа того же 
года Александр Николаевич был зачислен штатным 
ординатором кафедры госпитальной хирургии [7].

 ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА
В  1922  г.  А.Н. Бакулева демобилизовали, уже обладая 
солидным фронтовым хирургическим опытом, он продол-
жил работу в ординатуре клиники госпитальной хирургии 
(рисунок) [8]. Профессор С.И. Спасокукоцкий оценил его 
профессиональную подготовленность и  сразу назначил 
его хирургом-дежурантом. Проявляя неизменное вни-
мание к рекомендациям своего Учителя, много оперируя, 
Александр Николаевич в сжатые сроки продемонстриро-
вал Спасокукоцкому выдающиеся хирургические способ-
ности. Во время дежурств Бакулев часто консультиро-
вался с профессором по телефону, согласовывая тактику 
оперативных вмешательств. «В добрый час…» – напут-
ствовал его Учитель. Спасокукоцкий придавал большое 
значение профессиональному становлению молодого 
коллеги. Порой после ночного звонка Бакулева он нео-
жиданно приходил в  операционную, молча наблюдал 
за ходом операции Александра Николаевича, а в случае 
возникновения сложностей предлагал совет или даже 
сам брал на себя роль ассистента. Профессора С.И. Спа-
сокукоцкого интересовали не только научная и хирурги-
ческая деятельность молодого врача, но и его духовные 
потребности, а также бытовые условия [6]. 
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Годы обучения в  ординатуре оказали на Бакулева 
существенное влияние. В  ординатуре он не толь-
ко оттачивал хирургическое мастерство, скрупулезно 
анализируя каждый свой шаг, но и сформировал свои 
научные принципы [9]. Неудивительно, что впослед-
ствии Александр Николаевич с большой теплотой вспо-
минал этот период своей жизни [10].

Обучаясь в  ординатуре, Бакулев неоднократно 
выступал с докладами и демонстрациями на заседани-
ях Саратовского хирургического общества: «О диверти-
куле Меккеля» (1919), «Случай инородного тела девя-
тилетней давности в  крестцово-копчиковой области» 
(1920), «К вопросу о  застарелых вывихах локтя и  их 
лечения» (1920), «К вопросу о пересадке мочеточника 
в  мочевой пузырь при мочеточниково-влагалищном 
свище» (1921), «О болезни Гиршпрунга» (1922) [1]. 

Работа в отделении гнойной хирургии всегда сопря-
жена c интенсивными физическими и эмоциональными 
нагрузками. С.И.  Спасокукоцкий считал, что каждый 
хирург должен пройти практику в  таком отделении 
перед переходом в  «чистую» хирургию, поскольку 
именно здесь формируются ключевые навыки борьбы 
с инфекционными осложнениями. Он не требовал этого 
от ординаторов в обязательном порядке, всегда находи-
лись желающие, одним из которых был А.Н. Бакулев [4].

Трехлетняя ординатура в клинике под руководством 
профессора С.И. Спасокукоцкого стала для А.Н. Баку-
лева периодом интенсивного профессионального ста-
новления. Его усердие и настойчивость способствова-
ли завоеванию особого доверия наставника. Благода-
ря рекомендации Спасокукоцкого в ноябре 1923 г. был 
подписан приказ о назначении Бакулева на должность 
младшего ассистента кафедры госпитальной хирур-
гии. Архивные материалы личного дела А.Н. Бакулева 
содержат характеристику, составленную С.И.  Спасо-
кукоцким для представления кандидата на эту долж-
ность. В ней профессор отмечает: 

«Ординатор клиники А.Н. Бакулев в течение трех лет 
работы при самых тяжелых условиях работы клиники 
проявил себя не только положительным сотрудником, но 
и  ценным научным деятелем. Его труд о  резекции лок-
тевого сустава является крупной научной монографией 
(работа была опубликована в журнале «Известия Акаде-
мии наук» в 1923 г.). Считаю его незаменимым работни-
ком и горячо поддерживаю его кандидатуру на должность 
штатного ассистента-лаборанта госпитальной хирургиче-
ской клиники Саратовского университета» [11].

Безусловно, профессор С.И.  Спасокукоцкий ока-
зал ключевое влияние на профессиональное развитие 
Бакулева как хирурга и  как исследователя. Одна-
ко большой вклад в  становление личности будущего 

академика внесла Надежда Васильевна Алмазо-
ва – его преданный соратник и мудрый учитель, кото-
рая позже стала супругой. Брак оказался недолгим: 
в  1928  г.  Н.В.  Алмазова умерла от перитонита [4]. 
В 1924 г. Надежда Васильевна Алмазова стала первой 
женщиной в  СССР, защитившей докторскую диссерта-
цию по хирургии, четыре года заведовала хирургиче-
ским отделением 1-й Советской больницы в  Саратове 
(ныне – Саратовская клиническая больница скорой 
медицинской помощи), она была на шесть лет стар-
ше Александра Николаевича, славилась выдающимся 
мастерством хирургической техники. Работая старшим 
ассистентом на кафедре, Алмазова выполняла роль 
главного помощника С.И. Спасокукоцкого [8].

Для Бакулева это был непростой период жизни, 
поскольку в  коллективе кафедры бытовало мнение, 
чтот этом молодой хирург не более как муж Алмазовой. 
Надежда Васильевна стала для Александра Николаевича 
надежной опорой и поддержкой во всех его начинаниях, 
благодаря ее помощи и упорству его имя скоро зазву-
чало в одном ряду с известными учениками С.И. Спасо-
кукоцкого: Н.В. Алмазовой, Е.Л. Березовым, В.М. Бого-
словским, Н.В. Герасимовым, Н.И. Голубевым, Я.О. Галь-
периным, И.А.  Голяницким, В.И.  Иостом, С.М.  Калма-
новским, Н.И. Краузе, Б.Э. Линбергом, Б.А. Никитиным, 
М.П.  Сокольским, А.Н.  Спиридоновым. Несомненно, 
работа в кругу этой мощной группы известных саратов-
ских хирургов, вошедших в  элиту российской медици-
ны  XX в., внесла огромный вклад в  профессиональное 
и  личностное становление Александра Николаевича. 
Атмосфера в  клинике Спасокукоцкого, которую сам 
профессор часто называл «дружной семьей помощни-
ков», отличалась исключительной доброжелательно-
стью и взаимоподдержкой [6].

За годы работы в  Саратовском университете 
А.Н.  Бакулев в  совершенстве освоил широкий спектр 
оперативных вмешательств, активно занимался науч-
ными исследованиями, демонстрируя выдающееся тру-
долюбие, ответственность и  постоянное стремление 
к новым знаниям. Именно эти качества высоко ценил 
в нем профессор С.И. Спасокукоцкий [10, 12]. 

В  1922  г.  ассистент А.Н.  Бакулев по инициативе 
С.И.  Спасокукоцкого приступил к  изучению вопросов 
хирургии нервной системы. В результате проведенных 
научных исследований в  1923  г.  Александру Никола-
евичу удалось впервые в  СССР выполнить пневмовен-
трикулографию с  целью диагностики абсцесса мозга. 
Данное достижение легло в  основу разработки пунк-
ционного метода лечения абсцессов мозга – одного из 
важнейших открытий как в отечественной, так и миро-
вой нейрохирургии [13].
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 НАУЧНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ В ХИРУРГИИ
Во время своей профессиональной деятельности 
в Саратове Александр Николаевич Бакулев зарекомен-
довал себя как хирург-новатор. Одним из его значимых 
достижений стала разработка оригинальной методики 
лечения водянки головного мозга, основанной на дре-
нировании арахноидального пространства с использо-
ванием большого сальника. Помимо этого, Бакулев усо-
вершенствовал технику пункционного лечения абсцес-
сов головного мозга, а также предложил новый подход 
к лечению травматических кист головного мозга [14].

Обладая богатым практическим и  научным опытом, 
А.Н. Бакулев получил от профессора С.И. Спасокукоц-
кого поручение представить результаты исследований 
на XVI съезде российских хирургов в 1925  г. В своем 
докладе «Практическая значимость пневмографии 
мозга» Бакулев представил новые методики, которые 
существенно повышали точность диагностики опухоли 
головного мозга. Доклад Бакулева вызвал большой 
интерес у  участников съезда. Основные положения 
этого исследования были впоследствии опубликованы 
в  журнале «Клиническая медицина» в  статье «Роль 
пневмографии мозга при опухолях гипофиза» [9].

Многие научные наработки, выполненные Бакуле-
вым в саратовский период, легли в основу его доктор-
ской диссертации «Консервативное лечение абсцессов 
мозга (методом пункций)», которая была успешно 
защищена в  Москве в  1939  г.  Работы Бакулева стали 
важным вкладом в развитие нейрохирургии [15].

Научные интересы ассистента Бакулева на кафе-
дре госпитальной хирургии Саратовского университета 
отличались исключительной широтой – это патология 
головного мозга, почек, органов грудной полости. 
Александр Николаевич исследовал значение дуоде-
ностаза в развитии язвенной болезни желудка и две-
надцатиперстной кишки, а  также возможные пути 
повышения эффективности операций при язвенных 
кровотечениях и перфоративных язвах [1].

Работая в  Саратове под руководством С.И.  Спасо-
кукоцкого, А.Н.  Бакулев не только блестяще осво-
ил передовые хирургические методы, но и  воспринял 

новаторский стиль мышления учителя и  его способ-
ность быстро воплощать актуальные научные идеи 
в клинике. Принцип Бакулева – постепенно усложнять 
задачи, опираясь на непрерывный научный поиск, 
направлял его профессиональную эволюцию от хирур-
гии органов дыхания к пионерским работам в сердеч-
но-сосудистой хирургии [4].

Получив в 1926 г. предложение возглавить кафедру 
факультетской хирургии 2-го ММИ (ныне им. Пирого-
ва), С.И.  Спасокукоцкий добился перевода в  Москву 
своего талантливого саратовского ученика А.Н.  Баку-
лева. Архивные документы Саратовского медунивер-
ситета (заявление Бакулева от 15.02.1926 г. и приказ 
ректора от 23.02.1926  г.  об увольнении) фиксируют 
этот ключевой момент [11]. 

Переезд в столицу открыл московский период жизни 
и работы ученого, длившийся свыше четырех десятиле-
тий. Примечательно, что фундамент для многих буду-
щих научных направлений академика А.Н.  Бакулева 
был заложен в Саратове, в период его работы на кафе-
дре госпитальной хирургии.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Академик А.Н.  Бакулев признан одной из ярчайших 
фигур мировой и  отечественной хирургии, одним из 
основоположников советской сердечно-сосудистой 
и  нейрохирургии, выдающимся организатором здра-
воохранения. Его научное наследие сохраняет свою 
актуальность и служит прочной основой для решения 
современных хирургических проблем.

Важнейшей заслугой академика А.Н. Бакулева явля-
ется создание влиятельной хирургической школы, вос-
питавшей не одно поколение замечательных врачей, 
продолжающих его дело. 

В памяти современников А.Н. Бакулев остался чело-
веком, глубоко сострадающим чужой боли, виртуозным 
хирургом. Его открытия и идеи живут в трудах учеников, 
обеспечивая бессмертие наследия великого мастера.
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ambiguity, law application illusion, lawyer 
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Moscow Regional Research Clinical Institute named after M.F. Vladimirsky; 61/2, Bldg. 1, Schepkin St., Moscow, 129110, Russia

 ВВЕДЕНИЕ
На днях, в разгар подготовки настоящей статьи, снова 
прозвучали новости по теме обязательности соблю-
дения клинических рекомендаций. Новость не каса-
лась нововведений в  законодательстве и, по сути 
своей, была вторичной. Чиновник одного из силовых 
ведомств выразил свое личное мнение по вопросам 
правоприменения во время очередного публичного 
мероприятия для врачей. Казалось бы, что здесь 
может вызвать ажиотаж? Между тем причины бур-
ной реакции медицинского сообщества на любой 
сигнал относительно статуса клинических рекомен-
даций  – лишь показатель остроты нерешенных про-
блем, недопустимо длительного отсутствия ясности 
и  болезненного влияния сложившейся ситуации на 
судьбы врачей и  системы здравоохранения в  целом. 
Разберемся в  истинной правовой природе клиниче-
ских рекомендаций и  развеем бесчисленные мифы 
относительно их статуса.

25  октября 2025  г.  руководитель Главного управ-
ления криминалистики Следственного комитета Рос-
сии, генерал-лейтенант юстиции  Анатолий Иванович 
Сазонов  выступил на X  съезде Национальной меди-
цинской палаты со следующими тезисами: «Клиниче-
ские рекомендации… обязательны для медицинских 
организаций и  конкретных медицинских работников. 
При производстве судебно-медицинских экспертиз 
в обязательном порядке по каждому уголовному делу 

выясняется, отступал ли медицинский работник от дей-
ствующих клинических рекомендаций. Если в  резуль-
тате такого отступления наступили вредные послед-
ствия для пациента, мы считаем это одним из дока-
зательств виновности медицинского работника. Но 
опять же должна быть связь между действиями врача 
и наступлением вредных последствий»1.

 ЮРИДИЧЕСКИЙ СТАТУС  
КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ
Само понятие клинических рекомендаций является 
неотъемлемой частью изначального текста Федераль-
ного закона от 21.11.2011  г.  №323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в  Российской Федерации» 
(далее – ФЗ №323): «Медицинские профессиональные 
некоммерческие организации разрабатывают и утвер-
ждают клинические рекомендации (протоколы лече-
ния) по вопросам оказания медицинской помощи»2. 
В  2013  г.  критерии оценки качества медицинской 
помощи было предложено формировать на основе 
не только порядков оказания медицинской помощи 
и  стандартов медицинской помощи, но и  на основе 

1 В Следственном комитете РФ разъяснили ответственность 
врачей за неисполнение клинрекомендаций. Режим доступа:  

https://medvestnik.ru/content/news/V-Sledstvennom-
komitete-razyasnili-otvetstvennost-vrachei-za-neispolnenie-
klinrekomendacii.html.
2 Федеральный закон от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации», ст. 76, ч. 2.
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клинических рекомендаций3. Окончательное укрепле-
ние статуса клинических рекомендаций произошло 
01.01.2019  г.  с  вступлением в  законную силу Феде-
рального закона от 25.12.2018  г.  №489-ФЗ «О внесе-
нии изменений в статью 40 Федерального закона «Об 
обязательном медицинском страховании в Российской 
Федерации» и  Федеральный закон «Об основах охра-
ны здоровья граждан в  Российской Федерации» по 
вопросам клинических рекомендаций», придавшего 
актуальный по сей день облик правовому статусу 
этого документа.

Сразу следует отметить утверждения о  переходе на 
клинические рекомендации с  2025  г.  как ошибоч-
ные. Зиждутся они на неверном понимании следующей 
нормы: «Переход медицинских организаций к  оказа-
нию медицинской помощи на основе клинических реко-
мендаций… осуществляется поэтапно... но не позднее 
1  января 2025  года»4. Министерство здравоохране-
ния отметило: «… поэтапность перехода к  оказанию 
медицинской помощи на основе клинических рекомен-
даций означает исключительно введение временного 
периода, необходимого для ознакомления и адаптации 
медицинских организаций и  медицинских работников, 
и  не меняет статус и  правовые последствия примене-
ния или неприменения клинических рекомендаций»5. 
В  этом же документе ведомство обратило внимание 
на то, что правовой статус клинических рекомендаций 
не изменялся  – они не стали обязательными в  какой-
то конкретный момент времени: «Статус клинических 
рекомендаций был определен в  2018  г.  посредством 
принятия Федерального закона от 25.12.2018 г. №489-
ФЗ «О внесении изменений в  статью 40  Федерально-
го закона «Об обязательном медицинском страхова-
нии в  Российской Федерации» и  Федеральный закон 

3 Федеральный закон от 25.11.2013 г. №317-ФЗ «О внесении измене-
ний в отдельные законодательные акты Российской Федерации и 
признании утратившими силу отдельных положений законодатель-
ных актов Российской Федерации по вопросам охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации».
4 Федеральный закон от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации», ст. 76, ч. 1.1.
5 Письмо Минздрава Российской Федерации от 21.01.2025 г. 
№17-1/3003770-27726.

«Об основах охраны здоровья граждан в  Российской 
Федерации» по вопросам клинических рекомендаций» 
и  остается неизменным по настоящее время». Поста-
новление Правительства Российской Федерации от 
17.11.2021 г. №1968 «Об утверждении Правил поэтап-
ного перехода медицинских организаций к  оказанию 
медицинской помощи на основе клинических рекомен-
даций, разработанных и утвержденных в соответствии 
с частями 3, 4, 6 – 9 и 11 статьи 37 Федерального закона 
«Об основах охраны здоровья граждан в  Российской 
Федерации» не изменяло статуса клинических реко-
мендаций, не сделало их обязательными, но всего лишь 
установило сроки вступления в законную силу тех или 
иных документов в зависимости от даты их опубликова-
ния в рубрикаторе клинических рекомендаций. Отдель-
но следует отметить, что согласно тексту упомянутого 
документа первые клинические рекомендации, опубли-
кованные до 01.09.2021 г., должны были применяться 
с 01.01.2022 г., но никак не с 2025 г.

Главное положение о  документах, составляющих 
правила оказания медицинской помощи, сформулиро-
вано в ч. 1 ст. 37 ФЗ № 323:

Медицинская помощь, за исключением медицинской 
помощи, оказываемой в  рамках клинической апроба-
ции, организуется и оказывается:

1) в  соответствии с  положением об организации 
оказания медицинской помощи по видам медицин-
ской помощи, которое утверждается уполномочен-
ным федеральным органом исполнительной власти;
2) в  соответствии с  порядками оказания меди-
цинской помощи, утверждаемыми уполномочен-
ным федеральным органом исполнительной вла-
сти и  обязательными для исполнения на террито-
рии Российской Федерации всеми медицинскими 
организациями;
3) на основе клинических рекомендаций;
4) с учетом стандартов медицинской помощи, утвер
ждаемых уполномоченным федеральным органом 
исполнительной власти.
Сначала отметим очевидную ремарку законодателя, 

которую либо умышленно, либо в силу низкого уровня 

Таблица 1. Отметки об обязательности документов в федеральном законе
Table 1. Notes of the obligatory force of documents in the Federal Act

Документ, содержащий требования Ремарка об обязательности соблюдения
положения об организации оказания медицинской помощи 
по видам медицинской помощи -

порядки оказания медицинской помощи обязательные для исполнения на территории Российской 
Федерации всеми медицинскими организациями

клинические рекомендации -
стандарты медицинской помощи -
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квалификации игнорирует большинство адептов абсо-
лютной силы клинических рекомендаций. Для нагляд-
ности представим части вышеприведенной нормы 
закона в табл. 1.

Как видите, законодатель упомянул в рассматрива-
емой норме сразу четыре документа и  при этом один 
из них отметил как обязательный для исполнения, 
а напротив остальных демонстративно такое указание 
не разместил. Очевидно, если бы создатели закона 
полагали обязательными к  применению также и  кли-
нические рекомендации, то поместили бы указанную 
ремарку и напротив положения об этом документе.

Теперь расшифруем смысл фразы «на основе кли-
нических рекомендаций». Под основой в  русском 
языке понимается источник, главное, на чем строится 
что-нибудь, что является сущностью чего-нибудь6. 
И  действительно, клинические рекомендации содер-
жат требования ко всем необходимым составляю-
щим частям медицинской помощи  – к  диагностике, 
лечению, реабилитации, профилактике. Как правило, 
клинические рекомендации утверждаются главными 
некоммерческими организациями врачей-специали-
стов в каждой отрасли медицины, что позволяет счи-
тать их отражением общепринятых взглядов профес-
сионального сообщества на медицинскую помощь при 
том или ином заболевании или состоянии.

Для уточнения смысла фразы «на основе» обратимся 
к формулировке «в соответствии». Соответствие опре-
деляется как соотношение между чем-нибудь, выражаю-
щее согласованность, равенство в каком-нибудь отноше-
нии7. В приложении к рассматриваемому вопросу такое 
выражение следует трактовать как требование полно-
го соответствия действий по организации и оказанию 
медицинской помощи тексту положений об организации 
оказания медицинской помощи и порядков оказания 
медицинской помощи. Выходить за круг полномочий, 
очерченных упомянутыми документами, запрещено.

В свою очередь, формулировка «на основе» означа-
ет, что клинические рекомендации – лишь отправная 
точка принятия врачебных решений, ориентировочный 
необходимый набор действий, и специалист вправе 
при должном обосновании и документальном оформ-
лении либо отказываться от некоторых из них, если 
соблюдение положений принесет пациенту больше 
вреда, чем пользы, либо дополнять основные действия 
назначениями, не включенными в актуальную редак-
цию клинических рекомендаций, однако способными 
пойти на пользу пациенту и дополнить стандартную 
6 Ожегов СИ. Толковый словарь русского языка: около 100 000 слов, 
терминов и фразеологических выражений. Под ред. д.ф.н., про-
фессора Л.И. Скворцова. М.: Мир и образование; 2024.
 7 Там же.

схему терапии или диагностики, повысив вероятность 
точного диагноза или успешного излечения от недуга.

Такой взгляд на формулировки, несомненно, корре-
спондируется с позицией Министерства здравоохра-
нения, выраженной в письме Минздрава Российской 
Федерации от 21.01.2025 г. №17-1/3003770-27726: 
«Клинические рекомендации не являются норматив-
ными актами, а являются рекомендательными доку-
ментами и отражают взгляды специалистов, основаны 
на тщательном анализе научных данных, доступных во 
время их подготовки, имеют практическую направлен-
ность и выступают ориентиром для врача при оказа-
нии медицинской помощи в конкретных ситуациях». 
Образно выражаясь, клинические рекомендации – не 
строгое предписание единственно правильного образа 
действий врача, но коридор возможностей, фарватер, 
в рамках которого врач принимает все дозволенные 
усилия на благо здоровья своего пациента.

 СУДЕБНАЯ ПРАКТИКА: ПРОТИВОРЕЧИВЫЕ 
ОСНОВАНИЯ, ЛОГИЧНЫЕ РЕШЕНИЯ
Как ни странно, но вместо того, чтобы внести окончатель-
ную ясность в  вопрос об обязательности клинических 
рекомендаций, формулировки, использованные в обзоре 
судебной практики Верховного Суда Российской Феде-
рации №1  (2025), утвержденные Президиумом Верхов-
ного Суда Российской Федерации 25.04.2025 г. (далее – 
Обзор ВС), лишь послужили очередной порцией пищи 
для досужих разговоров в ординаторских.

В  Определении Судебной коллегии по граждан-
ским делам Верховного Суда Российской Федерации от 
21.08.2023 г. №16-КГ23-23-К4 (далее – Определение ВС) 
обстоятельства дела предстают перед нами с  достаточ-
ной степенью ясности:

28.05.2020 г. в 14:55 Борисову Н.В. (далее – пациент-
ка, Истец) с подозрением на «острый живот» доставили 
в  приемное отделение Клинической больницы «РЖД-
Медицина», где ее отказались принимать по причине 
отсутствия обследований на COVID-19.

В  17:00  пациентку доставили в  ГУЗ «Клиническая 
больница №4», где ей отказали в  проведении компью-
терной томографии легких без объяснения причин. Бри-
гада скорой медицинской помощи транспортировала ее 
обратно в КБ «РЖД-Медицина».

С 17:35 до 20:30 Истец находилась в приемном отделе-
нии КБ «РЖД-Медицина», при этом медицинская помощь 
ей не оказывалась.

В  20:30  в  КБ «РЖД-Медицина» были сделаны рент-
генологическое исследование грудной полости и  экс-
пресс-тест на наличие коронавирусной инфекции, кото-
рые показали отрицательные результаты.
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В  23:00  приступили к  выполнению аппендэктомии 
под спинномозговой анестезией, обнаружили флегмо-
нозный аппендицит.

Решением городского суда в  удовлетворении иско-
вых требований отказано. Апелляционным определением 
областного суда решение суда первой инстанции оставле-
но без изменения. Определением кассационного суда 
общей юрисдикции судебные постановления судов первой 
и апелляционной инстанций оставлены без изменения.

Судебная коллегия по гражданским делам Верховного 
Суда Российской Федерации отменила все перечислен-
ные судебные постановления и направила дело на новое 
рассмотрение в суд первой инстанции.

Обзор Верховного суда подытожил аргументацию 
в следующих тезисах:

1. При рассмотрении споров, связанных с  нека-
чественным оказанием медицинскими организация-
ми медицинской помощи, судам следует проводить 
оценку качества медицинской помощи на основании 
соответствующих критериев.

2. Судебная коллегия Верховного суда, отменяя 
принятые по делу судебные постановления об отказе 
истцу (пациентке) в  возмещении расходов и  ком-
пенсации, возникших вследствие ненадлежащего 
и несвоевременного оказания медицинской помощи, 
указала на неприменение судами норм материально-
го права, регулирующих отношения в сфере охраны 
здоровья, включая государственные гарантии обе-
спечения качества оказания медицинской помощи.

Раскроем это положение, процитировав Определе-
ние ВС:
•	 Нижестоящие суды отказали в  иске, указав на то, 

что Истец не доказала виновность медицинских 
организаций в  применении ей вреда здоровью 
и  морального вреда. Верховый суд отметил, что 
такое доказывание возложено не на Истца, а  на 
ответчиков по делу: «В пункте 11  постановления 
Пленума Верховного Суда Российской Федерации от 
26.01.2010  г.  №1  «О применении судами граждан-
ского законодательства, регулирующего отноше-
ния по обязательствам вследствие причинения 
вреда жизни и  здоровью гражданина» разъяснено, 
что по общему правилу, установленному статьей 
1064  Гражданского кодекса Российской Федерации, 
ответственность за причинение вреда возлагает-
ся на лицо, причинившее вред, если оно не докажет 
отсутствие своей вины. Установленная статьей 
1064  Гражданского кодекса Российской Федерации 
презумпция вины причинителя вреда предполага-
ет, что доказательства отсутствия его вины 
должен представить сам ответчик. Потерпевший 

представляет доказательства, подтверждающие 
факт увечья или иного повреждения здоровья, раз-
мер причиненного вреда, а  также доказательства 
того, что ответчик является причинителем вреда 
или лицом, в  силу закона обязанным возместить 
вред». Суды проигнорировали презумпцию вины 
причинителя вреда и незаконно возложили на Истца 
бремя доказывания некачественного оказания меди-
цинской помощи. 

•	 Верховный суд также указал на некритичное отно-
шение нижестоящих судов к  следующему выводу 
из заключения судебно-медицинской экспертизы: 
«Отвечая на вопрос суда о времени, которое отво-
дится с  момента прибытия в  стационар больно-
го с  диагнозом «Острый аппендицит» на осмотр 
врачом-хирургом и  для проведения оперативного 
вмешательства, экспертная комиссия указала 
на то, что согласно Клиническим рекомендациям 
«Острый аппендицит у  взрослых», утвержденным 
в  2020  году, осмотр такого пациента рекомен-
довано выполнять не позднее 1  часа от момента 
поступления в  стационар, а  оперативное лечение 
при подтвержденном неосложненном аппендиците 
рекомендуется выполнить в  течение двух часов 
с  момента установки диагноза. Вместе с  тем экс-
пертная комиссия отметила, что названные кли-
нические рекомендации носят рекомендательный 
(не обязательный к  исполнению в  100% случаев) 
характер, в настоящее время нормативно-правовые 
документы, регламентирующие жесткие времен-
ные рамки, отведенные на осмотр и  оперативное 
лечение пациента с  диагнозом «Острый аппенди-
цит», отсутствуют».
Авторы также считают указанный вывод заключения 

судебно-медицинской экспертизы спорным по следу-
ющим причинам, почему-то не указанным Верховным 
судом:
а)	Трактовка законодательства, в  т.  ч. определение 

обязательности применения нормативно-правовых 
актов и  иных документов, не относится к  полно-
мочиям судебно-медицинского эксперта. Это про-
цессуальное право и  одновременно обязанность 
делегированы законом исключительно суду. Начав 
рассуждения о рекомендательном характере клини-
ческих рекомендаций, эксперты в  первую очередь 
вышли за пределы своих полномочий, отклонившись 
от своей основной задачи давать ответы на постав-
ленные судом вопросы о  правильности действий 
медицинских работников.

б)	Эксперты ошибочно указали на отсутствие нор-
мативно-правовых документов, регламентирующих 
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жесткие временные рамки, отведенные на осмотр 
и  оперативное лечение. В  период оказания помо-
щи уже второй год действовали критерии оценки 
качества медицинской помощи, утвержденные при-
казом Минздрава России от 10.05.2017  г.  №203н. 
Раздел 3.11.3  «Критерии качества специализиро-
ванной медицинской помощи взрослым и детям при 
остром аппендиците» указанного документа содер-
жит в  т.  ч. следующий критерий оценки качества:  
«4. Выполнено хирургическое вмешательство не 
позднее 2 часов от момента установления диагноза».
Кроме того, даже если бы хирург не обнаружил 

у пациентки заболевания, требующего оказания специ-
ализированной медицинской помощи, и все мероприя-
тия свелись бы к оказанию первичной медико-санитар-
ной помощи с последующим направлением пациентки 
из приемного отделения под наблюдение лечащего 
врача поликлиники, сроки ожидания оказания первич-
ной медико-санитарной помощи в неотложной форме 
не должны были превышать 2  часа с  момента обра-
щения пациента в  медицинскую организацию соглас-
но государственным гарантиям бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи на 2020 г.8

•	 Помимо указанного выше судебно-медицинского 
заключения, к делу приобщено заключение экспер-
тизы качества оказания медицинской помощи от 
страховой медицинской организации, выявившей 
многочисленные нарушения при оказании медицин-
ской помощи, и  письменное разъяснение Комитета 
здравоохранения области о наличии показаний для 
экстренной госпитализации в  случае подозрения 
у пациента острого заболевания, в т. ч. при остром 
аппендиците. Суд первой инстанции не отразил 
в решении результаты правовой оценки этих дока-
зательств и никак не разрешил противоречия между 
ними и судебно-медицинским заключением.
Как мы видим, отменяя постановления нижестоящих 

судов, Верховный суд руководствовался не только и не 
столько «обязательностью» клинических рекоменда-
ций. Главная причина признания решений незакон-
ными  – вменение Истцу в  обязанность доказывать 
некачественное оказание ей медицинской помощи 
ответчиками.

3. Суды ссылались на вывод, содержащийся 
в  заключении судебно-медицинской экспертизы, 
о  рекомендательном (не обязательном к  исполне-
нию в 100% случаев) характере клинических реко-
мендаций «Острый аппендицит у взрослых».
8 Постановление Правительства Российской Федерации от 
07.12.2019 г. №1610 «О Программе государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 
2020 год и на плановый период 2021 и 2022 годов», раздел VIII.

4. Инстанции оставили без внимания тот факт, 
что эти клинические рекомендации являются одной 
из основ формирования критериев оценки качества 
медицинской помощи, в  связи с  чем утверждение 
о необязательности указанных клинических рекомен-
даций противоречит закону.

В первую очередь стоит отметить, что Верховный суд 
не утверждал обязательность применения клинических 
рекомендаций, но лишь отметил, что утверждение об их 
необязательности противоречит закону. Это дало почву 
для необоснованных выводов многих специалистов 
о  том, что клинические рекомендации имеют абсо-
лютную юридическую силу и  не могут быть нарушены 
подобно тому, как это сказано в  законе о  порядках 
оказания медицинской помощи. В то же время мало кто 
задумался о том, что в юриспруденции между статусами 
документов «необязателен к исполнению» и «абсолют-
но обязателен» встречаются и другие степени импера-
тивности: «обязателен в некоторых ситуациях», «может 
не соблюдаться при определенных условиях».

Как мы выяснили ранее, закон не придает соблюде-
нию клинических рекомендаций и  критериев оценки 
качества той же степени обязательности, как у порядков 
оказания медицинской помощи. Это значит, что соблю-
дение клинических рекомендаций и  критериев оценки 
качества во вред здоровью пациента, в разрез с его пра-
вами на жизнь и здоровье будет не только неразумным, 
но и противозаконным. Последнее означает, что лечащий 
врач, применяя положения клинических рекомендаций, 
в т. ч. оказавшиеся в составе критериев оценки качества 
медицинской помощи, всегда должен сверяться с клини-
ческой целесообразностью применения каждого такого 
положения, и в случае, когда вред от соблюдения клини-
ческих рекомендаций превышает пользу, отказываться 
от следования указанному документу. Разумеется, такой 
смелый шаг должен сопровождаться соблюдением соот-
ветствующих юридических процедур (этапный эпикриз, 
консультация заведующего отделением, консилиум или 
врачебная комиссия) и  обоснованием своих действий 
в медицинской документации.

 КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  
В ОСНОВЕ КРИТЕРИЕВ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА
Перейдем к еще одному положению закона, раскрываю-
щему правовой статус клинических рекомендаций: «Кри-
терии оценки качества медицинской помощи формируют-
ся… на основе соответствующих порядков оказания меди-
цинской помощи и клинических рекомендаций…»9. Здесь 
следует обратить внимание на следующие обстоятельства:

9 Федеральный закон от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации», ст. 64, ч. 2.
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1. В  критерии качества переносятся не все поло-
жения клинических рекомендаций, но только те, без 
соблюдения которых оказание медицинской помощи 
с большой вероятностью не сможет завершиться при-
емлемым результатом. Многие правоведы, приводя 
рассматриваемое положение закона в  качестве аргу-
мента в  пользу обязательного соблюдения клиниче-
ских рекомендаций, утаивают или упускают из вида 
то обстоятельство, что включены центральные поло-
жения клинических рекомендаций, а  не все подряд 
тезисы-рекомендации. Мы столкнемся с  такой необо-
снованно широкой экстраполяцией при рассмотре-
нии позиции Верховного Суда Российской Федерации, 
сводящейся к  следующему спорному умозаключению: 
«… раз некоторые части документа включены в  кри-
терии качества, то и весь текст документа теперь обя-
зателен к применению». Имеется предположение, что 
судьи элементарно не знакомы с примерами критериев 
качества в соотношении с полным текстом клинических 
рекомендаций, выступивших основой для этих крите-
риев. Дабы избежать подобных ошибок у читателя, мы 
приводим ниже разбор критериев качества специали-
зированной медицинской помощи взрослым при вари-
козном расширении вен нижних конечностей.

2. Само включение отдельных тезисов-рекоменда-
ций в  критерии качества не изменяет их правового 
статуса, не придает им характер ненарушимого предпи-
сания. Если выполнение требований тезиса-рекомен-
дации, ставшего критерием качества, повлечет за собой 
причинение пациенту большего вреда, чем пользы, то 
лечащий врач вправе отказаться соблюдать такое тре-
бование, обосновав и оформив свое решение с соблю-
дением соответствующих юридических процедур.

Предлагаем в качестве примера соотнести Критерии 
оценки качества специализированной медицинской 
помощи взрослым при варикозном расширении вен 
нижних конечностей (коды по МКБ-10: I83  (I83.0, 
I83.1, I83.2, I83.9)10 с положениями Клинических реко-
мендаций «Варикозное расширение вен нижних конеч-
ностей» (далее – КР 680) [1]. 

Рассматриваемые критерии оценки качества пред-
ставлены в  9  положениях. Рассмотрим каждый из 
критериев в  отдельности в  свете соответствующих 
тезисов-рекомендаций.

1. Выполнен прием (консультация) врача-хирур-
га первичный или прием (консультация) врача  – 
сердечно-сосудистого хирурга первичный.

Критерий разработан на основе положений порядка 
оказания медицинской помощи взрослому населению 

10 Приказ Минздрава России от 14.04.2025 г. №203н «Об утверждении 
критериев оценки качества медицинской помощи», раздел 9.9.

по профилю «хирургия» и  порядка оказания меди-
цинской помощи больным с  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями.

2. Выполнено ультразвуковое исследование вен 
нижних конечностей (при планировании инвазив-
ного лечения пациентов с варикозным расширени-
ем вен нижних конечностей).

Критерий привнесен из текста  КР 680  и  не имеет 
очевидных ограничений к применению.

3. Выполнено назначение эластической ком-
прессии нижних конечностей.

В КР 680 приведены следующие противопоказания 
к компрессионной терапии:
•	 Тяжелые формы ХОЗАНК с ЛПИ < 0,6, или давлени-

ем на лодыжке  <  60  мм рт. ст., или давлением на 
большом пальце < 30 мм рт. ст., или транскутанным 
напряжением кислорода < 20 мм рт. ст.;

•	 Предполагаемое сдавление подкожных артериаль-
ных шунтов;

•	 Тяжелая сердечная недостаточность (NYHA IV);
•	 Сердечная недостаточность NYHA III при отсутствии 

объективных показаний и  клинико-гемодинамиче-
ского мониторинга;

•	 Подтвержденная аллергия на материал.
В  указанных случаях тезис-рекомендация, даже 

включенный в  состав критерия качества, не может 
быть реализован и не подлежит применению при экс-
пертизе качества медицинской помощи.

4. Выполнено лечение ангиопротекторами, или 
лекарственными препаратами, снижающими про-
ницаемость капилляров, или биофлавоноидами.

Раздел 3.2.2 КР 680 для фармакологического умень-
шения выраженности венозных симптомов у  пациен-
тов с ХЗВ рекомендует применение препаратов:
•	 гесперидин + диосмин, диосмин, кальция добезилат, 

МОФФ, рутозиды (АТХ: C05CA51, Рутозид в комбина-
ции с другими средствами),

•	 экстракт семян конского каштана (МНН: конского 
каштана обыкновенного семян экстракт),

•	 экстракт рускуса (Рускус + ГМХ + АК) (МНН: Аскор-
биновая кислота + Гесперидин метилхалкон + Игли-
цы колючей корневищ экстракт).
Для фармакологического уменьшения выражен-

ности венозных симптомов у  пациентов с  ХЗВ в  КР 
680 рекомендуется применение сулодексида.

Отметим в  отношении курсового приема фле-
ботропных лекарственных средств два важных 
обстоятельства:
1.	В  разделе 4.3  общей характеристики лекар-

ственного препарата оригинальной очищенной 
микронизированной флавоноидной фракции 
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(диосмин  +  флавоноиды в  пересчете на геспери-
дин)11 указано всего лишь одно противопоказание: 
гиперчувствительность к  действующему веществу 
или к  любому из вспомогательных веществ, пере-
численных в разделе 6.1. Однако даже такое редкое 
обстоятельство может воспрепятствовать лечащему 
врачу в  назначении такого безопасного средства 
пациенту с  непереносимостью. Выполнение крите-
рия качества снова может стать невозможным.

2.	 Ни одно из приведенных в  КР 680  флеботропных 
лекарственных средств не включено в перечень жиз-
ненно необходимых и  важнейших лекарственных 
препаратов. Одновременно с этим закон при оказа-
нии первичной медико-санитарной помощи в  усло-
виях дневного стационара, специализированной 
медицинской помощи в рамках программы государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
гарантирует обеспечение граждан лекарственными 
препаратами для медицинского применения, вклю-
ченными в перечень жизненно необходимых и важ-
нейших лекарственных препаратов. Таким образом, 
соблюдение данной части критерия качества невоз-
можно в  рамках медицинской помощи по ОМС по 
организационно-финансовым причинам.
5. Выполнено флебосклерозирующее лечение, 

или выполнена термооблитерация, или выполнены 
открытые вмешательства: перевязка вены, кросс
эктомия, флебэктомия, стриппинг (при сохранении 
субъективных симптомов венозной недостаточно-
сти в зависимости от медицинских показаний и при 
отсутствии медицинских противопоказаний).

Формулировка критерия качества предполагает обя-
зательность его соблюдения при наличии медицинских 
показаний и  отсутствии медицинских противопоказа-
ний. Показания и противопоказания к применению ука-
занных медицинских вмешательств с той или иной сте-
пенью корректности и подробности приведены в КР 680.

6. Выполнена ликвидация патологических 
рефлюксов, и  (или) устранение варикозных вен, 
и  (или) достигнуто улучшение гемодинамических 
показателей венозного оттока при согласии пациен-
та на инвазивное лечение.

Достижение определенного результата даже при 
технически безупречном проведении медицинского 
вмешательства является вероятностным событием, а в 
некоторых ситуациях и  вовсе стохастическим, что 
отражено в  комментариях относительно эффектив-
ности некоторых инвазивных вмешательств в КР 680. 

11 Общая характеристика лекарственного препарата Детралекс, 
1000 мг, таблетки, покрытые пленочной оболочкой, ЛП-№(000880)- 
(РГ-RU) от 15.11.2023 г.

Наиболее корректно было бы требование достижения 
определенных результатов терапии дополнить описа-
нием обстоятельств, при которых такое достижение 
маловероятно, а  также описанием добросовестных 
действий врача в  случае неэффективности лечения. 
Например, можно привести объективные обстоятель-
ства, препятствующие достижению результата (несо-
блюдение пациентом рекомендаций лечащего врача, 
особенности организма пациента или течения забо-
левания и  т.  д.), и  описать действия врача в  таких 
случаях, освобождающие его от ответственности за 
недостижение результата лечения. Подобные способы 
формулировки уже использованы, например, в крите-
рии 11  и  15  раздела 9.10: «При недостижении целе-
вого артериального давления приведено объяснение 
необходимости индивидуального уровня артериально-
го давления и скорости его снижения»12.

7. Выполнена индивидуальная оценка риска воз-
никновения венозных тромбоэмболических ослож-
нений перед проведением инвазивного лечения.

Критерий привнесен из текста  КР 680  и  не имеет 
очевидных ограничений к применению.

8. Выполнена профилактика венозных тромбо-
эмболических осложнений в  соответствии с  инди-
видуальным уровнем риска в  период проведения 
инвазивного лечения.

Наряду с  ранней активизацией и  эластичной ком-
прессией нижних конечностей, КР 680  предлагают 
широкий спектр фармакологической профилакти-
ки, в  т.  ч. низкомолекулярные гепарины. В  разделе 
4.3  общей характеристики лекарственного препарата 
оригинального далтепарина натрия, 2500  МЕ13 приве-
дены следующие противопоказания:
•	 Гиперчувствительность к далтепарину натрия, к дру-

гим низкомолекулярным гепаринам или к  гепарину 
натрия или к  любому из вспомогательных веществ, 
перечисленных в разделе 6.1.;

•	 Установленная гепарин-индуцированная иммунная 
тромбоцитопения (тип II) в анамнезе или подозре-
ние на ее наличие;

•	 Кровотечение (клинически значимое, например, 
из органов желудочно-кишечного тракта на фоне 
язвенной болезни желудка и/или двенадцатиперст-
ной кишки, внутричерепные кровоизлияния);

•	 Выраженные нарушения системы свертыва-
ния крови;

•	 Острый или подострый инфекционный эндокардит;
12 Приказ Минздрава России от 14.04.2025 г. №203н «Об утвержде-
нии критериев оценки качества медицинской помощи», раздел 9.9.
13 Общая характеристика лекарственного препарата Фрагмин, 
2500 МЕ (анти-Ха)/0,2 мл, раствор для внутривенного 
и подкожного введения, ЛП-№(008598)-(РГ-RU) от 28.01.2025 г.
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•	 Недавние травмы или оперативные вмешательства 
на органах центральной нервной системы, органах 
зрения и/или слуха;

•	 У пациентов, получающих терапию препаратом Фраг-
мин в лечебных дозах (например, для лечения остро-
го тромбоза глубоких вен, тромбоэмболии легочной 
артерии, нестабильной стенокардии или инфаркта 
миокарда без подъема сегмента  ST на ЭКГ), нельзя 
использовать локальную и/или регионарную анесте-
зию при плановых хирургических вмешательствах.
Приведенные противопоказания нельзя назвать часто 

встречающимися, равно как и у иных антитромботических 
средств, однако дополнение рассматриваемого критерия 
качества фразой «при наличии медицинских показаний 
и отсутствии медицинских противопоказаний» исключи-
ло бы возможные случаи злоупотребления со стороны 
экспертов абсолютной обязательностью его соблюдения.

9. Выполнено назначение компрессионной 
терапии и  (или) курсового приема флеботроп-
ных лекарственных средств, и (или) электрическая 
стимуляция мышц голени при сохранении субъек-
тивных симптомов хронических заболеваний вен 
после инвазивного вмешательства.

Ограничения применения частей критерия качества, 
касающихся компрессионной терапии и (или) курсово-
го приема флеботропных лекарственных средств, были 
описаны выше.

Электрическая стимуляция мышц голени, равно как 
и иные физиотерапевтические методы, имеет свои про-
тивопоказания и не может быть применена у довольно 
обширной категории пациентов.

Приведем табл.  2, иллюстрирующую применимость 
критериев оценки качества специализированной медицин-
ской помощи взрослым при варикозном расширении вен 
нижних конечностей в клинической практике при наличии 
объективных обстоятельств, препятствующих применению.

 ОТСТУПЛЕНИЕ ОТ ПОЛОЖЕНИЙ 
КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ:  
ЗАКОННЫЕ ПРИЧИНЫ

I. Отсутствие у пациента медицинских показаний
Отсутствие медицинских показаний к  применению 

средств и  методов диагностики, лечения, реабилита-
ции и  профилактики, предложенных авторами кли-
нических рекомендаций. Явление печально не столь-
ко своей распространенностью, сколько опасностью 

Таблица 2. Применимость критериев оценки качества специализированной медицинской помощи 
взрослым при варикозном расширении вен нижних конечностей в клинической практике
Table 2. Clinical applicability of quality assessment criteria for specialized adult medical care in lower 
extremity varicose veins dilation

Критерий оценки качества Объективные обстоятельства, 
препятствующие применению

Выполнен прием (консультация) врача-хирурга первичный или прием (консуль-
тация) врача – сердечно-сосудистого хирурга первичный -

Выполнено ультразвуковое исследование вен нижних конечностей (при пла-
нировании инвазивного лечения пациентов с варикозным расширением вен 
нижних конечностей)

-

Выполнено назначение эластической компрессии нижних конечностей Наличие у пациента противопоказаний

Выполнено лечение ангиопротекторами, или лекарственными препаратами, 
снижающими проницаемость капилляров, или биофлавоноидами

Наличие у пациента противопоказаний.
Препараты, не включенные в ЖНВЛП, 
не могут рутинно применяться при 
стационарном лечении по ОМС

Выполнено флебосклерозирующее лечение, или выполнена термооблитера-
ция, или выполнены открытые вмешательства: перевязка вены, кроссэктомия, 
флебэктомия, стриппинг (при сохранении субъективных симптомов венозной 
недостаточности в зависимости от медицинских показаний и при отсутствии ме-
дицинских противопоказаний)

-

Выполнена ликвидация патологических рефлюксов, и (или) устранение варикоз-
ных вен, и (или) достигнуто улучшение гемодинамических показателей венозно-
го оттока при согласии пациента на инвазивное лечение

Корректное выполнение вмешатель-
ства не гарантирует достижение ожи-
даемого результата 

Выполнена индивидуальная оценка риска возникновения венозных тромбоэм-
болических осложнений перед проведением инвазивного лечения -

Выполнена профилактика венозных тромбоэмболических осложнений в соответ-
ствии с индивидуальным уровнем риска в период проведения инвазивного лечения Наличие у пациента противопоказаний

Выполнено назначение компрессионной терапии и (или) курсового приема 
флеботропных лекарственных средств, и (или) электрическая стимуляция мышц 
голени при сохранении субъективных симптомов хронических заболеваний вен 
после инвазивного вмешательства

Наличие у пациента противопоказаний.
Препараты, не включенные в ЖНВЛП, 
не могут рутинно применяться при ста-
ционарном лечении по ОМС
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наступления юридической ответственности врача, 
добросовестно соблюдающего положения клиниче-
ских рекомендаций, принявшего решение изучать 
и  применять документы, утверждающие правила ока-
зания медицинской помощи.

Порядок разработки клинических рекомендаций 
допускает упоминание применения тех или иных 
средств off-label исключительно со специальной 
пометкой: «перед наименованием лекарственного 
препарата ставится знак «#», а также указываются 
сведения о способе применения лекарственного пре-
парата и дозе, длительности его приема с указанием 
ссылок на клинические исследования эффективности 
и  безопасности применяемого режима дозирова-
ния при данном заболевании либо ссылок на соот-
ветствующие источники литературы в  случае, если 
тезис-рекомендация относится к  лекарственному 
препарату для медицинского применения, использу-
емому не в  соответствии с  показаниями к  примене-
нию и  противопоказаниями, способами применения 
и  дозами, содержащимися в  инструкции по приме-
нению лекарственного препарата. Указание лекар-
ственных препаратов для медицинского примене-
ния, используемых не в соответствии с показаниями 
к  применению и  противопоказаниями, способами 
применения и  дозами, содержащимися в  инструк-
ции по применению лекарственного препарата, без 
указанных выше сведений и  ссылок на клиниче-
ские исследования эффективности и  безопасно-
сти данного режима при данном заболевании либо 
ссылок на соответствующие источники литературы 
не допускается»14. Впрочем, даже такое тщатель-
ное оформление не позволит практикующему врачу 
назначить такой лекарственный препарат взрослому 
пациенту: «В стандарты медицинской помощи детям 
и  клинические рекомендации допускается включе-
ние зарегистрированного на территории Российской 
Федерации лекарственного препарата, применяемого 
в  соответствии с  показателями (характеристиками) 
лекарственного препарата, не указанными в инструк-
ции по его применению, в  случае соответствия 
такого лекарственного препарата требованиям, уста-
новленным Правительством Российской Федерации. 
Перечень заболеваний или состояний (групп заболе-
ваний или состояний), при которых допускается при-
менение лекарственного препарата в  соответствии 

14 Приказ Минздрава России от 28.02.2019 г. №103н «Об утверж-
дении 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», Прило-
жение №3, п. 6.

с  показателями (характеристиками) лекарственного 
препарата, не указанными в инструкции по его приме-
нению, устанавливается Правительством Российской 
Федерации»15. Очевидно, применение лекарственной 
терапии за пределами инструкции по медицинско-
му применению у  взрослых пациентов недопустимо 
даже в тех случаях, когда такая схема лечения упомя-
нута в тексте клинических рекомендаций.

Корректное упоминание средств, не предназначен-
ных для применения в Российской Федерации в обсуж-
даемой клинической ситуации, встречается, например, 
в  КР 680: «Режимы использования #ривароксабана** 
и  #фондапаринукса натрия в  исследованиях по пери-
операционной профилактике ВТЭО при хирургическом 
лечении варикозной болезни отличаются от стандарт-
ных рекомендаций для общехирургической популяции».

Прискорбные примеры упоминания средств off-label 
без соблюдения законных процедур (отсутствие отмет-
ки # перед наименованием лекарственного средства) 
можно проиллюстрировать комментариями к  соответ-
ствующему тезису-рекомендации клинических реко-
мендаций «Цервикальная интраэпителиальная неопла-
зия, эрозия и эктропион шейки матки» ID 597, 2024 год 
(далее – КР 597):

Лечение иммуномодуляторами (по АТХ  – L03  Имму-
ностимуляторы) продуктивного компонента ВПЧ-инфек-
ции, инициирующей и  поддерживающей прогрессию 
CIN, возможно лишь в дополнение к основной тактике.

В исследованиях с низким уровнем доказательности 
показан ряд положительных результатов в отношении 
препаратов на основе дииндолилметана, инозина пра-
нобекса, гистидил-глицил-валил-серил-глицил-гисти-
дил-глицил-глутаминил-гистидил-глицил-валил-гисти-
дил-глицина и некоторых других препаратов.

Показания к  применению одного из популярных 
иммуностимуляторов – белково-пептидного комплекса 
из лейкоцитов крови свиней – перечислены в разделе 
4.1 общей характеристики лекарственного препарата16:
•	 в комплексном лечении герпетических заболеваний 

урогенитального тракта, в т. ч. осложненных бакте-
риальной и другими вирусными инфекциями;

•	 в  комплексном лечении хронического рецидиви-
рующего неосложненного цистита для удлинения 
периода ремиссии.
Рассмотрим также показания к  применению 

гистидил-глицил-валил-серил-глицил-гистидил-гли-
цил-глутаминил-гистидил-глицил-валил-гисти-
15 Федеральный закон от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации», ст. 37, ч. 14.1.
16 Общая характеристика лекарственного препарата Суперлимф, 
10 ЕД, суппозитории ректальные и вагинальные, ЛП-№(004385)-
(РГ-RU) от 24.01.2025 г.
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дил-глицина в  разделе 4.1  общей характеристики 
лекарственного препарата 17:
•	 хроническая папилломавирусная инфекция, вызван-

ная онкогенными вирусами папилломы человека;
•	 хронический рецидивирующий герпес 1-го и 2-го типов;
•	 в  составе комплексной терапии среднетяжелой 

(желтушной) формы острого гепатита В.
Раздел 4.1  общей характеристики лекарственного 

препарата инозина пранобекс также отличается разно-
образием показаний к применению:
•	 лечение гриппа и других ОРВИ;
•	 инфекции, вызываемые вирусом Herpes simplex 1, 2, 

3  и  4-го  типов: генитальный и  лабиальный гер-
пес, герпетический кератит, опоясывающий лишай, 
ветряная оспа, инфекционный мононуклеоз, вызван-
ный вирусом Эпштейна – Барр;

•	 цитомегаловирусная инфекция;
•	 корь тяжелого течения;
•	 папилломавирусная инфекция: папилломы гортани/

голосовых связок (фиброзного типа), папиллома-
вирусная инфекция гениталий у  мужчин и  жен-
щин, бородавки;

•	 контагиозный моллюск;
•	 подострый склерозирующий панэнцефалит.

Из краткого обзора приведенных ОХЛП очевидно, что 
лекарственные препараты – представители трех групп 
лекарственных средств из четырех предложенных авто-
рами КР 597, не имеют среди показаний к применению 
ни одного из заболеваний, обозначенных в  названии 
клинических рекомендаций, что может ввести практику-
ющих врачей в заблуждение о законности их назначения 
при плоскоклеточных интраэпителиальных поражениях.

II. Наличие у  пациента медицинских противо- 
показаний

Тезисы-рекомендации обычно применимы к наибо-
лее многочисленной группе пациентов, страдающих 
тем или иным недугом, однако набор сопутствующих 
заболеваний и  иных особенностей организма отли-
чается от пациента к  пациенту, и  этот аспект сложно 
предусмотреть в клинических рекомендациях. Именно 
поэтому многие добросовестные авторы добавляют 
к  тезисам следующую формулировку: «… при отсут-
ствии противопоказаний».

Разумеется, лечащему врачу следует внести в меди-
цинскую документацию соответствующие пояснения, 
если рекомендованный лекарственный препарат не 
был назначен пациенту ввиду наличия у  последнего 
медицинских противопоказаний к его применению.

17 Общая характеристика лекарственного препарата Аллокин-
альфа, 1 мг, лиофилизат для приготовления раствора для 
подкожного введения, ЛП-№(009627)-(РГ-RU) от 07.04.2025 г.

В  некоторых случаях для обоснования отказа от 
ряда назначения лекарственной терапии, медицин-
ских изделий, специализированных продуктов лечеб-
ного питания, а  также от проведения медицинских 
вмешательств может потребоваться оформление 
этапного эпикриза, направление пациента на засе-
дание врачебной комиссии или организация конси-
лиума врачей.

III. Информированный добровольный отказ 
пациента от вмешательства

К  основным принципам охраны здоровья закон 
относит среди прочих соблюдение прав граждан 
в сфере охраны здоровья, а также приоритет интере-
сов пациента при оказании медицинской помощи18.

В связи с этим принуждать пациента к каким-либо 
действиям ради соблюдения клинических рекоменда-
ций недопустимо. В рассматриваемой ситуации зада-
ча лечащего врача сводится к  оформлению инфор-
мированного добровольного отказа от медицинского 
вмешательства согласно утвержденному регламенту 
(ст. 20  Федерального закона от 21.11.2011  г.  №323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в  Рос-
сийской Федерации» и  приказ Минздрава России 
от 12.11.2021  г.  №1051н «Об утверждении Порядка 
дачи информированного добровольного согласия на 
медицинское вмешательство и отказа от медицинско-
го вмешательства, формы информированного добро-
вольного согласия на медицинское вмешательство 
и  формы отказа от медицинского вмешательства») 
и  приобщеню его к  медицинской карте пациента 
в  качестве обоснования отступления от требований 
клинических рекомендаций.

IV. Превышение объемов стандарта, клиничес
ких рекомендаций по жизненным показаниям

В законе имеется норма, прямо позволяющая нару-
шать стандарты медицинской помощи и клинические 
рекомендации: «Назначение и  применение лекар-
ственных препаратов, медицинских изделий и специ-
ализированных продуктов лечебного питания, не 
входящих в  соответствующий стандарт медицинской 
помощи или не предусмотренных соответствующей 
клинической рекомендацией, допускаются в  случае 
наличия медицинских показаний (индивидуальной 
непереносимости, по жизненным показаниям) по 
решению врачебной комиссии» 19. 

Зарегистрированные в  Российской Федерации 
средства могут быть назначены в  рамках обычного 

18 Федеральный закон от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации», ст. 4.
19 Федеральный закон от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации», ст. 37, ч. 15.
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заседания врачебной комиссии20, а  незарегистриро-
ванные могут быть назначены по жизненным пока-
заниям в  особом порядке с  применением положе-
ний приказа Минздравсоцразвития России от 
09.08.2005 г. №494 «О порядке применения лекарствен-
ных средств у больных по жизненным показаниям».

V. Оказание платных медицинских услуг
Правила предоставления медицинскими организация-
ми платных медицинских услуг (далее – Правила 736) 
позволяют отступать от стандартов медицинской помо-
щи как в сторону невыполнения всего объема услуг, так 
и в сторону оказания дополнительных услуг, не вошед-
ших в  стандарт, но имеющих медицинские показания 
к  применению при данном заболевании: «Платные 
медицинские услуги могут предоставляться в  полном 
объеме стандарта медицинской помощи либо в  виде 
осуществления отдельных консультаций или медицин-
ских вмешательств, а  также в  объеме, превышающем 
объем выполняемого стандарта медицинской помо-
щи, по письменному согласию потребителя и  (или) 
заказчика»21. В  качестве простого способа оформить 
согласие потребителя на отклонение от стандартов 
медицинской помощи предлагаем следующее:
•	 Договор оказания платных медицинских услуг допол-

няется следующим положением: «Заказчик и Потреби-
тель выражают свое согласие на оказание медицин-
ских услуг в  соответствии с  согласованным сторона-
ми индивидуальным планом диагностики и  лечения, 
который может отличаться от положений клинических 
рекомендаций и стандартов медицинской помощи»;

20 Приказ Минздрава России от 10.04.2025 г. №180н «Об утверж-
дении порядка создания и деятельности врачебной комиссии 
медицинской организации», п. 20, абз. 8.
21 Постановление Правительства Российской Федерации 
от 11.05.2023 г. №736 «Об утверждении Правил предоставления 
медицинскими организациями платных медицинских услуг…».

•	 Индивидуальный план диагностики и лечения состав-
ляется при первом осмотре пациента и размещается 
в  графе «Назначения» медицинской карты. После 
этого пациент заверяет свое согласие с планом соб-
ственноручной подписью в протоколе осмотра.
Разумеется, соответствующие дополнения должны 

быть внесены в  правила оказания платных медицин-
ских услуг, утверждаемые руководителем медицинской 
организации.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Автор настоящей заметки всегда отвечал на вопрос 
коллег об обязательности применения клинических 
рекомендаций с  тревогой за судьбы слушателей, ибо 
ранее не мог в  устном выступлении передать все 
нюансы соблюдения этих документов и  особенности 
отступления от их постулатов. Вы, прочитавшие этот 
текст, как надеется автор и  редакция журнала, полу-
чили достаточное представление о становлении систе-
мы клинических рекомендаций в  России, об их роли 
в  организации медицинской помощи и  правовом ста-
тусе этих документов. Вооружившись полученными 
знаниями, вы сможете более взвешенно подходить 
как к  соблюдению, так и  к игнорированию клиниче-
ских рекомендаций.

Главными помощниками практикующего хирур-
га в  океане применения клинических рекомендаций 
по-прежнему останутся здравый смысл, клиническое 
мышление, практический опыт, знакомство с  текстом 
клинических рекомендаций по своей и  по смежным 
специальностям, уверенное владение навыками осу-
ществления юридических процедур в  здравоохране-
нии (проведение консилиумов, врачебных комиссий, 
направление на иные этапы медицинской помощи) 
и тщательное оформление медицинской документации.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ / REFERENCES
1.	 Апханова ТВ, Булатов ВЛ, Вахратьян ПЕ, Волков АМ, Волков АС, Гаврилов ЕК и др. Варикозное расширение вен нижних конечностей: 

клинические рекомендации. 2024. 178 с. Режим доступа: https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/680_2. 

Информация об авторе:
Зубков Дмитрий Сергеевич, к.м.н., юрист, старший преподаватель кафедры фундаментальной и прикладной медицинской деятель-
ности, Московский областной научно-исследовательский клинический институт имени М.Ф. Владимирского; 129110, Россия, Москва, 
ул. Щепкина, д. 61/2, корп. 1; moniki@monikiweb.ru 

Information about the author:
Dmitriy S. Zubkov, Cand. Sci. (Med.), Lawyer, Senior Lecturer of the Department Fundamental and Applied Medical Activities, Moscow 
Regional Research Clinical Institute named after M.F. Vladimirsky; 61/2, Bldg. 1, Schepkin St., Moscow, 129110, Russia; moniki@monikiweb.ru 

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2025  22(2):16–26

mailto:moniki@monikiweb.ru
mailto:moniki@monikiweb.ru


PHLEBOLOGY

27

Оригинальная статья / Original article

Сравнение методик эндовенозной лазерной 
коагуляции в профилактике рецидивов 
варикозной болезни вен нижних конечностей
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Резюме 
Введение. В последние годы эндовенозная лазерная коагуляция (ЭВЛК) стала основным методом лечения варикозной болезни ниж-
них конечностей, однако отдаленные клинические результаты ЭВЛК и классического хирургического вмешательства схожи, а анато-
мические причины рецидива при дуплексном сканировании различны.
Цель. Сопоставить частоту повторного возникновения варикозной болезни после проведения изолированной ЭВЛК большой подкож-
ной вены (БПВ) и комбинированной процедуры, включающей переднюю добавочную вену, в отдаленном послеоперационном периоде.
 Материалы и методы. Проведено сравнительное исследование, в котором приняли участие 162 человека с варикозным расширени-
ем вен на ногах. Всем им была проведена эндовазальная лазерная коагуляция вен в области БПВ. Пациенты были разделены на две 
группы: группа I – 81 человек, которым была проведена изолированная ЭВЛК БПВ; группа II – 81 человек, которым была проведена 
комбинированная ЭВЛК БПВ и передней добавочной вены (ПДБПВ).
Результаты. При анализе ранних послеоперационных осложнений в группах исследования статистически значимых различий не 
было установлено. По результатам контрольного ультразвукового дуплексного сканирования, проведенного через три года после 
операции, было обнаружено: в группе I (ЭВЛК БПВ) частота рефлюкса в области бедра статистически значимо выше – 15 (18,5%), чем 
в группе II (ЭВЛК БПВ + ПДБПВ) – 1 (1,2%). Разница статистически значима (р < 0,05).
Обсуждение. Исследования показывают, что профилактическая ЭВЛК передней добавочной вены значительно снижает частоту реци-
дивов варикозной болезни, особенно при наличии рефлюкса в этой вене.
Выводы. Облитерация добавочных подкожных вен вне зависимости от наличия рефлюкса и их размера является оправданной такти-
кой для снижения количества рецидивов в отдаленном послеоперационном периоде.

Ключевые слова: варикозное расширение вен, облитерация добавочных подкожных вен, эндовазальная лазерная облите-
рация, профилактика рецидивов варикозного расширения вен, хирургическое лечение варикозного расширения вен
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ФЛЕБОЛОГИЯ

Abstract
Introduction. In recent years, endovenous laser coagulation (EVLC) has become the primary method for treating varicose vein disease 
of the lower extremities. However, the long-term clinical outcomes of EVLC are similar to those of classical surgical interventions, while 
the anatomical causes of recurrence identified through duplex scanning differ.
Aim. To compare the recurrence rates of varicose vein disease after isolated EVLC of the great saphenous vein (GSV) and a combined pro-
cedure that includes the anterior accessory vein (AASV) in the long-term postoperative period.
Materials and methods. A comparative study was conducted involving 162 individuals with varicose veins in the legs. All participants 
underwent EVLC of the GSV. The patients were divided into two groups: Group I consisted of 81 individuals who underwent isolated EVLC 
of the GSV; Group II included 81 individuals who underwent combined EVLC of the GSV and AASV.
Results. Early postoperative complications revealed no statistically significant differences between the groups. According to the results 
of follow-up ultrasound duplex scanning performed three years after the surgery in Group I (EVLC of GSV), the reflux rate in the thigh area 
was statistically significantly higher at 15 (18.5%) compared to Group II 1 (1.2%) (EVLC of GSV + AA SV). This difference was statistically 
significant (p < 0.05).
Discussion. The studies show that preventive EVLC of the AASV significantly reduces the recurrence rates of varicose vein disease by 25%. 
Conclusions. Obliteration of the AASV, regardless of the presence of reflux and their size, is a justified strategy for reducing the number 
of recurrences in the long-term postoperative period.

Keywords: varicose veins, obliteration of accessory saphenous veins, endovenous laser obliteration, prevention of varicose vein 
recurrences, surgical treatment of varicose veins
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 ВВЕДЕНИЕ
В последние годы в терапевтической практике вари-
козного расширения вен нижних конечностей достиг-
нут значительный прогресс благодаря внедрению 
эндовенозной лазерной коагуляции (ЭВЛК) [1]. ЭВЛК 
вытеснила традиционные хирургические методики бла-
годаря минимальной инвазивности и короткому реаби-
литационному периоду [2]. Однако анализ отдален-
ных результатов выявил проблему рецидивирования, 
частота которого варьирует от 3 до 52% в зависимости 
от критериев оценки и сроков наблюдения [3–5]. 

Отдаленные клинические результаты ЭВЛК и класси-
ческого хирургического вмешательства схожи, а ана-
томические причины рецидива при дуплексном скани-
ровании различны [6–10]. Патогенетические механиз-
мы рецидивов после ЭВЛК носят полиэтиологический 
характер. Наибольшее клиническое значение имеют: 
технические аспекты процедуры (неполная облите-
рация основного ствола, недостаточная мощность 
лазерного воздействия) [11, 12]; анатомические осо-
бенности (наличие и выраженность дополнительных 
подкожных вен, которые в 40–60% случаев становятся 
источником рецидива) [13]; гемодинамические нару-
шения (сохраняющийся тазовый венозный рефлюкс, 
выявляемый у 17% пациентов) [14]. 

Особого внимания заслуживает роль дополнитель-
ных подкожных вен, а именно передней добавочной 
вены, которые часто остаются вне поля зрения при 
стандартном предоперационном обследовании [15]. 

Современные ультразвуковые технологии, включая 
дуплексное сканирование с 3D-реконструкцией, позво-
ляют идентифицировать эти вены в 85–90% случаев, 
что принципиально меняет подход к планированию 
вмешательства [16]. Перспективным направлением 
профилактики рецидивов является разработка ком-
бинированных методик, сочетающих ЭВЛК основного 
ствола и таких значимых притоков, как передняя доба-
вочная вена.

Настоящее исследование направлено на сравни-
тельный анализ частоты рецидивов варикозной болез-
ни после изолированной ЭВЛК БПВ и комбинирован-
ной ЭВЛК (БПВ + передняя добавочная вена большой 
подкожной вены (ПДБПВ)) в отдаленном послеопера-
ционном периоде, а также определение причин разви-
тия рецидивов в каждой группе.

Цель – сопоставить частоту повторного возникно-
вения варикозной болезни после проведения изоли-
рованной ЭВЛК БПВ и комбинированной ЭВЛК БПВ 
и ПДБПВ в отдаленном послеоперационном периоде.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В отделении сосудистой хирургии Российского научно-
го центра хирургии имени академика Б.В. Петровского 
было проведено сравнительное проспективное иссле-
дование, направленное на оценку эффективности ЭВЛК 
большой подкожной вены (БПВ) нижних конечностей 
у пациентов с варикозным расширением вен. В рамках 
данного исследования приняли участие 162 пациента, 
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соответствующих критериям включения, установлен-
ным на основании клинических и ангиографических 
данных. Критерии включения: возраст участников 
исследования от 25 до 80 лет; пациенты с варикозной 
болезнью нижних конечностей в системе БПВ; клини-
ческие классы хронических заболеваний вен по клас-
сификации CEAP: С2, С3, С4; наличие недостаточности 
клапанов большой подкожной вены, сопровождающе-
еся продолжительным рефлюксом (более 1 с). Крите-
риями исключения выступали следующие параметры: 
в течение последних трех лет не было зафиксировано 
ни одного повторного визита пациента на прием; в ана-
мнезе пациента оперативные вмешательства и мани-
пуляции на венозных сосудах нижних конечностей; 
нетипичные варианты строения сафено-феморального 
соустья и расположения БПВ; диагностирована кли-
нически значимая тромбофилическая патология; хро-
нические заболевания вен согласно СЕАР, классы С1, 
С5 и С6; варикозное расширение вен на обеих ногах; 
заболевания лимфатической системы нижних конеч-
ностей; сопутствующие хронические заболевания, 
находящиеся в стадии суби декомпенсации; диагноз 
«дисплазия соединительной ткани»; патологии глубо-
ких вен и малой подкожной вены; наличие признаков 
ишемии нижних конечностей (ЛПИ < 1,0).

В рамках настоящего исследования был проведен 
всесторонний анализ состояния пациентов. Для оценки 
венозной недостаточности использовалась признанная 
международная шкала Venous Clinical Severity Score 
(VCSS). Кроме того, было выполнено ультразвуковое 
дуплексное сканирование (УЗДС) вен нижних конеч-
ностей в соответствии со стандартным протоколом, 
что включало исследование в положении как стоя, так 
и лежа. При выполнении УЗДС особое внимание уде-
лялось ряду ключевых параметров. В частности, оце-
нивалась протяженность рефлюкса, диаметр большой 
подкожной вены на уровнях верхней и средней трети 
бедра, а также количественные и качественные харак-
теристики перфорантных вен, включая их диаметр 
и функциональное состояние. Эти параметры являются 
критически важными для диагностики и определения 
степени венозной недостаточности, а также для раз-
работки индивидуализированных стратегий лечения.

Участники исследования были классифицирова-
ны на две группы: I группа – 81 пациент, которым 
была проведена изолированная ЭВЛК ствола БПВ 
с минифлебэктомией и перевязкой перфорантных вен, 
и группа II – 81 пациент, которым проведена ЭВЛК 
ствола БПВ и добавочных подкожных вен (ПДБПВ) 
на бедре с минифлебэктомией и перевязкой перфо-
рантных вен. Обе группы подвергались идентичным 

манипуляциям, за исключением объема облитерируе-
мых венозных структур, что позволило провести срав-
нительный анализ эффективности и безопасности раз-
личных подходов к лечению венозной патологии. 

Всем пациентам был осуществлен комплексный 
клинический осмотр, включающий детальную оценку 
сосудистой системы нижних конечностей с примене-
нием дуплексного сканирования вен. Предопераци-
онная подготовка была проведена в строгом соответ-
ствии с установленными стандартами, что обеспечило 
оптимальное состояние пациентов перед хирурги-
ческим вмешательством. Операция проводилась под 
комбинированным обезболиванием. Местная анесте-
зия дополнялась при необходимости внутривенной 
седацией. В  рамках предоперационной подготовки 
была проведена ультразвуковая маркировка сафе-
но-феморального соустья (СФС). С использованием 
высокоразрешающего ультразвукового оборудования 
были детально определены следующие параметры: 
длина рефлюкса в большой подкожной вене, а также 
морфометрические характеристики дополнительных 
подкожных вен и несостоятельных перфорантных 
венозных сосудов. Эти данные позволили осуществить 
тщательную визуализацию венозной анатомии и выя-
вить патологические изменения, что является кри-
тически важным для оптимизации хирургического 
вмешательства и повышения его эффективности. В 
ходе операции несостоятельные перфорантные вены 
(у всех пациентов) лигировались только в случае их 
диаметра более 3,5 мм и наличия рефлюкса при ком-
прессионных пробах.

Проводя сравнительную характеристику групп, ста-
тистически достоверных различий не выявлено, группы 
были сопоставимы по возрасту, гендерной принадлеж-
ности, наличию соматических заболеваний (артери-
альной гипертензии, сахарному диабету, ожирению), 
а также по степени тяжести хронических заболева-
ний вен и характеристикам большой подкожной вены 
(р > 0,05). Данные представлены в табл. 1. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе ранних послеоперационных осложне-
ний в  группах исследования статистически значимых 
различий не выявлено (p > 0,05): появление тромбов 
в глубоких венах бедра и голени; инфицирование 
послеоперационной раны; развитие вторичных тром-
бофлебитов; образование грубых втяжений кожи; воз-
никновение парестезий и гематом (табл. 2).

В группе I тромбоз глубоких вен бедра был отмечен в 
4 наблюдениях (4,9%), тромбоз глубоких вен голени – в 
1 (1,2%) наблюдении, в группе II тромбоз глубоких вен 
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бедра – 2 (2,5), тромбоз глубоких вен голени – 4 (4,9) (p 
> 0,05). Следует отметить, что инфекций послеопераци-
онной раны не было отмечено ни в одном наблюдении. 
Вторичные тромбофлебиты в  группе I были отмечены 
в 11 (13,6%) случаях, а  в  группе II – в 15 (18,5%) (p 
> 0,05). При сравнительном анализе грубых втяжений 
кожи в группе I отмечено 5 (6,2%) случаев, а в группе 
II – 3 (3,7%) (p > 0,05). В группе I наблюдалось 8 (9,9%) 
парестезий, а в группе II – 10 (12,3%) (p > 0,05). Гема-
том в раннем послеоперационном периоде в группе I – 
28 (34,6), а в группе II – 33 (40,7) (p > 0,05).

Через 3 года после оперативного вмешательства 
осмотру было доступно 162 пациента. В результате 
проведения контрольного ультразвукового дуплекс-
ного сканирования через три года после оперативного 
вмешательства установлено, что в группе I (ЭВЛК БПВ) 
частота венозного рефлюкса в области бедра стати-
стически достоверно превышает показатели группы II 
(ЭВЛК БПВ в сочетании с ПДБПВ). В группе I рефлюкс 
выявлен у 22 пациентов (27,1%), тогда как в группе II – 
лишь у 9 пациентов (11,1%). Различия между группами 

статистически значимы (p < 0,05), что подтверждает 
эффективность комбинированного подхода в сниже-
нии частоты венозного рефлюкса.

При анализе рефлюкса на голени, по данным ульт-
развукового дуплексного сканирования, через 3 года 
после операции статистически значимых различий не 
было: в группе I – 11 (13,6%), а в группе II – 8 (9,9%) 
(р > 0,05). В рамках исследования проведен срав-
нительный анализ рецидива варикозной болезни по 
локализации в группах исследования. Установлено, 
что статистически значимо выше наблюдался реци-
див варикозной болезни в области голени в группе 
I – 15 (18,5%), чем в группе II – 1 (1,2) (р < 0,05). При 
анализе рецидива в паховой области и голени досто-
верно значимых различий не обнаружено (р  >  0,05): 
паховая область в группе I – 4 (4,9%), в группе II – 2 
(2,5%); рецидив в области голени в группе I – 6  (7,4%), 
в группе II – 4 (4,9%) (табл. 3).

В процессе исследования VCSS (Клиническая шкала 
оценки тяжести венозных заболеваний) до и после 
хирургического вмешательства в зависимости от 

Таблица 1. Характеристика групп исследования 
Table 1. Сharacteristics of the groups

Параметры I группа 
(n = 81)

II группа 
(n = 81) p

Средний возраст (Me) 46,2 ± 1,3 44,5 ± 1,5 >0,05
Женский пол 43 (53,0) 45 (55,5) >0,05
Мужской пол 38 (46,9) 36 (44,4) >0,05
Артериальная гипертензия (АГ) > 140/90 (1–3-й степени) 15 (18,5) 17 (21,0) >0,05
Сахарный диабет I и II типа (HbAc < 7%) 3 (3,7) 2 (2,5) >0,05
Ожирение (ИМТ > 30) 18 (22,2) 16 (19,8) >0,05

Степень тяжести ХЗВ по CEAP и иные характеристики БПВ
C2 23 (28,4) 27 (33,3) p > 0,05
C2–3 41 (50,6) 38 (46,9) p > 0,05
C2–4 17 (21) 16 (19,8) p > 0,05
Диаметр СФС (мм) 12,9 (3,8–28,3) 11,6 (4,2–19) p > 0,05
Рефлюкс (с) 2,5 (1–5) 2,3 (1–5) P > 0,05

ХЗВ – хронические заболевания вен, БПВ – большая подкожная вена.

Таблица 2. Ранние послеоперационные осложнения
Table 2. Early postoperative complications

Признак, абс. (%) I группа
(n = 81)

II группа
(n = 81) p-value

Тромбоз глубоких вен бедра (в т. ч. EHIT) 4 (4,9) 2 (2,5)  p > 0,05
Тромбоз глубоких вен голени (суральных вен) 1 (1,2) 4 (4,9) p > 0,05
Инфицирование послеоперационной раны 0 0 p > 0,05
Вторичные тромбофлебиты 11 (13,6) 15 (18,5) p > 0,05
Грубые втяжения кожи 5 (6,2) 3 (3,7)  p > 0,05
Парестезии 8 (9,9) 10 (12,3) p > 0,05
Гематомы 28 (34,6) 33 (40,7) p > 0,05
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группы пациентов не удалось установить статистиче-
ски значимых различий (p > 0,05). Анализируя среднее 
значение VCSS (Ме, Q₁–Q₃), установлено, что хирургиче-
ское вмешательство, проведенное в группе I, привело к 
снижению VCSS c 4,38 до 1,36, а в группе II – с 4,36 до 
2,2 (рисунок).

В группе I, состоящей из 22 пациентов с диагно-
стированным рефлюксом в области бедра, у 13 из них 
(59,1%) наблюдалась реканализация большой подкож-
ной вены из сафенофеморального соустья. У остальных 
9 пациентов (40,9%) были обнаружены несостоятель-
ные притоки, чаще всего – передняя добавочная вена.

В рамках проведенного исследования была проана-
лизирована средняя протяженность рефлюкса, варьи-
ровавшаяся в диапазоне от 2,5 до 40 см с медианным 
значением в интервале 11,1–11,6 см. Примечательно, 
что у 15 из 22 пациентов (68,2%), у которых при 
дуплексном сканировании был выявлен рефлюкс в зоне 
сафенофеморального анастомоза, наблюдался клиниче-
ский рецидив варикозной болезни, что свидетельствует 
о тесной взаимосвязи между гемодинамическими нару-
шениями в данной области и патогенетическими меха-
низмами рецидивирования варикозной трансформации 
вен нижних конечностей. У четырех пациентов были 
обнаружены мелкие кровеносные сосуды, диаметр 
которых варьировался от 2,2 до 3,7 мм – неоваскуляри-
зация, и в двух случаях – мелкие притоки, впадающие 
в остаточную культю большой подкожной вены. В двух 
других случаях неоваскуляризация сопровождалась 
незначительным рецидивом, который не потребовал 
повторного хирургического вмешательства.

В группе II был зафиксирован только один случай 
рецидива – рефлюкс на бедре. Причиной стал процесс 
реканализации ствола большой подкожной и передней 
добавочной вен.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Современная флебология до 90-х гг. дала четкое опре-
деление значимости и анатомических критериев между 
притоком и стволом подкожных вен. В 2001 г. [17–19] 
Международный междисциплинарный комитет, в  кото-
рый вошли Международный союз флебологии, Междуна-
родная федерация анатомических ассоциаций и  Феде-
ративный международный комитет по анатомической 
терминологии, ввел четкие различия между БПВ и МПВ 
от других «поверхностных» вен из-за их глубокого 
и  межфасциального расположения. Фасциальный слой 
охарактеризовал БПВ и МПВ как собственные ство-
ловые вены в отличие от других поверхностных вен 
в ногах, которые были охарактеризованы как притоко-
вые вены. Притоковые вены меньше и, конечно, близки 

Таблица 3. Отдаленные результаты лечения через 3 года после вмешательства
Table 3. Remote results of treatment 3 years after the intervention

Показатели, абс. (%) I (n = 81) II (n = 81) p

Рефлюкс на бедре по данным ДС 22 (27,1) 9 (11,1) <0,05*

Рефлюкс на голени по данным ДС 11 (13,6) 8 (9,9) >0,05

Рецидив варикозной болезни по локализации

Паховая область 4 (4,9) 2 (2,5) >0,05

Бедро 15 (18,5) 1 (1,2) <0,05*

Голень 6 (7,4) 4 (4,9) >0,05

* p < 0,05 – статистически значимые различия.

Рисунок. Анализ VCSS в зависимости от групп 
исследования
Figure. VCSS analysis by study groups
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к коже в  реальной поверхностной плоскости подкож-
ного слоя. Это было обозначено как «эпифасциальная 
плоскость», потому что она поверхностна по отношению 
как к  мышечной, так и подкожной фасции. Передняя 
добавочная вена была признана исключением из этого 
общего правила, т. е. что на бедре вена проходит глубо-
ко в подкожный слой в надлежащем межфасциальном 
слое, но более переднем положении БПВ [20–24].

В ранних версиях классификации CEAP 1995 и 2004 гг. 
и первоначальной шкале оценки венозных поражений 
(2000 г.) передняя добавочная вена не выделялась 
как отдельная структура. Однако согласно последне-
му пересмотру в обновленную классификацию CEAP 
2020  г. передняя добавочная вена четко дифферен-
цирована от других поверхностных вен благодаря 
своим анатомическим особенностям (межфасциальное 
расположение, постоянная топография) [25, 26]. Это 
изменение подчеркивает эволюцию понимания ее кли-
нической роли – от второстепенного притока до само-
стоятельного значимого элемента венозной системы.

В нашем исследовании было показано, что простая 
облитерация ствола БПВ является неадекватной при 
лечении варикозной болезни вен нижних конечностей, 
а именно установлено то, что наличие ПДБПВ приводит 
к более высоким показателям рецидивов. Это согласу-
ется с работами Z. Deol et al. и M. Schul et al. [27, 28], 
которые демонстрируют, что передняя добавочная БПВ 
является источником рецидивного рефлюкса в 62% 
случаев. При этом клиническая значимость рефлюкса 
в ПД БПВ сопоставима с таковой в основной БПВ, а его 
наличие ассоциировано с более тяжелыми стадиями 
ХВН (CEAP C4-C6). В исследовании M. Schul et al. [28] 
результаты показали, что рефлюкс в ПДБПВ встре-
чается у 15–20% пациентов с хронической венозной 
недостаточностью и в 35% случаев является самосто-
ятельным источником патологии, не связанным с реф-
люксом в основной БПВ. Симптоматически пациенты 
с изолированным рефлюксом ПДБПВ демонстрирова-
ли аналогичную симптоматику (боль, отеки, кожные 
изменения) и распределение по классификации CEAP 
(C2-C6), что и пациенты с патологией БПВ. Особое вни-
мание авторы уделили тому, что в 28% случаев недиа-
гностированный рефлюкс ПДБПВ становился причиной 
рецидивов после ранее успешной абляции БПВ. 

Исследование M. Ulukan et al. [29] также под-
тверждает, что профилактическая абляция притоков 
в зоне сафено-феморального соустья (СФС) снижает 
частоту рецидивов варикозной болезни. В исследо-
вании В. Расскина [30] также изучалась эффектив-
ность ЭВЛК передней добавочной вены для профи-
лактики рецидивов варикозной болезни. Результаты 
также показали, что профилактическая ЭВЛК ПДБПВ 
даже при отсутствии явного рефлюкса снижает частоту 
рецидивов в 2,3 раза по сравнению с изолированной 
облитерацией БПВ. Авторами установлено, что причи-
ной около 25% рецидивов в зоне СФС являлась необра-
ботанная передняя добавочная вена.

 ВЫВОДЫ
Проведенное исследование позволяет рекомендовать 
одномоментную коагуляцию визуализируемых по уль-
тразвуковому исследованию добавочных притоков на 
бедре, а именно переднюю добавочную вену большой 
подкожной вены. Комбинированная ЭВЛК ствола боль-
шой подкожной вены вместе с коагуляцией передней 
добавочной вены обеспечивает более эффективные 
отдаленные результаты по сравнению с изолирован-
ной облитерацией ствола большой подкожной вены. 
Через 3 года наблюдения в группе с комбинированным 
ЭВЛК отмечалось достоверно меньше случаев рефлюк-
са в области бедра (11,1% против 27,1%) и рецидивов 
варикоза на голени (1,2% против 18,5%). Основны-
ми причинами рецидивов после изолированной ЭВЛК 
БПВ являлись реканализация вены (33,3% случаев) 
и несостоятельность притоков, особенно передней 
добавочной вены (66,7%). Облитерация добавочных 
подкожных вен вне зависимости от наличия рефлюк-
са и их размера является оправданной для снижения 
количества рецидивов в отдаленном периоде.

Результаты исследования демонстрируют важность 
учета и обработки передней добавочной вены большой 
подкожной вены при проведении операций по лечению 
варикоза с целью снижения частоты рецидивов и улучше-
ния долгосрочных результатов, что соответствует совре-
менным рекомендациям классификации CEAP 2020 г.
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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
В  данной публикации авторы на клинических примерах рассматривают возможности многофункциональной лазерной платформы 
Magic Super Full, разработанной для коррекции внутрикожных сосудистых аномалий различной локализации и решения целого спек-
тра косметологических проблем. Актуальность данной темы обусловлена как медицинскими, так и экономическими причинами. Так, 
количество пациентов, предъявляющих жалобы на поверхностные сосудистые дефекты, вызывающие эстетический дискомфорт, рас-
тет, тогда как доступных предложений по их эффективной коррекции с использованием современных лазерных технологий недоста-
точно. Кроме того, до недавнего времени в эстетической лазерной медицине доминировали дорогостоящие платформы европейского 
и американского производства с высокой себестоимостью эксплуатации и дорогими расходными материалами, что также выступает 
ограничительным фактором для данной процедуры. В настоящее время признано, что лучшие показатели в коррекции поверхностных 
сосудистых аномалий демонстрируют длинноимпульсные лазерные платформы на основе алюмоиттриевого граната, активированного 
неодимом  – Nd:YAG-лазеры, обеспечивающие генерацию излучения с длиной  волны 1064  нм. Данная длина волны обеспечивает 
высокую селективность по отношению к гемоглобину и его производным, благодаря чему Nd:YAG-лазеры получили название «сосу-
дистых». В данной статье рассматриваются общие принципы использования длинноимпульсных Nd:YAG-лазеров в эстетической анги-
ологии, а также на конкретных примерах оцениваются эффективность и безопасность многофункциональной платформы Magic Super 
Full отечественного производства. 

Ключевые слова: Nd:YAG-лазеры, телеангиоэктазии, ретикулярные вены, чрескожная лазерная коагуляция, длинноимпуль-
сный неодимовый лазер, венозные мальформации, гемангиомы
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Abstract
In this paper, the authors illustrate potential options of the Magic Super Full multifunctional laser system using clinical case reports 
as an example. This system was designed to correct intradermal vascular anomalies of different localizations and to address a wide range 
of aesthetic defects. The timeliness of this topic is caused by both medical and economic considerations. The number of patients presenting 
with complaints of superficial vascular defects that cause aesthetic discomfort is increasing, while the availability of their efficient 
correction options using advanced laser technologies is limited. Furthermore, until recently, aesthetic laser medicine was dominated 
by expensive European and American systems with high operating costs and expensive consumables, which also was a limiting factor for 
this procedure. It is now recognized that the long pulse 1064-nm neodymium-doped yttrium aluminum garnet (Nd:YAG) laser systems 
demonstrate the best results in the correction of superficial vascular anomalies. This wavelength provides high selectivity for hemoglobin 
and its derivatives, due to which Nd:YAG lasers came under a denomination “vascular lasers”. In this article, we examine the general 
principles of using long pulse Nd:YAG lasers in aesthetic angiology and evaluate the efficacy and safety of domestic Magic Super Full 
multifunctional system using specific examples. 

Keywords: Nd:YAG lasers, telangiectasias, reticular veins, percutaneous laser coagulation, long pulse neodymium laser, venous 
malformations, hemangiomas
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 ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время лазерные технологии широко при-
меняются в различных областях клинической медици-
ны, включая лечение варикозной болезни, устранение 
расширенных внутрикожных вен различной локализа-
ции, удаление поверхностных гемангиом и сосудистых 
мальформаций. Большой прогресс в этой области свя-
зан с появлением мощных длинноимпульсных Nd:YAG-
лазеров с  длиной волны излучения 1064  нм. Именно 
в  этом диапазоне отмечена максимальная глубина 
проникновения лазерного излучения через кожу и его 
селективное поглощение как гемоглобином, так и  его 
производными [1, 2]. 

Длительное время производство длинноимпульсных 
Nd:YAG-лазеров для медицинских нужд было прерога-
тивой зарубежных компаний из США, Западной Европы 
и Израиля. Вместе с тем, благодаря фундаментальным 
работам А.М.  Прохорова, Н.Г.  Басова, В.П.  Гапонцева 
и других советских и российских ученых, в Российской 
Федерации появились предприятия по производству 
медицинских лазеров, внедрение которых в  клиниче-
скую практику напрямую связано с О.К. Скобелкиным 
и  созданным им Научно-исследовательским институ-
том лазерной хирургии МЗ СССР, который в настоящее 
время называется «Научно-практический центр лазер-
ной медицины имени О.К. Скобелкина» Федерального 
медико-биологического агентства России. 

В  данной публикации мы рассмотрим принци-
пы клинического применения многофункциональной 
лазерной платформы Magic Super Full, разработан-
ной и  произведенной российской научно-производ-
ственной компанией ООО «МеЛСиТек» (Melsytech). 
Компания обеспечивает полный цикл производства 
лазерного оборудования  – от научной разработки 
до внедрения в  клиническую практику; производит 
различные типы лазеров для косметологии, гинеко-
логии, флебологии, оториноларингологии и  других 
областей медицины. Бренды компании Melsytech  – 
Magic и  Ixtron  – уже зарекомендовали себя в  каче-
стве надежного партнера для развития медицинского 
и бьюти-бизнеса.

Эффективность и  безопасность чрескожной лазер-
ной коагуляции (ЧЛК) с  использованием Nd:YAG-
лазеров зависит от большого количества факторов, 
важнейшими среди которых выступают корректные 
показания к  процедуре и  индивидуальный подбор 
оптимальных энергетических параметров, настраи-
ваемых в  зависимости от анатомо-морфологических 
и  топографических характеристик целевых сосудов, 
а  также фототипа кожи. В  современных лазерных 
платформах, таких как Magic Super Full, обязательными 
регулируемыми параметрами выступают длина волны 
с  выбором 1064  или 532  нм, длительность импульса, 
размер рабочего пятна и плотность энергии. 
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В  настоящее время ЧЛК с  ис
пользованием Nd:YAG-лазеров 
имеет достаточно широкий спектр 
показаний и служит методом пер
вого выбора при коррекции вну-
трикожных сосудистых аномалий 
на всех участках тела, особенно на 
открытых. В  последние годы ЧЛК 
успешно конкурирует с  микро-
склеротерапией ретикулярных вен 
и  телеангиоэктазий на нижних 
конечностях, обеспечивая схожий 
конечный результат и демонстри-
руя существенно меньшее коли-
чество как противопоказаний, 
так и  нежелательных побочных 
реакций [3–7]. 

Принцип действия ЧЛК осно-
ван на селективном фототер-
молизе  [8], т.  е. избирательном 
поглощении лазерной энергии 
гемоглобином и  его производны-
ми с последующей конверсией в  тепло. При этом для 
коротковолновых лазеров конкурентными хромофо-
рами выступают эпидермис и  меланин кожи  [1], что 
сопровождается повышением риска ожогов, эпидер-
мальных некрозов и диспигментаций, особенно у паци-
ентов со смуглой кожей. С увеличением длины волны 
абсорбция лазерного излучения меланином уменьша-
ется, а  поглощение гемоглобином, в  особенности его 
производным  – метгемоглобином, остается на доста-
точно высоком уровне  [1], что делает лазер Nd:YAG 
с длиной волны 1064 нм универсальным для ЧЛК даже 
у людей с темными фототипами кожи (рис. 1). 

На рис. 1 виден еще один пик абсорбции лазерного 
излучения гемоглобином и его производными на длине 
волны 532  нм. Однако здесь активным конкурентным 
хромофором уже выступает меланин кожи.

При ЧЛК сосудистых аномалий различной локали-
зации, помимо абсорбции хромофорами, принципи-
альное значение имеет эффективная глубина проник-
новения лазерной энергии. Дело в том, что венозные 
сплетения, гемангиомы и  сосудистые мальформации 
в зависимости от участка тела могут залегать на раз-
ной глубине и  иметь несколько «этажей». Именно 
поэтому Nd:YAG-лазеры называют «сосудистыми» – их 
излучение способно проникать на глубину до 3  мм 
и более (рис. 2) [9].

Вместе с  тем следует учитывать, что с  увеличением 
глубины проникновения возрастает доля рассеянного 
и поглощенного лазерного излучения, в том числе водой, 

содержащейся в коже [1]. В связи с этим для сохранения 
эффективности ЧЛК необходимо повышать плотность 
энергии, что делает процедуру более болезненной. 

Таким образом, исходя из критериев селективности, 
универсальности, эффективности и  безопасности при 
коррекции сосудистых аномалий, наилучшими техниче-
скими характеристиками обладает длинноимпульсный 
Nd:YAG, который генерирует излучение с длиной волны 
1064  нм, а  также обеспечивает генерацию второй 
гармоники  – 532  нм, предназначенной для удаления 
мелких красных сосудов и гемангиом. 

При ЧЛК сосудистых аномалий предпочтение отда-
ют импульсному режиму миллисекундного диапазо-
на  [6,  10–12]. Длительность импульса выбирается 
с  учетом времени тепловой или термической релак-
сации (ВТР), за которое мишень (в  данном случае 
сосуд, содержащий хромофор) отдает в  окружающие 
ткани половину полученного тепла  [13]. Для мини-
мизации термического повреждения мягких тканей 
и уменьшения болевого синдрома длительность лазер-
ного импульса должна быть короче или равна ВТР. 
В  табл.  1  приведены значения ВТР для сосудов раз-
личного калибра, рассчитанные по формуле [13, 14]: 

ВТР =
d2 

, 
16α

где d  – диаметр сосуда (м2), α  – коэффициент 
температуропроводности (здесь принят коэффициент 
температуропроводности воды = 1,4 × 10-7 M2 

c
).
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Рисунок 1. Спектр поглощения света различными хромофорами 
(адаптировано из [1])
Figure 1. Light absorption spectrum of various chromophores (adapted 
from [1])
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Вместе с тем необходимо учитывать, что внутрикож-
ные сосудистые аномалии многокомпонентны и вклю-
чают не только кровь, но и  различные соединитель-
нотканные структуры с  разной степенью абсорбции 
лазерной энергии. То есть рассчитанные показатели 
ВРТ могут быть достаточно условны. Тем не менее 
абсолютно справедливым является принцип, согласно 
которому для сосудистых образований большого кали-
бра требуются продолжительные импульсы, а  для вен 
меньшего калибра оптимальны более короткие. При 
этом увеличение длительности импульса всегда спо-
собствует усилению болевого синдрома. 

Отдельного обсуждения заслуживает регулировка 
размера энергетического пятна, которое должно пол-
ностью перекрывать целевое сосудистое образование. 
Неравномерный нагрев чреват быстрым рецидивом или 
воспалением. Кроме того, при равных характеристи-
ках излучения пятно большего диаметра обеспечивает 
проникновение лазерной энергии на большую глуби-
ну  [15], что, с  одной стороны, позволяет эффективно 
коагулировать нижние «этажи» сосудистого образо-
вания, а  с другой  – усиливает дискомфорт во время 
ЧЛК и повышает вероятность развития нежелательных 
побочных явлений после нее. Зависимость глубины 
проникновения импульса от диаметра пятна для 532 нм 
и 1064 нм представлена на рис. 3. 

Плотность энергии (на медицинском жаргоне ино-
гда ошибочно называемая «флюэнсом») представляет 
собой количество излучаемой энергии на единицу пло-
щади (Дж/см²). Данный показатель непосредственно 
связан с выходной мощностью лазера, длительностью 
импульса и  размером светового пятна. Эффективный 

Таблица 1. Время термической релаксации вну-
трикожных вен [13, 14]
Table 1. The thermal relaxation time (TRT) 
of intradermal veins [13, 14]
Диаметр целевого сосуда 

(мм)
Время термической 

релаксации (с)
0,1 0,004
0,2 0,02
0,4 0,07
0,8 0,29
1,0 0,4
2,0 1,8

1064 нм

800 нм

755 нм

694 нм

532 нм

585–600 нм
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Рисунок 2. Оптическая глубина проникновения излучения в кожу в диапазоне 400–2000 нм (адаптиро-
вано из [9])
Figure 2. Optical penetration depth of light into skin at wavelengths from 400 to 2000 nm (adapted from [9])
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Рисунок 3. Глубина проникновения излучения 
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волны [16]
Figure 3. Penetration depth of light according 
to the spot diameter and wavelength [16]
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и  безопасный диапазон плотности энергии зависит 
от многих факторов, среди которых можно выделить 
цвет, диаметр и  глубину залегания сосуда-мишени, 
длину волны, размер пятна, длительность импульса, 
применяемое охлаждение. Пурпурные и  синие сосу-
дистые аномалии содержат больше хромофора и, как 
правило, имеют более высокую светопоглощающую 
способность. Следовательно, они нуждаются в  мень-
шей плотности энергии по сравнению с  небольшими 
по калибру красными сосудами. Меньшая глубина 
проникновения излучения при небольшом диаметре 
пятна требует компенсации более высокой плотностью 
энергии. В то же время особую осторожность следует 
проявлять при работе с  пятном большого диаметра, 
снижая плотность энергии во избежание чрезмерного 
термического повреждения мягких тканей. 

Охлаждение кожи при ЧЛК играет важную роль, 
уменьшая степень дискомфорта для пациента, миними-
зируя риск повреждения эпидермиса и  сохраняя воз-
можность использования высокой плотности энергии, 
необходимой для более эффективного удаления целевых 
сосудов. В качестве хладагентов могут быть использова-
ны генераторы холодного воздуха, быстроиспаряющиеся 
субстанции, кубики льда, контактные наконечники и др. 
Вместе с тем следует помнить, что чрезмерное охлажде-
ние приводит к спазму целевых сосудов с уменьшением 
хромофора в них и снижению эффективности ЧЛК. 

Суммируя вышесказанное, целесообразно выделить 
основные принципы выбора энергетических режимов 
при ЧЛК внутрикожных сосудистых аномалий: 
1.	Малый диаметр целевого сосуда (поверхностно 

расположенные сосуды): меньший размер пятна, 
высокая плотность энергии, короткие импульсы или 
использование второй гармоники 532 нм.

2.	Большой диаметр сосуда: большой размер пятна, 
малая плотность энергии, длинный импульс.

3.	 Глубоко расположенные сосудистые аномалии: 
большой размер пятна, большая плотность энергии 
и обязательное эффективное охлаждение кожи. 
В целом следует четко понимать, что хотя для каждой 

лазерной платформы существует перечень стандарт-
ных протоколов проведения ЧЛК, подбор эффективных 
и безопасных параметров для каждого пациента и кон-
кретной клинической ситуации носит строго индивиду-
альный характер. При этом в качестве критериев адек-
ватности лазерного воздействия выступают: исчез-
новение, уменьшение калибра или объема, а  также 
изменение цвета целевого сосудистого образования 
при отсутствии выраженного болевого синдрома. 

Как уже было отмечено выше, для повышения 
комфорта процедуры в  качестве анестезии кожи 

целесообразно использовать динамическое охлажде-
ние. Что касается слизистых, то здесь себя хорошо 
зарекомендовали аппликационные методы с  исполь-
зованием кремов на основе комбинации лидокаи-
на и  прилокаина. Кроме того, перспективной пред-
ставляется технология  FT, предполагающая деление 
импульса на подимпульсы и реализованная в лазерной 
платформе Melsytech Magic Super Full. В  результа-
те сосудистая мишень получает энергию порцион-
но, что не снижает эффективность воздействия, но 
уменьшает выраженность нежелательных побочных 
реакций. Также следует помнить о  фотохимическом 
эффекте лазерного излучения с длиной волны 1064 нм, 
при воздействии которого гемоглобин преобразуется 
в  метгемоглобин  [17,  18], абсорбирующий лазерную 
энергию примерно в  4–20  раз сильнее (в  зависимо-
сти от формы  – окси-/дезоксигемоглобин), чем его 
предшественник  [2,  17] (рис.  4). То есть можно про-
вести эффективную обработку сосудистого образова-
ния с  коротким интервалом дважды, но используя от 
60–75% эффективной плотности энергии.

Подготовка к ЧЛК включает стандартный сбор ана-
мнеза с  целенаправленным уточнением информации 
о  принимаемых пациентом препаратов, способных 
повлиять на результаты процедуры. Это могут быть 
ретиноиды, некоторые антибиотики, кортикостероиды, 
препараты железа, синтетические эстрогены и гестаге-
ны. Кроме того, необходимо проявлять максимальную 
осторожность при проведении ЧЛК на лице после 

Рисунок 4. Спектр поглощения каждого вида 
гемоглобина после вычитания спектра соответ-
ствующего фона
Figure 4. The absorbance spectrum of each of the 
hemoglobin species after subtracting the spectrum 
of the appropriate background
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мезотерапии, имплантации нитей и, особенно, инъек-
ций филеров. Последние обладают повышенной абсор-
бцией лазерного излучения 1064 нм, что может приве-
сти как к деструкции филера, так и к локальному ожогу. 

Пациента следует предупредить, что воздействие на 
кожу ультрафиолетового излучения до и после лечения 
лазером может увеличивать риск развития побочных 
эффектов, особенно термических ожогов и  диспиг-
ментации. Кроме того, способствовать развитию ука-
занных выше осложнений могут оставшиеся на коже 
лосьоны, мази, кремы и декоративная косметика, кото-
рые необходимо удалить перед началом лечения. Для 
этого следует использовать антисептические растворы, 
не содержащие спирта. Учитывая широкие вариации 
энергетических параметров, а также возможные разли-
чия в индивидуальном ответе на лазерное воздействие, 
в  том числе идиопатическую гиперчувствительность, 
может быть полезным проведение теста на небольшом 
репрезентативном участке кожи. 

Тщательная фотодокументация проблемной зоны 
является обязательной перед проведением процедуры, 
как и оценка ожиданий пациента от ее проведения.

Постепенная инволюция коагулированных сосу-
дов происходит в  течение нескольких недель после 
ЧЛК  [19], поэтому оценивать конечный результат 
и планировать продолжение лечения следует не ранее 
чем через 1,5–3 мес. после процедуры. 

ЧЛК не оказывает негативного влияния на соци-
альную и  бытовую активность пациентов, за исклю-
чением возможного появления гиперемии  [20], 
отека [4, 11, 12, 20, 21] и экхимозов [21] на открытых 
частях тела. Пациентов, среди которых преобладают 
женщины, необходимо информировать об этом зара-
нее. На обработанных участках кожи может развиться 
временный гиперкератоз [4, 12, 21] и возникнуть чув-
ство зуда, для купирования которых можно использо-
вать эмоленты и  антигистаминные препараты. Кроме 
этого, с  целью профилактики побочных эффектов 
пациенту в  течение 3–4  нед. рекомендуется избегать 
активного солнца или использовать крем c максималь-
ной комбинированной защитой. 

 При гигиенических процедурах целесообраз-
но использовать мягкое нераздражающее мыло или 
гель. Температура воды должна быть комфортной, т. к. 
горячая вода может вызвать неприятные ощущения 
на обработанных лазером поверхностях кожи. Также 
в  течение 3–4  нед. рекомендовано воздержаться от 
посещения сауны, русской бани и  приема горячих 
ванн. Возможно использование хамама. 

До и после лазерных процедур допустим прием пре-
паратов, не влияющих на фотосенсибилизацию. 

В  случае возникновения термического поврежде-
ния кожи рекомендуется воздержаться от использова-
ния декоративной косметики на пораженных участках. 
В  подобных ситуациях возможно применение коротких 
курсов местных кортикостероидов и/или мазей с сульфа-
диазином серебра, содержащих ростовые факторы. В слу-
чае развития глубоких ожогов необходимо специализи-
рованное лечение с использованием раневых покрытий. 

Применение ЧЛК, даже при большом практическом 
опыте специалиста, может вызвать возникновение 
широкого спектра нежелательных побочных реакций, 
вероятность которых заранее предсказать невозможно. 

Выше мы уже обсуждали методы, позволяющие 
уменьшить болевой синдром, а также дизестезии в про-
екции обработанных сосудов, которые могут сохра-
няться в течение нескольких дней после процедуры. 

В  результате термического воздействия, помимо 
повреждения эпидермиса, возможно возникновение 
локального отека, связанного с повышением проница-
емости сосудов микроциркуляторного русла, а  также 
пурпуры и  экхимозов, о  чем пациенты должны быть 
предупреждены. Постпроцедурный отек на лице или 
открытых частях тела можно купировать с  помощью 
антигистаминных препаратов или аппликации местных 
кортикостероидов. Ожоги кожи в  виде гиперемии, 
пузырей или некроза (струпа) связаны с  чрезмерным 
лазерным воздействием и могут сохраняться в течение 
1–2  нед. или дольше при большой глубине повреж-
дения кожи (эпидермальные и  дермальные некрозы), 
а  также заживать с  формированием рубцов. Ранним 
признаком термического повреждения кожи, требу-
ющим превентивного лечения, является побледнение 
эпидермиса сразу после процедуры. 

Ожог кожи и мягких тканей после ЧЛК может сопро-
вождаться образованием рубцов, диспигментацией 
и  неоангиогенезом, что требует последующей допол-
нительной эстетической коррекции. 

Длинноимпульсные Nd:YAG-лазеры относят к  клас-
су опасности  IV. Работа с  ними регламентируется 
соответствующими санитарными правилами и нормами, 
с которыми медицинскому персоналу необходимо озна-
комиться. Учитывая мощность этих лазерных платформ, 
всегда следует помнить о  потенциальных рисках вос-
пламенения и о возможности поражения глаз лазерным 
лучом, в  том числе отраженным от зеркальных пред-
метов. Соответственно, соблюдение должной техники 
безопасности имеет первостепенное значение как для 
пациента, так и для медицинского персонала. 

Резюмируя вышеизложенное, следует отме-
тить, что полноценная коррекция поверхностных 
сосудистых аномалий предполагает использование 
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Nd:YAG-лазеров, генерирующих длинноимпульсное 
лазерное излучение на длине волны 1064  нм и  его 
второй гармоники 532  нм, с  достаточной и  хорошо 
регулируемой плотностью энергии и диаметром рабо-
чего пятна. Этим параметрам полностью соответствует 
многофункциональная лазерная платформа Melsytech 
Magic Super Full, эффективность которой подтвержда-
ется рядом представленных клинических примеров.

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1
Пациентка М., 24  года, обратилась с  жалобами на 
наличие объемного образования на спинке тела языка, 
появившегося 4 года назад, предположительно вслед-
ствие травмы. Физического дискомфорта указанное 
образование не причиняло, но в  течение последнего 
года было отмечено 3  случая спонтанного кровотече-
ния, для остановки которого было необходимо исполь-
зовать гемостатическую губку. При клиническом осмо-
тре и  ультразвуковом исследовании (УЗИ) выявлена 
поверхностная венозно-кавернозная гемангиома без 
активного артериального кровотока (рис. 5A). С целью 
профилактики рецидива кровотечения решено выпол-
нить лазерную коагуляцию с  использованием много-
функциональной платформы Magic Super Full. После 
аппликационной анестезии препаратом Acriol Pro (АО 
«Акрихин», Россия) произведена лазерная коагуля-
ция единичным импульсом продолжительностью 10 мс 
с диаметром пятна 7 мм и плотностью энергетического 
потока 90  Дж/см2. Пациентка ощутила легкое распи-
рание в  языке. Визуально гемангиома значительно 
сократилась в размерах, а на ее поверхности появился 
белый коагулят (рис. 5B). Были даны рекомендации по 
ограничению приема горячей, острой и соленой пищи. 
При контрольном осмотре через 4 нед. отмечено пол-
ное исчезновение венозно-кавернозной гемангиомы 
с восстановлением слизистой спинки языка (рис. 5C). 

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2
Пациентка С., 34  года, обратилась с  жалобами на 
появление после беременности и  родов мелких вну-
трикожных вен в  верхней трети бедер и  на ягодицах 
(рис.  6А). Расширенные сосуды беспокоили паци-
ентку исключительно с  эстетической точки зрения, 
вызывая неудобства при посещении фитнес-центра, 
бассейна и  пляжа. «Некрасивые» сосуды стали при-
чиной депрессии, потребовавшей приема анксиоли-
тиков и  малых транквилизаторов. Было проведено 
3 курса ЧЛК с использованием многофункциональной 
лазерной платформы Magic Super Full. Процедуры 
выполнялись в  условиях воздушной криоанестезии. 
Диаметр пятна  – 6  мм, плотность энергетического 

потока – 140 Дж/см2, продолжительность импульса – 
15  мс. Для подавления раздражения кожи в  после-
процедурном периоде использовали кортикостероид-
ный крем. На рис.  6B представлены результаты ЧЛК 
через 6 мес. после процедуры. Пациентка полностью 
удовлетворена результатом и  планирует продолжить 
эстетическую коррекцию расширенных внутрикожных 
сосудов другой локализации. 

Рисунок 5. Венозно-кавернозная гемангиома 
спинки тела языка: до проведения лазерной 
коагуляции (А), сразу после лазерной коагуля
ции (B) и через 4 нед. после процедуры (C)
Figure 5. Venous cavernous hemangioma of the 
dorsum of the tongue

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2025  22(2):36–45



PHLEBOLOGY

43

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 3
Пациентка В., 31  год, обратилась с  жалобами на расши-
ренные поверхностные вены в  области основания чет-
вертого пальца и мизинца левой кисти. Расширение вен 
в  этой зоне отмечает с  рождения. После родов (3  года 
назад) венозный рисунок усилился, появились боли при 
физической нагрузке. Несколько раз отмечала возник-
новение обширных подкожных кровоизлияний. При кон-
сультации со специалистами во всех медицинских центрах 
были предложены различные варианты хирургического 
вмешательства. При проведении УЗИ в  нашей клинике 
были обнаружены расширенные поверхностные вены 
левой кисти без активного артериовенозного шунтирова-
ния (рис. 7A). Пациентке была предложена этапная ЧЛК 
на многофункциональной платформе Magic Super Full. 
С  интервалом 4  нед. произведены три процедуры ЧЛК 
единичными импульсами (3–5 за сеанс) продолжительно-
стью 30 мс с диаметром пятна 7 мм и плотностью энерге-
тического потока 120  Дж/см2. Результаты проведенного 

Рисунок 6. Мелкие внутрикожные вены в верх-
ней трети бедер и на ягодицах: до проведения 
чрескожной лазерной коагуляции (А) и через 
6 мес. после процедуры (B) 
Figure 6. Small intradermal veins in the upper third 
of the thighs and buttocks before percutaneous 
laser coagulation (A) and 6 months after the proce-
dure (B) 

Рисунок 7. Расширенные поверхностные вены 
левой кисти: до лечения (А), через 8 нед. после 
второй процедуры (B), через 4 нед. после третьей 
процедуры (C) и после завершения лечения (D) 
Figure 7. Dilated superficial veins of the left hand be-
fore treatment (A), 8 weeks after the second proce-
dure (B), 4 weeks after the third procedure (C), and 
after completion of treatment (D)

AA

D

BB
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лечения после второй, третьей процедуры и по заверше-
нии лечения представлены на рис. 7 B,C и D. Пациентка 
полностью удовлетворена результатами лечения.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В  заключение следует отметить весьма отрадный факт 
появления в серийном производстве полноценной мно-
гофункциональной лазерной платформы отечественного 
производства, не уступающей по основным техническим 

характеристикам зарубежным аналогам и  превосходя-
щей их по количеству функций, интегрированных в один 
аппарат. Кроме того, для реальной клинической практики 
немаловажными факторами являются невысокая стои-
мость оборудования по сравнению с зарубежными анало-
гами и возможность регулярного обслуживания.
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Резюме
Введение. Расширение ретикулярных вен (РВ) и телеангиоэктазии (ТАЭ) в чистом виде встречаются у 26% пациентов с хроническими 
заболеваниями вен (ХЗВ), преимущественно женского пола. 
Цель. Оценить эффективность и безопасность нового флеботропного препарата Цикло 3® Форт (фиксированная комбинация экстрак-
та корневищ иглицы колючей, гесперидина метилхалкона и аскорбиновой кислоты) для устранения веноспецифических симптомов 
у пациенток с начальными проявлениями венозной патологии (С0S и C1S по CEAP) в летний период.
Материалы и методы. Проведено открытое наблюдательное исследование с мая по сентябрь 2025 г. Рандомизировано 130 женщин 
в возрасте от 18 до 45 лет (средний возраст 32,2 ± 3,1 года). У 70 (53,8%) пациенток отмечались веноспецифические жалобы при 
отсутствии внешних или ультразвуковых признаков поражения вен, у 60 (46,2%) –расширенные РВ и ТАЭ на обеих нижних конечно-
стях. Пациентки были распределены на две группы по 65 человек в каждой (35 – С0S + 30 – С1S). В 1-й группе назначена терапия 
препаратом Цикло 3® Форт, во 2-й группе даны рекомендации по коррекции образа жизни с возможностью использования чрескожных 
флебологических лекарственных препаратов. Общий период наблюдения составил 90 дней. 
Результаты. В 1-й группе у трети пациенток заболевание перестало идентифицироваться и было исключено из классификации CEAP, 
а у 25 (83,3%) женщин с классом С1S отмечен переход в клинический класс C1A по классификации СЕАР. Во 2-й группе переход забо-
левания из класса С0S в C0A наблюдался у 15 пациенток (42,9%), а из С1S в С1А – в 8 случаях (26,7%). По результатам фотоплетизмо-
графии (ФПГ) в 1-й группе время возвратного кровенаполнения возросло с 22,4 ± 2,4 сек до 26,3 ± 1,2 сек, а сила мышечно-венозной 
помпы увеличилась с 3,9 ± 1,4% до 6,4 ± 1,1% (p < 0,001). Во 2-й группе показатели ФПГ остались без значимых изменений. 
Заключение. Продемонстрированы безопасность и эффективность применения препарата Цикло 3® Форт для снижения веноспецифи-
ческой симптоматики при начальных формах ХЗВ и улучшения упруго-эластических свойств венозной стенки. 

Ключевые слова: флебопатии, ретикулярные вены, телеангиоэктазии, хронические заболевания вен, флеботропные препа-
раты, экстракт иглицы, гесперидин метилхалкон, аскорбиновая кислота
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Abstract
Introduction. Reticular vein (RV) dilation and telangiectasia (TAE) in the pure form occur in 26% of patients with chronic venous diseases 
(CVD), mainly affecting female gender. 
Aim. To evaluate the efficacy and safety of the novel phlebotropic drug Cyclo 3® Fort (a fixed-dose combination of Ruscus aculeatus extract, 
hesperidin methyl chalcone, and ascorbic acid) for the elimination of vein-specific symptoms in patients with initial presentations of 
venous pathology (CEAP C0S and C1S) in the summer months.
Materials and methods. An open-label observational study was conducted in the period from May to September 2025. One hundred thirty 
women aged 18 to 45 years (mean age 32.2 ± 3.1 years) were randomly selected. Seventy female patients (53.8%) had venospecific com-
plaints and no external or ultrasound imaging findings of vein injuries, while 60 (46.2%) had dilated reticular veins (RV) and transient 
ischemic attacks (TIA) in both lower limbs. The patients were divided into two groups of 65 patients each (35 with C0S and 30 with C1S). 
Group 1 received Cyclo 3® Fort, while Group 2 received lifestyle modification recommendations, including the use of percutaneous phlebo-
logical drugs. The total observation period was 90 days. 
Results. In Group 1, a third of patients did not exhibit any identifiable signs of the disease, which was excluded from the CEAP classifi-
cation, while 25 (83.3%) women with class C1S transitioned to CEAP clinical class C1. In Group 2, disease transition from class C0S to C0A 
was observed in 15 patients (42.9%), and from C1S to C1A in 8 patients (26.7%). Photoplethysmography (PPG) results showed that in Group 
1 the venous refilling time increased from (22.4 ± 2.4) seconds to (26.3 ± 1.2) seconds, and the calf muscle-venous pump performance 
increased from (3.9 ± 1.4) % to (6.4 ± 1.1) % (p < 0.001). In Group 2, PPG findings showed no significant changes. 
Conclusion. The study demonstrated the safety and efficacy of Cyclo 3® Fort in reducing vein-specific symptoms at the initial stages of CVD 
and improving the elastic rebound properties of the venous wall. 

Keywords: phlebopathy, reticular veins, telangiectasias, chronic venous diseases, phlebotropic drugs, butcher's broom extract, 
hesperidin methyl chalcone, ascorbic acid
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 ВВЕДЕНИЕ
Хронические заболевания вен (ХЗВ) являются самой 
распространенной патологией сосудов нижних конеч-
ностей, обнаруживаемой у  двух третей взрослого 
населения индустриально развитых стран. При этом 
более 10%  случаев ХЗВ приходится на лиц моложе 
30 лет [1, 2]. 

Для объективной оценки флебологического стату-
са используют международную классификацию СЕАР, 
в структуре которой присутствуют клинические клас-
сы С0S и С1 (табл. 1). К С0S относят пациентов без 
видимых или пальпируемых признаков заболевания 

вен, но отмечающих характерную для ХЗВ симптома-
тику, включающую снижение толерантности к  ста-
тическим нагрузкам, чувство тяжести, распирающую 
боль и  судороги в  икроножных мышцах, а  также 
другие жалобы, отражающие наличие венозной 
дисфункции [3]. 

В  связи с  отсутствием патологических изменений 
в  венах нижних конечностей, выявляемых при физи-
кальном осмотре и рутинном ультразвуковом исследо-
вании, клинический класс C0S определяют как функци-
ональное ХЗВ (флебопатия), частота выявления кото-
рого в популяции варьирует от 15 до 31% [4].
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Наличие только субъективной симптоматики и невоз-
можность объективной инструментальной оценки фле-
бологического статуса зачастую приводят к  ошибоч-
ной диагностике и, как следствие, к  неадекватному 
лечению. Так, согласно результатам международной 
программы Vein Consult, только 13%  пациентов с  C0S 
получили рекомендации по коррекции образа жизни, 
а 8% были назначены флеботропные препараты [5, 6]. 

Между тем именно пациенты с флебопатиями потен-
циально представляют самую большую целевую группу 
для использования веноактивных препаратов, оказы-
вающих положительное влияние на основные патоло-
гические механизмы, вызывающие веноспецифические 
симптомы [7].

В настоящее время для классификации флебопатий 
используют основной патогенетический механизм, на 
основании которого выделяют гормон-индуцирован-
ную и гипотоническую формы заболевания [8, 9]. 

Патогенез флебопатий связан с воздействием различ-
ных эндогенных и экзогенных факторов, например, пре-
паратов женских половых стероидов, ухудшающих упру-
го-эластические свойства венозной стенки, приводящих 
к запустеванию vasa vasorum – сети мелких кровеносных 
сосудов, расположенных в стенках крупных кровеносных 
сосудов, – и вызывающих дисфункцию эндотелия с фор-
мированием его провоспалительного фенотипа, который 
сопровождается экспрессией различных веществ, раз-
дражающих паравазальные С-ноцицепторы [10–17]. 

Наряду с  флебопатиями не меньший клинический 
интерес представляют расширенные внутрикожные 

вены, относящиеся к клиническому классу С1 по класси-
фикации СЕАР. Они обусловливают не только косметиче-
ский дефект, но и вызывают различные локальные дизе-
стезии в  виде боли, чувства жжения и  зуда, патогене-
тическим механизмом которых выступает раздражение 
С-ноцицепторов вследствие локального паравазального 
повышения температуры и  внутрикожного давления. 
При этом зачастую именно физический дискомфорт, 
а  не эстетические проблемы, служит причиной сниже-
ния качества жизни у данной категории пациенток [18]. 
Коррекцию ретикулярных вен и  телеангиоэктазий про-
водят с  помощью склеротерапии и  чрескожной лазер-
ной коагуляции, применение которых в  жаркое время 
года имеет много ограничений. Между тем именно при 
повышении температуры окружающей среды нарастает 
веноспецифическая симптоматика у  пациенток с  кли-
ническими классами С0S и  C1  по классификации СЕАР. 
Cледует подчеркнуть, что высокая температура окружа-
ющей среды вообще негативно сказывается на упруго-
эластических свойствах венозной стенки, что законо-
мерно приводит к ухудшению флебологического статуса, 
улучшение которого с помощью средств компрессионной 
терапии причиняет едва ли не больший дискомфорт, чем 
собственно веноспецифические симптомы [19–24]. 

Таким образом, коррекция веноспецифических сим-
птомов при С0S–C1S клинических классах СЕАР пред-
ставляется актуальной задачей, и  для ее решения, 
особенно в  летний период, целесообразно использо-
вать системную флеботропную терапию, среди которой 
клинический интерес представляет новая фиксирован-
ная комбинация на основе экстракта корневищ иглицы 
колючей, а именно Цикло 3® Форт. 

Цель  – оценить эффективность и  безопасность 
нового флеботропного препарата Цикло 3® Форт (фик-
сированная комбинация экстракта корневищ иглицы 
колючей, гесперидина метилхалкона и  аскорбиновой 
кислоты) для устранения веноспецифических симпто-
мов у пациенток с начальными проявлениями венозной 
патологии (С0S и C1S по CEAP) в летний период.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  открытое наблюдательное исследование в  период 
с мая по сентябрь 2025 г. было включено 130 женщин 
с  заболеванием ХЗВ классов С0S  +  С1S в  возрасте от 
18 до 45 лет (средний возраст 32,2 ± 3,1 года). Среди 
них 70 (53,8%) женщин предъявляли веноспецифиче-
ские жалобы при отсутствии каких-либо внешних при-
знаков поражения венозной системы нижних конеч-
ностей, а  у 60  пациенток (46,2%) на обеих нижних 
конечностях были расширенные РВ и ТАЭ, сопровожда-
ющиеся локальным физическим дискомфортом. 

Таблица 1. Краткий вариант классификации СЕАР
Table 1. Short version of CEAP classification
Клинический 

класс Описание

С0 Нет визуальных или пальпируемых прояв-
лений заболеваний вен

C1 Расширенные внутрикожные вены (теле-
ангиэктазии и/или ретикулярные вены)

C2 Варикозные вены
C2r Рецидивные варикозные вены
C3 Отек

C4 Изменения кожи и подкожной клетчатки, 
связанные с ХЗВ

C4a Пигментация или экзема
C4b Липодерматосклероз или белая атрофия
C4с Венозная «корона»
C5 Зажившая венозная язва
C6 Открытая венозная язва
C6r Рецидивная активная венозная язва

Примечание. S – наличие веноспецифических симптомов;  
A – отсутствие веноспецифических симптомов.
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В исследование не включали пациенток с индексом 
массы тела больше 25  кг/м2, имеющих хронические 
декомпенсированные сердечно-сосудистые и  эндо-
кринные заболевания, а также патологию опорно-дви-
гательной системы. 

В  качестве сопутствующей терапии был разрешен 
прием ранее назначенных поливитаминных комплек-
сов, анксиолитиков, гипотензивных и других препара-
тов, не влияющих на флебологический статус.

Для исключения патологии магистральных вен ниж-
них конечностей всем пациенткам было выполнено уль-
тразвуковое исследование на аппарате Versana Premier 
(Германия) с использованием функций B-flow и энер-
гетического доплера. С  целью объективного контроля 
за динамикой венозного тонуса синхронно на обеих 
нижних конечностях проводили фотоплетизмографию 
(ФПГ) на аппарате VasAssist (Huntleigh Diagnostics 
Ltd, Великобритания) с  автоматическим измерением 
времени возвратного кровенаполнения (ВВК) и  силы 
мышечно-венозной помпы голени (СМВП). Исследова-
ние проводили трижды с интервалом 15 мин в вечер-
нее время (между 17:00 и 20:00) в помещении с посто-
янной температурой 22 °С. После этого рассчитывали 
средние значения ВВК и СМВП [25]. 

Выраженность и  динамику ключевых веноспеци
фических симптомов оценивали на основании 
болезнь-специфического опросника CIVIQ-20 [26–28]. 
Для расчета глобального индекса качества жизни 
использовали соответствующий калькулятор1. 

 Все пациентки последовательно в  соответствии 
с клиническими классами СЕАР были рандомизированы 
с помощью генератора случайных чисел в две группы 
по 65 человек в каждой (35 – С0S + 30 – С1S). Схема 
рандомизации представлена на рис. 1. Генератор слу-
чайных чисел присваивал каждой пациентке из групп 
С0S и C1S четный или нечетный порядковый номер, на 
основании которого они были распределены в основ-
ную – 1-ю группу и контрольную – 2-ю группу.

В  1-й  группе пациенткам был назначен препарат 
Цикло 3® Форт, а  во 2-й  группе проведена психотера-
певтическая беседа и даны рекомендации по коррекции 
образа жизни, а  именно защите нижних конечностей 
от перегревания, регулярной разгрузочной гимнастике 
для улучшения венозного оттока, гидромассажу и ману-
альному самомассажу нижних конечностей с  возмож-
ностью использования чрескожных флебологических 
1 Calculation of the Global Index Score. Available at: https://www.
civiq-20.com/scoring-missing-data/calculation-global-index-score/.

Рисунок 1. Схема рандомизации
Figure 1. Randomisation schedule

503 пациентки – кандидаты 
для включения в исследование

Отобрано 130 пациенток:
С0S (n = 70) + C1S (n = 60)

Пациентки с четными порядковыми номерами: 
1-я группа, n = 65

Пациентки с нечетными порядковыми 
номерами: 2-я группа, n = 65

Исключены 373 пациентки. Причины:
1. Рефлюкс по большой и/или малой подкожной вене, n = 207
2. Варикозное расширение притоков поверхностных вен, n = 54
3. Индекс массы тела > 25 кг/м2, n = 21
4. Хирургические вмешательства на поверхностных венах, n = 41
5. Регулярный прием флеботропных препаратов, n = 50

Генератор случайных чисел от 1 до 130
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препаратов  [29]. Фиксированную комбинацию на 
основе экстракта корневищ иглицы колючей (Ruscus 
aculeatus) – препарат Цикло 3® Форт, регистрационный 
номер ЛП-№(003230)-(РГ-RU), производства компании 
Pierre Fabre Médicament (Франция)  – рекомендовали 
к приему в начальной дозе по 1 капсуле 3 раза в сутки 
сроком на 2 нед., а затем, в случае хорошей переноси-
мости, переводили на двухмесячный поддерживающий 
курс по 1 капсуле 2 раза в сутки. 

Помимо дня включения (Д-0), в исследовании были 
запланированы еще два контрольных визита пациен-
ток: через 45 (Д-45) и 90 (Д-90) дней наблюдения. При 
необходимости пациентки могли круглосуточно связы-
ваться с исследователями по телефону и с использова-
нием разрешенных в РФ мессенджеров.

Регламент проведения мероприятий в рамках данно-
го исследования представлен в табл. 2. 

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили с использованием пакета SPSS (IBM SPSS 
Statistics for Windows, Version 26.0, США) с применени-
ем методов описательной статистики. В  зависимости 
от характера данных статистический анализ количе-
ственных показателей с  нормальным распределени-
ем включал расчет среднего значения, стандартного 
отклонения, минимального и максимального значения, 
а  также медианы. Для количественных показателей, 
не имеющих нормального рапределения, вычисляли 
среднее значение, стандартное отклонение, минималь-
ное и  максимальное значение, а  также медиану, пер-
вый и  третий квартили. Для оценки качественных или 
количественных показателей, принимающих небольшое 
число возможных значений, использовали абсолютную 
и  относительную частоту встречаемости каждого из 
возможных значений. При сравнении параметров до 
и  после проведенного лечения для количественных 
показателей с  нормальным распределением исполь-
зовали критерий Стьюдента для парных выборок; для 
количественных показателей с  ненормальным распре-
делением  – критерий Уилкоксона; для качественных 
показателей с двумя возможными значениями – крите-
рий МакНемара. Все используемые статистические кри-
терии были двусторонними с уровнем значимости 0,05. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Общий период динамического наблюдения за паци-
ентками составил 90  дней. У  пациенток с  флебо-
патиями наиболее частой жалобой, обнаруживае-
мой в 100% наблюдений, выступало чувство тяжести 
в  икрах. На втором месте (76%  наблюдений) была 
распирающая боль в голени. Ночные судороги в икро-
ножных мышцах были отмечены у 19% пациенток. 

На основании анализа анамнестических данных 
наиболее вероятной причиной развития флебопатии 
у 49 пациенток стал прием препаратов женских поло-
вых гормонов, в  23  случаях  – перенесенная новая 
коронавирусная инфекция, а в остальных наблюдени-
ях имела место гипотоническая флебопатия. 

Доминирующими жалобами у пациенток с РВ и ТАЭ 
выступали ощущение жжения и  зуда кожи в  проек-
ции расширенных внутрикожных вен, обнаруженные 
в 75% и 54% наблюдений соответственно. На распира-
ющую внутрикожную боль жаловались 11% больных.

 После рандомизации пациенток на группы отме-
чено отсутствие статистически значимых разли-
чий по возрасту, индексу массы тела, длительно-
сти веноспецифических жалоб, исходному уровню 
CIVIQ-20, а также параметрам ФПГ (табл. 3).

Динамика количества пациенток с основными про-
явлениями флебопатии в  1-й  и  2-й  группах в  ходе 
наблюдения представлена на рис. 2–4. 

Динамика суммарного количества симптомов фле-
бопатий в период наблюдения представлена на рис. 5.

У  пациенток с  С0S, получавших терапию препаратом 
Цикло 3® Форт, до начала лечения суммарно было выяв-
лено 70 веноспецифических симптомов, а к концу наблю-
дения – только 9 (p < 0,001). В контрольной группе ана-
логичные показатели составили 68 и 38 (p = 0,03). При 
межгрупповом сравнении с p < 0,0001 значимый эффект 
был зафиксирован в основной группе пациенток. 

У пациенток с C1S также отмечена значимая поло-
жительная динамика в  1-й  группе: на финальном 
осмотре только 4  пациентки (13,3%) подтвердили 
сохранение дизестезий в проекции расширенных вну-
трикожных вен. Во 2-й  группе аналогичный показа-
тель составил 22 (36,7%) пациентки. Межгрупповые 
различия были достоверны (p < 0,001) (рис. 6–9).

У  пациенток с  С1S, получавших терапию препа-
ратом Цикло 3® Форт, до начала лечения суммарно 
было выявлено 40  различных дизестезий в  проекции 

Таблица 2. Регламент мероприятий в рамках на-
блюдательного исследования
Table 2. Schedule of procedures within the 
observational study

Мероприятие Д-0 Д-45 Д-90
Анамнез + – –

УЗИ + – –

Рандомизация в группы + – –

Фотоплетизмография + – +

Опросник качества жизни CIVIQ-20 + – +

Примечание. Д-0 – день включения в исследование; 
Д-45 – 45-й день терапии; Д-90 – 90-й день терапии.

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2025  22(2):46–57
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Таблица 3. Характеристика групп сравнения
Table 3. Characteristics of the comparator groups

Критерии 1-я группа: Цикло 3® 
Форт (n = 65)

2-я группа: контроль-
ная (n = 65)

Статистика
(р-value)

Средний возраст, лет 30,3 ± 2,3 32,1 ± 3,4 0,43
Средний индекс массы тела, кг/м2 21,3 ± 3,6 20,9 ± 3,1 0,71
Прием препаратов женских половых гормонов, n 26 23 0,38
Перенесенная новая коронавирусная инфекция 
в анамнезе, n 12 11 0,45

Длительность веноспецифических жалоб, месяцы 11,8 ± 3,1 10,9 ± 3,6 0,67
Исходное время возвратного кровенаполнения, сек 22,4 ± 2,4 22,6 ± 1,3 0,79
Исходная сила мышечно-венозной помпы, % 3,9 ± 1,4 4,1 ± 1,3 0,82
Глобальный индекс качества жизни по CIVIQ-20 44 ± 2,5 45 ± 2,3 0,75

Рисунок 3. Динамика количества пациенток 
с С0S по классификации СЕАР и жалобами 
на боли в икрах (n = 70)
Figure 3. Changes in the number of patients 
with CEAP COS and complaints of calf pain (n = 70)
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Рисунок 2. Динамика количества пациенток 
с С0S по классификации СЕАР и жалобами 
на чувство тяжести (n = 70)
Figure 2. Changes in the number of female patients 
with CEAP COS and complaints of the feeling 
of heaviness (n = 70)

Рисунок 4. Динамика количества пациенток 
с С0S по классификации СЕАР и жалобами на 
ночные судороги в икроножных мышцах (n = 70)
Figure 4. Changes in the number of female patients 
with CEAP COS and complaints of night cramps 
in the calf muscles (n = 70) 

Рисунок 5. Динамика общего количества сим-
птомов у пациенток с С0S по классификации 
СЕАР (n = 70)
Figure 5. Changes in the total number of symptoms 
in patients with CEAP COS (n = 70)
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расширенных внутрикожных вен, а  к концу наблю-
дения  – только 4 (p  <  0,001). В  контрольной группе 
аналогичные показатели составили 40 и 22 (p = 0,05). 
При межгрупповом сравнении (p  <  0,0001) значи-
мый эффект был зафиксирован в  основной группе 
пациенток. 

 Для объективной оценки упруго-эластических 
свойств венозной стенки в  данном наблюдатель-
ном исследовании до начала лечения и  после его 
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Рисунок 6. Динамика количества пациенток 
с С1S по классификации СЕАР и жалобами на 
ощущение жжения в проекции расширенных 
внутрикожных вен (n = 60)
Figure 6. Changes in the number of female patients 
with CEAP C1S and complaints of the feeling 
of burning in the projection of dilated intradermal 
venules (n = 60)

Рисунок 7. Динамика количества пациенток 
с С1S по классификации СЕАР и жалобами на 
ощущение зуда в проекции расширенных вну-
трикожных вен (n = 60)
Figure 7. Changes in the number of female patients 
with CEAP C1S and complaints of the feeling 
of itching in the projection of dilated intradermal 
venules (n = 60)
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 Д-0    Д-45   Д-90

Рисунок 8. Динамика количества пациенток 
с С1S по классификации СЕАР и жалобами на 
ощущение боли в проекции расширенных вну-
трикожных вен (n = 60)
Figure 8. Changes in the number of female patients 
with CEAP C1S and complaints of the feeling 
of pain in the projection of dilated intradermal 
venules (n = 60)
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 Цикло 3® Форт (n = 30)   2-я группа (n = 30)

Рисунок 9. Динамика общего количества сим-
птомов у пациенток с С1S по классификации 
СЕАР (n = 60)
Figure 9. Changes in the total number of symptoms 
in patients with CEAP С1S (n = 60)

завершения (Д-90) в обеих группах была использована 
ФПГ с автоматическим определением ВВК и СМВП. По 
результатам ФПГ у пациенток 1-й группы значимо воз-
росло ВВК с 22,4 ± 2,4 сек до 26,3 ± 1,2 сек через 90 дней 
терапии (р  =  0,002), а  СМВП выросла с  3,9  ±  1,4%  до 
6,4 ± 1,1% (p < 0.001) (рис. 3, 4). Во 2-й группе суще-
ственной динамики по результатам ФПГ и  СМВП не 
обнаружено. ВВК до начала наблюдения и  по его 
завершении составило 22,6 ± 1,3  сек и 22,8 ± 1,2  сек 

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2025  22(2):46–57
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На финальном визите результатами проведенно-
го лечения были удовлетворены 96%  пациенток из 
1-й  группы и  75%  из 2-й. Во время исследования не 
было зафиксировано никаких нежелательных побочных 
реакций, связанных с приемом препарата Цикло 3® Форт. 

 ОБСУЖДЕНИЕ
Ранние формы ХЗВ, относящиеся к клиническим клас-
сам С0S и C1S по классификации СЕАР, могут прояв-
ляться широким спектром симптомов, в основе кото-
рых лежит раздражение С-ноцицепторов венозной 
стенки и паравазальных тканей. При этом в качестве 
триггера выступает лейкоцитарно-эндотелиальная 
интеракция, сопровождающаяся экспрессией раз-
личных веществ, которые, с  одной стороны, напря-
мую раздражают С-ноцицепторы, выступая в  роли 
альгогенов, с  другой  – негативно влияют на тонус 
венозной стенки, ухудшая ее упруго-эластические 
свойства и повышая растяжимость. О веноспецифич-
ности симптомов свидетельствуют их усиление при 
высокой температуре окружающей среды и  прямая 
причинно-следственная связь с  уровнем женских 
половых гормонов во время нормального менстру-
ального цикла или в случае приема их синтетических 
аналогов. Усиление веноспецифической симптомати-
ки сопровождается снижением тонуса венозной стен-
ки, что фиксируют инструментальные тесты, прежде 
всего различные варианты плетизмографии. Указан-
ные факты свидетельствуют о том, что веноспецифи-
ческие симптомы, даже в отсутствие клинически выра-
женных нарушений флебогемодинамики, не являют-
ся чисто нейропатическими или соматоформными 
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Рисунок 10. Динамика времени возвратного 
кровенаполнения по результатам фотоплетиз-
мографии (n = 130)
Figure 10. Changes in venous refilling time based 
on the results of photoplethysmography (n = 130)

Рисунок 11. Динамика силы мышечно-венозной 
помпы по результатам фотоплетизмографии 
(n = 130)
Figure 11. Changes in calf muscle-venous 
pump performance based on the results 
of photoplethysmography (n = 130)

Рисунок 12. Динамика глобального индекса 
качества жизни по опроснику CIVIQ-20 (n = 130)
Figure 12. Changes in the CIVIQ-20 global index 
(n = 130)

(р  =  0,75), СМВП  – 4,1  ±  1,3%  и  4,2  ±  1,4%  соответ-
ственно (p = 0,91). 

Таким образом, показатели при оценке упруго-
эластических свойств венозной стенки значимо улуч-
шились в  1-й  группе, в  то время как во 2-й  группе 
они сохранились практически на исходном уровне 
(рис. 10, 11). 

Глобальный индекс качества жизни по опроснику 
CIVIQ-20 продемонстрировал положительную динами-
ку у  всех пациентов, включенных в  данное наблюда-
тельное исследование. Вместе с  тем более значимый 
результат (p = 0,003) был достигнут в группе, получав-
шей Цикло 3® Форт (рис. 12). 
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нарушениями, что, в том числе, подтверждается низ-
кой эффективностью психотерапии по сравнению 
с  системным приемом флеботропного препарата, 
отмеченной в нашем исследовании [30, 31]. 

При этом эпидемиологические исследования сви-
детельствуют, что основной причиной снижения каче-
ства жизни у  пациентов с  различными формами ХЗВ 
служат именно веноспецифические симптомы, что 
определяет актуальность их коррекции. Данное поло-
жение нашло свое подтверждение в различных эпиде-
миологических исследованиях и  отражено в  россий-
ских и международных клинических рекомендациях по 
лечению ХЗВ [32–35]. 

Следует отметить, что флеботропная терапия не 
является чисто симптоматической. Так, в  ряде иссле-
дований отмечено улучшение микроциркуляции, вос-
становление упруго-эластических свойств венозной 
стенки, а  также ускорение тока крови по глубоким 
венам на фоне приема комбинированного препарата 
Цикло 3® Форт [36, 37]. В нашем исследовании с помо-
щью ФПГ было зафиксировано повышение тонуса 
венозной стенки и  уменьшение рефлюкса крови во 
внутрикожных венозных сплетениях у пациенток, при-
нимавших Цикло 3® Форт, в  отличие от 2-й  группы, 
где уменьшение веноспецифической симптоматики не 
зависело от периферического флеботонуса. 

В  представленном исследовании пациенткам 
1-й  группы Цикло 3® Форт был назначен в  режиме 
монотерапии. Инициальная суточная доза составляла 
1 капсулу 3 раза в день на протяжении 2 нед. с последу-
ющим переходом на поддерживающий режим – 1 капсу-
ла 2 раза в сутки. В контрольной группе системная фле-
ботропная терапия не проводилась. Вместо этого паци-
енткам назначались психотерапия, коррекция образа 
жизни, водные процедуры, массаж и  использование 
чрескожных лекарственных препаратов, оказывающих 
преимущественно отвлекающее действие. 

Очевидно, что в глобальном смысле конечной целью 
консервативного лечения ХЗВ выступает повышение 
качества жизни пациентов, что было зафиксировано 
как в  1-й  группе (Цикло 3® Форт), так и  во 2-й  груп-
пе. Вместе с  тем терапия препаратом Цикло 3® Форт 

продемонстрировала более быстрый и  значимый 
эффект в достижении этого показателя. 

Все пациентки, включенные в  наблюдательное 
исследование, в той или иной мере остались удовлет-
ворены проведенным лечением. При этом удовлетво-
ренность пациенток, получавших терапию препаратом 
Цикло 3® Форт, была значимо выше.

В  ходе наблюдательного исследования не было 
зафиксировано никаких нежелательных побочных  
реакций, связанных с приемом препарата Цикло 3® Форт. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Фиксированная комбинация на основе экстракта кор-
невищ иглицы колючей, гесперидина метилхалкона 
и аскорбиновой кислоты (Цикло 3® Форт) демонстри-
рует высокую эффективность в устранении веноспеци
фических симптомов у пациентов с начальными фор-
мами ХЗВ. Регулярный прием препарата Цикло 3® Форт 
в  течение 90  дней не сопровождается нежелатель-
ными побочными эффектами, требующими отказа от 
продолжения флеботропной терапии. При этом дан-
ное утверждение справедливо только для начальных 
проявлений венозной патологии, тогда как при других 
клинических классах ХЗВ для достижения терапевти-
ческого результата может потребоваться более дли-
тельный прием Цикло 3® Форт c коррекцией суточной 
дозы или в комбинации с  компрессионной терапией. 
Кроме того, следует учитывать ограничения данного 
исследования, связанные с  относительно небольшой 
когортой пациентов, наличием только двух групп срав-
нения и  отсутствием плацебо-контроля. Вместе с  тем 
Цикло 3® Форт обладает достаточной доказательной 
базой для лечения хронической венозной патологии, 
включен в  зарубежные, а  с 2024  г.  – и  в российские 
клинические рекомендации. Данный препарат явля-
ется новым на российском рынке, что открывает пер-
спективы для проведения дальнейших исследований, 
направленных на оценку его эффективности и  безо-
пасности в реальной клинической практике. 
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Клинический случай / Clinical case

Хирургическое лечение варикозной болезни 
с высоким риском осложнений 
у пациентов с системной коллагенопатией: 
cосудистый тип синдрома Элерса – Данло
А.В. Гавриленко1,2, Е.В. Заклязьминская1, П.Е. Вахратьян1, vahratian@mail.ru, А.В. Абрамян1, В.А. Румянцева1, 
А.А. Кравченко1, С.О. Попов1, Р.М. Яхин1, А.В. Коршунов3

1	 Российский научный центр хирургии имени Б.В. Петровского; 119435, Россия, Москва, Абрикосовский переулок, д. 2
2	 Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 119991, 

Россия, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2
3	 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва, 

ул. Островитянова, д. 1 

Резюме 
Варикозная болезнь нижних конечностей (ВБНК) у  пациентов с  сосудистым типом синдрома Элерса  – Данло (СЭД) представляет 
собой редкую и  сложную клиническую ситуацию, требующую особого подхода. Сосудистый тип СЭД является наиболее опасной 
формой генетического заболевания и характеризуется нарушением синтеза коллагена 3-го типа вследствие мутаций в гене COL3A1. 
Это приводит к низкой прочности стенок артерий и вен, что обуславливает высокий риск их спонтанных разрывов, а также тяжелых 
осложнений при любых травмах или хирургических вмешательствах. В связи с этим любые манипуляции, особенно хирургические, 
у  таких пациентов должны проводиться с  предельной осторожностью, после тщательной диагностики и  оценки всех возможных 
рисков. Диагностический алгоритм включает клинический осмотр, дуплексное ультразвуковое сканирование вен нижних конеч-
ностей, коагулологическое обследование, а  также молекулярно-генетическое тестирование. В  статье приведены два клинических 
примера. 46-летней пациентке с ВБНК и верифицированным сосудистым типом СЭД была выполнена минифлебэктомия под местной 
анестезией. Операция прошла успешно, с уменьшением симптомов хронической венозной недостаточности. Второй случай касался 
21-летнего пациента, у которого в анамнезе отмечались рецидивирующие эпизоды тромбоза глубоких вен, а также носовые кровоте-
чения и гематомы при минимальных травмах. Учитывая высокий риск осложнений при инвазивном вмешательстве, а также результаты 
генетического анализа, подтверждающего сосудистый тип СЭД, было принято решение отказаться от оперативного лечения. Пациент 
получал комплексную консервативную терапию. Таким образом, лечение ВБНК при сосудистом типе СЭД требует высокой степени 
настороженности и  мультидисциплинарного подхода. Хирургическое лечение при сосудистом типе СЭД должно быть максимально 
щадящим. Генетическое тестирование необходимо при раннем развитии варикоза. Важен индивидуальный подбор анестезии и посто-
янное наблюдение пациентов из-за высокого риска сосудистых осложнений.

Ключевые слова: варикозная болезнь, синдром Элерса – Данло, сосудистая дисплазия, генетическое тестирование, 
COL3A1 (мутация), минимально инвазивная хирургия
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Abstract
Varicose vein disease of the lower extremities in patients with the vascular type of Ehlers–Danlos syndrome (EDS) is associated with a high 
risk of vascular rupture and postoperative complications. Therefore, an individualized approach to diagnosis, treatment, and postoperative 
management is essential for patients with varicose veins and vascular-type EDS. An analysis of two clinical cases of patients with con-
firmed vascular-type EDS was conducted. Diagnosis included clinical examination, genetic testing, duplex vein scanning, CT angiography, 
and  coagulation tests. Minimally invasive treatment methods were applied. A 46-year-old female patient underwent miniphlebectomy 
without complications, with restored venous outflow. The  surgery was successful, with a  decrease in  the symptoms of  chronic venous 
insufficiency. The  second case concerned a  21-year-old patient with a  history of  recurrent episodes of  deep vein thrombosis, as  well 
as  nosebleeds and  hematomas with minimal trauma. Given the  high risk of  complications during invasive intervention, as  well as  the 
results of genetic analysis confirming the vascular type of EDS, it was decided to refuse surgical treatment. The patient received complex 
conservative therapy. Surgical treatment for vascular-type EDS should be as minimally invasive as possible. Genetic testing is necessary 
in cases of early varicose vein development. Individualized anesthesia selection and continuous monitoring are crucial due to the high 
risk of vascular complications.

Keywords: varicose veins, Ehlers–Danlos syndrome, vascular dysplasia, genetic testing, COL3A1 (mutation), minimally invasive 
surgery
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 ВВЕДЕНИЕ
Варикозная болезнь нижних конечностей (ВБНК) рас-
пространена в  общей популяции, что обуславливает 
необходимость уделять большое внимание опреде-
лению показаний к  хирургическому лечению, анали-
зу осложнений и  рецидивов, а  также поиску путей 
улучшения результатов хирургического лечения [1]. 
Значимым оценочным критерием является сохранение 
или рецидив патологического венозного рефлюкса. 
С целью изучения безопасности оперативного вмеша-
тельства важна оценка риска осложнений тромбозов 
в послеоперационном периоде. Врожденная несостоя-
тельность стенок вен, их клапанного аппарата при раз-
личных дисплазиях соединительной ткани (ДСТ) рас-
сматривается в  качестве основополагающего фактора 
в патогенезе варикозного расширения вен различной 
локализации [2]. Измененная соединительная ткань за 
счет нарушения строения волокнистых структур (кол-
лагеновых волокон) утрачивает основные функции, 
прежде всего каркасную или опорную, что лишь усугу-
бляет венозную недостаточность и приводит к необра-
тимому расширению просвета вен, развитию рефлюкса 
венозной крови и, как следствие, повышению частоты 
рецидивов в послеоперационном периоде [3].

Клинические частые признаки ДСТ: гипермобиль-
ность суставов (ГМС), гиперрастяжимость и/или хруп-
кость кожи, плохое заживлением ран, характерные для 
синдрома Элерса – Данло (СЭД). При внешнем сходстве 
они могут быть симптомами различных заболеваний из 
группы ДСТ и различаться по прогнозу и риску ослож-
нений [4]. Это обусловливает существенные трудности 
в  правильности и  своевременности постановки диа-
гноза. Современная классификация СЭД (2017  г.)  [5] 

основывается на молекулярном патогенезе, учитывая 
широкий фенотипический спектр, и  выделяет 13  раз-
личных типов заболевания. Сосудистый тип СЭД (OMIM 
№130050) является самым опасным, жизнеугрожа-
ющим заболеванием в  связи с  риском разрыва сте-
нок сосудов среднего и  крупного калибра и  стенок 
полых органов (кишечник, мочевой пузырь) [5–7]. 
Он встречается редко  – с  частотой около 1:50  000  – 
1:100  000  населения и  наследуется по аутосомно-до-
минантному типу [5]. Раннее начало варикозного рас-
ширения вен (в  возрасте до 30  лет и  у нерожавших 
женщин) является одним из малых критериев для 
данного типа СЭД [8, 9].

Учитывая редкость встречаемости сосудистого 
типа СЭД в  популяции, нам хотелось бы поделиться 
личным опытом: двумя случаями выявления данной 
патологии, подбора щадящего хирургического подхода 
и наблюдения. 

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1 
В ФГБНУ «Российский научный центр хирургии имени 
академика Б.В.  Петровского» обратилась пациентка 
К., 46  лет, с  основной жалобой на отеки, варикозное 
расширение подкожных вен нижних конечностей, боли 
и частые кровотечения. 

‌Сбор клинических данных
При осмотре выявлены признаки ДСТ: астеническое 
телосложение, узкий нос, тонкие губы, снижение под-
кожно-жирового слоя, тонкая «пергаментная» кожа, 
на животе стрии, много «папиросных» рубцов. Выра-
женная сосудистая сеть на грудной клетке (рис. 1), 
большое количество экхимозов и  кровоподтеков, 
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варикозно расширенные подкожные вены с  образо-
ванием мешотчатых вариксов. Искривление позвоноч-
ника, выраженная деформация стопы и пальцев: halluх 
valgus, плоскостопие. Небо высокое, неправильный 
рост зубов. Выраженная ГМС. 

Из анамнеза: разрыв аневризмы левой задней боль-
шеберцовой артерии (ЗББА), гидроторакс при выпол-
нении ангиографии, при родах множественные разры-
вы, в т. ч. прямой кишки.

Семейный анамнез: разрывов сосудов и кровоточи-
вости не отмечается. Отец умер в 82 года от инсульта, 
мать – в 62 от гипертонического криза.

Выявлено около 1  большого и  6  малых признаков, 
указывающих на сосудистый тип СЭД. 

‌Диагностика
Учитывая вышеописанный статус, проведены дополни-
тельные исследования.

При КТ-ангиографии брахиоцефальных артерий 
(рис. 2) выявлено фузиформное расширение просве-
тов бифуркаций общей сонной артерии (ОСА), устьев 
внутренней сонной артерии (ВСА) с  обеих сторон. 
Деформация хода ВСА с обеих сторон, устья позвоноч-
ной артерии (ПА) справа. Септальные стенозы обеих 
ВСА (стенка в проекции устья левой ВСА 1,3 мм). Гипо-
плазия левой ПА. Деформация хода правой ПА. Расши-
рение позвоночных вен с  обеих сторон, при УЗИ-ска-
нировании: патологическая извитость сонных артерий, 
признаки затруднения венозного оттока (линейная 
скорость кровотока (ЛСК) справа до 0,8 м/с, слева до 
0,6 м/с) (рис. 3).

Дуплексное сканирование вен нижних конечно-
стей: глубокие вены проходимы, кровоток фазный. 
Клапаны несостоятельны на уровне общей бедренной 
вены (ОБВ) с обеих сторон, на уровне поверхностной 
бедренной вены (ПБВ) слева. Большая подкожная 
вена (БПВ) справа: сафено-феморальное соустье (СФС) 
7,5 мм; ствол 2,7 мм на бедре, 2,3 мм на голени, прохо-
дим; клапаны соустья и  ствола состоятельны. Малая 
подкожная вена (МПВ) справа: сафено-поплитеальное 
соустье (СПС) диаметром 3,6 мм, ствол на уровне щели 
коленного сустава (КС) в  вертикальном положении 
тела диаметром до 6,8  мм, дистальнее  – 3,6–3,0  мм. 
СПС на уровне 5–6 см выше щели КС. Рефлюкс 0,5 сек 
в  проекции СПС и  в/3  ствола. Дистальнее клапаны 
состоятельны. Перфорантные вены: не расширены, 
клапаны состоятельны. 

БПВ слева: СФС 9,0  мм, ствол на бедре 4,0–5,6  мм. 
Клапаны соустья и  ствола несостоятельны. Прито-
ки: в  проекции в/3  бедра в  ствол впадает варикоз-
но трансформированный приток. Диаметр притока: 

Рисунок 1. Признаки дисплазии соединитель-
ной ткани: выраженная сосудистая сеть на груд-
ной клетке
Figure 1. Signs of connective tissue dysplasia: 
pronounced vascular network on the chest

Рисунок 2. КТ-ангиография брахиоцефальных 
артерий: патологическая извитость, фузиформ-
ная дилатация сонных артерий
Figure 2. CT angiography of the brachiocephalic 
arteries: pathological tortuosity, fusiform dilatation 
of the carotid arteries
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на уровне бедра (передняя поверхность)  – 5,8  мм, 
на  уровне КС  – до 7,6  мм. На голени притоки  – рас-
сыпное строение, диаметр притоков до 3,5 мм, клапаны 
несостоятельны. МПВ слева: СПС диаметром 2,6  мм, 
ствол 2,2  мм, клапаны состоятельны. Перфорантные 
вены: на голени, по задне-медиальной поверхности, на 
границе в/3  и  ср/3  определяется перфорантная вена 
диаметром 3,5 мм (рис. 4).

ЭхоКГ выявила дополнительную хорду левого желу-
дочка. Уплотнение стенок аорты, створок аортально-
го клапана. Расширение корня восходящей аорты  – 
33–30  мм. Аортальная регургитация 0–1-й  степени. 
Митральная регургитация 1-й  степени. Трикуспидаль-
ная регургитация 0–1-й  степени. Локальная сокра-
тимость и  глобальная систолическая функция левого 
желудочка не нарушены. 

Холтеровское мониторирование ЭКГ: ритм синусо-
вый, c эпизодами умеренной синусовой аритмии, с пау-
зами до 1,2 сек на фоне брадикардии. Суточные коле-
бания частоты сердечных сокращений (ЧСС) в пределах 
56–122 уд/мин с мин. в 05:57 и макс. в 13:29. Средне-
суточная ЧСС 76 уд/мин. Зафиксированы 12 одиночных 
наджелудочковых экстрасистол. Желудочковая экстра-
ситолия представлена 3  одиночными сокращениями 
двух морфологий, класс 3  по Лауну. Диагностически 
значимая динамика сегмента ST не выявлена. 

УЗИ органов брюшной полости: признаки диффуз-
ных изменений ткани поджелудочной железы; выра-
женная деформация желчного пузыря; тенденции 
к изменениям стенок бедренной артерии (БА) по атеро-
склеротическому типу с незначительным расширением 
диаметра БА перед бифуркацией; уплотнение синусов 

почек, нерезкое нарушение оттока мочи с обеих сторон 
(больше справа). 

Для подтверждения СЭД сосудистого типа проведе-
на ДНК-диагностика: выявлен известный патогенный 
вариант NM_000090.4(COL3A1): c.547G>A (p.Gly183Ser) 
в 6-м экзоне в гетерозиготном состоянии COL3A1 (класс 
патогенности V, патогенный) (рис. 5), многократно опи-
санный у  пациентов с  этой патологией1. Исключена 
наследственная тромбофилия: проведена ДНК-диагно-
стика частых полиморфизмов факторов свертывания 
крови (F2, F5  Лейденовская мутация), ассоциирован-
ных с повышенным риском тромбоосложнений, методом 
аллель-специфической ПЦР в реальном времени.

‌Оценка рисков и выбор тактики лечения 
Наличие у пациентки выраженного симптомного вари-
коза с формированием локальной дилатации с риском 
тромботических усложнений или риском разрыва сосу-
да явилось показанием к  операции. С  учетом данных 
литературы о возможных осложнениях хирургического 
вмешательства, а также анестезиологического пособия 
было принято решение о проведении миниинвазивного 
хирургического вмешательства – минифлебэктомии. 

1  List of variants in gene COL3A1 reported as pathogenic by OMIM. 
Available at: https://clinvarminer.genetics.utah.edu/variants-by-
gene/COL3A1/submitter/3/pathogenic.

Рисунок 3. Дуплексное сканирование сонных 
артерий: патологическая извитость
Figure 3. Duplex scanning of the carotid arteries: 
pathological tortuosity

Рисунок 4. Варикозное расширение подкожных 
вен с патологическим рефлюксом
Figure 4. Varicose veins with pathological reflux
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Учитывая возможное нарушение агрегации тромбоци-
тов у пациентов с СЭД в 26% случаев, а также жалобы на 
частые кровоизлияния при незначительных ушибах [10], 
в предоперационном периоде оценен гемостаз, исклю-
чена анемия, тромбоцитопения, коагулопатия, выпол-
нены тест агрегации, тромбоэластометрия, тест ROTEM. 
Подтверждена нормокоагуляция и нормоагрегация. 

Насколько нам известно, никаких рекомендаций 
по тромбопрофилактике у  пациентов с  СЭД не опу-
бликовано. Учитывая отсутствие лабораторных дан-
ных, свидетельствующих о нарушении гемостаза, нами 
было принято решение не проводить профилактику 
тромботических осложнений антикоагулянтами, т. к. 
у  пациентов с  СЭД даже при нормальных показателях 
коагулограммы может быть более длительная продол-
жительность кровотечения.

‌Выбор анестезии 
Анестезия выбрана с  учетом рисков осложнений: 
масочная анестезия с сохранением спонтанного дыха-
ния продолжительностью до 1 ч. Тактика выбора ане-
стезии в пользу масочной вентиляции или ларингеаль-
ной маски связана с риском интубации и искусственной 
вентиляции легких, возможным повреждением/выви-
хом височно-нижнечелюстного сустава, повреждением 
верхних дыхательных путей, кровотечением, возникно-
вением пневмоторакса, подвывихом позвонков шейно-
го отдела позвоночника и  развитием в  последующем 
неврологических осложнений [11]. 

Регионарная анестезия (спинальная, эпидуральная) 
и  местное обезболивание в  данной ситуации не рас-
сматривались в  связи риском повреждения нервов, 

образования гематом у  пациентов с  хрупкостью тка-
ней при СЭД. Например, при наличии подтипа СЭД 
с  патологией позвоночника, спонтанным разрывом 
органов в анамнезе, кровотечениями регионарная ане-
стезия противопоказана.

‌Хирургическое вмешательство
Учитывая факторы риска осложнений: кровотечение, 
слабость сосудистой стенки, риск несостоятельности 
сосудистого шва, разрыв сосудистой стенки, поврежде-
ние нервных окончаний, выбрана тактика миниинва-
зивного хирургического вмешательства –минифлебэк-
томия в бассейне БПВ слева (рис. 6).

Удаленные фрагменты варикозно трансформирован-
ных вен отправлены на гистологическое исследование.

Описание препарата: в  сегментах венозного сосу-
да средний слой утолщен в  результате гипертрофии 
мышечных элементов и участков склероза, наблюдает-
ся его васкуляризация мелкими сосудами с  наличием 
слабой лимфоидной инфильтрации в периваскулярных 
зонах. Интима с  очагами миоинтимальных утолщений. 
В адвентиции склероз стенок питающих сосудов с суже-
нием просвета, периваскулярный склероз (рис. 7). 

Ближайший послеоперационный период в  течение 
первых 14  дней наблюдения протекал удовлетвори-
тельно. Не возникло осложнений, связанных с  ане-
стезиологическим пособием, а также с хирургическим 
вмешательством. 

Заживление первичным натяжением. Швы сняты на 
10-й день. 

При контрольном осмотре через 1 и 6 мес. данных 
о ближайших и отсроченных осложнениях не получено, 
венозный отток полностью компенсирован.

Контрольное УЗИ вен нижних конечностей через 
6  мес. (рис. 8): глубокие вены проходимы, крово-
ток фазный. Клапаны несостоятельны на уровне ОБВ 
с обеих сторон. БПВ слева: СФС 9,0 мм, ствол на бедре 
4,5  мм. Клапаны соустья и  ствола на бедре несосто-
ятельны. На голени притоки  – рассыпного строения, 
диаметр притоков до 2 мм. МПВ слева: СПС диаметром 
2,6 мм, ствол 2,2 мм, клапаны состоятельны. Несостоя-
тельные перфорантные вены не визуализируются.

БПВ справа: СФС 7,5  мм; ствол 2,7  мм на бедре, 
2,3 мм на голени, проходим; клапаны соустья и ствола 
состоятельны. МПВ справа: СПС диаметром 3,6  мм, 
ствол на уровне щели  КС в  вертикальном положении 
тела диаметром до 6,5  мм, дистальнее  – 3,5–3,0  мм. 
СПС на уровне 5  см выше щели  КС. Рефлюкс 0,5  сек 
в  проекции СПС и  в/3  ствола, дистальнее клапаны 
состоятельны. Перфорантные вены не расширены, 
клапаны состоятельны. 

Рисунок 5. Подтверждающая ДНК-диагностика 
сосудистого типа синдрома Элерса – Данло у 
пациентки К. 
Figure 5. Confirmatory DNA diagnosis of the vascu-
lar type of Ehlers–Danlos syndrome in patient K.

Фрагмент прямого секвенирования 6-го экзона гена COL3A1. 
Стрелкой указана мутация c.547G>A (p.Gly183Ser) в гетерозигот-
ном состоянии.

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2025  22(2):58–67



PHLEBOLOGY

63

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2 
К  сосудистому хирургу обратился пациент В., 21  год, 
с  жалобами на отек, покраснение левой ноги с  ранее 
установленным диагнозом: рецидивирующий тромбоз 
глубоких и  поверхностных вен (МПВ) левой нижней 

конечности; тромбоз ствола БПВ правой голени; вари-
козная болезнь обеих нижних конечностей (рис. 9).

Из анамнеза: ранее пациенту  В. в  13  лет в  нашем 
центре (РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского) была выпол-
нена торакоскопическая сублобарная резекция булл 

Рисунок 6. Схема минифлебэктомии
Figure 6. Miniphlebectomy scheme

Рисунок 7. Микропрепарат удаленной варикоз-
но трансформированной вены
Figure 7. Microscopic specimen of a removed vari-
cose vein

Рисунок 8. Пациентка через 6 мес. после прове-
денного хирургического лечения
Figure 8. The patient 6 months after surgical treat-
ment
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и париетальная плеврэктомия справа в связи с рециди-
вирующим спонтанным пневмотораксом. 

Учитывая наличие 4  малых критериев сосудисто-
го СЭД (рецидивирующий спонтанный пневмоторакс, 
тонкая кожа со множеством экхимозов, «папиросны-
ми» рубцами, подкожными венами на грудной клетке 
и  спине; выраженная ГМС (рис. 10), ранний дебют 
ВБНК), была проведена подтверждающая ДНК-диагно-
стика: выявлен известный патогенный генетический 
вариант c.2816G>A в 39-м экзоне гена COL3A1 в  гете-
розиготном состоянии (рис. 11) и  приводящий 

к аминокислотной замене p.Gly939Asp. Семейный ана-
мнез не отягощен: случаев внезапной смерти, тром-
бозов, ВБНК, аневризм крупных сосудов, операций 
на сосудах, хронических заболеваний легких среди 
родственников не отмечено. 

Дуплексное сканирование вен нижних конечно-
стей: окклюзирующий тромбоз ствола ПБВ от уровня 
с/3 и дистальнее по ходу (гиперэхогенные тромбомас-
сы, верхушка тромба на уровне с/3 бедра без УЗ-при-
знаков флотации). Подколенная вена: окклюзирующий 
тромбоз ствола.

Рисунок 9. Прогредиентность течения варикозной болезни нижних конечностей у пациента В. 
Figure 9. Progression of varicose disease in patient V.

Рисунок 10. Признаки дисплазии соединительной ткани у пациента В., характерные для синдрома 
Элерса – Данло
Figure 10. Signs of connective tissue dysplasia in patient V., characteristic of Ehlers–Danlos syndrome

A, B – гипермобильность суставов кистей; С – «папиросные» рубцы после травмы.

21 год13 лет

A B C
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Малоберцовые вены: окклюзирующий тромбоз 
одного из стволов, 2-й ствол проходим.

Поверхностные вены: БПВ справа: СФС 10 мм, ствол 
проходим, диаметр 8,0–6,8  мм на бедре. На голени 
диаметр ствола на уровне в/3  7,6  мм, просвет тром-
бирован (окклюзирующий тромбоз, верхушка тромба 
без УЗ-признаков флотации) в с/3 голени 3,0 мм (при-
стеночный тромбоз, сужение просвета на 30%), в про-
екции н/3  голени ствол проходим, диаметром 4,5  мм. 
Ход: непрямолинейный.

Притоки: в проекции СФС впадает приток, идущий на 
переднюю поверхность бедра.

Диаметр притока над устьем до 3 см (аневризмати-
ческое расширение), дистальнее по ходу – 6,5–3,8 мм.

Учитывая рецидивирующий тромбоз у  пациента  В. 
была проведена ДНК-диагностика частых полиморфиз-
мов (F2, F5), ассоциированных с повышенным риском 
тромбоосложнений, методом аллель-специфической 
ПЦР в реальном времени: данных, свидетельствующих 
о наследственной тромбофилии, не получено.

Несмотря на то что сосудистый тип СЭД обычно ассо-
циируется с тенденцией к кровотечениям, есть некото-
рые сообщения о  тромботических событиях, происхо-
дящих у этих пациентов [12]. Учитывая риски прогрес-
сирования заболевания, тромботические осложнения, 
пациенту предложено консервативное лечение и даль-
нейшее динамическое наблюдение. 

Такая тактика выбрана на основании полученных 
данных о дефиците «сосудистого» коллагена 3-го типа, 

который находится в дефиците при варикозной болез-
ни и сопровождается одновременной суперэкспресси-
ей мРНК коллагена 1-го типа в культуре гладкомышеч-
ных клеток (ГМК) [13]. 

Все данные пациентов были деидентифицированы.

 ОБСУЖДЕНИЕ 
Лечение варикозной болезни вен у пациентов с сосу-
дистым типом СЭД требует особой осторожности, т. к. 
даже небольшие изменения в структуре вен могут при-
вести к их разрыву и отложению гемосидерина. Неко-
торые стандартные процедуры могут быть небезо-
пасны, и  к каждому пациенту нужен индивидуальный 
подход, чтобы минимизировать риски для людей с этой 
патологией [14, 15]. На основании вышеописанных 
клинических случаев следует сделать вывод о  необ-
ходимости генетического тестирования у  пациентов 
с ранней варикозной болезнью и наличием 3 и более 
признаков ДСТ и/или наличием в анамнезе у ближай-
ших родственников подтвержденного СЭД. 

При проведении плановых оперативных вмешатель-
ствах у пациента с подтвержденным сосудистым типом 
СЭД следует учитывать следующие особенности: 
•	 Анестезиологические пособие в  пользу тотальной 

в/в анестезии, масочной или ларингеальной анесте-
зии. Выполнение пункции сосудов при установке 
венозных катетеров или артериальных проводников 
сопряжено с повышенным риском расслоения, разры-
ва и возможно только с учетом рисков и пользы [16]. 

•	 Хирургическая тактика должна быть миниинвазив-
ной, направленной на устранение изолированно 
нефункциональных варикозно трансформирован-
ных вен, несущих угрозу трофических осложнений 
или венозных тромбоэмболических осложнений 
(ВТЭО). Учитывая хрупкость сосудистой стенки 
и риск ее разрыва, следует избегать техник флебэк-
томии, где требуется наложение сосудистого шва. 
В частности, это относится к кроссэктомии и тоталь-
ной сафенэктомии, которые следует выполнять 
только при крайней необходимости. Склеротера-
пия (foam sclerotherapy) наиболее эффективна при 
повторных рецидивах варикозной болезни [17, 18].

•	 В  периоперационном периоде проводить оценку 
гемостаза через контроль коагулограммы и  тром-
боэластометрии, даже при нормальных показателях 
учитывать риск кровоточивости у пациентов с СЭД. 

•	 Профилактика ВТЭО подбирается индивидуально 
в каждом конкретном случае с учетом хирургическо-
го лечения, индивидуального риска кровотечения 
или тромбоза, а также послеоперационной мобиль-
ности у каждого конкретного пациента.

Рисунок 11. Подтверждающая ДНК-диагностика 
сосудистого типа синдрома Элерса – Данло у па-
циента В. 
Figure 11. Confirmatory DNA diagnosis of the vas-
cular type of Ehlers–Danlos syndrome in patient V.

Фрагмент прямого секвенирования 39-го экзона гена COL3A1. 
Стрелкой указана мутация c.2816G>A (p.Gly939Asp) в гетерозигот-
ном состоянии. Стрелкой указана мутация c.2816G>A (p.Gly939Asp). 
в гетерозиготном состоянии.
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•	 Лекарственная терапия включает рекомендации по 
использованию целипролола как препарата выбора 
для контроля артериального давления и  снижения 
риска диссекции сосудов, хотя его применение и не 
отменяет полностью жизнеугрожающих сосудистых 
событий [19]. Кроме того, медикаментозная терапия 
должна быть направлена на улучшение метаболиз-
ма коллагена, тонуса венозной стенки, регулярный 
прием диосмина, L-карнитина, витаминов группы В, 
аминокислоты глицина.

•	 Оптимальными видами нагрузки являются оздоро-
вительное плавание и лечебная физкультура (ЛФК), 
направленная на укрепление связочного и  мышеч-
ного аппарата, а  также обязательное ношение 
лечебного компрессионного трикотажа. 
В связи с генетической природой заболевания и его 

прогредиентным течением, а  также учитывая риск 

развития жизнеугрожающих осложнений, данные 
рекомендации носят пожизненный характер и требуют 
постоянного наблюдения и проведения лечебных про-
филактических процедур.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Хирургическое лечение варикозной болезни у  паци-
ентов с  сосудистым типом СЭД должно быть макси-
мально щадящим.  Генетическое тестирование имеет 
решающее значение для пациентов с ранним началом 
варикозной болезни и  признаками системной колла-
генопатии, позволяя обеспечить специализированное 
медицинское, интервенционное и хирургическое лече-
ние, а также профилактику осложнений.
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Обзорная статья / Review article

Хронические заболевания вен  
у пациентов с ожирением:  
стратегии лечения и профилактики
А.Г. Хитарьян1,2, Е.Я. Киртанасова1, А.А. Орехов1,2, Д.А. Гусарев2, Е.В. Андреев1, К.Н. Балина1, А.И. Дюжиков1, 
В.П. Евдокимов1

1 Ростовский государственный медицинский университет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, д. 29 
2 Клиническая больница «РЖД-Медицина» города Ростова-на-Дону; 344011, Россия, Ростов-на-Дону, ул. Варфоломеева, д. 92а

Резюме 
Обзор публикаций, посвященных проблеме хронических заболеваний вен у пациентов с ожирением (индекс массы тела ≥ 30,0 кг/м2). 
Поиск источников осуществлялся в базах данных PubMed и Cochrane. Данные проанализированных публикаций подтверждают, что 
ожирение является фактором риска развития как хронических заболеваний вен, так и осложнений и рецидивов после минимально 
инвазивного лечения хронической венозной недостаточности. В связи с этим обсуждается необходимость предварительного сниже-
ния массы тела у пациентов с ожирением перед хирургическим вмешательством на венах. Для этой цели все большую популярность 
приобретают бариатрические операции, после которых наблюдается корреляция между снижением массы тела и  клиническим 
классом хронических заболеваний вен. Также изучаются перспективы фармакотерапии в лечении данной категории коморбидных 
пациентов. При этом особое внимание уделяется комбинации биофлавоноидов гесперидина и диосмина, комплексное воздействие 
которых приводит к  уменьшению веноспецифических симптомов. Доказано, что гесперидин обладает противовоспалительными, 
ангиопротективными и гиполипидемическими свойствами. Он может предотвращать набор массы тела и уменьшать выраженность 
висцерального ожирения. Флеботропная терапия препаратом Венарус® в суточной дозировке 1000 мг (100 мг гесперидина и 900 мг 
диосмина) может успешно использоваться как для консервативного лечения ХЗВ у пациентов с избыточной массой тела и ожирени-
ем, так и в рамках комплексной терапии на этапах предоперационной подготовки к бариатрическим вмешательствам и после них. 
Стандартизированные дозировки двух компонентов препарата Венарус® способствуют его стабильному терапевтическому эффекту. 
Для иллюстрации влияния бариатрических операций на течение ХЗВ в ближайшем послеоперационном периоде приводим клини-
ческий пример: пациентка М., 42 года, вес 127 кг, ИМТ 49 кг/м2, ХЗВ 4b по CEAP – была выполнена лапароскопическая продольная 
резекция желудка. В послеоперационном периоде проводилась фармакотерапия препаратом Венарус® в дозе 1000 мг 1 раз в сутки 
в течение 3 мес., была рекомендована компрессионная терапия с помощью гольфов 2-го класса компрессии.

Ключевые слова: варикозная болезнь, ожирение, хроническая венозная недостаточность, хронические заболевания вен, 
флеботропная терапия, гесперидин, диосмин, стандартизированные дозировки, гемодинамическая склеротерапия, бариа-
трические операции
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Chronic venous diseases in obese patients: 
treatment and prevention strategies
Alexander G. Khitaryan1,2, Elena I. Kirtanasova1, Aleksey A. Orekhov1,2, Dmitriy A. Gusarev2, Evgeny V. Andreev1, 
Kira N. Balina1,2, Alexander I. Dyuzhikov1, Vladislav P. Evdokimov1

1 Russia Rostov State Medical University; 29, Nakhichevansky Lane, Rostov-on-Don, 344022, Russia
2 Clinical Hospital “RZD-Medicine” Rostov-on-Don; 92a, Varfolomeev St., Rostov-on-Don, 344011, Russia 

Abstract
This review presents an analysis of publications on chronic venous diseases in patients with obesity (body mass index ≥ 30.0 kg/m2). 
The data were searched in the Pubmed and Cochrane database. Studies have shown that obesity is a significant risk factor not only for the 
onset of chronic venous disorders but also for the occurrence of complications and relapses after minimally invasive treatments. In this 
context, bariatric surgery is  gaining popularity, as  weight reduction has been shown to correlate with improvements in  the clinical 
severity of chronic venous disease. There is growing interest in pharmacotherapy for this category of comorbid patients. The complex 
effect combination of  bioflavonoids hesperidin and  diosmin leads to reduction in  venous symptoms. Hesperidin has been proven to 
have anti-inflammatory, angioprotective, and lipid-lowering properties. It can prevent weight gain and reduce the severity of visceral 
obesity. Phlebotropic therapy with Venarus® at a daily dose of 1000 mg (100 mg of hesperidin and 900 mg of diosmin) has demonstrated 
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potential for effective use not only in conservative management of chronic venous diseases in patients with overweight and obesity, 
but also in  comprehensive treatment protocols before and  after bariatric surgery. Fixed dosages of  the two components of the drug 
Venarus® contribute to a stable therapeutic effect. We present a clinical case report to illustrate the impact of bariatric surgeries on the 
course of chronic venous disease in the immediate postoperative period: patient M., 42 years old, weight 127 kg, BMI 49 kg/m2, CEAP 
4b chronic venous disease, who underwent laparoscopic longitudinal gastric resection. In the postoperative period, the patient received 
pharmacotherapy with Venarus® at a dose of 1000 mg once a day for 3 months, and was recommended to use class 2 compression stockings.

Keywords: varicose veins, obesity, chronic venous insufficiency, chronic venous disease, phlebotropic therapy, hesperidin, dios-
min, fixed dosages, hemodynamic sclerotherapy, bariatric surgery

For citation: Khitaryan AG, Kirtanasova EI, Orekhov AA, Gusarev DA, Andreev EV, Balina KN, Dyuzhikov AI, Evdokimov VP. Chronic 
venous diseases in obese patients: Treatment and prevention strategies. Ambulatornaya Khirurgiya. 2025;22(2):68–76.  
(In Russ.) https://doi.org/10.21518/akh2025-043. 

Conflict of interest: The article was prepared with the support of the Binnopharm Group company, this did not affect the opin-
ion of the authors and the results in any way.

 ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время наблюдается достаточно устойчивая 
тенденция к  росту числа пациентов с  хроническими 
заболеваниями вен (ХЗВ) нижних конечностей, что пред-
ставляет собой серьезную медико-социальную проблему 
современной ангиологии [1]. ХЗВ значительно снижает 
качество жизни, ограничивает физическую активность, 
приводит к  нарушению трудоспособности и  требует 
длительного лечения. Ситуация становится еще более 
тревожной в  условиях растущей распространенности 
ожирения [2]. По прогнозам ВОЗ, к 2030 г. количество 
людей, страдающих ожирением, увеличится до 1,02 млрд 
человек [3]. Сомнений по поводу тесной взаимосвязи 
ожирения и  венозной патологии на сегодняшний день 
не остается. По данным ряда исследований, ожирение 
повышает риск возникновения ХЗВ в 3,28–3,6 раза, при 
этом риск развития тяжелых форм (С4–С6  по CEAP) 
повышается в 2,7 раза [4, 5]. Для обозначения сочетания 
данных патологий Davies в 2017 г. даже был предложен 
отдельный термин «флебоожирение» [6].

Взаимосвязь морбидного ожирения и ХЗВ подтвержда-
ется в  исследовании Eskici, в  ходе которого оценивали 
влияние индекса висцерального ожирения: рассчиты-
вался с  учетом индекса массы тела (ИМТ), окружности 
талии (ОТ), уровня триглицеридов (ТГ) и липопротеинов 
высокой плотности (ЛПВП) – на клиническую тяжесть 
хронической венозной недостаточности (ХВН) по VCSS 
(Venous Clinical Severity Score). Было установлено, что 
индекс висцерального ожирения (ОШ  =  1,755; 95% ДИ: 
1,389–2,269; p < 0,001) и С-реактивный белок (ОШ = 2,641; 
95% ДИ: 1,431–4,875; p = 0,002) являются достоверными 
факторами риска высоких значений VCSS [7].

В  рамках настоящей публикации предпринята 
попытка систематизировать существующие данные 
о  потенциальных патогенетических механизмах воз-
действия ожирения на венозную гемодинамику и про-
анализировать стратегии лечения варикозной болезни 
у коморбидных пациентов с ХЗВ и ожирением.

 РОЛЬ ОЖИРЕНИЯ В ПАТОГЕНЕЗЕ ХЗВ И ХВН 
Современные представления о  патогенезе хронических 
заболеваний вен (ХЗВ) все чаще подчеркивают клю-
чевую роль ожирения как модифицируемого фактора 
риска. Одним из ведущих механизмов считается вли-
яние висцерального жира на внутрибрюшное давле-
ние: его повышение приводит к  возрастанию давления 
в илиофеморальных венах, нарушению венозного отто-
ка и  формированию рефлюкса. Как следствие, расши-
рение вен, венозная гипертензия и  прогрессирование 
симптомов ХВН. Параллельно развивается хроническое 
малосимптомное воспаление, связанное с гипоксией уве-
личенных адипоцитов, что приводит к  активации про-
воспалительных цитокинов и  снижению секреции про-
тивовоспалительных адипокинов (адипонектина и др.). 
Это способствует развитию системного воспалительного 
ответа и  ремоделированию венозной стенки. Клиниче-
ские и ультразвуковые исследования подтверждают, что 
у пациентов с ИМТ ≥ 30 кг/м² наблюдаются неблагопри-
ятные изменения венозной гемодинамики: расширение 
просвета бедренной вены, снижение скорости кровотока, 
увеличение дневного объема конечности [8]. 

Подобные изменения могут быть обусловлены ухуд-
шением работы венозных клапанов, особенно к концу 
дня, что свидетельствует о  прогрессирующем харак-
тере венозной недостаточности у  лиц с  ожирением. 
Учитывая растущую распространенность ожирения 
и  его патогенетическую роль, можно утверждать, что 
своевременное воздействие на массу тела должно 
рассматриваться как один из краеугольных элементов 
профилактики и терапии ХЗВ.

 МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ 
ЛЕЧЕНИЯ ХЗВ У ПАЦИЕНТОВ С ОЖИРЕНИЕМ: 
ВОЗМОЖНОСТИ И ПЕРСПЕКТИВЫ
Минимально инвазивные методы (эндовазальная 
лазерная коагуляция, радиочастотная абляция, меха-
нохимическая облитерация, эхосклеротерапия) заняли 
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прочное место в современной флебологической прак-
тике как эффективные и безопасные подходы к лече-
нию ХЗВ. Однако при использовании этих методик 
у  пациентов с  ожирением существуют определенные 
ограничения, связанные как с  анатомическими осо-
бенностями, так и  с гемодинамическими факторами. 
Масштабное исследование Deol, включившее более 
65 тыс. пациентов, показало, что эффективность вме-
шательств снижается по мере роста ИМТ, особенно 
у  лиц с  ИМТ  >  46  кг/м². У  таких пациентов чаще 
требуются повторные вмешательства, а  клинический 
эффект выражен менее значительно. Это подтвердило 
целесообразность предварительного снижения массы 
тела перед выполнением процедур [9]. Дополнитель-
ные исследования (Premnath и  Zottola) выявили, что 
с  увеличением массы тела уменьшается удовлетво-
ренность результатами лечения и  возрастает частота 
эстетических и  клинических неудовлетворительных 
исходов [10,  11]. Также отмечается рост осложне-
ний, включая флебиты и реканализацию вен [12, 13]. 
Несмотря на это, у пациентов с выраженной симптома-
тикой изначально может наблюдаться более заметное 
клиническое улучшение после лечения, особенно при 
комплексном подходе. Однако эти данные требуют 
индивидуальной оценки и стратификации риска перед 
выбором метода вмешательства. Таким образом, при 
лечении ХЗВ у  пациентов с  ожирением минимально 
инвазивные технологии сохраняют свою актуальность, 
однако требуют более тщательной предоперационной 
подготовки, контроля массы тела и  персонализиро-
ванного подхода к выбору тактики лечения.

 ВЛИЯНИЕ БАРИАТРИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ  
НА ТЕЧЕНИЕ ХЗВ
Влияние бариатрических операций на венозную гемо-
динамику и напряжение сдвига, оказываемое на стенку 
бедренной вены, было изучено в  работе Wiewiora. 
В  основную группу вошли пациенты, которым была 
выполнена лапароскопическая продольная резекция 
желудка (ЛПРЖ), в  контрольную – пациенты с  нор-
мальным ИМТ. Исходно диаметр бедренной вены был 
достоверно больше у  пациентов с  ожирением. Через 
12  мес. после ЛПРЖ у  пациентов снизился диаметр 
бедренной вены, увеличились пиковая скорость крово-
тока (ПСК), напряжение сдвига, оказываемое на стенку 
вены и  градиент скорости кровотока от стенки вены 
к  центру потока. Таким образом, было установлено, 
что в  результате снижения массы тела после ЛПРЖ 
увеличивается напряжение сдвига, оказываемое на 
стенку бедренной вены, что положительно влияет на ее 
гемодинамику [14].

В  исследовании W. Shaalan et  al. сравнили кли-
нические проявления ХЗВ у  пациентов с  ожирением 
и пациентов, снизивших массу тела после бариатриче-
ской операции. Через 12 мес. пациенты, перенесшие 
бариатрическое вмешательство, отличались досто-
верно меньшим диаметром общей бедренной вены 
(ОБВ), большей ПСК, амплитудой изменения скорости 
и напряжением сдвига, оказываемым на стенку вены. 
У  82% пациентов после снижения веса произошло 
заживление венозных трофических язв. Пациенты 
из группы бариатрии также отличались достоверно 
большим улучшением качества жизни по опроснику 
CCVUQ (Charing Cross Venous Ulcer Questionnaire) 
и SF-36 (Short Form-36 Health Status Survey), а также 
уменьшением суммарного балла по шкале VCSS 
и  Villiata. Авторы приходят к  выводу, что снижение 
массы тела с  помощью бариатрической хирургии 
помогает восстановить нормальные параметры веноз-
ного кровотока и  может стать основным методом 
лечения перед любой процедурой по устранению 
венозного рефлюкса у пациентов с ожирением [15].

Влияние бариатрических операции на диаметр вен 
нижних конечностей также было изучено в  работе 
Raoufi. Согласно результатам исследования средний 
диаметр ОБВ через 6 мес. после операции достоверно 
уменьшился с 12,95 ± 1,84 до 11,58 ± 1,64 мм. Сред-
ний диаметр большой подкожной вены (БПВ) досто-
верно уменьшился с  7,75  ±  1,45  до 7,30  ±  1,45  мм 
(p = 0,0001) [16].

В  противовес предыдущим сведениям данные 
исследования de Medeiros Alves Fernandes свидетель-
ствуют об отсутствии достоверных различий между 
диаметрами подкожных вен нижних конечностей, 
а также наличием рефлюкса до бариатрической опе-
рации и после нее. Однако авторы отмечают статисти-
чески значимый регресс клинического класса ХЗВ по 
CEAP у 21% пациентов за счет перехода стадии C3 в C2 
(p = 0,046) [17].

Для иллюстрации влияния бариатрических опера-
ций на течение ХЗВ в ближайшем послеоперационном 
периоде приводим клинический пример. 

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациентка М., 42  года, вес 127  кг, ИМТ 49  кг/м2, ХЗВ 
4b по CEAP – была выполнена лапароскопическая 
продольная резекция желудка. В  послеоперацион-
ном периоде проводилась фармакотерапия препа-
ратом Венарус® в  дозе 1000  мг (100  мг гесперидина 
и 900 мг диосмина) 1 раз в сутки в течение 3 мес., была 
рекомендована компрессионная терапия с  помощью 
гольфов 2-го  класса компрессии. Исходно толщина 
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подкожно-жировой клетчатки (ПЖК) в  области пахо-
вой складки составила 37,55 мм, диаметр БПВ в области 
СФС 8,37 мм, суммарный балл по VCSS 10. Через 3 мес. 
потеря 13 кг, ИМТ 43,8 кг/м2. Толщина ПЖК в области 
паховой складки 33,17  мм. Диаметр БПВ в  области 
СФС 8,15 мм, суммарный балл по VCSS 9. Значительное 
уменьшение отеков нижних конечностей вследствие 
потери лишней массы тела, а также уменьшение выра-
женности болевого синдрома (рисунок).

 ГЕМОДИНАМИЧЕСКАЯ СКЛЕРОТЕРАПИЯ 
В ЛЕЧЕНИИ ХЗВ У ПАЦИЕНТОВ С ОЖИРЕНИЕМ
На сегодняшний день эхосклеротерапия является 
эффективной малоинвазивной методикой лечения 
ХЗВ [18, 19]. Однако выполнение данной процедуры 
у  пациентов с  ожирением сопряжено с  рядом слож-
ностей, связанных с  наличием лимфедемы, липодер-
матосклероза, высокого давления в системе глубоких 
вен и большого диаметра варикозных вен, при котором 
пенная форма занимает в  сосуде преимущественно 
верхнее пристеночное положение, оставляя свобод-
ные участки и мигрируя в дистальное венозное русло. 
В  результате происходит ухудшение контакта скле-
розанта с эндотелием венозной стенки, что приводит 
к  возникновению необлитерации и  реканализации 
вен, необходимости повторных сеансов склеротера-
пии и  повышению риска возникновения возможных 
осложнений [8, 20]. По мнению некоторых авторов, 

наличие ожирения и  вовсе является относительным 
противопоказанием для склерооблитерации [21, 22].

В недавнем сравнительном исследовании был пред-
ложен способ повышения эффективности склероте-
рапии у  пациентов с  ожирением путем реализации 
принципов «гемодинамической склеротерапии» [8]. 
По результатам предварительного УЗ-исследования 
в  положении Тренделенбурга 15° было зафиксиро-
вано достоверное уменьшение диаметра большой 
подкожной вены на 22,5% и  отсутствие рефлюкса 
по перфорантным венам у 72,3% пациентов с ожире-
нием. Такое положение было признано оптимальным 
для проведения склеротерапии, т.  к. оно приводит 
к увеличению экспозиции склерозанта в пораженной 
вене и, как следствие, к его более интенсивному воз-
действию на эндотелий венозной стенки. Введение 
склерозанта осуществлялось в  предварительно опре-
деленной «гемодинамически значимой точке» – месте 
расположения варикса диаметром более 8 мм, находя-
щегося в непосредственной близости от перфорантной 
вены с  патологическим горизонтальным рефлюксом 
более 0,5  с. При проведении склеротерапии в  поло-
жении Тренделенбурга 15° и  введении склерозанта 
в  «гемодинамически значимой точке» была отмечена 
облитерация варикозных притоков вне зоны введения 
склерозанта у  41% пациентов с  ожирением. Локаль-
ная температура и частота флебитов были достоверно 
меньше по сравнению с группой контроля.

Примечательно, что все случаи сохранения рефлюк-
са в положении Тренделенбурга и незакрытия варик-
сов были зарегистрированы у пациентов c ИМТ более 
55 кг/м2 и C4b–C5 классом по СЕАР. Авторы приходят 
к выводу, что проведение склеротерапии с подъемом 
ножного конца не менее чем на 15° повышает эффек-
тивность склерооблитерации варикозно расширенных 
притоков у  пациентов с  ожирением. В  то же время 
использование склеротерапии у  лиц с  ИМТ более 
55  кг/м2  показывает меньшую эффективность, чем 
у лиц с меньшим ИМТ [8].

 РОЛЬ ГЕСПЕРИДИНА И ДИОСМИНА 
В ФАРМАКОТЕРАПИИ ХЗВ У ПАЦИЕНТОВ 
С ОЖИРЕНИЕМ
Основными препаратами, используемыми в  терапии 
ХЗВ, выступают венотоники, большинство из которых 
являются производными биофлавоноидов – биоло-
гически активных веществ растительного происхож-
дения [23–25]. Наиболее известные биофлавонои-
ды – гесперидин и  диосмин проявляют синергиче-
ское взаимодействие и  потенцируют эффекты друг 
друга [26, 27].

Рисунок. Внешний вид нижних конечностей паци-
ентки до лечения (слева) и через 3 мес. после бариа-
трической операции (справа). Фотографии из лично-
го архива авторов, выполнены с согласия пациентки
Figure. External view of the patient’s lower limbs 
before treatment (left) and 3 months after bariatric 
surgery (right). Photos from the authors’ personal 
archive were taken with the patient’s consent
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Как сам гесперидин, так и его активный метаболит 
гесперетин способствует секреции холецистокинина – 
нейропептидного гормона, играющего важную роль 
в  регуляции аппетита. Кроме того, гесперидин и  его 
активный метаболит подавляют экспрессию генов, 
отвечающих за липогенез, и снижают продукцию ади-
покинов и других провоспалительных цитокинов, уча-
ствующих в дифференцировке адипоцитов и развитии 
воспалительных процессов. Гесперидин активирует 
метаболизм липидов и  жирных кислот, способствует 
снижению уровней ЛПНП и  ЛПОНП, при этом зна-
чительно увеличивает концентрацию ЛПВП [28]. Он 
также тормозит прогрессирование стеатоза печени, 
препятствует созреванию адипоцитов из их предше-
ственников и  стимулирует катаболизм зрелых жиро-
вых клеток. Комплексное воздействие этих механиз-
мов способствует снижению или стабилизации ИМТ 
и может успешно использоваться в терапии пациентов 
с ХЗВ и ожирением как для консервативного лечения 
ХЗВ, так и  в рамках комплексной предоперационной 
подготовки пациентов с ХЗВ к бариатрическим вмеша-
тельствам и после них [29–31].

Клинические исследования подтверждают эффек-
тивность гесперидина в  снижении массы и  улучше-
нии состава тела. Martinez Noguera et  al. сообщают, 
что на фоне лечения 500  мг 2S-гесперидина отме-
чалось уменьшение процентного содержания жира 
в  организме и  жировой массы нижних конечностей, 
а также увеличение общей мышечной массы [28, 32]. 
Согласно данным Yoshitomi, употребление 178  мг 
α-глюкозилгесперидина в  течение 4  мес. позволи-
ло снизить массу тела, нормализовать соотношение 
ЛПНП/ЛПВП в  крови, а  также уменьшить площадь 
висцерального жира и процентное содержания жира 
в организме [28, 33]. 

Рядом систематических обзоров и  метаанализов 
также доказано, что продолжительное применение 
комбинации на основе гесперидина и диосмина 
демонстрирует наибольшую эффективность, превос-
ходя по клиническому результату монокомпонентный 
препарат, содержащий только диосмин [28, 34–39].

Одним из веноактивных препаратов, которые мы 
наиболее часто применяем в  нашей ежедневной 
практике, является Венарус® (АО «Алиум», Россия). 
Венарус® – это комбинация двух микронизирован-
ных компонентов в стандартизированных дозировках 
(10% гесперидина и 90% диосмина), которая облада-
ет ангиопротекторным и венотонизирующим действи-
ем, улучшает лимфатический дренаж, снижает прони-
цаемость капилляров [28, 39]. Гесперидин и диосмин, 
входящие в  состав Венарус®, подавляют воспаление 

и  защищают эндотелий венозной стенки, уменьшая 
адгезию лейкоцитов к  эндотелию и  выброс в  кровь 
сигнальных молекул, гесперидин также демонстри-
рует липолитический эффект, уменьшая площадь 
висцерального жира  [29,  33, 39–44]. К  отличиям 
препарата Венарус® следует отнести стандартизиро-
ванные дозировки двух микронизированных1 ком-
понентов (100  мг гесперидина и 900  мг диосмина), 
что способствует его стабильному терапевтическому 
эффекту  [39]. Эффективность препарата в  лечении 
ХЗВ была подтверждена более чем в 10 клинических 
исследованиях, где было доказано, что Венарус® 
обеспечивает значимый регресс клинических прояв-
лений ХЗВ и улучшает качество жизни, эндотелиаль-
ную функцию и параметры микроциркуляции у таких  
пациентов [45–52]. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, избирательное применение мини-
мально инвазивных термических методик в  сочета-
нии с  эхосклеротерапией при лечении варикозной 
болезни у  пациентов с  ожирением позволяет успеш-
но осуществлять коррекцию ХВН. Тем не менее при 
выборе метода лечения у  данной категории пациен-
тов необходимо учитывать ИМТ как важный фактор, 
влияющий на эффективность терапии. В  отдельных 
случаях может потребоваться предварительное сни-
жение массы тела перед проведением минимально 
инвазивных процедур.

Бариатрическая хирургия является эффективным 
методом не только для снижения массы тела, но 
и  для улучшения клинических и  гемодинамических 
показателей вен нижних конечностей. Можно сделать 
вывод, что оптимальной стратегией лечения пациентов 
с ХЗВ  и ожирением является этапный подход: сначала 
проведение бариатрической операции для снижения 
массы тела, а  затем – вмешательства, направленного 
непосредственно на коррекцию венозной патологии. 
Такая тактика может повысить эффективность после-
дующих вмешательств на венах нижних конечностей 
и  улучшить общие клинические исходы у  пациентов 
с ХЗВ и ожирением.

Флеботропная терапия препаратом Венарус® 
1000  мг/сут может успешно применяться как для 
консервативного лечения ХЗВ у  пациентов с  ожи-
рением (курсовой прием – 3–6 мес.), так и  в 

1 Размер микронизированных частиц субстанции диосмин 
составляет не более 4,21 микрон; сертификат анализа входного 
контроля сырья, номер серии РХС03240333, 19.03.2024; Размер 
микронизированных частиц субстанции гесперидин составляет 
не более 4,26 микрон; сертификат анализа входного контроля 
сырья, номер серии РХС02240303, 06.02.2024.

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2025  22(2):68–76



PHLEBOLOGY

73

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ / REFERENCES
1.	 Salim S, Machin M, Patterson BO, Onida S, Davies AH. Global Epidemiology of Chronic Venous Disease: A Systematic Review With Pooled 

Prevalence Analysis. Ann Surg. 2021;274(6):971–976. https://doi.org/10.1097/sla.0000000000004631.
2.	 Cleman J, Xia K, Haider M, Nikooie R, Scierka L, Romain G et al. A state-of-the-art review of quality-of-life assessment in venous 

disease. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2024;12(4):101725. https://doi.org/10.1016/j.jvsv.2023.101725.
3.	 Lingvay I, Cohen RV, Roux CWL, Sumithran P. Obesity in adults. Lancet. 2024;404(10456):972–987. https://doi.org/10.1016/S0140-

6736(24)01210-8.
4.	 Хитарьян А, Бурцев С, Орехов АА, Велиев КС, Леденев АА. Хронические заболевания вен у лиц с избыточной массой тела 

и морбидным ожирением. Флебология. 2022;16(1):17–22. https://doi.org/10.17116/flebo20221601117. 
Khitaryan AG, Burtsev SS, Orekhov AA, Veliev KS, Ledenev AA. Chronic Venous Disease in Overweight People with Morbid Obesity. 
Flebologiya. 2022;16(1):17–22. (In Russ.) https://doi.org/10.17116/flebo20221601117. 

5.	 Шевела АИ, Усов СА, Маркина ВА. Ожирение и хроническая венозная недостаточность: от факторов риска к патогенезу. Флебология. 
2019;13(3):220–226. https://doi.org/10.17116/flebo201913031220.  
Shevela AI, Usov SA, Markina VA. Obesity and Chronic Venous Insufficiency: from Risk Factors to Pathogenesis. Flebologiya. 
2019;13(3):220–226. (In Russ.) https://doi.org/10.17116/flebo201913031220.

6.	 Davies HO, Popptewett M, Singhat R, Smith N, Bradbury AW. Obesity and tower limb venous disease – The epidemic of phtebesity. 
Phlebology. 2017;32(4):227–233. https://doi.org/10.1177/0268355516649333.

7.	 Eskici H, Engin M, Eris C, Aydın U, Ata Y, Yavuz Ş. Investigation of the effect of visceral adiposity index on venous clinical severity score 
in patients with chronic venous insufficiency. Vascular. 2023;32(6):1340–1345. https://doi.org/10.1177/17085381231214818.

8.	 Хитарьян АГ, Киртанасова ЕЯ, Орехов АА, Гусарев ДА, Кисляков ВН, Велиев КС и др. Гемодинамическая склеротерапия в комплексном 
лечении варикозной болезни вен нижних конечностей у пациентов с морбидным ожирением. Амбулаторная хирургия. 
2025;22(1):32–40. https://doi.org/10.21518/akh2025-001.  
Khitaryan AG, Kirtanasova EYa, Orekhov AA, Gusarev DA, Kislyakov VN, Veliev KS et al. Hemodynamic sclerotherapy in comprehensive 
management of varicose disease of lower-limb veins in patients with morbid obesity. Ambulatornaya Khirurgiya. 2025;22(1):32–40. 
(In Russ.) https://doi.org/10.21518/akh2025-001. 

9.	 Deol ZK, Lakhanpat S, Franzon G, Pappas PJ. Effect of obesity on chronic venous insufficiency treatment outcomes. J Vasc Surg Venous 
Lymphat Disord. 2020;8(4):617–628.e1. https://doi.org/10.1016/j.jvsv.2020.04.006.

10.	 Premnath S, Nour E, Abdelhaliem A, Rowlands TE, Kuhan G. A Higher Body Mass Index Means Worse Satisfaction Outcome in Obese 
Patients Undergoing Varicose Vein Surgery. Indian J Vasc Endovasc Surg. 2021;8(1):46–49. https://doi.org/10.4103/ijves.ijves_122_21.

11.	 Zottola ZR, Geiger JT, Choo GE, Kedwai BJ, Balceniuk MD, Ellis JL et al. Obese patients with CEAP (clinical, etiology, anatomy, 
pathophysiology) C2 and C3 disease show enhanced symptom improvement after endovenous thermal ablation. J Vasc Surg Venous 
Lymphat Disord. 2024;12(4):101873. https://doi.org/10.1016/j.jvsv.2024.101873.

12.	 Darvall K, Davies H, Bate G, Bradbury A. The Effect of Obesity on Long-Term Outcomes After Ultrasound-Guided Foam 
Sclerotherapy. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2015;3(1):124–125. https://doi.org/10.1016/j.jvsv.2014.10.024.

13.	 Pisharody VA, West AB, Rajani RR, Ramos C, Garcia-Toca M, Benarroch-Gampel J. Vein diameter, obesity, and rates of recanalization 
after mechanochemical ablation. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2024;12(6):101935. https://doi.org/10.1016/j.jvsv.2024.101935.

14.	 Wiewiora M, Piecuch J, Glück M, Slowinska-Lozynska L, Sosada K. Impact of weight loss due to sleeve gastrectomy on shear stress 
of the femoral vein in morbid obesity. Obes Surg. 2014;24(5):806−812. https://doi.org/10.1007/s11695-013-1175-9.

15.	 Shaalan W, Emam A, Lotfy H, Naga A. Clinical and Hemodynamic Outcome of Morbidly Obese Patients with Severe Chronic Venous 
Insufficiency with and without Bariatric Surgery: A Comparative Study. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2021;9(5):1248−1256.  
https://doi.org/10.1016/j.jvsv.2021.01.005.

16.	 Raoufi M, Mohammadi Tofigh A, Kouchak Hosseini SP, Haghbin Toutounchi A, Bagherian Lemraski S, Nematihonar B. Bariatric Surgery 
and Femoral Vein Diameter in Morbidly Obese Patients: a Cohort Study in Iran. Obes Surg. 2023;33(8):2463−2467. https://doi.org/ 
10.1007/s11695-023-06693-1.

17.	 de Medeiros Alves Fernandes WR, Lins EM, Rocha FA, de Oliveira Buril G, de Barros E Silva ETAGB, de Andrade Souza Caldas RP 
et al. Effect of Obesity and Bariatric Surgery on Saphenous Veins. Obes Surg. 2023;33(3):821−825. https://doi.org/10.1007/ 
s11695-023-06469-7.

18.	 Gloviczki P, Lawrence PF, Wasan SM, Meissner MH, Almeida J, Brown KR et al. The 2023 Society for Vascular Surgery, American Venous 
Forum, and American Vein and Lymphatic Society clinical practice guidelines for the management of varicose veins of the lower 
extremities. Part II: Endorsed by the Society of Interventional Radiology and the Society for Vascular Medicine. J Vasc Surg Venous 
Lymphat Disord. 2024;12(1):101670. https://doi.org/10.1016/j.jvsv.2023.08.011.

19.	 De Maeseneer MG, Kakkos SK, Aherne T, Baekgaard N, Black S, Blomgren L et al. Editor’s Choice – European Society for Vascular Surgery 
(ESVS) 2022 Clinical Practice Guidelines on the Management of Chronic Venous Disease of the Lower Limbs. Eur J Vasc Endovasc Surg. 
2022;63(2):184–267. https://doi.org/10.1016/j.ejvs.2021.12.024.

20.	 Шестак НГ, Климчук ИП, Хрыщанович ВЯ. Сравнительный анализ результатов эндовенозной механохимической облитерации 
большой подкожной вены с использованием пены полидоканола комнатной температуры и охлажденной. Новости хирургии. 
2021;29(6):690−678. https://doi.org/10.18484/2305-0047.2021.6.690. 
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способствуют стабильному терапевтическому эффекту 
препарата Венарус®. Следует отметить, что, несмотря 
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точно изученным и  требует дальнейших клиничес
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тромбозов у пациентов с низким риском 
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Резюме
Введение. Венозные тромбоэмболические осложнения (ВТЭО) после плановых хирургических оперативных вмешательств до сих 
пор остаются актуальной проблемой, особенно у  пациентов группы низкого риска. Проблема требует специального исследования 
и анализа. 
Цель. Изучить и оценить возможности персонифицированного подхода к профилактике острых венозных тромбозов при плановых 
хирургических вмешательствах у пациентов с низким риском ВТЭО.
Материалы и методы. В исследование были включены 80 пациентов с распространенной хирургической патологией: хроническим 
калькулезным холециститом, наружными грыжами живота и варикозной болезнью нижних конечностей). Все пациенты были отнесе-
ны к расчетной группе низкого риска ВТЭО и распределены на две группы. В 1-й группе, в соответствии с действующими клиническими 
рекомендациями, в качестве предупреждения послеоперационных ВТЭО применяли меры механической профилактики. Во 2-й группе, 
с учетом выявленной гиперкоагуляции по результатам теста тромбодинамики, к мерам механической профилактики была добавлена 
фармакопрофилактика с использованием антикоагулянтов. Оценка плазменных показателей системы гемостаза производилась как 
перед плановым оперативным вмешательством, так и в послеоперационном периоде на 1–3-и, 7–9-е, 14–16-е и 30-е сут. Для оценки 
состояния венозной системы нижних конечностей и таза проводилось ультразвуковое исследование. 
Результаты. Установлено, что в предоперационном периоде по данным теста тромбодинамики в обеих группах у 26,3% пациентов 
выявлена исходная гиперкоагуляция. В  послеоперационном периоде число случаев гиперкоагуляции возросло до 33,8% за счет 
пациентов 1-й группы, которым в периоперационном периоде проводилась только механическая профилактика ВТЭО. Тромбозы глу-
боких вен в послеоперационном периоде выявлены у 15% пациентов и во всех случаях развивались при наличии предоперационной 
гиперкоагуляции. 
Выводы. Показана высокая информативность теста тромбодинамики при прогнозировании и диагностике ВТЭО при плановых хирур-
гических вмешательствах у пациентов группы низкого риска ВТЭО.

Ключевые слова: плановые хирургические вмешательства, послеоперационные венозные тромбоэмболические осложне-
ния, тест тромбодинамики, гиперкоагуляция, система гемостаза
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Abstract
Introduction. Venous thromboembolic complications after elective surgical interventions are still an urgent problem, especially in low-risk 
patients. They require special research and analysis, which is the purpose of this work.
Aim. To study and evaluate the possibilities of a personalized approach to the prevention of acute venous thrombosis during elective 
surgery in patients at low risk of venous thromboembolic complications.
Materials and  methods. 80  patients with common surgical pathology (chronic calculous cholecystitis, external abdominal hernias 
and varicose veins of the lower extremities) and identified as low-risk were divided into two groups. In accordance with current clinical 
recommendations, mechanical prophylaxis measures were used to prevent postoperative VTE in group 1 patients. In patients of group 2, 
taking into account the revealed hypercoagulation based on the thrombodynamics test, pharmacoprophylaxis using anticoagulants was 
added to the measures of mechanical prophylaxis. The plasma parameters of the hemostasis system were evaluated both before the planned 
surgical intervention and in the postoperative period on days 1–3, 7–9, 14–16 and 30. Ultrasound examination was performed to assess 
the condition of the venous system of the lower extremities and pelvis.
Results. It was revealed that in the preoperative period, according to the thrombodynamics test, 23.8% of patients showed initial hyperco-
agulation. In the postoperative period, the number of hypercoagulation cases increased to 31.3% due to group 1 patients who underwent 
only mechanical prophylaxis of VTE in the perioperative period. Deep vein thrombosis in the postoperative period was detected in 15% 
of patients and in all cases they developed in the presence of preoperative hypercoagulation.
Conclusions. The high informative value of  the thrombodynamics test in  the prediction and diagnosis of VTE during elective surgical 
interventions is shown.

Keywords: elective surgical interventions, postoperative venous thromboembolic complications, thrombodynamics test, hyper-
coagulation, the hemostasis system
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 ВВЕДЕНИЕ
Современная тенденция в  медицине – рост количе-
ства ежегодно выполняемых плановых хирургических 
вмешательств для лечения различной патологии и, 
соответственно, ассоциированных с  ними осложне-
ний [1]. К числу наиболее опасных относятся после-
операционные венозные тромбоэмболические ослож-
нения (ВТЭО), включающие тромбозы поверхностных 
и  глубоких вен и  тромбоэмболию легочной артерии 
(ТЭЛА). Частота ВТЭО после плановых хирургических 
вмешательств, по данным разных авторов, значитель-
но варьирует и может достигать 30% [2–4]. Это объ-
ясняется тем, что риск развития послеоперационных 
ВТЭО различен и  зависит от трех основных факто-
ров: индивидуального предоперационного состоя-
ния свертывающей системы крови пациента (прежде 
всего, наличия у  него гиперкоагуляции), тяжести 
оперативного вмешательства, являющегося триггером 
внутреннего и внешнего путей свертывания, и прово-
димых мер профилактики [5–7] .

В настоящее время в РФ действуют рекомендации 
по профилактике ВТЭО при проведении плановых 
хирургических вмешательств1 [2], предусматриваю-
щие предоперационный подсчет баллов для характе-
ристики каждого пациента на основании критериев 

1 ГОСТ Р 56377-2015. Клинические рекомендации (протоколы 
лечения). Профилактика тромбоэмболических синдромов. Режим 
доступа: https://docs.cntd.ru/document/1200119183. 

шкалы Caprini [8] или ее отечественного аналога [9]. 
На этой основе проводится стратификация пациентов 
на группы риска: низкий (0–2  балла), умеренный 
(3–4 балла) и высокий (5 и более баллов) риск ВТЭО 
с  последующим назначением соответствующих диф-
ференцированных мер профилактики. Для пациентов 
с низким риском рекомендованы меры компрессион-
ной терапии и  ранняя активизация в  периопераци-
онном периоде. Пациенты с  умеренным и  высоким 
риском дополнительно к механическим мерам должны 
получать фармакопрофилактику ВТЭО с  использова-
нием антикоагулянтов [2, 10–12]. 

Среди пациентов, перенесших плановые хирур-
гические вмешательства, доля лиц с  расчетным низ-
ким риском послеоперационных ВТЭО достаточно 
велика и  достигает 68% [13]. При этом предполага-
ется, что вероятность развития послеоперационных 
ВТЭО при низком риске не должна превышать 1,5% 
случаев [2, 8]. 

Проведенные нами ранее исследования показали, 
что в  данной группе пациентов, на фоне стандарт-
ных мер профилактики, послеоперационные тром-
бозы глубоких вен нижних конечностей по данным 
целенаправленно проведенного ультразвукового 
исследования (УЗИ) выявлялись значительно чаще – 
в  15% случаев в  период от 2  до 16  сут. [14]. У  этих 
пациентов нами также была показана четкая связь 
между послеоперационными венозными тромбозами 
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и  предоперационной гиперкоагуляцией, выявляе-
мой методом тромбодинамики. На основе получен-
ных данных нами был разработан алгоритм действий 
и  предложен новый персонифицированный подход 
к профилактике послеоперационных ВТЭО у пациентов 
с  низким риском – обязательное предоперационное 
исследование и интегральная оценка состояния свер-
тывающей системы крови по данным теста тромбоди-
намики. При выявлении гиперкоагуляции пациентам 
дополнительно к  механическим мерам профилактики 
назначаются антикоагулянты, аналогично профилак-
тике в группах умеренного и высокого риска [15].

Данная работа является продолжением указан-
ных исследований и представляет собой клиническую 
апробацию нового подхода к  профилактике после-
операционных ВТЭО при плановых хирургических 
вмешательствах. 

Цель исследования – сравнить эффективность 
профилактики послеоперационных ВТЭО при пла-
новых хирургических вмешательствах у  пациентов 
с  низким риском с  применением стандартной мето-
дики и  предложенного нами персонифицированного 
подхода. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  проспективное исследование были включены 
80 пациентов из числа лиц, прикрепленных к ОКДЦ ПАО 
«Газпром», которым в 2021–2023 гг. в различных меди-
цинских учреждениях г. Москвы и г. Санкт-Петербурга 
проводилось плановое хирургическое лечение: лапа-
роскопическая холецистэктомия по поводу хрониче-
ского калькулезного холецистита, герниопластика при 
неосложненных вправимых наружных грыжах брюш-
ной стенки, эндовенозная радиочастотная коагуляция 
в сочетании с минифлебэктомией при неосложненной 
варикозной болезни нижних конечностей. Все проопе-
рированные пациенты в  послеоперационном периоде 
наблюдались в поликлиниках ОКДЦ ПАО «Газпром».

Критерии включения пациентов в исследование: 
•	 наличие указанных выше заболеваний и  характер 

планового хирургического лечения;
•	 возраст от 18 лет и старше; 
•	 отсутствие перед операцией выявленных онкологи-

ческих, гематологических заболеваний;
•	 отсутствие инфекционно-нагноительных осложне-

ний в  раннем послеоперационном периоде (до 
30 сут. после операции);

•	 отсутствие в анамнезе венозных тромбозов;
•	 отсутствие противопоказаний к  плановому опе-

ративному вмешательству по данным стандартно-
го обследования;

•	 отсутствие постоянного приема антитромбоцитарных 
или антикоагулянтных препаратов перед операцией.
Все пациенты подписали информированное согла-

сие на участие в исследовании.
Пациент перед операцией относился к  расчет-

ной группе низкого риска послеоперационных ВТЭО 
в  соответствии с  критериями профилактики, диагно-
стики и  лечения тромбоза глубоких вен [2] и  клини-
ческими рекомендациями (протоколы лечения) по 
профилактике тромбоэмболических синдромов2.

При этом были отмечены определенные трудности 
с  набором пациентов в  группу низкого риска, свя-
занные с  неоднозначной трактовкой критериев для 
этой категории: у нескольких пациентов с расчетным 
предоперационным низким риском ВТЭО последую-
щее фактическое оперативное вмешательство длилось 
более 45 мин, что, согласно этому критерию, относило 
их к  группе не ниже умеренного риска. Чтобы не 
искажать результаты, мы вынуждены были исключить 
таких пациентов из исследования и  набирать новых 
участников, у которых фактическая длительность опе-
рации соответствовала критериям низкого риска, т. е. 
составляла 45 мин и менее. 

Критерии невключения пациентов в исследование: 
•	 возраст младше 18 лет; 
•	 иной характер патологии и планового оперативно-

го вмешательства;
•	 наличие перед операцией установленных онкологи-

ческих, гематологических заболеваний; 
•	 венозные тромбоэмболии в анамнезе; 
•	 необходимость постоянной терапии антитромбоци-

тарными или антикоагулянтными препаратами;
•	 наличие противопоказаний к  плановому опера-

тивному вмешательству по данным стандартного 
предоперационного обследования; 

•	 отказ от дачи письменного информированного 
согласия на участие в исследовании. 
Критерии исключения пациентов из исследования: 

•	 фактическое время оперативного вмешательства 
превышало 45 мин; 

•	 возникновение во время оперативного вмешатель-
ства или в  раннем послеоперационном периоде 
кровопотери объемом более 500 мл;

•	 возникновение в  послеоперационном периоде (до 
30 сут. после операции) инфекционно-нагноитель-
ных осложнений; 

•	 отказ от участия в исследовании на этапах послео-
перационного периода;

2 ГОСТ Р 56377-2015. Клинические рекомендации (протоколы 
лечения). Профилактика тромбоэмболических синдромов. Режим 
доступа: https://docs.cntd.ru/document/1200119183.
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•	 невозможность по каким-либо причинам наблю-
даться в течение 30 сут. после операции.
Работа выполнялась в два этапа.
На первом этапе в  2021–2022  гг. было прове-

дено исследование в  1-й  группе (группа сравне-
ния), которая состояла из 40  пациентов: 16  мужчин 
и  24  женщины в  возрасте от 25  до 59  (44,8  ±  7,9) 
лет, которым выполнялись плановые хирургические 
вмешательства: лапароскопическая холецистэктомия 
по поводу хронического калькулезного холецисти-
та – 17  человек, герниопластика пупочной или пахо-
вой грыж – 15  человек, радиочастотная облитерация 
некомпетентного участка ствола большой или малой 
подкожных вен в  сочетании с  минифлебэктомией по 
поводу варикозной болезни нижних конечностей – 
8  человек. В  этой группе профилактика послеопера-
ционных ВТЭО осуществлялась согласно требованиям 
действующих на территории РФ регламентирующих 
документов и  содержала меры механической профи-
лактики (использование компрессионного трикотажа, 
максимально ранняя активизация пациентов, начало 
проведения курса лечебной физкультуры с  1-х  сут. 
после выполненного оперативного вмешательства). 
На втором этапе в  2022–2023  гг. было проведено 
исследование во 2-й группе (основная группа), кото-
рая также состояла из 40  пациентов и  была сопо-
ставима с  1-й  группой по возрасту, полу и  характеру 
оперативных вмешательств. В этой группе применялся 
персонифицированный подход к профилактике после-
операционных ВТЭО, разработанный на основе резуль-
татов первого этапа: периоперационно всем пациен-
там с выявленной предоперационной гиперкоагуляци-
ей на основании показателей теста тромбодинамики 
дополнительно к  мерам механической профилактики 
назначались антикоагулянты: надропарин 0,3 мл под-
кожно за 2–4  ч до операции или эноксапарин 20  мг 
подкожно за 12 ч до операции. Применение антикоа-
гулянтов продолжалось и в послеоперационном пери-
оде в  случае сохраняющейся по данным теста тром-
бодинамики гиперкоагуляции. Назначалось как под-
кожное введение антикоагулянтов, так и пероральный 
прием прямых оральных антикоагулянтов (апиксабан, 
ривароксабан). Антикоагулянты применялись вплоть 
до достижения нормокоагуляции согласно показате-
лям теста тромбодинамики. При отсутствии предопе-
рационной гиперкоагуляции пациентам назначались 
только меры механической профилактики ВТЭО, ана-
логично пациентам 1-й группы.

Всем пациентам перед госпитализацией прово-
дилось стандартное лабораторно-инструментальное 
обследование согласно рекомендациям стационара: 

общеклинический анализ крови; биохимический ана-
лиз крови; общий анализ мочи; стандартная коагуло-
грамма, включающая определение времени свертыва-
ния, протромбинового времени, протромбина по Квику, 
международного нормализованного отношения, акти-
вированного частичного тромбопластинового време-
ни, фибриногена и тромбинового времени; исследова-
ние крови на инфекции (сифилис, маркеры к вирусным 
гепатитам В  и С, вирус иммунодефицита человека); 
ПЦР-тестирование на COVID-19 (не более чем за 48 ч 
до госпитализации в стационар); рентгенологическое 
исследование органов грудной клетки (преимуще-
ственно мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) органов грудной клетки для исключения 
скрытого течения пневмонии); электрокардиограмма; 
осмотр хирурга, терапевта, а по показаниям – других 
специалистов. Пациентам с  хроническим калькулез-
ным холециститом амбулаторно выполнялось трансаб-
доминальное УЗИ органов брюшной полости. Кроме 
того, всем пациентам перед госпитализацией и  на 
1–3-и, 7–9-е, 14–16-е и 30-е сут. после операции про-
водилось дополнительное обследование, включающее 
лабораторное исследование плазменных показателей 
системы гемостаза при помощи теста тромбодина-
мики для выявления гиперкоагуляции, а также УЗИ вен 
нижних конечностей и таза для выявления венозного 
тромбоза. При его обнаружении проводилась муль-
тиспиральная компьютерная ангиопульмонография 
для выявления ТЭЛА. Тест тромбодинамики проводили 
с использованием сертифицированной и разрешенной 
к  применению на территории Российской Федерации 
лабораторной диагностической системы «Регистра-
тор тромбодинамики Т-2» (Россия). Биоматериалом 
для исследования являлся нативный образец плазмы 
крови, свободный от тромбоцитов, объемом ~ 120 мкл, 
полученный методом пункции периферической вены. 
Состояние гиперкоагуляции регистрировали при 
отклонении от нормы хотя бы одного из трех показате-
лей теста тромбодинамики: лаг-тайм (Tlag) < 0,6 мин, 
скорость роста сгустка (V) > 29 мкм/мин, время появ-
ления спонтанного тромбообразования (Tsp) < 30 мин 
(в норме – отсутствует).

Методы статистического анализа полученных 
данных
Статистическую обработку полученных данных прово-
дили в программном пакете SPSS Statistic 21.0 и про-
граммной среде R. Все абсолютные величины при-
ведены в  виде средних значений со стандартным 
отклонением (M  ±  σ) или медианы с  интерквартиль-
ным размахом (25–75-й  перцентиль). Относительные 
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величины приведены в виде процентов с 95% довери-
тельным интервалом, рассчитанным стандартным спо-
собом или по методу Вилсона. Достоверность различий 
определяли с помощью непараметрического критерия 
Вилкоксона – Манна – Уитни. Корреляцию оценива-
ли с  помощью коэффициента корреляции Пирсона 
и  тетрахорического коэффициента корреляции. Во 
всех случаях проверки статистических гипотез разли-
чия признавались значимыми при p < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
В  предоперационном периоде у  пациентов 1-й  груп-
пы гиперкоагуляция по данным теста тромбодина-
мики была выявлена у  32,5% (13  человек): у  53,8% 
(7  пациентов) с  желчнокаменной болезнью (ЖКБ), 
у 38,5% (5 пациентов) с наружными грыжами живота 
и у 7,7% (1 пациент) с варикозной болезнью нижних 
конечностей. По данным УЗИ признаков венозного 
тромбоза в нижних конечностях выявлено не было. Во 
2-й группе гиперкоагуляция была зарегистрирована 
у 20% (8 пациентов): у 62,5% (5 пациентов) с ЖКБ и у 
37,5% (3 пациента) с наружными грыжами живота. По 
данным УЗИ признаков венозного тромбоза в нижних 
конечностях и тазе также выявлено не было. 

В  послеоперационном периоде в  1-й  группе по 
данным теста тромбодинамики гиперкоагуляция 
имела тенденцию к нарастанию дополнительно у 15% 
(6  пациентов). У  17,5% (7  пациентов) плазменные 
показатели системы гемостаза нормализовались 
в  1-е  сут. после выполненной операции. По данным 
УЗИ вен нижних конечностей и  таза на 2-3-и сут. 
после оперативного вмешательства были выявле-
ны венозные тромбы у  15% (6  пациентов). Тромбы 
локализовались преимущественно в  венозных сину-
сах икроножных мышц: 50% (3  пациента). Тромбоз 
бедренно-подколенного сегмента выявлен у  33,3% 
(2  пациента). Илеофеморальный тромбоз был выяв-
лен у 16,7% (1 пациент). У 66,7% (4 пациента) имели 
место тромбозы, полностью окклюзирующие просвет 
сосуда. У  33,3% (2  пациента) зафиксирован присте-
ночный тромб. Флотирующий тромб диагностирован 
у  16,7% (1  пациент). Венозный тромбоз имел место 
у  12,5% (5  пациентов), у  которых гиперкоагуляция 
была зафиксирована перед оперативными вмеша-
тельствами, и у 2,5% (1 пациент) с выявленной гипер-
коагуляцией после операции. У  10% (4  пациента) 
венозный тромбоз был выявлен после лапароско-
пической холецистэктомии, у  5% (2  пациента) – 
после устранения наружных грыж передней брюш-
ной стенки. Венозный тромбоз имел клинические 
проявления в виде отека конечности и болей только 

в 1 случае – у пациента с илеофеморальной локали-
зацией, а в остальных случаях протекал бессимптомно 
и был выявлен благодаря целенаправленному выпол-
нению УЗИ. Всем пациентам при выявлении тромбоза 
была назначена фармакотерапия антикоагулянтами 
в  лечебных дозах, а  при выполнении экстренной 
МСКТ-ангиопульмонографии ангиопульмонографии 
данных, подтверждающих ТЭЛА, получено не было.

Во 2-й группе исходная гиперкоагуляция не имела 
тенденции к нарастанию и постепенно снижалась на 
фоне приема антикоагулянтов во всех случаях. По 
данным УЗИ признаков венозных тромбозов нижних 
конечностей и таза зарегистрировано не было. 

 ОБСУЖДЕНИЕ
Прогнозирование, предупреждение, своевременное 
выявление и эффективное лечение послеоперацион-
ных венозных тромбозов является важной задачей 
современной хирургии [16]. Лабораторный контроль 
персональной эффективности применяемых в настоя-
щее время стандартных схем профилактики ВТЭО пока 
далек от совершенства. Триада Вирхова – совокуп-
ность факторов, необходимых для тромбообразова-
ния [6, 17], – трудно поддается объективной оценке 
в клинической практике. Выявление гиперкоагуляции 
на основе динамического лабораторного контроля 
с  использованием теста тромбодинамики позволяет 
подобрать персонифицированную программу про-
филактики этих осложнений, что подтверждается 
данными отечественной литературы [3, 15, 18, 19]. 
В  зарубежной литературе описаны способы оценки 
коагулогического потенциала с  использованием гло-
бальных тестов свертывающей системы крови [20], 
а статей, отображающих использование теста тромбо-
динамики в качестве периоперационной оценки плаз-
менного гемостаза, не найдено. В проведенном иссле-
довании показано, что у пациентов с низким риском 
ВТЭО исходная гиперкоагуляция зарегистрирована не 
менее чем у  20% из числа готовящихся к  плановому 
оперативному вмешательству. Меры механической 
профилактики ВТЭО (согласно действующим руково-
дящим документам) оказывались недостаточными. 
Послеоперационный период сопровождался значи-
тельным количеством осложнений в  виде венозных 
тромбозов (до 15%), протекающих преимущественно 
бессимптомно и  выявляемых только при лучевых 
исследованиях. У пациентов, у которых на основании 
теста тромбодинамики выявлялась гиперкоагуляция 
и  которым к  мерам механической назначались про-
филактические дозы антикоагулянтов, была отме-
чена положительная динамика в  виде уменьшения 
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гиперкоагуляции вплоть до перехода к  нормокоагу-
ляции. Послеоперационных венозных тромбоэмболий 
у таких пациентов по данным УЗИ вен нижних конеч-
ностей и таза зафиксировано не было.

 ВЫВОДЫ
Статистический анализ показал достоверную взаи-
мосвязь послеоперационных венозных тромбозов 
с исходной предоперационной гиперкоагуляцией либо 

с гиперкоагуляцией, возникшей в послеоперационном 
периоде. Также отмечено, что частота развития после-
операционных венозных тромбозов в группе расчетно-
го низкого риска при применении персонифицирован-
ного подхода к профилактике ВТЭО достоверно ниже 
по сравнению со стандартной схемой профилактики. 
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Лимфоотток и динамика трофических 
изменений нижних конечностей на фоне 
длительного приема флеботропного препарата
А.Г. Ваганов1, https://orcid.org/0000-0001-8191-2551, aleksejvaganov4@gmail.com
А.Д. Асланов1, https://orcid.org/0000-0002-7051-0917, dr-aslanov1967@mail.ru 
А.Б. Артыков1, https://orcid.org/0009-0005-6154-0531, artykov.azat@yandex.ru
М.Р. Кузнецов2, https://orcid.org/0000-0001-6926-6809, mrkuznetsov@mail.com 
1 Кабардино-Балкарский государственный университет имени Х.М. Бербекова; 360004, Россия, Нальчик, ул. Чернышевско-

го, д. 173
2 Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 119991, 

Россия, Москва, ул. Большая Пироговская, д. 6, стр. 1

Резюме
Введение. Механизмы положительного действия флеботропных препаратов на трофические изменения и отеки до конца не изучены. 
Цель. Оценить лимфоотток и динамику трофических изменений нижних конечностей на фоне длительного приема флеботропного 
препарата. 
Материалы и методы. В открытом прямом нерандомизированном исследовании приняли участие 62 пациента с варикозной болезнью 
вен нижних конечностей С4 по СЕАР. Пациенты были распределены на 2 группы: основная группа (n = 31) – терапия флеботропным 
препаратом очищенной микронизированной флавоноидной фракции (диосмин + флавоноиды в пересчете на гесперидин) (МОФФ) 
1000 мг/сут в течение 1 года в сочетании с ежедневным применением геля комбинированного действия (гепарин натрия, эссенци-
альные фосфолипиды, эсцин) утром и вечером в  течение 15 дней (курсами, с перерывом 1 нед. в  течение 3 мес.) на внутреннюю 
поверхность бедра и голени в проекции большой подкожной вены, а также ношением в течение всего периода лечения трикотажа вто-
рого класса компрессии; контрольная группа (n = 31) – пациенты, оперированные методом радиочастотной абляции (РЧА) большой 
подкожной вены с последующим ношением трикотажа второго класса компрессии (2 мес.) и приемом троксевазина по 300 мг 2 раза 
в день в течение 2 мес. Пациентам через 3, 6, 9 и 12 мес. выполнялась лимфография. Площадь трофических изменений определяли 
с использованием приложения «АналиРан».
Результаты. Скорость уменьшения окружности голени в группах исследования была сопоставима. Однако с 9-го мес. исследования 
отмечается статистически значимое различие групп по площади гиперпигментации, которая становилась значительно меньше в основ-
ной группе (р < 0,05). После 6 мес. использования флеботропного препарата определялось преобладание площади контрастирован-
ных лимфатических сосудов в основной группе (р < 0,05), что говорит об улучшении лимфооттока от нижней конечности.
Заключение. Препарат МОФФ можно считать препаратом выбора в лечении венозной и лимфатической недостаточности. Его эффек-
тивность по результатам проведенного исследования не уступает РЧА большой подкожной вены. 

Ключевые слова: лимфодренаж, лимфангион, ХВН, радиочастотная абляция, флеботропные препараты, компрессионный 
трикотаж, трофические изменения нижних конечностей, отеки голеней

Для цитирования: Ваганов АГ, Асланов АД, Артыков АБ, Кузнецов МР. Лимфоотток и динамика трофических изменений 
нижних конечностей на фоне длительного приема флеботоников. Амбулаторная хирургия. 2025;22(2):85–92.  
https://doi.org/10.21518/akh2025-055.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Lymph outflow and dynamics of trophic changes 
in the lower extremities on the background 
of long-term use of a phlebotropic drug
Alexey G. Vaganov1, https://orcid.org/0000-0001-8191-2551, aleksejvaganov4@gmail.com
Akhmed D. Aslanov1, https://orcid.org/0000-0002-7051-0917, dr-aslanov1967@mail.ru
Azat B. Artykov1, https://orcid.org/0009-0005-6154-0531, artykov.azat@yandex.ru
Maxim R. Kuznetsov2, https://orcid.org/0000-0001-6926-6809, mrkuznetsov@mail.com 
1 Kabardino-Balkarian State University named after H.M. Berbekov; 173 Chernyshevsky St., Nalchik, 360004, Russia
2 Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); 6, Bldg. 1, Bolshaya Pirogovskaya St., Moscow, 119991, Russia

https://doi.org/10.21518/akh2025-055 

© Ваганов АГ, Асланов АД, Артыков АБ, Кузнецов МР, 2025 22(2):85–92  2025  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)

https://orcid.org/0000-0001-8191-2551
mailto:aleksejvaganov4@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-7051-0917
mailto:dr-aslanov1967@mail.ru
https://orcid.org/0009-0005-6154-0531
https://orcid.org/0000-0001-6926-6809
mailto:mrkuznetsov@mail.com
mailto:aleksejvaganov4@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-7051-0917


86

ФЛЕБОЛОГИЯ

Abstract 
Introduction. The mechanisms of the positive effect of phlebotonics on trophic changes and edema have not been fully studied. 
Aim. To evaluate the  lymph outflow and  dynamics of  trophic changes in  the lower extremities on  the background of  long-term use 
of phlebotonics
Materials and methods. An open, direct, non-randomized study involved 62 patients with varicose veins of the lower extremities C4 accord-
ing to CEAR. The patients were divided into 2 groups: the main group (n = 31) was treated with a phlebotropic drug of purified micronized 
flavonoid fraction (diosmin + flavonoids in terms of hesperidin) (MOFF) 1000 mg/ day for 1 year in combination with daily use of a com-
bined action gel (sodium heparin, essential phospholipids, escin) in the morning and evening for 15 days (in courses with a break of 1 week 
for 3 months) on the inner surface of the thigh and lower leg in the projection of the large saphenous vein, as well as wearing second-class 
compression knitwear throughout the entire treatment period; The control group (n = 31) consisted of patients who underwent volume sur-
gery using radiofrequency ablation (RF) of the large subcutaneous vein, followed by wearing second-class compression knitwear (2 months) 
and taking troxevazine 300 mg 2 times daily for 2 months. Patients underwent lymphography after 3, 6, 9, and 12 months. The area of trophic 
changes was determined using the “Analyzer” application.
Results. The rate of reduction of lower leg circumference in the study groups was comparable. However, from the 9th month of the study, 
there was a statistically significant difference between the groups in the area of hyperpigmentation, which became significantly smaller 
in the control group (p < 0.05). After 6 months of using the phlebotropic drug, the predominance of the area of contrasted lymphatic ves-
sels in the main group was determined (p < 0.05).
Conclusion. The  drug MPFF can be considered the  drug of  choice in  the treatment of  venous and  lymphatic insufficiency. According 
to the results of the study, its effectiveness is not inferior to the RF of the large subcutaneous vein.

Keywords: lymphatic drainage, lymphangion, CVI, radiofrequency ablation, phlebotropic drugs, compression knitwear, trophic 
changes in the lower extremities, swelling of the legs
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 ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время при лечении варикозной болезни вен 
широкое распространение получил метод радиочастот-
ной абляции (РЧА) большой подкожной вены (БПВ) [1, 2]. 
Данная операция заключается в  облитерации большой 
подкожной вены на протяжении путем термокоагуляции 
ее просвета радиочастотным излучением  [3]. Вмеша-
тельство не требует специальной подготовки, может про-
водиться под местной анестезией, приводит к быстрому 
восстановлению пациента и  исчезновению симптомов 
хронической венозной недостаточности (ХВН). После 
проведения данного вмешательства обычно назначаются 
компрессия нижних конечностей и  флеботоники для 
улучшения лимфовенозного оттока от конечности для 
ускорения регрессии ХВН в  послеоперационном перио-
де [4, 5]. Данный подход является общепринятым и его 
правильность подчеркивается во всех современных реко-
мендациях и руководствах [1, 3, 4]. 

Во многих исследованиях показано, что назначе-
ние флеботропного препарата на основе очищенной 
микронизированной флавоноидной фракции (диос-
мин + флавоноиды в пересчете на гесперидин) (МОФФ, 
Детралекс) в дозе 1000 мг/сут в сочетании с ношением 
компрессионного трикотажа в отношении уменьшения 
отеков нижних конечностей может иметь сопоста-
вимые результаты с  оперативным лечением  [4,  6, 7]. 
Кроме того, результаты ряда клинических исследо-
ваний говорят об уменьшении площади трофических 

нарушений нижних конечности при применении МОФФ 
у пациентов с варикозной болезнью вен нижних конеч-
ностей С4 по СЕАР [8–10].

Механизмы положительного действия флеботропных 
препаратов, в  частности МОФФ (Детралекс), на трофи-
ческие изменения и отеки до конца не изучены. На наш 
взгляд, решение данной задачи находится в восстанов-
лении лимфооттока на конечности при приеме МОФФ. 
Как показали исследования Г.В. Чепеленко, лимфоотток 
от кожи нижних конечностей имеет автономный харак-
тер от различных зональных территорий, дренирующих-
ся в  различные группы лимфатических узлов  [11,  12]. 
При этом лимфа от различных зон не смешивается. 
Причем лимфатическая система анатомически и  функ-
ционально привязана к  сосудистой системе  [13]. При 
этом контроль объема транспорта лимфы осуществля-
ется через определенные триггерные точки в  веноз-
ной и артериальной системе, находящиеся в сосудистой 
стенке и в точках бифуркации крупных сосудов [11, 14]. 
Кроме абсолютной независимости отводящих сосудов 
смежных дренажных областей, существует регулируемое 
перемещение лимфы внутри каждой группы крупных 
лимфатических сосудов к региональным узлам через их 
отрезки и при наличии анастомозирующих ветвей между 
независимыми потоками лимфы [15].

Таким образом, регуляция лимфооттока осущест-
вляется по механизму обратной связи и  его величина 
напрямую определяется функциональным состоянием 
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венозной системы. Другими словами, лимфатическая 
система является своеобразным буфером, компенсатор-
ным механизмом, позволяющим в норме нивелировать 
явления физиологического венозного застоя, связанно-
го с прямохождением [16]. Однако в ряде случаев, при 
врожденной гипоплазии или функциональной недо-
статочности (травма, гиперлипидемия с  перегрузкой 
системы лимфодренажа) элементов лимфатического 
оттока – системы лимфангионов, коллекторов и лимфа-
тических узлов происходит возникновение симптома-
тики хронического заболевания вен (ХЗВ) и ХВН [17]. 
Данный механизм является одним из патогенетических 
в возникновении ХВН. Причиной недостаточности лим-
фооттока может являться также травма лимфатических 
сосудов во время проведения флебэктомии, однако, 
с распространением малоинвазивных технологий (РЧА 
вен нижних конечностей) данная возможность прак-
тически исключается [8, 10]. В этой связи, актуальным 
представляется изучение влияния МОФФ на лимфоотток 
нижней конечности. Кроме того, изучение влияния 
флеботропной терапии на течение ХЗВ в данном аспек-
те может являться шагом к  персонифицированному 
назначению данных групп препаратов, дать важные 
инструменты оценки эффективности их применения.

Цель исследования  – оценить лимфоотток и  дина-
мику трофических изменений нижних конечностей на 
фоне длительного приема флеботропного препарата. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  открытом прямом нерандомизированном исследова-
нии приняли участие 62  пациента с  варикозной болез-
нью вен нижних конечностей С4 (трофические наруше-
ния кожи – С4a, С4b и С4c) по СЕАР, которые проходили 
лечение в  «Республиканском клиническом медико-хи-
рургическом центре» Министерства здравоохранения 
Кабардино-Балкарской Республики. Все пациенты были 

распределены по характеру проводимого исследования 
на 2 группы. Основная группа (n = 31) – пациенты, кото-
рым была назначена консервативная терапия препара-
том Детралекс 1000 мг/сут в течение 1 года в сочетании 
с ежедневным двукратным применением геля Детрагель 
(утром и  вечером) на внутреннюю поверхность бедра 
и голени в проекции БПВ курсами по 15 дней (с переры-
вом в 1 нед., в течение 3 мес.), а также рекомендовано 
ношение трикотажа второго класса компрессии в  тече-
ние всего периода лечения. Маркировка локализации 
БПВ на бедре и  голени, ее притоков и перфорантов не 
проводилась. Также не учитывалось расположение БПВ 
относительно мышечной фасции. Контрольную группу 
(n  =  31) составили пациенты, оперированные методом 
РЧА большой подкожной вены с последующим ношением 
трикотажа второго класса компрессии (2  мес.) и  прие-
мом троксевазина по 300 мг 2 раза в сут. в течение 2 мес. 

Группы были сопоставимы по возрасту, полу, сопут-
ствующей патологии (табл. 1).

Критерием включения в  исследование являлось 
наличие варикозной болезни вен нижних конечностей 
С4 по СЕАР.

Критерии невключения:
1.	Варикозная болезнь вен нижних конечностей С2-3, 

С5-6 по СЕАР. 
2.	Отсутствие несостоятельности перфорантных вен 

и горизонтального рефлюкса, отсутствие показаний 
к минифлебэктомии.

3.	Наличие онкопатологии в малом тазу с элементами 
затруднения лимфоотока.

4.	Наличие лимфедемы неонкологической природы 
(травмы, врожденная гипоплазия элементов лимфа-
тической системы).

5.	 Наличие декомпенсированной общесоматической 
патологии, ожирения 3–4-й  степени, выраженных 
метаболических расстройств.

Таблица 1. Сопоставимость групп исследования
Тable 1. Comparability of the study groups 

Параметры сопоставления Основная группа 
(n = 31)

Контрольная группа 
(n = 31) Р

Возраст, лет 53,5 ± 11,1 60,2 ± 14,1 0,387
Индекс массы тела 32,5 ± 9,1 34,7 ± 2,5 0,354
Мужчины, n (%) 5 (46,7) 8 (25,8) 0,474
Женщины, n (%) 26 (66,7) 23 (74,2) 0,348
Гипертоническая болезнь, n (%) 20 (66,7) 8 (25,8) 0,822
Ишемическая болезнь сердца, n (%) 9(40) 4 (12,9) 0,332
Сахарный диабет, n (%) 5 (16,1) 7 (22,6) 0,363
Облитерирующий атеросклероз артерий нижних 
конечностей, n (%) 11(35,5) 13 (41,9) 0,518

Хронические заболевания легких, n (%) 7 (22,6) 7 (22,6) 0,224
Наличие травм нижних конечностей в анамнезе, n (%) 14 (45,2) 12 (38,7) 0,712
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Выполнение лечебно-диагностических процедур 
в  группах исследования происходило после подписа-
ния пациентами письменного добровольного инфор-
мированного согласия на диагностическое исследо-
вание в  соответствии с  Хельсинкской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциации 2004 г. 

Все пациенты перед выбором той или иной лечебной 
тактики проходили стандартный перечень обследова-
ний, включающий клинический и биохимический анализ 
крови, коагулограмму, группу крови и  резус-фактор, 
общий анализ мочи, рентгенографию грудной клетки, 
электрокардиографию, осмотр терапевтом, ультразвуко-
вое ангиосканирование (УЗАС) вен нижних конечностей. 

РЧА БПВ выполнялась по стандартной методике. 
После обработки операционного поля у всех пациентов 
производилась пункция нижнего сегмента вены, пора-
женной варикозом на голени. После этого в вену вво-
дился электрод, который продвигался до сафено-фемо-
рального соустья, после чего проводилась тумесцент-
ная местная анестезия раствором новокаина. Далее 
выполнялась РЧА данного сегмента вены. По окончании 
операции пациент надевал компрессионный трикотаж.

Окружность голени в  обеих группах исследования 
измерялась у пациентов через 3, 6, 9 и 12 мес. от начала 
исследования с помощью сантиметровой ленты, фикси-
рованной на штативе на уровне нижней трети голени 
(«ЛегоМетр»), отступая 2 см от межлодыжечной линии. 

Площадь трофических изменений исследуемой 
конечности определяли как суммарную площадь всех 
ее трофических элементов с  использованием фото-
камеры и  приложения «АналиРан» (Свидетельство 
о  регистрации программы для ЭВМ № 2022660216  от 
01 июня 2022 г., распространяется свободно) [18]. 

Оценка лимфооттока от конечности производилась 
с помощью введения водорастворимого контраста (Уль-
травист, Россия) в 1 межпальцевый промежуток с после-
дующей лимфографией перед началом исследования 
и через 3, 6, 9 мес. и 1 год после начала его проведения. 
Исследование проводилось в  амбулаторных условиях 
после разъяснения пациенту научной целесообразности 
оценки лимфооттока после РЧА и  получения от него 
информированного добровольного согласия на инва-
зивную процедуру. Объективную оценку площади про-
крашенных сосудов на единицу площади голени и бедра 
проводили так же с использованием фотокамеры и при-
ложения «АналиРан» по внутренней поверхности ниж-
ней конечности. При этом пациентам основной группы 
измерялся внутренний диаметр большой подкожной 
вены с помощью УЗАС (аппарат Mindray DC-28). 

Статистическую обработку результатов исследования 
осуществляли с  помощью персонального компьютера 

с программами Excell 2003, SP-1 и Statistica pro Windows 
(версия 6). Результаты исследования были разнесены по 
шкале среднеарифметических значений (mean)  ±  стан-
дартное отклонение (SD). Различия средних значений (p) 
в  основных показателях послеоперационного периода 
оценивали с применением парного t-критерия Стьюден-
та, который считали достоверным при р < 0,05. Для оцен-
ки корреляционной зависимости между количественны-
ми показателями использовали коэффициент корреля-
ции Спирмена. Различия категориальных показателей 
между независимыми группами оценивали с  помощью 
χ2-критерия Пирсона. Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез составлял р = 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ 
Оперативное лечение в контрольной группе было про-
ведено без технических сложностей, периоперацион-
ных осложнений не отмечалось. Швы всем пациентам 
были сняты на 7-е  сут. При оценке динамики отеков 
отмечается их разрешение с  течением времени, при 
этом скорость уменьшения окружности голени была 
сопоставима в  группах исследования. Однако отме-
чается статистически значимое различие групп по 
площади гиперпигментации с 9-го мес., она становится 
меньше в основной группе (табл. 2).

При изучении количественных показателей лимфо-
оттока путем выполнения лимфографии отмечается 
сопоставимый предоперационный фон по площади 
лимфангионов на голени и бедре в группах исследова-
ния. После 6 мес. использования препарата Детралекс 
определяется преобладание площади контрастиро-
ванных лимфатических сосудов на голени и  бедре 
в основной группе (табл. 3). 

Визуальное преобладание процессов улучшения 
лимфооттока в  основной группе за счет количествен-
ного преобладания лимфангионов представлено на 
лимфограммах (рисунок).

В основной группе была выявлена корреляционная 
зависимость уменьшения диаметра БПВ и  увеличения 
площади функционирующих лимфатических коллек-
торов по данным лимфографии. При этом уменьше-
ние диаметра БПВ на 0,1 см приводило к увеличению 
площади лимфангионов на голени на 4,3 ± 0,4 см2 и на 
бедре на 5,3 ± 0,7 см2, при р = 0,002. 

 ОБСУЖДЕНИЕ
В  настоящее время из всех известных флеботроп-
ных препаратов доказанный положительный эффект 
на лимфатический отток имеет лишь МОФФ, диос-
мин, рутозид, кумарин, экстракт иглицы колючей 
и  кальция добезилат  [1,  19,  20]. Механизм действия 
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этих веществ обусловлен блокадой фермента кате-
хол-О-метилтрансферазы, разрушающей норадрена-
дин. В результате пролонгируются эффекты последне-
го – повышение тонуса стенок лимфангионов, сниже-
ние их проницаемости.

В экспериментах на собаках было показано, что вли-
яние МОФФ на лимфоотток являлось дозозависимым, 
увеличивая последний на 91–191% за счет увеличения 
частоты сокращения лимфатических сосудов, а сам пре-
парат обнаруживался в лимфе [21, 22]. В другом иссле-
довании диосмин, являющийся основным компонентом 
МОФФ, способствовал пролиферации лимфатического 
эндотелия и  увеличению количества лимфатических 
капилляров надкостницы и фасции бедра крыс [23]. 

При оценке лимфооттока от нижних конечностей путем 
лимфографии у пациентов с ХВН показано, что терапия 
МОФФ приводит к статистически значимому уменьшению 
диаметра лимфатических сосудов, а также демонстриру-
ет тенденцию к снижению давления в них [24].

В нашем исследовании при оценке лимфооттока от 
нижней конечности на фоне лечения МОФФ в  груп-
пе, где оперативного лечения не проводилось, по 
результатам проведенного исследования наблюдается 

интенсификация работы лимфодренажной системы. 
Причем выяснено, что функциональное усиление 
данных процессов наблюдается за счет включения 
в  работу новых лимфатических сосудов и  коллекто-
ров. При этом оперативное лечение, которое в  дан-
ном случае является малоинвазивным, исключающим 
дополнительную травматизацию лимфатических сосу-
дов вокруг БПВ, безусловно влияет на лимфатиче-
ский отток. Вероятно, операция с  термодеструкцией 
венозной стенки приводит к  нарушению регуляции 
объема тока лимфы и паретической дисфункции лим-
фангионов с  увеличением проницаемости их стенок. 
При этом послеоперационный прием троксевазина 
не приводит к  значимым изменениям лимфооттока 
от нижней конечности и  обладает хорошим противо-
отечным и  противовоспалительным действием лишь 
в краткосрочной перспективе.

Длительное применение Детралекса у  пациен-
тов основной группы привело к  повышению тонуса 
лимфатических сосудов, функциональному и  коли-
чественному увеличению работы лимфодренажной 
системы. Данные эффекты сопровождаются умень-
шением диаметра БПВ, что является проявлением 

Таблица 3. Площадь лимфатических капилляров по внутренней поверхности нижней конечности в ди-
намике исследования
Тable 3. Changes in the lymphatic capillary area on the internal surface of the lower limb over time during the study  

Голень (см2)

Группы Предопер. 3 мес. 6 мес. 9 мес. 12 мес.
Основная 41,4 ± 10,3 45,3 ± 12,3 78,9 ± 12,1 81,4 ± 14,9 87,5 ± 9,3
Контрольная 35,9 ± 8,3 32,2 ± 13,2 44,3 ± 11,5 49,2 ± 14,4 59,3 ± 8,4
р 0,475 0,476 0,014 0,017 0,019

Бедро (см2)

Основная 45,9 ± 12,3 46,1 ± 9,4 63,2 ± 8,4 80,3 ± 11,2 90,4 ± 13,2
Контрольная 36,3 ± 12,3 35,5 ± 7,2 41,3 ± 11,4 48,1 ± 6,5 56,5 ± 13,5
р 0,433 0,347 0,012 0,014 0,009

Таблица 2. Динамика снижения отека и площади гиперпигментации нижней конечности в группах ис-
следования
Тable 2. Changes in the reduction of lower-limb edema and hyperpigmentation area in the study groups 

Уменьшение окружности нижней трети голени (см)

Группы 3 мес. 6 мес. 9 мес. 12 мес.
Основная 0,24 ± 0,06 0,77 ± 0,11 0,81 ± 0,09 0,87 ± 0,13
Контрольная 0,16 ± 0,09 0,73 ± 0,15 0,75 ± 0,12 0,84 ± 0,16
р 0,322 0,323 0,514 0,712

Площадь гиперпигментации (см2)

Основная 26,3 ± 2,4 17,7 ± 3,4 10,3 ± 7,2 10,1 ± 1,4
Контрольная 25,5 ± 7,4 19,3 ± 2,0 18,1 ± 6,5 16,7 ± 3,3
р 0,367 0,612 0,033 0,024
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то разработка мер профилактики ХВН у  контингента 
с многочисленными факторами риска с использовани-
ем МОФФ является крайне актуальной. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
МОФФ (Детралекс) представляет собой ценный инстру-
мент в комплексном консервативном лечении венозной 
и  лимфатической недостаточности. При этом эффек-
тивность данного препарата, по результатам проведен-
ного исследования, не уступает РЧА большой подкож-
ной вены с  последующим назначением троксевазина. 
Сопоставимость противоотечного эффекта эндова-
зального хирургического и  консервативного лечения 
обусловлена ангиопротекторным и  венотонизирую-
щим действием МОФФ (Детралекс), который оказывает 
положительное влияние на лимфоотток, способствуя 
уменьшению отеков, улучшению микроциркуляции 
и  снижению площади трофических изменений кожи. 
Однако важно помнить о необходимости комплексного 
подхода и  сочетании терапии флеботониками с  дру-
гими методами лечения для достижения оптимальных 
результатов, а  также персонифицированного подхода 
в каждом конкретном клиническом случае. 
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венотонического эффекта. Данные эффекты лежат 
в  разрежении плотного венозного отека на голе-
ни и  снижению площади трофических нарушений. 
Также можно отметить, что увеличение количествен-
ной эффективности лимфоотока способствует скорому 
удалению продуктов метаболизма и  воспалительных 
медиаторов из тканей, что, в  свою очередь, снижает 
отечность и  улучшает общее состояние конечности. 
Важно подчеркнуть, что данный эффект наблюдался 
в  группе пациентов, не подвергавшихся оперативно-
му вмешательству, что указывает на потенциальную 
эффективность консервативного подхода в  управле-
нии лимфатической недостаточностью и влиянию опе-
рации на нарушение регуляции лимфооттока.

Однако для более полного понимания механизмов 
действия МОФФ (Детралекс) и определения оптималь-
ных схем лечения необходимы дальнейшие исследо-
вания с большим количеством участников и контроль-
ными группами. Также следует учитывать индивиду-
альные особенности пациентов в  виде гипоплазии 
отдельных звеньев лимфатической системы. 

Улучшение микроциркуляции и лимфодренажа может 
замедлить прогрессирование ХВН и повысить качество 
жизни пациентов. Учитывая, что лимфатическая систе-
ма является буфером, которая нивелирует физиологи-
ческий венозный застой, связанный с прямохождением, 

Рисунок. Лимфограммы голени (А, B) и бедра (C, D) у пациентов контрольной (А, C) и основной 
групп (B, D) через 9 мес. после начала исследования
Figure. Lymphograms of the lower leg (A, B) and thigh (C, D) in patients from the control (A, C) group and 
the study group (B, D) 9 months after the beginning of the study
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Местное лечение экхимозов  
после комбинированной чрескожной  
лазерной коагуляции и склеротерапии
О.П. Манджикян, https://orcid.org/0000-0002-7281-7939, manjikyan@gmail.com 
Городская клиническая больница имени А.К. Ерамишанцева; 129327, Россия, Москва, ул. Ленская, д. 15

Резюме
Введение. Комбинированная методика чрескожной лазерной коагуляции и склеротерапии имеет широкое распространение бла-
годаря высокой эффективности устранения телеангиэктазий и ретикулярных вен. Однако эта методика может сопровождаться 
формированием экхимозов различной площади, что снижает комфорт и удовлетворенность пациентов лечением.
Цель. Оценить эффективность применения топического комбинированного флеботропного препарата в форме геля в качестве 
постпроцедурного лечения экхимозов после комбинированной склеротерапии с чрескожной лазерной коагуляцией ретикулярных 
вен и телеангиэктазий на нижних конечностях. 
Материалы и методы. Проведено пилотное парное контролируемое исследование, включавшее 11  пациентов женского пола 
в возрасте от 29 до 55 лет (средний возраст 42,0 ± 9,8  года). После комбинированной склеротерапии и чрескожной лазерной 
коагуляции на одну конечность наносился препарат Детрагель® в течение 14 дней, контралатеральная конечность служила кон-
тролем. Площадь экхимозов оценивалась на 3-й и 17-й день. 
Результаты. К 17-му дню площадь экхимозов в группе применения топического комбинированного флеботропного препарата 
в форме геля снизилась с 59,1 ± 11,4 до 12,8 ± 5,4 см², а в контрольной – с 61,1 ± 8,6 до 31,4 ± 7,0 см² (p < 0,001). Удовлетворен-
ность пациентов лечением Детрагелем составила 4,9 балла, врачом – 4,2 балла. 
Выводы. Применение топического комбинированного флеботропного препарата в форме геля (гепарин натрия, фосфолипиды, 
эсцин) достоверно снижает площадь экхимозов и повышает удовлетворенность пациентов лечением.

Ключевые слова: экхимоз, склеротерапия, чрескожная лазерная коагуляция, Nd:YAG 1064 нм, CLACS, КЛАКС, эсцин, гепа-
рин, эссенциальные фосфолипиды

Для цитирования: Манджикян ОП. Местное лечение экхимозов после комбинированной чрескожной лазерной коагуля-
ции и склеротерапии. Амбулаторная хирургия. 2025;22(2):93–96. https://doi.org/10.21518/akh2025-054.

Конфликт интересов: О.П. Манджикян получает гонорары за чтение лекций и проведение мастер-классов от компа-
нии Servier. Указанное сотрудничество не оказало влияния на планирование, ход и интерпретацию результатов настоя-
щей работы.

Local treatment of ecchymosis  
after combined percutaneous  
laser coagulation and sclerotherapy
Hovsep P. Manjikian, https://orcid.org/0000-0002-7281-7939, manjikyan@gmail.com
Eramishantsev Moscow State Hospital; 15, Lenskaya St., Moscow, 129327, Russia

Abstract
Introduction. The combined technique of percutaneous laser photocoagulation and sclerotherapy is widely used due to its high effec-
tiveness in eliminating telangiectasias and reticular veins. However, this technique can be accompanied by the formation of ecchymoses 
of varying sizes, which reduces patient comfort and satisfaction with the treatment.
Aim. To evaluate the effectiveness of a topical combined phlebotropic gel as post-procedural therapy for ecchymoses following combined 
sclerotherapy with transcutaneous laser coagulation of reticular veins and telangiectasias on the lower limbs. 
Materials and methods. A pilot paired controlled study was conducted including 11  female patients aged 29  to 55  years (mean 
age 42.0 ± 9.8 years). Following combined sclerotherapy and transcutaneous laser coagulation, Detragel® was applied to one lower limb 
for 14 days, while the contralateral limb served as the control. The area of ecchymoses was assessed on days 3 and 17 after the procedure. 
Results. By day 17, the area of ecchymosis in the topical combined phlebotropic gel group decreased from 59.1 ± 11.4 to 12.8 ± 5.4 cm², 
while in the control group it decreased from 61.1 ± 8.6 cm² to 31.4 ± 7.0 cm² (p < 0.001). Patient satisfaction with Detragel® treatment 
averaged 4.9 points, and physician satisfaction 4.2 points. 
Conclusions. The use of a topical combined phlebotropic gel containing sodium heparin, essential phospholipids, and escin significantly 
reduces post-procedural ecchymosis area and enhances patient satisfaction with the treatment results. 
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 ВВЕДЕНИЕ
Экхимозы являются одной из наиболее частых и эстети-
чески значимых нежелательных реакций после малоин-
вазивных сосудистых вмешательств, включая лазерные 
и склеротерапевтические процедуры  [1,  2]. Комбини-
рованная методика чрескожной лазерной коагуляции 
(ЧЛК) и склеротерапии получила широкое распростра-
нение благодаря высокой эффективности устранения 
телеангиэктазий и ретикулярных вен  [2,  3]. Недавнее 
рандомизированное клиническое испытание подтвер-
дило безопасность и эффективность Cryo-Laser & Cryo-
Sclerotherapy (CLaCS) с использованием Nd:YAG-лазера 
и полидоканола, показав низкие уровни экхимозов 
и гиперпигментации при высокой удовлетворенности 
пациентов  [3]. Однако, несмотря на высокий уровень 
эффективности, эта методика может сопровождаться 
формированием экхимозов различной площади, что 
снижает комфорт и удовлетворенность пациентов лече-
нием. Использование комбинированных топических 
флеботропных препаратов, ввиду составляющих их дей-
ствующих веществ, может способствовать повышению 
эстетического исхода после проведения ЧЛК. Стоит 
обратить внимание на комбинированный топический 
флеботропный препарат в форме геля, содержащий 
гепарин натрия, эсцин и фосфолипиды, который может 
способствовать более быстрому восстановлению тка-
ней. Гепарин обеспечивает противоотечное и антико-
агулянтное действие, эсцин проявляет флеботропные 
и ангиопротекторные свойства, а фосфолипиды способ-
ствуют лучшему проникновению активных компонентов 
и стабилизируют барьерную функцию кожи [2–7].

Цель – оценить эффективность применения топиче-
ского комбинированного флеботропного препарата в 
форме геля (Детрагель®) в качестве постпроцедурного 
лечения экхимозов после комбинированной склеро-
терапии с чрескожной лазерной коагуляцией ретику-
лярных вен и телеангиэктазий на нижних конечностях.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено пилотное парное контролируемое 
исследование, включавшее 11  пациентов жен-
ского пола в возрасте от 29  до 55  лет (средний 
возраст 42,0  ±  9,8  года). По данным дуплексного 

сканирования вен нижних конечностей перед про-
цедурой, у всех пациентов отсутствовал рефлюкс по 
стволовым венам. Для устранения ретикулярных вен 
и телеангиэктазий нижних конечностей применялась 
комбинированная методика  – чрескожная лазерная 
коагуляция и жидкостная склеротерапия. ЧЛК про-
водилась Nd:YAG 1064-нм лазером с параметрами: 
длительность импульса 1,5  мс, диаметр пятна 5  мм, 
флюэнс 153–255 Дж/см². Это позволяло индуцировать 
вазоконстрикцию и частичную коагуляцию сосудов. 
Далее на обработанных лазером венах выполнялась 
склеротерапия 0,3%-ным раствором полидоканола 
при помощи тонких игл (27G–30G), множественными 
инъекциями по 0,1–0,3 мл. Сразу после процедуры на 
обе конечности наносили крем клобетазола пропи-
оната 0,05%  и надевали компрессионный трикотаж 
2-го  класса компрессии (23–32  мм рт. ст., стандарт 
RAL) с режимом – первые сутки круглосуточно, далее 
только дневное время. С третьего дня после процеду-
ры зона после вмешательства на одной конечности 
обрабатывалась гелем Детрагель® 2  раза в сутки 
в  течение 14  дней. Контралатеральная конечность 
служила контролем. Состав 1 г геля Детрагель®: гепа-
рин натрия 100 МЕ, эсцин 10 мг, эссенциальные фос-
фолипиды 10  мг. Площадь экхимозов измеряли на 
3-й  и 17-й  день после процедуры с использованием 
стандартизированного фотографирования с помощью 
мобильного приложения LesionMeter  [8]. Вторичные 
показатели включали субъективную удовлетворен-
ность пациенток по 5-балльной шкале. 

Критерии включения: 
•	 наличие ретикулярных вен и телеангиэктазий на 

обеих нижних конечностях, требующих одномо-
ментного устранения по эстетическим показаниям;

•	 отсутствие рефлюкса по стволовым венам по данным 
дуплексного сканирования вен до вмешательства; 

•	 согласие на проведение комбинированной чре-
скожной лазерной коагуляции (Nd:YAG 1064  нм) 
и жидкостной склеротерапии (0,3%-ный полидока-
нол) на обеих нижних конечностях в одной сессии;

•	 подписанное информированное согласие и готов-
ность соблюдать режим компрессии, назначенный 
после процедуры, фотодокументирование.

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2025  22(2):93–96
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Критерии невключения: 
•	 выявленный стволовой венозный рефлюкс, требу-

ющий другого типа вмешательства (эндовенозная 
абляция ствола и т. п.); 

•	 острый или перенесенный тромбоз поверхностных 
или глубоких вен; 

•	 системные заболевания, влияющие на свертывае-
мость крови или заживление (коагулопатии, прием 
антикоагулянтов/антиагрегантов в терапевтических 
дозах, онкология, аутоиммунные заболевания);

•	 постоянный прием антикоагулянтов/антиагрегантов;
•	 известная гиперчувствительность/непереносимость 

к компонентам вмешательства или ухода: полидока-
нол, гепарин, эсцин, эссенциальные фосфолипиды, 
клобетазол; дерматологические реакции на топиче-
ские препараты; 

•	 локальные кожные инфекции, дерматозы, язвы или 
травмы или иные состояния, ограничивающие при-
менение Nd:YAG-лазера/склеротерапии на ниж-
них конечностях;

•	 беременность или лактация;
•	 отказ от компрессионного трикотажа или невоз-

можность его ношения (аллергия на материал, 
непереносимость компрессии);

•	 невозможность соблюдения протокола (нерегуляр-
ное нанесение геля, отказ от фотодокументации). 
Статистический анализ включал проверку нормаль-

ности (Шапиро – Уилка), парный t-тест или критерий 
Вилкоксона, расчет Cohen’s d и бутстрэп-доверитель-
ных интервалов. Уровень значимости p < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
К 17-му дню площадь экхимозов на конечности, где 
применялся Детрагель®, снизилась с 59,1  ±  11,4  до 
12,8  ±  5,4  см², а на контралатеральной контрольной 
конечности – с 61,1 ± 8,6 до 31,4 ± 7,0 см² (рисунок). 
Разница составила 18,5  ±  6,3  см² (p  <  0,001; Cohen’s 
d  ≈  2,95). Медиана удовлетворенности пациенток 
составила 4,9 балла по оценке пациенток и 4,2 балла 
по оценке врача. Нежелательных реакций на приме-
нение препарата не отмечено.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Рандомизированное исследование CLaCS с полидока-
нолом и Nd:YAG-лазером подтвердило низкие уровни 
экхимозов (без значимых различий по сравнению 
с декстрозой) и высокую удовлетворенность пациен-
тов, подчеркивая эффективность комбинированной 
методики [3].

Результаты исследования демонстрируют выражен-
ное ускорение рассасывания экхимозов у пациентов, 

получавших местное лечение гелем Детрагель® после 
комбинированной чрескожной лазерной коагуля-
ции и  склеротерапии. Наблюдаемый размер эффекта 
указывает на клиническую значимость полученных 
данных. Механизм действия препарата обусловлен 
сочетанием флеботропного, противоотечного и анги-
опротекторного эффектов его компонентов [2, 4, 8].

Полученные данные согласуются с ранее опублико-
ванными результатами исследований по применению 
эсцина и гепарина при венозных нарушениях и пост-
травматических состояниях  [5–7,  9, 10]. Кроме того, 
аналогичные эффекты наблюдаются в исследованиях 
по использованию геля на основе гепарина, эсци-
на и  эссенциальных фосфолипидов в раннем после-
операционном периоде у пациентов с варикозной 
болезнью нижних конечностей, где отмечается более 
быстрое снижение боли, отека и гематом [11]. 

 ОГРАНИЧЕНИЯ
Данное пилотное исследование имеет несколько огра-
ничений, которые следует учитывать при интерпрета-
ции результатов. В исследование было включено всего 
11  пациентов, что ограничивает распространение или 
экстраполяцию результатов на более широкую попу-
ляцию. Исследование не проводилось в сравнении 
с плацебо ввиду технической сложности исследований 
такого формата. Также стоит отметить ограниченную 
длительность наблюдения. Оценка проводилась только 

Рисунок. Динамика изменения 
площади экхимозов после применения 
препарата Детрагель® и на контрольной 
контралатеральной конечности
Рисунок. Trends of changes in ecchymosis area after 
the use of Detragel® and on the control contralateral 
extremity
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на 3-й и 17-й день после процедуры, что не позволяет 
оценить возможное развитие гиперпигментации или 
неоваскулогенеза, которые могут проявиться позже. 

Указанные ограничения данного исследования под-
черкивают необходимость проведения более круп-
ных рандомизированных исследований с длительным 
периодом наблюдения и более широким спектром 
оценочных критериев для подтверждения эффектив-
ности и безопасности препарата Детрагель® в клини-
ческой практике.

 ВЫВОДЫ
Применение геля Детрагель® после комбинирован-
ной лазерной коагуляции и склеротерапии снижает 
площадь экхимозов и повышает удовлетворенность 
пациентов лечением. Методика хорошо переносится 
и может быть рекомендована для рутинного использо-
вания в амбулаторной практике.
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Резюме
Введение. В условиях прогрессирования сахарного диабета происходит системное поражение сосудов с последующим возможным 
формированием синдрома диабетической стопы и высокого риска развития язв и гангрен. В связи с этим актуален поиск дополни-
тельных маркеров, способных в сочетании с традиционными принципами диагностики предсказать тяжесть деструктивного процесса 
и исход патологии.
Цель. Исследовать и оценить вклад регистрации функционально-метаболической активности нейтрофилов и показателей антиэндо-
токсинового иммунитета при гнойно-некротическом воспалении стоп на фоне диабета. 
Материалы и  методы. В  исследование включены 157 пациентов (67,1 ±  14,2  лет) с  гнойно-некротическим воспалением стоп, в  т.  ч. 
72 с трансметатарзальной ампутацией стопы и ампутацией на уровне средней трети голени (основная группа) и 85 с некрэктомией и пласти-
ческим закрытием ран на стопе с пластикой местными тканями или аутодермопластикой свободным кожным лоскутом (группа сравнения). 
Определение реактивности нейтрофилов проводили по реакции спонтанной (сЛЗХЛ) и индуцированной (иЛЗХЛ) реакции люминолзависи-
мой хемилюминесценции. У всех пациентов регистрировали показатели антиэндотоксинового иммунитета методом иммуноферментного 
анализа. В качестве антигена использовали гликолипид (ГЛП) – структурную единицу эндотоксина (Re-мутанта Salmonella Minnesota).
Результаты и обсуждение. При прогрессирующем течении гнойно-некротического воспаления стоп показатели сЛЗХЛ нейтрофиль-
ных гранулоцитов (НГ) резко возрастали (1775,5 ± 7,133 имп/мин). Регистрировалась депрессия генерации активных форм кислорода 
по  уровню иЛЗХЛ (68,4 ±  9,61 имп/мин), дефицит концентрации антител к  ГЛП (5,02 ±  0,29 мкг/мл), и  эти показатели достоверно 
(р  <  0,05) отличались от  результатов пациентов группы сравнения (соответственно 1266,5 ±  5,897 имп/мин, 87,15 ±  16,2 имп/мин 
и 6,21 ± 0,11 мкг/мл). Установлена прямая корреляционная связь между показателями биоцидности НГ и концентрации антител к ГЛП 
высокой силы (r +0,62, р < 0,001) у пациентов с распространенным гнойно-некротическим процессом на стопе. 
Выводы. Результаты позволяют консолидировать тяжесть гнойно-воспалительного процесса стоп у  пациентов с  СД с  маркерами 
метаболизма нейтрофилов и уровнем антиэндотоксиновой защиты. Характер деструктивных изменений тесно взаимосвязан с реак-
тивностью НГ, выраженностью эндогенной активации и депрессией антимикробного резерва. Процессы дисфункции специфического 
гуморального иммунитета к эндотоксину способствуют формированию эндотоксиновой агрессии и полиорганной недостаточности. 

Ключевые слова: диабет, гнойно-некротическое воспаление, нейтрофильный гранулоцит, эндотоксиновый иммунитет, пер-
спектива 
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Abstract 
Introduction. As diabetes progresses, systemic vascular damage occurs, followed by the possible formation of diabetic foot syndrome 
and a high risk of developing ulcers and gangrene. 
Aim. To study and evaluate the contribution of monitoring of functional-metabolic activity of neutrophils and antiendotoxin immunity 
parameters in purulent-necrotic feet inflammation with underlying diabetes. 
Materials and methods. The  study included 157 patients (67.1 ± 14.2 years) with purulent-necrotic inflammation of  the feet, includ-
ing 72 with transmetadarsal amputation of the foot and amputation at the level of the lower leg (main group) and 85 with necrectomy 
and plastic closure of wounds on the foot (comparison group). The reactivity of neutrophils was determined by the reaction of spontane-
ous (sLZHL) and induced (iLZHL) luminol-dependent chemiluminescence reaction. Indicators of antiendotoxin immunity were recorded 
in  all patients using enzyme immunoassay. Glycolipid (GLP), a  structural unit of  endotoxin (Re-mutant Salmonella Minnesota), was 
used as an antigen.
Results and discussion. With the progressive course of purulent-necrotic inflammation of the feet, the indicators of sLPHL of neutrophil-
ic granulocytes (NG) increased sharply (1775.5 ± 7.133 imp/min). Depression in the generation of reactive oxygen species was recorded 
according to  the level of  iLHL (68.4 ±  9.61 pulses/min), a  deficiency in  the concentration of  antibodies to  GLP (5.02 ±  0.29 μg/ml) 
and  significantly differed from the  results of  patients in  the comparison group (1266, respectively, 5 ±  5.897, 87.15 ±  16.2 imp/min 
and  6.21  ±  0.11  µg/ml). A  direct correlation was established between the  biocidal parameters of  NG and  the concentration of  high-
strength antibodies to GLP (r + 0.62, p < 0.001) in patients with a widespread purulent-necrotic process on the foot. 
Conclusions. The results allow to consolidate the severity of the purulent-inflammatory process of the feet in patients with diabetes with 
markers of neutrophil metabolism and the level of antiendotoxin protection. The nature of destructive changes is closely related to the 
reactivity of NG, the severity of their endogenous activation and depression of the antimicrobial reserve. 

Keywords: diabetes, purulent-necrotic inflammation, neutrophilic granulocyte, endotoxin immunity, perspective
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 ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время сахарный диабет (СД) представляет 
собой ведущую неинфекционную патологию. Каж-
дые 10  лет в  мире численность пациентов возраста-
ет до 7 млн в год [1–3]. 

Сахарный диабет приводит к  формированию 
гнойно-некротических поражений стоп и, как след-
ствие, к потере нижних конечностей [4–6]. Смертность 
в  течение последующих 5  лет среди пациентов с  СД, 
которым проведена высокая ампутация конечности 
из-за развившейся гангрены, составляет 68%. Причем 
рецидивы язв на стопах в течение последующего одно-
го года составляют 44%, а через три и пять лет дости-
гают 61–70%. Рецидивирующие гнойно-деструктивные 
поражения усугубляют периоды лечения и  последую-
щей реабилитации [7–9]. 

По данным ряда авторов, развивающиеся при 
СД диабетическая ангиопатия, нейропатия, эндо-
генная интоксикация и  гнойно-деструктивный вос-
палительный процесс могут являться следствием 
метаболических сдвигов в  организме, нарушения 
микробиома в  кишечнике с  избыточной пролифера-
цией грамотрицательных бактерий, продуцирующих 
эндотоксин – липополисахарид [10–12].

Характер и  тяжесть течения деструктивного пора-
жения стоп определяются выраженностью основного 
патологического процесса, нарушениями в  иммунной 
системе, своевременностью и  адекватностью хирур-
гического вмешательства и  медикаментозной терапии 
в послеоперационном периоде [13]. 

Известно, что при воспалительных процессах сни-
жение функционально-метаболической активности 
нейтрофильных гранулоцитов (НГ) является общим 
пусковым звеном срыва интегральной деятельности 
организма пациентов [14]. От их реактивности во мно-
гом зависит эффективность противомикробной защиты 
пациента [15–17]. Нейтрофилы могут выступать в каче-
стве эффекторов, способных продуцировать цито-
токсические молекулы. Также их рассматривают как 
регуляторные клетки, синтезирующие широкий спектр 
различных цитокинов [18–20]. Гнойно-некротический 
процесс стоп сопровождается массивным поступле-
нием микробных антигенов и  бактериальных токси-
нов в  биологические среды организма. В  частности, 
этому способствуют паралитически измененные сосу-
ды и  избыточная пролиферация грамотрицательной 
микробиоты кишечника  – источника эндотоксинов  – 
липополисахаридов. Взаимодействия с  антигенами 
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микробиоты нейтрофилов обеспечивают элиминацию 
патогенов, реализуя биоцидный потенциал  [21, 22]. 
Степень выраженности эндотоксинемии у  пациента 
зависит от напряженности антиэндотоксинового имму-
нитета. В условиях возрастающей прослойки иммуно-
компрометированных лиц среди пациентов с  СД осо-
бую обеспокоенность специалистов здравоохранения 
вызывает трансформация течения деструктивных про-
цессов нижних конечностей с  возрастающим риском 
неблагоприятных исходов [23–29].

Цель  – исследовать и  оценить вклад регистрации 
функционально-метаболической активности нейтро-
филов и показателей антиэндотоксинового иммунитета 
при гнойно-некротическом воспалении стоп на  фоне 
диабета. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением в отделении гнойной хирургии ГАУЗ 
РКБ МЗ РТ и отделении хирургии ГАУЗ ГКБ №7 г. Казани 
находились 157 пациентов с  гнойно-некротическим 
воспалением стоп. Возраст пациентов варьировал 
от  47  до  78 (средний возраст 67,1 ±  14,2  лет). Все 
пациенты подписали добровольное информированное 
согласие. Исследование было проведено в  соответ-
ствии с  Хельсинкской декларацией Всемирной меди-
цинской ассоциации «Этические принципы проведе-
ния научных медицинских исследований с  участием 
человека» и одобрено локальным этическим комитетом 
Казанского ГМУ Минздрава России.

Критерии включения: подписанное всеми паци-
ентами информированное согласие; наличие кри-
тической ишемии нижних конечностей; отсутствие 
эффекта от  проведенной консервативной терапии. 
Критерии исключения: отказ от исследования; прове-
денная до исследования реконструктивная операция. 

Дизайн исследования
В рамках исследования и вида хирургического вмеша-
тельства все обследованные были разделены на  две 
группы. В основную группу вошли 72 пациента, у кото-
рых развилась критическая ишемия нижних конеч-
ностей. Мужчин было 38 (52,8%) (средний возраст 
47,59 ± 11,34 лет), женщин 34 (47,2%) (средний возраст 
51,45 ±  12,73  лет). Все пациенты были с  длительным 
стажем сахарного диабета 2-го  типа (более 5  лет). 
Из  сопутствующей патологии преобладали сердечно-
сосудистые заболевания, диабетическая ангиопа-
тия, нефропатия, нейропатия. У  всех пациентов было 
поражение тканей, соответствующее III и  IV степеням 
по  классификации Wagner. Консервативная терапия 
оказалась безуспешной, выполнение реконструктивных 

операций было невозможным. В связи с прогрессиро-
ванием гнойно-некротического процесса, развитием 
некрозов, влажной гангрены пальцев и  стоп 34  паци-
ентам проводилась трансметадарзальная ампутация 
стопы, а 38 – ампутация на уровне средней трети голе-
ни. Группу сравнения составили 85 пациентов (средний 
возраст 49,71 ± 10,92 лет), гнойно-некротический про-
цесс на стопе которых был ограниченным (поражение 
тканей, соответствующее II и III степеням по классифи-
кации Wagner), им выполнялись этапные некрэктомия 
и  пластическое закрытие ран на  стопе местными тка-
нями или проводилась аутодермопластика свободным 
кожным лоскутом (рис. 1). В группу контроля включены 
23 условно-здоровых человека (доноры) в  возрасте 
21–42 лет (средний возраст 32,56 ± 4,71 лет).

Все пациенты с  СД были подвергнуты методам 
общеклинического и  лабораторно-инструментального 
обследования, которое помимо рутинных методов 
включало регистрацию биохимических параметров 
активности воспалительного процесса, консультации 
эндокринолога, сосудистого хирурга и  по показаниям 
других специалистов, определение уровня гликемии 
глюкозо-оксидазным методом. Выраженность эндоген-
ной интоксикации оценивали по  показателям лейко-
цитарного индекса (ЛИИ) Я.Я. Кальф-Калифа в моди-
фикации Б.А. Рейса. Активность процессов фагоцито-
за и  пролиферации нейтрофилов (ЛИИ Рейса) пред-
ставляет собой отношение суммы клеток (миелоциты 
+ метамиелоциты + палочкоядерные нейтрофилы + сег-
ментоядерные нейтрофилы) к сумме клеток (моноциты 
+ лимфоциты + эозинофилы). 

Пациентам основной группы и  группы сравнения 
проводилась ультразвуковая доплерография арте-
рий нижних конечностей на  аппарате Philips HD  15. 
В  случаях наличия признаков нарушения кровоо-
бращения выполняли дистальную ангиографию 

Рисунок 1. Группы пациентов с гнойно-
некротическим воспалением стоп в зависимо-
сти от вида хирургического вмешательства
Figure 1. Groups of patients with purulent-necrotic 
inflammation of the feet depending on the type 
of surgical intervention
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на  ангиографической установке Toshiba Infinix. При 
отсутствии явлений острого воспаления ее выполняли 
в первые дни после поступления. 

Санацию и  дренирование затеков проводили сразу 
при выявлении влажной гангрены пальцев стоп, флег-
моны стопы и  голени. Было замечено, что влажная 
гангрена развивалась у  пациентов с  нейропатиче-
ской или смешанной формой СД. Степень ишемии 
мягких тканей и  распространенность зоны некроза 
оценивались в  ходе оперативного лечения. С  целью 
уточнения характера микробиоты и  определения чув-
ствительности к  антибиотикам и  антисептикам нами 
проводился забор материала для бактериологическо-
го посева во  время перевязок и  при оперативном 
вмешательстве. Идентификацию микробиологиче-
ских агентов осуществляли на  основании фенотипи-
ческих свойств согласно нормативным документам 
(Приказ №535 22.04.1985  г. «Об унификации микро-
биологических методов исследования, применяемых 
в  клинико-диагностических лабораториях лечебно-
профилактических учреждений»).

Регистрацию кислородного метаболизма проводи-
ли методом люминолзависимой хемилюминесценции 
(ЛЗХЛ). Оценка спонтанной и индуцированной хемилю-
минесценции осуществлялась на 36-канальном хемилю-
минесцентном анализаторе «CL3604» (Россия). Исследо-
вали спонтанную ЛЗХЛ (сЛЗХЛ), позволяющую оценить 
эндогенную активацию полиморфно-ядерных лейкоци-
тов в организме пациента, признаки дестабилизации их 
функциональной активности и  индуцированную ЛЗХЛ 
(иЛЗХЛ). Регистрацию иЛЗХЛ проводили с использова-
нием двух стимуляторов: опсонизированного зимозана 
(Σ) и  пептидогликана S. aureus штамма Cowan. Оценку 
регистрации сЛЗХЛ и  иЛЗХЛ осуществляли путем учета 
светового потока за 1 мин. Для унификации показателей 
иЛЗХЛ осуществляли пересчет на  1000 НГ. Результаты 
выражали в импульсах в минуту (имп/мин).

У всех пациентов регистрировали показатели анти-
эндотоксинового иммунитета методом иммунофер-
ментного анализа (ИФА) на автоматическом биохими-
ческом и  иммуноферментном анализаторе ChemWell® 
2910. В  качестве антигена использовали гликолипид 
(ГЛП), являющийся структурной единицей эндотоксина 
(Re-мутанта Salmonella Minnesota), который определяет 
весь спектр общих биологических свойств эндотокси-
на (Э). Концентрацию антител (АТ) выражали в мкг/мл. 

Динамику лечебного процесса оценивали при регу-
лярных перевязках. Внимание уделяли осмотру раны 
(локализация, размеры, раневое дно, отделяемое, 
состояние окружающей кожи, выраженность болевого 
синдрома) и определению скорости заживления раны. 

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили с  использованием пакета стандартных 
программ STATISTICA 12.0. Методы визуализации оце-
нивали на  основе пакета EXCEL. Статистический ана-
лиз данных включал методы вариационной статисти-
ки. Определялись доверительные границы колебаний 
показателей при вероятности безошибочного прогноза 
95% для относительных показателей. Индивидуальный 
анализ цифровых данных в  процентах использовался 
с  целью получения объективных результатов. Расчет 
средних арифметических величин и  средних квадра-
тических отклонений (М(SD)) проводили при анализе 
количественных показателей, Достоверность различий 
исходных величин внутри групп (зависимые выбор-
ки) оценивали с помощью непараметрического крите-
рия Wilcoxon. Достоверность различий средних вели-
чин между двумя группами (независимые выборки) 
оценивали с  помощью непараметрического критерия 
Манна – Уитни.

 РЕЗУЛЬТАТЫ 
Клинические проявления гнойно-некротического вос-
паления стоп характеризовались признаками симпто-
мов эндогенной интоксикации, ишемией конечностей, 
проградиентно возрастающей по  мере выраженности 
тяжести заболевания. Микробиологическое исследо-
вание раневого отделяемого представлено на рис. 2. 

Как видно из  рис. 2,  у пациентов с  СД при бак-
териологическом исследовании пораженных тканей 
кожи преобладали грамотрицательные микробиологи-
ческие агенты (Enterococcus и Acinetobacter) и Staphylo
coccus aureus.

Информация о показателях функционального состо-
яния метаболической функции нейтрофилов по марке-
рам реактивной ЛЗХЛ отражена в табл. 1, 2. 

Рисунок 2. Спектр видов микробиологических 
агентов у обследованных пациентов 
Figure 2. Spectrum of types of microbiological 
agents in examined patients

Ампутация
на уровне с/3 голени

Трансметадарзальная
ампутация стопы

Некрэктомия
и пластическое
закрытие ран

(АДП, пластика
местными тканями

на стопе)

Corynebacterium
Enterobacter

Pseudomonas
aeruginosa Staphylococcus

aureus

Acinetobacter

Enterococcus

36 (32,14%)

38 (24,2%)

  

28 (25%)

38 (24,2%)

22 (19,65%)

34 (21,66%)

14 (12,5%)

8 (7,14%)
4 (3,57%)

22(2):98–106  2025  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)



ГНОЙНЫЕ И ТРОФИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ

102

Показатели сЛЗХЛ в  обеих группах детей были 
существенно выше показателей контрольной группы 
(1775,5 ± 7,133 и 1266,5 ± 5,897 имп/мин соответствен-
но), что отражает степень бактериальной стимуляции 
нейтрофилов и указывает на наличие дисбиотических 
сдвигов кишечной микрофлоры. 

При анализе иЛЗХЛ (табл. 2) было обращено внима-
ние на статистически достоверную (р < 0,05) разницу 
показателей в группах обследованных. Это в большей 
степени прослеживалось при стимуляции НГ с исполь-
зованием S. aureus.

Выявлено значительное снижение генерации актив-
ных форм кислорода по отношению к контролю, в пер-
вой  группе 85,4 ±  7,81 (имп/мин), во  второй  груп-
пе 122,2  ±  11,8 (имп/мин) соответственно. С  учетом 
этих данных можно судить о  снижении потенциаль-
ных ресурсов антимикробной защиты НГ в  зимозан-
индуцированном тесте хемилюминесценции.

Из анализа табл. 2 следует, что если в  группе кон-
троля показатели иЛЗХЛ при использовании двух стиму-
ляторов практически были равнозначны между собой, 
то  у пациентов основной группы регистрировалось 
существенное снижение результатов при стимуляции 
S. aureus в  сравнении с  опсонизированным зимоза-
ном (р  =  0,0107). Поскольку реакция иЛЗХЛ S. aureus 
требует для течения процесса непременного участия 
опсонинов сыворотки крови, а  зимозан использовался 

уже в  опсонизированном виде, полученные результаты 
позволяют судить о  дефиците опсонических факторов 
сыворотки крови, более выраженном у пациентов с тяже-
лыми формами течения деструктивного процесса стоп. 

Ранее нами был отмечен низкий уровень белка 
фибронектина при прогрессировании эндотоксиновой 
агрессии [23]. 

Дифференцированная оценка показателей анти-
эндотоксинового (АТ) иммунитета по  концентрации 
антител к ГЛП отражена в табл. 3. 

Анализ показателей антигликолипидных антител 
выявил существенное снижение антиэндотоксиновой 

Таблица 1. Показатели сЛЗХЛ в сравнительном аспекте в зависимости от степени тяжести состояния 
Table 1. Indicators of sLDHL in a comparative aspect, depending on the severity of condition.

Основная группа
(n = 72)

Группа сравнения тяжести 
 (n = 85)

Группа контроля
(n = 23)

сЛЗХЛ, имп/мин 1775,5 ± 7,133 1266,5 ± 5,897 625,27 ± 44,08
р 0,0059 0,0357

р – по отношению к контрольной группе.

Показатели 
M (SD)

Состояние

Таблица 2. Показатели индуцированной реакции люминолзависимой хемилюминесценции в сравни-
тельном аспекте в исследуемых группах при различных способах стимуляции
Table 2. Indicators of induced luminol-dependent chemiluminescence reaction in a comparative aspect in the 
study groups with different stimulation methods

Группы обследованных
Основная группа

(n = 72)
Группа сравнения

(n = 85)
Группа контроля

(n = 23)
Опсонизированный зимозан (имп/мин), M (SD) 85,4 ± 7,81 122,2 ± 11,8 148,91 ± 25,1
р** 0,0413 0,0587
р* 0,0159
Staphylococcus aureus (имп/мин), M (SD) 68,4 ± 9,61 87,15 ± 16,2 152,9 ± 17,3
р*** 0,0107 0,0214 0,0723
р** 0,0041 0,0368
р* 0,0072

* По отношению к группе сравнения. ** По отношению к контрольной группе. *** Сравнение между вариантом стимуляции.

Таблица 3. Концентрация антиэндотоксинового 
иммунитета к гликолипиду в группах исследуе-
мых (мкг/мл)
Table 3. Concentration of antiendotoxin immunity 
to glycolipid in the study groups (µg/ml)

Группы обследованных ГЛП, M (SD)
Основная группа (n = 72) 5,02 ± 0,29
Группа сравнения (n = 85) 6,21 ± 0,11
Группа контроля (n = 23) 7,14 ± 0,77
р*** 0,0216
р** 0,0395
р* 0,0471

* Между обследованными пациентами. ** Группа сравнения по отно-
шению к контролю. *** Основная группа по отношению к контролю.
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защиты иммунитета в  основной  группе не  только 
по  отношению к  контрольной  группе (р  =  0,0216), 
но и к группе сравнения (р = 0,0471). 

Обобщение результатов биоцидности НГ и  уровня 
антиэндотоксинового иммунитета выявило умеренно 
положительную корреляционную связь между ними 
(табл. 4).

В представленных данных зарегистрирована прямая 
ассоциация между данными маркерами более высокой 
степени в основной группе.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Сахарный диабет  – тяжелое эндокринное заболева-
ние, которое  до  сих пор остается одной из  значи-
мых медико-социальных проблем здравоохранения. 
Обширные исследования последних  лет акцентируют 
пристальное внимание на увеличение прослойки имму-
нологически компрометированных лиц с  неадекватно 
стимулированными реакциями, более подверженных 
к прогрессированию заболевания с развитием генера-
лизованной воспалительной реакции организма, поли-
органной дисфункции, гнойно-некротического пора-
жения тканей нижних конечностей [23, 25, 28]. В связи 
с этим значительно возрастает риск тяжелого течения 
деструктивного воспаления и летального исхода. 

Наиболее сложным является прогнозирование кинети-
ки воспалительного процесса и клинического исхода. Хотя 
в настоящее время применяется стандарт диагностическо-
го подхода к верификации течения гнойно-некротического 
воспаления, на  сегодня возникает необходимость поис-
ка дополнительных маркеров, способных в  сочетании 
с  традиционными принципами диагностики предсказать 
характер течения и исход патологии  [12, 14, 27]. В этой 
связи актуальный интерес представляют исследования, 
посвященные участию иммунных факторов воспаления, 
которые могут быть предикторами прогрессирования 
патологии. Одним из  таких факторов является регистра-
ция показателей функциональной метаболической актив-
ности нейтрофилов и  связи с  их состоянием специфи-
ческого антибактериального иммунитета к  эндотоксину. 

Именно  нейтрофилы являются основными клетками 
крови, воспринимающими эндотоксин, что определяет 
адекватность исследования их в качестве прогностическо-
го индикатора тяжести гнойно-воспалительного процесса 
стоп и индивидуального подхода к хирургической тактике. 

В ходе проведенных исследований была выведена ста-
тистически достоверная (р < 0,05) разница в показателях 
изученных маркеров в зависимости от тяжести патологи-
ческого процесса: высокий уровень реакции нейтрофи-
лов в сЛЗХЛ в основной группе пациентов, указывающий 
на значительную эндогенную стимуляцию клеток в связи 
с нарушением микробного пейзажа симбионтов, проли-
ферацией грамотрицательных микроорганизмов. При 
этом процессы биоцидности нейтрофилов резко снижа-
лись, они не способны были ответить адекватным разви-
тием «респираторного взрыва» и  наработкой активных 
форм кислорода. В  силу этого происходило истощение 
потенциальных ресурсов антиэндотоксиновой защиты 
и массивное поступление в кровоток эндотоксина. Путем 
регистрации показателей титра ГЛП антител была уста-
новлена низкая напряженность антиэндотоксинового 
иммунитета, более значимая в  основной  группе паци-
ентов по отношению к группе сравнения. Корреляцион-
ный анализ выявил положительную ассоциацию между 
показателями иЛЗХЛ нейтрофилов и антител ГЛП в более 
высокой степени при прогрессирующем деструктивном 
поражении стоп (соответственно r + 0,62, р = 0,0009, про-
тив r + 0,43, р = 0,0016 в группе сравнения).

Таким образом, приведенные результаты позволя-
ют консолидировать тяжесть гнойно-воспалительного 
процесса стоп у  пациентов с  СД с  маркерами мета-
болизма нейтрофилов и  уровнем антиэндотоксино-
вой защиты в  единую патологическую цепь. С  одной 
стороны, характер деструктивных изменений тесно 
взаимосвязан с  реактивностью НГ, выраженностью 
эндогенной активации и  депрессией антимикробного 
резерва, а  с  другой  – через процессы дисфункции 
специфического гуморального иммунитета к  эндоток-
сину способствует формированию эндотоксиновой 
агрессии и полиорганной недостаточности.

Таблица 4. Корреляция между индуцированной реакцией люминолзависимой хемилюминесценции 
и титром гликолипида антителами 
Table 4. Correlation between induced luminol-dependent chemiluminescence reaction and glycolipid titer 
by antibodies

Виды хирургического вмешательства
иЛЗХЛ (стиму-

ляция S. aureus) 
имп/мин

Концентрация 
антител к ГЛП 

(мкг/мл)
Коэффициент 
Спирмена (r) р

Основная группа:
•	 трансметадарзальная ампутация стопы, 

ампутации на уровне голени
68,4 ± 9,61 5,02 ± 0,29 +0,62 0,0009

Группа сравнения (некрэктомия  
и пластическое закрытие ран на стопе) 87,15 ± 16,2 6,21 ± 0,11 +0,43 0,0016
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 ВЫВОДЫ 
Интегрированное исследование показателей функцио
нально-метаболической активности нейтрофилов 
и  антиэндотоксинового иммунитета свидетельству-
ет о  перспективности регистрации данных маркеров 
в  клинической практике, что в  комплексе с  диагно-
стическим мониторингом поможет дифференцировать 

степень тяжести гнойно-деструктивного воспаления 
стоп, ее кинетическую направленность, от  которой 
зависит исход болезни у пациентов с СД и выбор адек-
ватной хирургической тактики. 
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Доклинические испытания дистанционной 
неинвазивной электромагнитной терапии 
гнойных ран на экспериментальных животных 
Л.Г. Аистова1, А.О. Федорова1, Т.В. Миллер1, О.В. Груздова1, Е.В. Бондарчук2, А.Г. Ваганов3, aleksejvaganov4@gmail.com, 
И.Ф. Турканов2, В.Г. Грязнов2, Е.А. Галкина2, Г.А. Флакс2, А.Д. Асланов3, М.А. Готыжев3, А.М. Ногмов3

1 Дальневосточный государственный аграрный университет; 675005, Россия, Благовещенск-на-Амуре, ул. Политехническая, д. 86
2 Научный центр АО «Концерн ГРАНИТ»; 119019, Россия, Москва, Гоголевский бульвар, д. 31, корп. 2
3 Кабардино-Балкарский государственный университет имени Х.М. Бербекова; 360004, Россия, Нальчик, ул. Чернышевского, д. 173

Резюме
Введение. Разработка новых способов лечения гнойных ран различной этиологии в хирургической практике является актуальной 
задачей. 
Цель. Изучить влияние неинвазивной электромагнитной терапии на процесс заживления гнойных ран у кроликов. 
Материалы и  методы. Эксперимент проведен на базе ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный аграрный университет» 
на  14  беспородных кроликах. После проведения моделирования гнойных ран кожного покрова на 5-е  сут. кроликов разделили 
на 2 равные группы. Контрольной группе животных после проводилась лишь местная обработка ран физиологическим раствором, 
в  опытной группе данная манипуляция сочеталась с  элекромагнитной терапией. Длительность эксперимента составила 17  дней, 
наблюдения – 30 дней. Проводился клинический мониторинг состояния животных, контроль клинического анализа крови, выполня-
лись посевы раневого отделяемого. Оценка заживления ран проводилась планиметрическим методом. При статистическом анализе 
результатов определяли биометрические величины, использовали таблицу Р.Б. Стрелкова. 
Результаты и  обсуждение. К  9-му дню эксперимента у  животных в  опытной группе отмечена нормотермия, у  14,3% кроли-
ков в контрольной группе сохранялась гипертермия. На 7-й день у 57,14% животных в контрольной группе рана уменьшилась 
на  1,0 см, а в опытной группе уменьшение от 0,5 до 1,0 см выявлено у 71,42%. На 14-й день в опытной группе, в отличие от кон-
троля, микрофлора в  ране не выявлена. На 5-й  день лейкоцитоз превысил норму в  контрольной группе на 3,0%, в  опытной 
группе – на 67,7%. В опытной группе на всем протяжении эксперимента отмечался тромбоцитоз, который превышал к его концу 
первоначальные величины на 70,78%. 
Выводы. Использование неинвазивной электромагнитной терапии в лечении гнойных ран у кроликов ускоряет процессы заживления.

Ключевые слова: неинвазивная электромагнитная терапия, слабые импульсные неионизированные нетепловые электро-
магнитные поля, ЭМП, ПЭМП, инфицированные раны, доклинические испытания, Гц
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Preclinical trials of remote noninvasive 
electromagnetic therapy of purulent wounds  
on experimental animals 
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Abstract 
Introduction. The  development of  new methods for  the treatment of  purulent wounds of  various etiologies in  surgical practice 
is an urgent task.
Aim. Тo study the effect of noninvasive electromagnetic therapy on the healing process of purulent wounds in rabbits. 
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Materials and methods. The experiment was conducted on the 14 mongrel rabbits. After modeling purulent skin wounds, rabbits were 
divided into 2 equal groups on day 5. The control group of animals underwent only local wound treatment with saline solution, the experi-
mental group – this manipulation was combined with electromagnetic therapy. The duration of the experiment was 17 days, and the follow-
up was 30 days. Clinical monitoring of the animals’ condition was carried out, clinical blood analysis was monitored, and wound discharge 
was seeded. Wound healing was assessed using the planimetric method. Biometric values were determined in the statistical analysis of the 
results, and the R.B. Strelkov table was used. 
Results and discussion. By day 9 of the experiment, normothermia was noted in the animals in the experimental group, while hyperthermia 
persisted in 14.3% of the rabbits in the control group. On day 7, in 57.14% of the animals in the control group, the wound decreased by 1.0 cm, 
and in the experimental group, a decrease from 0.5 to 1.0 cm was detected in 71.42%. On day 14, in the experimental group, in contrast to 
the control group, no microflora was detected in the wound. On day 5, leukocytosis exceeded the norm by 3.0% in the control group and by 
67.7% in the experimental group. In the experimental group, thrombocytosis was observed throughout the experiment, which exceeded 
the initial values by 70.78% by the end of the experiment. 
Conclusions. The  use of  noninvasive electromagnetic therapy in  the treatment of  purulent wounds in  rabbits accelerates their heal-
ing processes.

Keywords: noninvasive electromagnetic therapy, weak pulsed non-ionized non-thermal electromagnetic fields, EMF, PEMP, 
infected wounds, preclinical tests, Hz
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 ВВЕДЕНИЕ
Разработка новых способов лечения гнойных ран раз-
личной этиологии в современной хирургической прак-
тике является актуальной задачей. Причиной 40% всех 
осложнений в  общей хирургии являются нагноения, 
а доля летальности от гнойной патологии после опера-
ции достигает 42% [1]. Развитие сосудистой хирургии 
облитерирующих заболеваний нижних конечностей 
без адекватного лечения гнойных трофических ран не 
имеет перспективы [1, 2].

В  настоящее время инцизионно-дренажный метод 
является общепризнанным в  лечении гнойных ран 
[3,  4]. Однако данный способ не лишен своих недо-
статков, основным из которых является длительное 
использование тампонов и дренажей, которые зачастую 
повреждают нежную грануляционную ткань и  явля-
ются причиной вторичного инфицирования [3]. Сте-
пень нагноения ран определяется, с  одной стороны, 
степенью контагиозности микроорганизма, его чув-
ствительностью к антимикробным препаратам, а с дру-
гой – состоянием общей реактивности организма [1, 2]. 
В настоящее время интересным представляется воздей-
ствие низкочастотного электромагнитного излучения 
(ЭМИ) на течение гнойных ран. Исследования различ-
ных авторов показало неоднозначность эффектов ЭМИ 
в  зависимости от частоты и  времени воздействия [5]. 
В отечественной литературе общепризнанным является 
классификация течения раневого процесса, разрабо-
танная в НИИ им. А.В. Вишневского [6, 7]. 

Первой стадией в  данной классификации являет-
ся фаза воспаления, заключающаяся в  паретическом 

расширении сосудов микроциркуляторного русла 
с  последующей экссудацией и  выпадением фибрина, 
а  также выходом в  ткань нейтрофильных лейкоци-
тов [6]. Важным событием в  данной фазе течения 
раневого процесса является «респираторный взрыв» 
в нейтрофилах, сопровождающийся выходом большого 
количества активных форм кислорода, которые имеют 
высокую цитотоксичную активность как в  отношении 
собственных разрушенных клеток, так и  в отношении 
бактериальных агентов [8, с. 593–604; 9] Необходимо 
отметить, что свободные радикалы кислорода вызы-
вают ускорение процессов перекисного окисления 
липидов, субстратом которого являются фосфолипи-
ды клеток и  бактерии [10, 11]. Известно, что элек-
тромагнитное воздействие на определенных частотах 
в данную фазу способствует усилению оксидативного 
стресса, а  также активности тканевых макрофагов, и, 
как следствие, ускорению течения первой фазы воспа-
ления [12]. Вторая фаза раневого воспаления – реге-
нерация, характеризуется снижением процессов экссу-
дации, активацией фибринолиза с очищением раневой 
поверхности и формированием грануляций [6]. 

По своей сути данная стадия не отделена от третьей 
фазы – образования и  регенерации рубца с  эпители-
зацией. Электромагнитное излучение вызывает усиле-
ние фибриллогенеза, сочетающегося с  уменьшением 
количества воды в  ткани [13]. При этом сохраняет-
ся ритмичность процессов эпитализации и  созрева-
ния соединительной ткани, которое сопровождается 
рассасыванием грануляции [14, 15]. Таким образом, 
ЭМИ на определенных частотах способствует процессам 
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раневой констрикции, т. е. уменьшению диаметра раны. 
Предполагаемым механизмом действия ЭМИ, реализую-
щим вышеописанные эффекты, является воздействие 
на величину зарядов и кластерную способность сфери-
ческих наноструктурных образований воды в  межкле-
точной жидкости – баблстоунов. Данные образования 
способны влиять на пропускную способность ионно-об-
менных каналов мембран различных клеток [16]. 

Поэтому изучение влияния ЭМИ на течение и скорость 
заживления гнойных ран является актуальной задачей 
современной хирургии. Пандемия COVID-19  потребо-
вала обращения к  технологиям электромагнитного 
излучения, которые ранее эффективно применялись 
в мировой системе здравоохранения. Тщательный ана-
лиз многочисленных результатов, полученных в  этой 
области, привел исследователей к  разработке техно-
логий дистанционного подавления патогенов с низким 
уровнем шума. Устройство для неинвазивной электро-
магнитной терапии, разработанное с  использованием 
технологии subnoise, успешно прошло рандомизиро-
ванные контролируемые клинические испытания при 
лечении пациентов с легкой и среднетяжелой формой 
заболевания Sars-Cov-2  в  COVID-клинике Самарского 
государственного медицинского университета [17].

Цель исследования – изучение влияния неинвазив-
ной электромагнитной терапии процессов заживления 
гнойных ран у кроликов.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проспективное нерандомизированное исследование 
проводили в условиях факультета ветеринарной меди-
цины, зоотехники и биотехнологий ФГБОУ ВО «Дальне-
восточный государственный аграрный университет» 
в период с июня 2023  г. по декабрь 2024  г. Экспери-
мент проводился на 14 беспородных кроликах, возрас-
том 4–5 мес., средней массой 3–4 кг.

Для лечения гнойных ран использовали устрой-
ство электромагнитной терапии, апробированное 
в  COVID-клинике Самарского государственного меди-
цинского университета. Аппарат неинвазивной электро-
магнитной терапии зарегистрирован в  качестве меди-
цинского изделия в  Государственном реестре Феде-
ральной службы по надзору в сфере здравоохранения 
Российской Федерации (№RZN 2021/15459 от 23 сентя-
бря 2021 г., регистрационное досье №RD36804/79643). 

Принцип действия аппарата 
Принцип действия указанного аппарата основан на сла-
бом неионизирующем нетепловом электромагнитном 
излучении, непрерывно генерируемом высоковольт-
ными импульсами вольфрамовых электродов. Частота 

импульсов находится в диапазоне 100–150 Гц, каждый 
меандроподобный волновой пакет имеет частотный 
режим 25  кГц. Потребляемая мощность при работе 
составляет 12 Вт, максимальная – 150  Вт. Напряже-
ние на вольфрамовых электродах не превышает 8  кВ. 
Электромагнитное излучение, генерируемое данным 
аппаратом, соответствует Национальным требованиям 
здравоохранения Российской Федерации [17].

После проведения моделирования гнойных ран кож-
ного покрова площадью от 4  до 5% по отношению 
к  поверхности тела животного (площадью от 120  до 
300 мм2) на 5-е сут. от момента инфицирования кроли-
ков разделили на 2 группы по 7 особей в каждой. 

Способ моделирования гнойной раны заключается 
в моделировании после подготовки операционного поля, 
разреза мягких тканей диаметром 3,5–5,5  см по трафа-
рету, выполненному из листа рентгеновской пленки. На 
область планируемого разреза маркером наносились 
контуры стандартной обширной раны округлой формы 
в межлопаточной области. По намеченному контуру под 
местным обезболиванием (инфильтративная анестезия 
0,5%-ным новокаином) рассекалась кожа и поверхност-
ная фасция. Затем лоскут шкурки выворачивался шер-
стью во внутрь раны, фиксировался повязкой, через 
3–5 сут. в ране формировался гнойный процесс. 

Контрольной группе животных после моделирова-
ния гнойных ран проводилась их местная обработка 
раствором 0,9% NaCl без использования дополни-
тельных медикаментозных средств. Опытной группе 
проводилась местная обработка ран раствором 0,9% 
NaCl без использования дополнительных медикамен-
тозных средств и ежедневная электромагнитная тера-
пия – 4 сеанса по 30 мин в 8, 12, 16, 19 ч в течение дня. 
Продолжительность электромагнитного воздействия 
на опытную группу составила 14  дней. Для лечения 
инфицированных ран использовали оборудование, 
использованное в COVID-клинике Самарского государ-
ственного медицинского университета [9].

Перед моделированием гнойных ран проведен общий 
клинический осмотр животных и измерена температура 
тела. Все показатели были в пределах физиологической 
нормы. Непосредственная длительность данного экс-
перимента составила 17 дней. В обозначенный период 
проведена оценка интенсивности регенерации и каче-
ства заживления гнойных ран с  изучением микробно-
го пейзажа и  клинический анализ крови (количество 
лейкоцитов, нейтрофилов, лимфоцитов, тромбоцитов). 
Клинический контроль производили путем регистрации 
температуры тела, а  также местных признаков воспа-
ления – наличия локального отека, наличия гнойного 
отделяемого, сроков появления грануляционной ткани. 
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При фоновом исследовании микробиоценоза кожи 
кроликов выявлены монокультура Staphylococcus 
epidermidis – 25%, Staphylococcus saprophyticus – 25% 
и  Pseudomonas aeruginosa – 50% случаев. Данные 
микроорганизмы являются постоянными обитателя-
ми кожного покрова кроликов и  могут не вызывать 
воспалительных процессов на неповрежденной коже. 
Бактериологический контроль осуществлялся путем 
проведения качественной оценки бактериологических 
посевов раневого содержимого на 5, 14  и  30-е  сут. 
после появления гнойных процессов в ране.

Оценка заживления ран проводилась планиметри-
ческим методом [7] на 1, 4, 7, 10 и 14-е  сут. Процент 
уменьшения раны за сутки рассчитывали по формуле:

(S – Sn) x 100 / S x t, 
где S – величина площади раны (мм2) при предыдущем 
измерении, Sn – величина площади раны (мм2) при 
данном измерении, t – число дней между измерениями. 

Для измерения площади раны на ее поверхность 
накладывалась стерильная полиэтиленовая пленка, 
через нее обводился контур раны. Затем полученное 
изображение раны накладывали на лист миллиме-
тровой бумаги, после чего подсчитывали количество 

квадратных сантиметров и  миллиметров, заключенных 
внутри границ контура. 

При проведении научных исследований придер-
живались требований биоэтики согласно националь-
ным общим этическим принципам экспериментов на 
животных, соответствующим положениям Европейской 
конвенции о  защите позвоночных животных, которые 
используются для экспериментальных и  других науч-
ных целей от 18 марта 1986 г. Проведение исследова-
ния одобрено локальным этическим комитетом Дальне-
восточного государственного аграрного университета 
Российской Федерации (протокол №7 от 14.04.2024).

Статистическая обработка материала
Статистическую обработку результатов исследования 
осуществляли с  помощью персонального компьютера 
с программами Excell 2003, SP-1 и Statistica pro Windows 
(версия 6). Результаты исследования были разнесены по 
шкале среднеарифметических значений (mean) ± стан-
дартное отклонение (SD). Различия средних значе-
ний (p) в  основных показателях послеоперационного 
периода оценивали с применением парного t-критерия 
Стьюдента, который считали достоверным при р < 0,05. 

Таблица 1. Температура тела кроликов во время эксперимента
Table 1. The body temperature of rabbits during the experiment

№ п/п № животного
Температура, оС, в норме 38,5–39,5 оС

фон 5-й день 7-й день 9-й день 11-й день 17-й день

Контроль

1 1 38,9 39,9 38,9 38,3 38,7 38,1

2 3 39,0 39,5 39,9 38,5 39,5 38,2

3 7 39,0 39,5 40,0 38,3 38,7 38,4

4 8 39,4 39,5 38,4 38,3 38,9 39,1

5 9 39,0 39,5 40,0 38,0 38,8 39,0

6 10 39,2 39,3 39,7 38,3 38,6 38,2

7 13 38,7 39,5 38,7 38,1 38,4 39,0

М ± SD 39 ± 0,08 39,5 ± 0,06 39,5 ± 0,25 38,2 ± 0,06 38,8 ± 0,13 38,5 ± 0,16

Опыт

1 2 39,4 39,3 39,5 38,5 39,3 38,3

2 4 39,0 39,3 39,5 38,1 38,6 38,2

3 5 38,8 41,0 39,7 38,5 38,3 39,3

4 6 38,6 42,0 39,9 39,9 38,9 38,2

5 11 39,1 39,4 40,0 38,6 38,2 38,7

6 12 38,3 39,1 39,7 38,5 38,5 38,2

7 14 39,0 39,9 38,6 38,1 38,6 39,2

М ± SD
М±m 38,8 ± 0,13 40 ± 0,4 39,5 ± 0,17 38,6 ± 0,22 38,6 ± 0,14 38,5 ± 0,18
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 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Через пять дней после моделирования гнойных ран 
выявлено, что в контрольной группе у 14,3%, а в опыт-
ной – у 42,9% животных отмечалась гипертермия. После 
обработки гнойных ран животным опытной группы 
провели электромагнитную терапию в течение 15 мин. 
На 7-й  день лечения у  57,1% кроликов обеих групп 
отмечена гипертермия. К 9-му дню у животных в опыт-
ной группе повышенной температуры не наблюдалось, 
тогда как у 14,3% кроликов в контрольной группе все 
еще была незначительная гипертермия. В более позд-
ние сроки наблюдений у  животных в  обеих группах 
повышения температуры не наблюдалось (табл. 1).

К 5-му дню после моделирования гнойных ран их раз-
меры у 2 животных в обеих группах превышали перво-
начальную площадь на 5–10 мм2. На 7-й день у 4 живот-
ных (57,14%) в  контрольной группе и  у 5  животных 
(71,42%) в опытной группе выявлено уменьшение пло-
щади ран на 10 мм2. На 9-й день у 2 кроликов (28,5%) 
контрольной группы границы раны расширились на 
10 мм2, у 4 кроликов (57,14%) площадь ран уменьшилась 
в пределах от 5 до 10 мм2 и у 1 кролика (14,3%) размеры 
раны оставались без изменений. У 3 (42,9%) кроликов 
опытной группы к 9-му дню площадь ран уменьшилась 
от 5 до 40 мм2, а у 4 кроликов (57,14%) были на том же 
уровне, что и на 7-й день. На 11-й день у всех кроликов 

в контрольной группе размер ран уменьшился от 90 до 
160 мм2. Но у 5 (71,4%) кроликов в этой группе в ране 
было обнаружено скудное количество гнойного содер-
жимого, процесс заживления протекал вяло, у  двух 
животных раны был мокнущего характера, окружающие 
мягкие ткани были гиперемированы, отечные. 

У  животных опытной группы к  11-му дню процес-
сы регенерации тканей были намного интенсивнее 
и лучше. У кроликов под номерами 2, 4, 6 рана почти 
полностью зажила и была затянута тонким слоем сухой 
корочки (струп). К  17-му дню у  3  кроликов (42,9%) 
в  контрольной группе под номерами 1, 3, 7  все еще 
наблюдались гнойные явления при формировании 
струпа. У  всех остальных животных раны полностью 
зажили (табл. 2). В  опытной группе у  всех кроли-
ков раны были зажившие, гнойного содержимого не 
наблюдалось (рисунок).

На 5-е  сут. у  животных контрольной группы выде-
лена монокультура Staphylococcus epidermidis – 28,57%, 
в 50% случаев – грамотрицательные бактерии Klebsiella 
oxytoca, в 42,86% случаев – грамположительные бакте-
рии вида Staphylococcus aureus. В опытной группе у двух 
голов выявлены микробные ассоциации №1  Klebsiella 
oxytoca и  Е. coli, №3  Staphylococcus aureus 106  КОЕ/
мл и  Klebsiella oxytoca 106  КОЕ/мл. У  28,57% кроликов 
выделена Klebsiella oxytoca, у  57,14% – Staphylococcus 
aureus, а у 14,29% животных данной группы обнаружены 
Klebsiella pneumonia, Streptococcus haemolyticus и Е. coli. 

На 14-й день эксперимента в опытной группе после 
проведения электромагнитной терапии по предложен-
ной схеме лечения гнойных ран у  животных микро-
флора не выявлена. Микробный пейзаж контрольной 
группы во вторую фазу течения раневого процесса 
на 90% изменился и  уменьшилось количество бакте-
рий. У  37,5% кроликов в  контрольной группе выяв-
лены грамположительные бактерии Staphylococcus 
epidermidis и  грамотрицательные бактерии Klebsiella 
oxytoca, в 14,29% случаев – грамположительные бакте-
рии Staphylococcus aureus и у одного кролика (14,29%) 
была обнаружена грамотрицательная факультативно-
анаэробная капсульная бактерия Klebsiella pneumoniae. 

На 30-е  сут. после начала эксперимента у  живот-
ных контрольной группы в  57,14% случаев выделены 
бактерии вида Staphylococcus epidermidis и  в 14,29% 
случаев – Klebsiella oxytoca. У всех остальных животных 
(28,57%) данной группы микрофлоры не выделено. 
У 100% животных в опытной группы на кожном покро-
ве и поверхности зажившей раны никакой микрофло-
ры не обнаружено. Кроме того у  этих животных на 
месте зажившей раны рубцов не обнаружено, и на этом 
участке вырос шерстный покров (табл. 3).

Примечание: А – экспериментальная группа, 3-й день комбиниро-
ванной терапии; B – экспериментальная группа, 30-й день наблю-
дения; C – контрольная группа, 3-й день лечения физиологическим 
раствором; D – контрольная группа, 30-й день последующих мер.

Рисунок. Внешний вид и динамика заживления 
инфицированных ран в обеих группах
Figure. Appearance and changes in infected wound 
healing in both groups

A

D

B
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Содержание лейкоцитов в крови кроликов перед экс-
периментом в средних значениях находилось в преде-
лах нормы. На 5-й день после моделирования гнойной 
хирургической раны количество лейкоцитов превыси-
ло верхнюю границу физиологической нормы в  кон-
трольной группе на 3,0%, в опытной группе – на 67,7%. 
На 14-й  день эксперимента показатели содержания 
лейкоцитов в крови в обеих группах были в пределах 
физиологической нормы, причем в контрольной группе 
их содержание было ниже первоначальных величин. 
Содержание тромбоцитов в крови кроликов на 5-й день 

после моделирования гнойной раны в  контрольной 
группе возросло на 0,7%, в опытной группе – на 32,2%. 
На 14-й  день в  контрольной группе количество тром-
боцитов уменьшилось на 57,25%, тогда как в  опыт-
ной группе после сеансов электромагнитной терапии 
тромбоцитарная активность возросла в  1,7  раза (на 
70,78%) по сравнению с первоначальными величинами 
(табл. 4).

Гипертермия характеризует выраженность пер-
вой стадии воспалительной реакции, которая сопро-
вождается выбросом в  кровь простагландинов 

Таблица 2. Динамика заживления инфицированных ран в группах исследования
Table 2. Changes in infected wound healing in the study groups

Дни

Опытная группа 1 Опытная группа 2 («ТОР»)
Максимальная 
длина раны,
М ± SD, мм

Максимальная 
ширина раны

М ± SD,мм
Площадь, мм2,

M ± m
Максимальная 
длина раны,

М ± SD,мм

Максимальная 
ширина раны,

М ± SD,мм
Площадь, мм2,

М ± SD

Моделирование 
раны 49,0 ± 0,1 48,0 ± 0,1 260,0 ± 0,1 49,1 ± 0,1 48,1 ± 0,1 260,1 ± 0,9

5-й день 48,0 ± 0,1 46,1 ± 0,2 240,1 ± 0,4 48,0 ± 0,2 54,1 ± 0,1 276,4 ± 0,9
7-й день 43,0 ± 0,2 48,1 ± 0,2 187,1 ± 1,2 44,0 ± 0,2 61,4 ± 0,3* 250,3 ± 1,5*
9-й день 37,0 ± 0,3 34,1 ± 0,2 134,0 ± 1,6 44,0 ± 0,2 53,1 ± 0,1* 277,2 ± 1,2*
11-й день 28,0 ± 0,3 19,1 ± 0,1 65,0 ± 1,4 36,0 ± 0,2 45,1 ± 0,2* 180,3 ± 1,5*

17-й день Заживление под струпом, без патологического 
отделяемого Струп. При обработке – выделение гноя

Примечание: *различия статистически значимы (р < 0,05).

Таблица 3. Микробный ландшафт ран после сеансов электромагнитной терапии
Table 3. Microbial landscape of wounds after electromagnetic therapy sessions

№ п/п Номер
Бактериологическое исследование раневого содержимого, день

24.06.23 (5-й день) 03.07.23 (14-й день)

Контроль

1 2 Staphylococcus epidermidis 104 КОЕ/мл Klebsiella oxytoca 103 КОЕ/мл
2 4 Klebsiella oxytoca 106 КОЕ/мл Klebsiella oxytoca 103 КОЕ/мл
3 5 Staphylococcus aureus 105 КОЕ/мл Staphylococcus epidermidis 103 КОЕ/мл
4 6 Klebsiella oxytoca 107КОЕ/мл Staphylococcus aureus 102 КОЕ/мл
5 11 Staphylococcus epidermidis 105 КОЕ/мл Klebsiella pneumoniae 103 КОЕ/мл
6 12 Staphylococcus aureus 106 КОЕ/мл Staphylococcus epidermidis 103 КОЕ/мл
7 14 Klebsiella oxytoca 107 КОЕ/мл Staphylococcus epidermidis 104 КОЕ/мл

Опыт

8 1 Klebsiella oxytoca 107 КОЕ/мл
Е. coli 107 КОЕ/мл Микрофлора не выделена

9 3 Staphylococcus aureus 106 КОЕ/мл
Klebsiella oxytoca 106 КОЕ/мл Микрофлора не выделена

10 7 Staphylococcus aureus 106 КОЕ/мл Микрофлора не выделена
11 8 Staphylococcus aureus 106 КОЕ/мл Микрофлора не выделена
12 9 Klebsiella pneumoniae 106 КОЕ/мл Микрофлора не выделена
13 10 Staphylococcus aureus 106 КОЕ/мл Микрофлора не выделена
14 13 Streptococcus haemolyticus 106 КОЕ/мл Микрофлора не выделена
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и простациклинов, влияющих на центр терморегуляции. 
Наш эксперимент показал, что в случае электромагнит-
ной терапии первая фаза течения раневого процесса 
ускоряется во времени, эффективно перетекая в  фазу 
пролиферации и  ремоделирования рубца  [1, 6, 18]. 
Гиперлейкоцитоз у большинства представителей опыт-
ной группы за счет нейтрофилов свидетельствует об 
интенсификации процессов элиминации бактерий 
и продуктов клеточно-тканевой деструкции, отграниче-
нии процессов воспаления с формированием клеточно-
го воспалительного вала. Две последние фазы течения 
раневого процесса в  опытной группе также ускорены 
во времени по сравнению с  контролем ввиду усиле-
ния активности фибробластов. Процессы констрикции, 
интенсивно протекающие в  группе, где применялась 
электромагнитная терапия, характеризуются гармонич-
ным сочетанием процессов эпителизации и фибрилло-
генеза зрелой грануляционной ткани [6, 7].

Эффективность и  сбалансированность процессов 
«респираторного стресса» характеризует отсутствие 
гнойного отделяемого опытной группы к  11-му дню 
эксперимента, в то время как в контрольной группе про-
цесс нагноения еще не был полностью элиминирован, 
большая скорость заживления ран под воздействием 
электромагнитной терапии объясняется также асепти-
ческими условиями протекания регенерационных про-
цессов второй фазы воспаления [1, 7]. Уже на 14-е сут. 
эксперимента роста микрофлоры на раневой поверх-
ности в  опытной группе выявлено не было, также ее 
не отмечалось и на 30-е сут. эксперимента, в то время 
как микробный раневой пейзаж контрольной группы 

формирует разнообразная грамположительная и грам
отрицательная флора, воздействие которой ожидаемо 
тормозит процессы заживления [1, 3].

Интерес представляет также резкое увеличение 
количества тромбоцитов в опытной группе к 14-м сут. 
проведения эксперимента. В настоящее время общеиз-
вестно, что тромбоциты, помимо участия в  процессах 
свертывания крови, содержат в себе до 100 биологиче-
ски активных гранул на клетку [18]. В их состав входят 
различные факторы роста, гистамин, серотонин, элас-
таза, коллагеназа, белок, предшественник амилоида. 
Данные вещества стимулируют неоангиогенез в моло-
дой соединительной ткани, обладают хематаксичными 
свойствами в  отношении лимфоцитов, макрофагов, 
нейтрофилов, стимулируя местный иммунитет [14].

 ВЫВОДЫ 
1. Использование неинвазивной электромагнитной 

терапии в  лечении экспериментальных гнойных ран 
у кроликов ускоряет процессы их заживления. 

2. Применение неинвазивной электромагнитной 
терапии является вспомогательным средством ране-
вой регенерации и должно использоваться совместно 
с классическими методами ведения гнойных ран.

3. Электромагнитная терапия, кроме местных эффек-
тов, обладает системным иммуностимулирующим 
действием, механизм которого требует дальнейше-
го изучения.
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Таблица 4. Результаты клинического анализа крови в группах исследования
Table 4. Results of complete blood cell count in the study groups

№ п/п Показатель
Фон 5-й день 14-й день

Контроль Опыт Контроль Опыт Контроль Опыт

1 Лейкоциты, 109/л 6,1 ± 0,10 5,0 ± 0,11 10,2 ± 0,21 16,6 ± 0,21* 5,5 ± 0,09 7,3 ± 0,08*
2 Нейтрофилы, % 49,8 ± 0,60 55,6 ± 0,74 75,9 ± 0,98 81,7 ± 0,22 61,7 ± 0,88 68,3 ± 0,44
3 Лимфоциты, % 50 ± 0,60 44,4 ± 0,74 24,4 ± 0,98 18,3 ± 0,40 37,6 ± 0,92 31,7 ± 0,44
4 Тромбоциты, 109/л 497,6 ± 11,7 309 ± 2,70* 500,9 ± 14,94 408,6 ± 13,80* 284,9 ± 7,06 527,7 ± 10,72*

Примечание: *различия статистически значимы (р < 0,05).
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Применение коллагеновых материалов  
и факторов роста при синдроме  
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2 Клиническая больница «РЖД-Медицина»; 420061, Россия, Республика Татарстан, Казань, ул. Н. Ершова, д. 65
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Резюме
Введение. Наблюдается рост числа пациентов с синдромом диабетической стопы, у которых возникают длительно незаживающие 
раны на нижних конечностях. Серьезные осложнения сахарного диабета, такие как диабетическая полинейропатия, ангиопатия, 
остеоартропатия, утяжеляют локальный процесс и способствуют более быстрому развитию раневой кахексии и нарушению процессов 
репарации и пролиферации в ходе заживления ран.
Цель. Оценить эффективность использования коллагеновых синтетических конструкций в  сочетании с  аутологичными факторами 
роста для закрытия раневых дефектов в качестве альтернативы аутодермопластике с применением свободного расщепленного лоску-
та. Провести исследование эффективности комбинированного применения современных интерактивных перевязочных материалов 
и  биопластических средств в  комплексном лечении пациентов с  синдромом диабетической стопы. Добиться улучшения качества 
местной терапии кожных и тканевых дефектов. Повысить эффективность хирургических вмешательств на разных этапах лечения.
Материалы и методы. В обсервационном исследовании участвовали 62 пациента (средний возраст 52,1 лет) с трофическими дефек-
тами на нижних конечностях площадью 34,2  см². Разработана трехэтапная методика лечения: некрэктомия, органосохраняющие 
операции, пластическое закрытие ран с  использованием биопластического материала (90% гиалуроновая кислота, 10% коллаген) 
с последующим введением аутологических факторов роста. 
Результаты. Исследование продемонстрировало начало краевой эпителизации раневого дефекта в среднем на 8,2 ± 1,9 сут. после 
начала лечения. Наблюдалось гранулирование ран без воспалительных реакций или признаков отторжения пластического материала. 
Регенеративные процессы продолжались благодаря формированию собственных грануляционных тканей.
Выводы. Биопластический материал показал высокую эффективность при лечении синдрома диабетической стопы. У  пациентов 
отмечено значительное уменьшение размеров ран и болевого синдрома. Воспалительная реакция снизилась, а восстановление тка-
ней активизировалось. Стабильная скорость заживления не зависела от начального состояния пациентов. В 64% случаев методика 
предотвратила осложнения и ускорила регенерацию окружающих тканей. 

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, лечение ран, органосохраняющие операции, биопластические материалы, 
аутологичные факторы роста 
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Abstract
Introduction. There is an increase in the number of patients with diabetic foot syndrome who have long-term non-healing wounds on the 
lower extremities. Serious complications of diabetes mellitus, such as diabetic polyneuropathy, angiopathy, and osteoarthropathy, aggra-
vate the local process and contribute to the faster development of wound cachexia and disruption of repair and proliferation processes 
during wound healing.
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Аim of the study was to evaluate the effectiveness of using synthetic collagen structures in combination with autologous growth factors 
to close wound defects as an alternative to autodermoplasty using a free split flap.
To conduct a study of the effectiveness of the combined use of modern interactive dressings and bioplastic agents in the complex treat-
ment of patients with diabetic foot syndrome, to improve the quality of local therapy for skin and tissue defects, to increase the effective-
ness of surgical interventions at different stages of treatment, 
Materials and methods. In an observational study involved 62 patients (average age 52.1 years) with trophic defects on the lower extremi-
ties with an area of 34.2 cm2. A three-stage treatment method has been developed: necrectomy, organ-preserving surgery, plastic wound 
closure using bioplastic material (90% hyaluronic acid, 10% collagen) followed by the introduction of autologous growth factors. 
Results. The study demonstrated the onset of marginal epithelialization of the wound defect on an average of 8.2 ± 1.9 days after the start 
of treatment. Granulation of wounds was observed without inflammatory reactions or signs of rejection of plastic material. Regenerative 
processes continued due to the formation of their own granulation tissues.
Conclusions. Bioplastic material has shown high efficacy in the treatment of diabetic foot syndrome. The patients showed a significant 
reduction in the size of wounds and pain. The inflammatory response decreased, and tissue repair intensified. In 64% of cases, the technique 
prevented complications and accelerated the regeneration of surrounding tissues.

Keywords: diabetic foot syndrome, wound treatment, organ-preserving operations, bioplastic materials, autologous growth factors
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 ВВЕДЕНИЕ
По данным государственного регистра на 1  января 
2025 г., в России было зарегистрировано 5,5 млн паци-
ентов с сахарным диабетом. Согласно статистике, у 25% 
пациентов с  сахарным диабетом развивается синдром 
диабетической стопы [1]. Анализируя статистические 
данные, можно с уверенностью утверждать, что с увели-
чением числа больных сахарным диабетом также возрас-
тает доля пациентов с трофическими поражениями кожи 
на нижних конечностях. Пациенты с синдромом диабети-
ческой стопы (СДС), у которых имеются язвы, оценивают 
свое качество жизни хуже, чем те, кто перенес «малые» 
ампутации. В  то же время состояние пациентов после 
метатарзальной ампутации и  различных видов ампута-
ций стопы и голени (при наличии протезов) оказывается 
более благоприятным, чем у больных с открытыми рана-
ми [2]. Процесс заживления ран у людей с сахарным диа-
бетом отличается длительностью, сложностью и высокой 
стоимостью лечения, а также неопределенностью в отно-
шении терапевтического прогноза. Время, необходимое 
для заживления язвы, является важным фактором, влия-
ющим на результаты лечения, поскольку диабетическая 
язва представляет собой серьезное угрожающее жизни 
осложнение. Стандартные методы терапии синдрома 
диабетической стопы не всегда приводят к заживлению 
раневого дефекта и  предотвращению ампутации, что 
подчеркивает необходимость поиска новых лечебных 
подходов, включая применение современных материалов 
с использованием коллагена 1-го типа [3]. При синдроме 
диабетической стопы, вызванном аутосимпатэктомией 
(поражением немиелинизированных C-волокон симпати-
ческой нервной системы), ангиопатией (атеросклерозом 
с  начальным поражением микроциркуляторного русла, 

склерозом Менкенберга и  диффузным фиброзом инти-
мы) и микроангиопатией, которая приводит к ухудшению 
питания тканей и межклеточному отеку, возникает фоно-
вая ишемия. Это в свою очередь приводит к изменению 
соотношения белковых фракций, в частности к наруше-
нию синтеза фибробластами коллагена, что критически 
важно в процессе заживления ран [4]. Вышеуказанные 
факторы нарушают нормальное течение раневого про-
цесса, способствуют хроническому течению язв и  раз-
витию тканевой раневой кахексии, что, в свою очередь, 
приводит к сбоям в обменных процессах в ране, затяж-
ному течению, снижению реактивности и  минимизации 
заживления и физиологичной эпителизации.

Одним из способов закрытия раневых дефектов 
является аутодермопластика с  использованием сво-
бодного расщепленного лоскута. Однако применение 
этого метода у пациентов с синдромом диабетической 
стопы не всегда оправданно по нескольким причинам. 
Закрытие язвенного дефекта не всегда оказывается 
успешным и может быть технически сложным в опреде-
ленных областях стопы. Также на фоне диабетической 
полинейропатии и ангиопатии активируются патомор-
фологические механизмы, что увеличивает риск обра-
зования хронического раневого дефекта в  области 
забора кожного лоскута [5].

Цель – оценить эффективность использования колла-
геновых синтетических конструкций в сочетании с ауто-
логичными факторами роста для закрытия раневых 
дефектов в  качестве альтернативы аутодермопластике 
с применением свободного расщепленного лоскута.

Задачи: 
1. Провести исследование эффективности комби-

нированного применения современных интерактивных 
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перевязочных материалов и  биопластических средств 
в комплексном лечении пациентов с синдромом диабе-
тической стопы. 

2. Добиться улучшения качества местной терапии 
кожных и тканевых дефектов.

3. Повысить эффективность хирургических вмеша-
тельств на разных этапах лечения. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обсервационное исследование охватывало 62  паци-
ентов: 18  мужчин и  44  женщины, средний возраст 
составил 52,1 ± 12,3 лет. Трофические дефекты нахо-
дились на разных участках нижних конечностей: подо-
швенной и  тыльной поверхности стоп, межпальцевых 
промежутках, внутренней или наружной поверхности 
нижней трети голени, а  также в  области постопера-
ционных ран на стопах. Средняя площадь раневого 
дефекта составила 34,2 ± 12,6 см², а глубина повреж-
дения тканей соответствовала категориям Wagner 1, 
Wagner 2, Wagner 3 по классификации Wagner [6]. Кон-
троль за процессом заживления проводился с учетом 
общих и  местных клинических проявлений: общего 
состояния пациентов, интенсивности болевого син-
дрома, сроков очищения раны, появления грануляций, 
начала эпителизации и динамики уменьшения размера 
раневого дефекта. 

С учетом опыта наших коллег и собственных наблю-
дений мы разработали и  внедрили на клинических 
базах методику трехступенчатого хирургического лече-
ния пациентов с  синдромом диабетической стопы, 
осложненной соматической патологией и  генерали-
зованным процессом. Первый этап включает в  себя 
расширенную некрэктомию и вскрытие футлярно-фас-
циальных пространств, пораженных гнойно-некроти-
ческим процессом. Второй этап предполагает орга-
носохраняющие операции (при необходимости) на 
различных уровнях нижних конечностей без ушивания 
образовавшихся дефектов. Третий этап заключается 
в  пластическом закрытии тканей. Все хирургические 
вмешательства проводятся на фоне интенсивной кон-
сервативной терапии в соответствии с национальными 
клиническими рекомендациями [7, 8].

Схема инфузионной и  консервативной терапии 
включала: 

1. Детоксикационную терапию (интракорпоральная 
детоксикация): кристаллоидные и коллоидные раство-
ры, а также мочегонные препараты. 

2. Антиоксиданты и  препараты янтарной кислоты 
(медленная инфузия). 

3. Раствор ницерголина. 
4. Тромболитики. 

5. Миорелаксанты центрального действия и  габа-
пентины при болевом и судорожном синдромах, а также 
нестероидные противовоспалительные препараты. 

6. Антикоагулянты (низкомолекулярные гепарины) 
и ацетилсалициловую кислоту. 

7. Антибактериальные препараты: ингибитороза-
щищенные цефалоспорины 3-го  поколения с  ванко-
мицином или ингибиторозащищенные пенициллины 
с ванкомицином (стартовая и начальная фоновая анти-
бактериальная терапия) [5]. 

Эта методика также была внедрена на клинических 
базах кафедр хирургии медицинских университетов 
Казани и Самары. После удаления некротических тка-
ней из раневого дефекта мы применяем различные 
биопластические современные материалы на основе 
коллагена 1-го  типа для улучшения заживления кожи 
и мягких тканей. 

Биопластический материал соответствовал следую-
щим критериям: 

1) макромолекулярная структура с  определенным 
сроком биоразрушения, которая происходит естествен-
ным образом и не вызывает иммунно-воспалительных 
реакций; 

2) возможность включения промежуточных и/или 
конечных продуктов разложения в естественные био-
химические процессы организма; 

3) синхронность между сроком биодеградации матери-
ала и продолжительностью репаративного процесса [9]. 

В настоящее время все биопластические материалы 
классифицируются на две категории на основе их мор-
фофункциональных и технологических характеристик: 
1) матрично-пластические и  2) матрично-целлюляр-
ные. В практической хирургии наиболее распростране-
ны биопластические материалы первой группы, кото-
рые можно охарактеризовать как «биодеградируемые 
раневые покрытия с функциональными свойствами».

Используемый нами биопластический материал 
представляет собой полимер, состоящий на 90% из 
гиалуроновой кислоты и  на 10% из коллагена в  виде 
пластины с  перфорационными отверстиями, которые 
были нанесены в  процессе производства. Материал 
легко поддается моделированию в соответствии с фор-
мой раневого дефекта и  обладает высокой степе-
нью адгезии. Гиалуроновая кислота способствует вос-
становлению клеточных слоев поврежденных тканей 
и  обеспечивает материалу оптимальные гидрофиль-
ные свойства. Структура материала обеспечивает его 
контролируемый поэтапный распад под действием 
биологических катализаторов тканей. Это позволя-
ет биоматериалу находиться на поверхности дефекта 
в течение длительного времени, создавая подходящую 
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внеклеточную среду для целенаправленной миграции 
клеток (фибробластов) и пролиферации покрывающих 
тканей [10]. Под защитой биопластического материа-
ла происходит формирование регенерата и эпителиза-
ция раны. Во время операции проводился дебридмент 
раневого дефекта с  использованием ультразвуковой 
гидрохирургической обработки до состояния «кровя-
ной росы» на дне и  стенках раны. Затем на раневую 
поверхность наносился описанный выше биоматериал 
с учетом его плотного прилегания к элементам дефекта 
тканей. Введение аутологичных факторов роста осу-
ществлялось по нашей оригинальной методике точечно, 
в шахматном порядке, при этом необходимо было избе-
гать вспучивания биоматериала. Материал с заданным 
сроком биодеградации оставался на ране до полной 
биодеструкции на фоне применения интерактивных 
повязок. Одним из ключевых свойств данного биома-
териала является его контролируемая биологическая 
деструкция, которая напрямую зависит от условий кро-
вообращения и иннервации тканей, а также от соблюде-
ния условий «влажного заживления раны» [11]. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты показали, что краевая эпителизация ране-
вого дефекта начиналась на 8,2  ±  1,9  сут. Уже через 
10–15  дней мы наблюдали гранулирующие раны без 
признаков воспаления или отторжения пластического 
материала. В  дальнейшем регенерация происходи-
ла за счет образования собственных грануляцион-
ных тканей. В  ходе применения данного препарата 
не было зафиксировано случаев гипертрофического 
рубцевания. Использование биопластического мате-
риала на основе нативного коллагена 1-го  типа при 
лечении пациентов с синдромом диабетической стопы 
позволило сократить среднее количество койко-дней 
более чем на 25%. Применение медицинского изделия 
у  пациентов с  трофическими повреждениями мягких 
тканей при синдроме диабетической стопы в  боль-
шинстве случаев (64%) способствовало значительному 

снижению воспалительной реакции в окружающих тка-
нях, предотвращению осложнений, таких как деструк-
ция и некроз, а также активизации процессов репара-
тивной регенерации на 21-й день использования.

Для демонстрации эффективности применения дан-
ного биоматериала при лечении трофических дефек-
тов кожи приводим клинический случай.

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент Д., 66  лет. Синдром диабетической стопы 
(W3). Состояние после вскрытия флегмоны правой 
стопы. Постоперационная рана правой стопы, выпол-
нена ультразвуковая гидрохирургическая некрэкто-
мия с  последующей VAC-терапией (Vacuum-assisted 
closure) – по принципу Topical negative pressure (TNP) 
(рис. 1). Диабетическая полинейропатия, сенсомотор-
ная и вегетативная форма, выраженная. Диабетическая 
ангиопатия. Хроническая артериальная недостаточ-
ность 2Б. Диабетическая нейроостеоартропатия, неак-
тивная стадия, фаза 1. Склероз Менкеберга. Диабети-
ческая ретинопатия. Нефропатия, хроническая болезнь 
почек С2  (скорость клубочковой фильтрации по CKD-
EPI  71  мл/мин/1,73  м2). Сахарный диабет 2-го  типа, 
инсулиннепотребный, субкомпенсированный, средней 
тяжести. HbA1c < 7,5%. Ишемическая болезнь сердца. 
Постинфарктный кардиосклероз неуточненный. Гипер-
тоническая болезнь 3-й  ст. Риск 4. Хроническая сер-
дечная недостаточность 1. Функциональный класс 2. 

В течение 2 мес. применяли биопластический мате-
риал на основе нативного коллагена 1-го типа и введе-
ние аутологических факторов роста (рис. 2).

Рисунок 1. Пациент Д., 66 лет, при поступлении 
Figure 1. Patient D., 66 years old, at hospital admission 
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Рисунок 2. Пациент Д., 66 лет, через 2 мес. после 
начала терапии
Рисунок 2. Patient D., 66 years old, 2 months after 
initiation of therapy
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 ОБСУЖДЕНИЕ
Опыт применения коллагеновых биоматериалов 
в лечении ран демонстрирует впечатляющие резуль-
таты. Опыт других авторов показывает, что колла-
геновые материалы становятся золотым стандартом 
в  лечении ран благодаря их универсальности, безо-
пасности и  высокой эффективности. Они позволяют 
значительно сократить сроки заживления и  снизить 
риск осложнений при различных видах поврежде-
ний [12–14].

 ВЫВОДЫ
1. У  пациентов с  повреждениями кожи и  мягких 

тканей, страдающих от синдрома диабетической стопы, 
использование биопластического материала при-
вело к  положительным изменениям в  клиническом 

состоянии, что проявилось в уменьшении размера раны 
и снижении интенсивности болевых ощущений.

2. Наблюдалось уменьшение воспалительной реакции 
и значительное восстановление поврежденных тканей.

3. Скорость заживления раны оставалась стабиль-
ной на протяжении всего периода наблюдения и  не 
зависела от исходных клинических и анамнестических 
данных пациентов.

4. Применение методики закрытия ран в  64% спо-
собствовало снижению воспалительной реакции 
в  паравульнарных тканях, профилактике осложнений, 
таких как деструкция и  некроз, а  также активизации 
процессов репаративной регенерации. 
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Обзорная статья / Review article

Лечение трофических язв нижних конечностей 
диабетической этиологии  
в зависимости от стадии патогенеза 
М.Ф. Черкасов1, А.Б. Наматян1,2, artur.namatyan.97@mail.ru, Ю.М. Старцев1, А.А. Помазков1, Е.В. Андреев3, 
К.М. Галашокян1, А.Ю. Хиндикайнен1, И.Э. Керимов1

1 Ростовский государственный медицинский университет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, д. 29
2 Городская больница №6; 344025, Россия, Ростов-на-Дону, ул. Сарьяна, д. 85/38
3 Областная клиническая больница №2; 344029, Россия, Ростов-на-Дону, ул. 1-й Конной Армии, д. 33

Резюме
Трофические язвы нижних конечностей (ТЯНК) являются актуальной проблемой в медицинской практике в связи с большой распро-
страненностью. Каждый год 0,6–0,8% пациентов, страдающих сахарным диабетом (СД), подвергаются ампутации нижних конечностей 
на различных уровнях. Несмотря на появление высокотехнологических методов обследования, улучшение хирургических и терапев-
тических методов лечения, у части пациентов не удается достичь ожидаемого заживления ТЯНК, или эффект оказывается нестойким. 
Авторы провели анализ литературы и  представили основные и  дополнительные способы лечения ТЯНК, применяемые на сегод-
няшний день. Проанализированы публикации, индексируемые в базах данных eLIBRARY, Web of Science, Web of Knowledge, Medline, 
ScienceDirect, CINAHL, Embase, PsycINFO за период с 2004 по 2024 г. К основным способам лечения в фазе экссудации (воспаления) 
относят первичную обработку раны, повязки, протеолитическую терапию ферментами и терапию отрицательным давлением; в фазе 
пролиферации (репарации) – терапию отрицательным давлением и препараты с факторами роста; в фазе ремоделирования (эпители-
зации) – кислородную терапию, препараты на основе коллагена, репаранты на основе гиалуроновой кислоты. Общие методы лечения 
включают адекватную антибактериальную терапию, контроль гликемии и разгрузку пораженной зоны. Хронические раны поражают 
миллионы людей, создавая серьезные проблемы для систем здравоохранения и являясь тяжелым экономическим бременем для всего 
мира. Основной задачей лечения диабетической стопы является комплексная терапия, направленная на все звенья патологического 
процесса. Эффективность заживления ТЯНК во многом зависит от адекватности местного лечения с  учетом стадии процесса и  на 
основании объективных критериев своевременной коррекции.
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Abstract
Trophic ulcers of the lower extremities (TENS) are an urgent problem in medical practice due to their high prevalence. Every year 0.6–0.8% 
of patients suffering from diabetes mellitus (DM) undergo lower limb amputation at various levels. Despite the emergence of high-tech 
methods of examination, improvement of surgical and therapeutic methods of treatment, in some patients it is not possible to achieve 
the expected healing of TENS or the effect is unstable. The aim of the study is to analyze the literature and present the main and comple-
mentary treatment modalities for TENS used today. Literature indexed in eLIBRARY, Web of Science, Web of Knowledge, Medline, Science
Direct, CINAHL, Embase, PsycINFO databases from 2004 to 2024 was analyzed. The main methods used in  the exudation (inflammation) 
phase include primary wound care, dressings, proteolytic enzyme therapy and negative pressure therapy; in the proliferation (repair) phase: 
negative pressure therapy and growth factor preparations; in the remodeling (epithelialization) phase: oxygen therapy, collagen-based 
preparations, reparants and hyaluronic acid-based regerants. General treatment methods include adequate antibiotic therapy, glycemic 
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control and unloading of the affected area. Chronic wounds affect millions of people around the world, posing serious problems for health 
systems and placing a heavy economic burden on the world. The main task of treatment of diabetic foot is complex therapy, including 
on all links of the pathological process. The effectiveness of healing of TENS depends largely on the adequacy of local treatment, taking into 
account the stage of the process and based on objective criteria of timely correction.
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 ВВЕДЕНИЕ
Трофические язвы нижних конечностей (ТЯНК) явля-
ются актуальной проблемой в  медицинской практике 
в  связи с  большой распространенностью. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, ожидается, 
что к  2025 г. число больных сахарным диабетом (СД) 
возрастет до 380 млн. В  России в  2000 г. было заре-
гистрировано более 2,07 млн больных СД. К  2025 г. 
их число увеличится в 2,18 раза и достигнет 4,51 млн. 
Среди больных СД поражение нижних конечностей 
встречается в  20–80% случаев в  виде синдрома диа-
бетической стопы (СДС). Каждый год 0,6–0,8% боль-
ных, страдающих СД, подвергаются ампутации нижних 
конечностей на различных уровнях. При этом в  85% 
случаев ампутациям предшествуют язвы.

Несмотря на появление высокотехнологических мето-
дов обследования, улучшение хирургических и терапев-
тических методов лечения, у части больных не удается 
достичь ожидаемого заживления ТЯНК, или эффект 
оказывается нестойким. Такие пациенты присоединяют-
ся к группе больных с так называемыми длительно неза-
живающими трофическими язвами1 [1–3]. Хронические 
раны являются серьезной проблемой в  здравоохране-
нии и  могут серьезно влиять на социальный, психиче-
ский и экономический статус пациентов. Любое наруше-
ние на ранних этапах заживления из-за сопутствующих 
факторов приводит к увеличению времени заживления 
и, как следствие, к  хроническим ранам. Традиционные 
подходы к лечению хронических ран включают местную 
терапию без повязок, терапию с использованием повя-
зок и тканеинженерные каркасы. Однако традиционные 
методы лечения нуждаются в  доработке и  усовершен-
ствовании с помощью прорывных технологий. 

В  настоящем обзоре рассматриваются традицион-
ные методы лечения, а  также подробно описываются 
достижения в  области лечения хронических ран [4]. 

1 Михайлова ОА. Лечение длительно не заживающих трофических 
язв различного генеза с применением простагландинов Е1 
и иммунотерапии: автореф. дис. ... канд. мед. наук. Тюмень; 2009. 
23 c. Режим доступа: https://medical-diss.com/medicina/lechenie-
dlitelno-ne-zazhivayuschih-troficheskih-yazv-razlichnogo-geneza-
s-primeneniem-prostaglandinov-e1-i-immunoterapii-1.

Основные причины нарушений трофики конечностей 
обусловливают характер распространения патологи-
ческих процессов. В  различных исследованиях отме-
чается, что наиболее распространены раневые пора-
жения тыльной и  подошвенной сторон пальцев, зоны 
проекций костей стопы (предплюсны и  плюсны). Эти 
локализации отличаются самой тяжелой клинической 
картиной с наименее благоприятным исходом. Особое 
внимание заслуживают деформационные изменения 
в  структуре ног, включая нейропатию – ключевые 
факторы появления и  прогрессирования хронических 
раневых поражений мягких тканей нижних конечно-
стей. Характеризуются такие состояния (трофические 
язвы) неэффективным восстановлением внеклеточного 
матрикса (ВКМ), затрудненной эпителизацией и затяж-
ной воспалительной реакцией. Эпидермис утрачивает 
способность к регенерации в раневой области; избы-
точное разрастание грануляционной ткани по краям 
дефекта препятствует нормальному процессу миграции 
клеток на дне раны. В  частности, заживление диабе-
тических язв стопы часто останавливается именно на 
стадии пролиферативного процесса, что существенно 
затрудняет их исцеление и восстановление [5]. 

Для достижения успешного лечения СД с  диабети-
ческой стопой крайне важно соблюдать ряд ключевых 
требований, установленных Международным соглаше-
нием, принятым в Нидерландах в 1999 г. Эти требования 
включают строгую компенсацию гликемии, разгрузку 
пораженных участков, восстановление кровообраще-
ния в  области ишемии, активную борьбу с  инфекци-
ями, качественную обработку ран и  использование 
современных перевязочных материалов. Однако низкая 
эффективность терапии часто обусловлена неполным 
соблюдением этих условий [6]. Несмотря на то что 
в  целом лечение всех трофических язв будет схожим, 
в  каждом конкретном случае его придется корректи-
ровать в  зависимости от этиологии поражения и  его 
патофизиологии. Поскольку патогенез каждой язвы 
отличается, понимание патологии поможет нам лучше 
справиться с  проблемой. Лечение длительно неза-
живающих ран и  ТЯНК представляет трудную задачу 
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современной хирургии. Особенностями «проблемных» 
ран являются длительное заживление, отсутствие реак-
ции на традиционное лечение, ограниченная эффектив-
ность используемых лечебных средств.

Данный обзор посвящен анализу основных и дополни-
тельных способов лечения ТЯНК диабетической этиоло-
гии, применяемых с 2004 по 2024 гг. на этапе стационар-
ной и амбулаторной помощи. Поиск и анализ публикаций 
проводился в  базах данных eLIBRARY, Web of  Science, 
Web of Knowledge, Medline, ScienceDirect, CINAHL, Embase, 
PsycINFO. Целью обзора является оценка эффектив-
ности различных методов лечения у  данной категории 
больных на основе анализа литературных данных.

 МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ  
НА СТАДИИ ЭКССУДАЦИИ
При применении различных методов лечения на стадии 
экссудации (воспаления) с  целью создания влажной 
среды и  удаления струпа, что является важнейшим 
условием заживления раны, чаще используют вакуум-те-
рапию (VAC-терапия) и  ферменты (протеолитическая 
терапия). С годами использование вакуум-терапии стало 
более распространенным, и теперь это жизнеспособный 
вариант. Он применяется после удаления омертвевших 
тканей при трофических язвах для подготовки ране-
вого ложа, что приводит к  отсроченному первичному 
или вторичному заживлению ран. Результаты крупно-
го рандомизированного контролируемого исследова-
ния показали, что вакуум-терапия так же безопасна 
и  более эффективна, чем расширенная терапия влаж-
ными повязками (AMWT) при лечении диабетических 
язв стоп. Значительно большее число пациентов, полу-
чавших терапию отрицательным давлением, достигли 
полного заживления язв и  образования грануляцион-
ной ткани по сравнению с  пациентами, получавшими 
AMWT. Кроме того, вакуум-терапия позволила сократить 
время, необходимое для заживления язвы, по срав-
нению с  AMWT  [7]. В  результате применения вакуум-
ных повязок при лечении ТЯНК выявлено достоверное 
снижение сроков лечения и  госпитализации больных 
в  стационаре. Вакуумная терапия создает постоянную 
влажную среду в  ране, ускоряет заживление, предот-
вращает пересыхание и  образование келоидных руб-
цов. Вакуумная терапия несколько стягивает края раны, 
делая зону поражение меньше. Влияние вакуума на 
ложе раны снижает парциальное воздушное давление, 
позволяет возобновить образование сосудов и  проли-
ферацию. Установлено уменьшение отека, воспаления, 
уменьшение боли и  неприятных ощущений у  больных 
с трофическими язвами. Использование вакуум-терапии 
вызывает временную гипоперфузию по краям дефекта, 

что приводит к  повышению локальной концентрации 
индуцируемого гипоксией фактора 1-α и фактора роста 
эндотелия сосудов, которые усиливают неоангиогенез. 
Кроме того, усиление локального кровотока помогает 
улучшить снабжение тканей в области дефекта кислоро-
дом и питательными веществами и одновременно выво-
дить продукты жизнедеятельности тканей. Уменьшение 
экссудации тканей улучшает заживление за счет сни-
жения выраженности интерстициального отека, кото-
рый способствует возникновению хронических дефек-
тов из-за локального сдавливания клеток и  тканей. 
Уменьшение бактериальной нагрузки на рану является 
важнейшим фактором, способствующим ускоренному 
заживлению, и играет важную роль в достижении окон-
чательного закрытия раны. Об этом свидетельствуют 
работы отечественных и зарубежных авторов [8–14]. 

Благодаря высокой каталитической активности 
и  специфичности к  субстратам ферменты широко 
используются в  промышленности, медицине и  биоло-
гии. В  контексте ускорения заживления хронических 
язв и  ТЯНК активно применяются ферментные препа-
раты, которые обладают широким спектром действий: 
противовоспалительным, некролитическим, антиокси
дантным, фибринолитическим и антибактериальным. 
Они снижают устойчивость микроорганизмов к  анти-
биотикам, уменьшают их вирулентность, стимулиру-
ют синтез коллагена и  оказывают анальгезирующее 
воздействие [15–17]. Протеазная терапия является 
основой ферментативной обработки хронических ран. 
Помогает переваривать слизь, биопленку, что спо-
собствует возобновлению процесса заживления ран 
клинически и  экономически эффективным способом. 
В  настоящее время одно из шести описанных средств 
протеазной терапии – мазь с  клостридиальной кол-
лагеназой (CCO) – одобрено FDA для ферментативной 
обработки хронических ран, включая диабетические 
язвы стопы (DFU). Терапия протеазами эффективна 
при лечении застарелых острых и  хронических ран, 
таких как диабетическая стопа, хирургические раны, 
венозные язвы на ногах и  ожоги. Механистические 
исследования показали, что клостридиальная колла-
геназа высвобождает биоактивные пептиды из исход-
ных структурных молекул и молекул, связанных с ВКМ, 
что усиливает ангиогенез, грануляцию и эпителизацию. 
Терапия протеазами также модулирует провоспали-
тельные макрофаги в фазе воспаления, что способству-
ет переходу к  заживляющему фенотипу, поддерживая 
пролиферацию, эпителизацию и  закрытие ран [18]. 
Параллельно с вышеперечисленными методами лечения 
ТЯНК на первой стадии патогенеза широко применяют-
ся различные методы некрэктомии, физические методы 
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(электромагнитное поле, ультразвук, ультрафиолето-
вое и  лазерное излучения, электрический ток и  др.) 
и  современные повязки со специальными свойствами 
(сетчатые, гидроколлоиды, гидроальгинаты, гидрогели, 
альгинаты и губки или пены) [6, 15, 19–28]. 

В  настоящее время лечение острых/хронических 
ран в  клинике по-прежнему оставляет желать лучшего 
из-за отсутствия функциональных и  подходящих ране-
вых повязок. Крайне важно разрабатывать раневые 
повязки с  необходимыми функциями в  соответствии 
с раневым микроокружением при клиническом лечении. 
Эволюция в области ухода за ранами привела к перехо-
ду от традиционных текстильных повязок к  множеству 
передовых альтернатив, включая самовосстанавливаю-
щиеся гидрогели, гидроволокна, пены, гидроколлоиды, 
повязки, реагирующие на окружающую среду, терапию 
на основе факторов роста, биоинженерные заменители 
кожи, а  также терапию стволовыми клетками и генную 
терапию. Несмотря на эти достижения, эффективное 
лечение хронических ран остается сложной задачей. 
Это требует разработки методов лечения, учитывающих 
эффективность, соотношение риска и  пользы, а  также 
экономическую целесообразность [29, 30]. Несомнен-
но, пациенты с  хроническими ранами, сильно инфи-
цированными ранами или любыми метаболическими 
нарушениями в  раневой микросреде всегда испыты-
вают сильную боль и  дискомфорт, которые влияют на 
качество их жизни. Важно лечить хронические раны для 
сохранения физического и психического благополучия 
пострадавших пациентов и  для выздоровления, чтобы 
улучшить качество их жизни. Для поддержки и  уско-
рения процесса заживления важно подобрать соот-
ветствующую раневую повязку. Существенного сокра-
щения продолжительности заживления, инвалидности, 
связанных с  этим затрат и  риска рецидива инфекций 
можно добиться с помощью технических раневых повя-
зок. Гидрогели играют ведущую роль на пути создания 
идеальных перевязочных материалов для ран. Гидро-
гели, в  значительной степени состоящие из воды, обе-
спечивающие влажную среду, удобные для пациентов 
и  обладающие биосовместимыми и  биоразлагаемыми 
свойствами, стали популярными в качестве подходящих 
ранозаживляющих повязок. Использование гидроге-
лей постоянно расширяется после подтверждения их 
более широкого терапевтического действия благодаря 
их сходству с тканями кожи, способности стимулировать 
частичную регенерацию кожи и  возможности вклю-
чать терапевтические компоненты, способствующие 
заживлению ран [31]. Влажная среда в  ране способ-
ствует быстрой миграции кератиноцитов по раневому 
ложу. При влажном перевязывании раны необходимо 

поддерживать баланс между поддержанием максималь-
ной влажности раны и  предотвращением мацерации 
окружающих тканей. При классическом влажном пере-
вязывании раны ее постоянно смачивают жидкостью 
для орошения или используют прерывистое распыле-
ние. Благодаря последним достижениям в области пере-
вязочных материалов усовершенствованную терапию 
влажными повязками (AMWT) можно легко проводить 
с помощью гидрогелей и альгинатов [32]. 

 МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ  
НА СТАДИИ ПРОЛИФЕРАЦИИ
Целями лечения ран во второй фазе, фазе пролифера-
ции (регенерации), являются: противовоспалительная 
терапия, стимулирование неоангиогенеза (формирова-
ние новых кровеносных сосудов), коррекция фибрино-
литических процессов (соблюдение баланса), защита 
грануляций от повреждения и стимуляция регенерации. 
Факторы роста, применяемые местно, могут ускорить 
заживление, стимулируя образование грануляционной 
ткани и усиливая эпителизацию. Отдельные или изоли-
рованные факторы роста могут быть эффективны при 
лечении диабетических язв, например, фактор роста 
тромбоцитов (PDGF) [33]. Разработаны препараты мест-
ного действия, содержащие факторы роста, которые 
принимают участие во всех трех фазах раневого про-
цесса и играют ключевую роль в координации функций 
клеток и  регенерации тканей. Препараты с  фактора-
ми роста, бесспорно, доказали свою эффективность. 
Зафиксированы низкий процент рецидивов и  малых 
ампутаций, отсутствие высоких ампутаций и онкологи-
ческих заболеваний, не выявлено серьезных нежела-
тельных явлений. Анализ отечественной и зарубежной 
литературы позволяет рекомендовать данную груп-
пу препаратов в  качестве доступного и  эффективного 
метода лечения трофических язв при СДС [34–37].

Заживление раны – это сложный биологический про-
цесс, включающий различные фазы гемостаза, иммун-
ного ответа и  воспалительных процессов, регулиру-
емую клеточную пролиферацию и  ремоделирование 
матрикса. В  то время как иммунные и  воспалительные 
клеточные фенотипы (например, нейтрофилы и  моно-
циты/макрофаги) часто являются предметом исследо-
ваний заживления ран, первоначальная гемостатиче-
ская и продолжительная секреторная роль тромбоцитов 
в модуляции различных этапов заживления ран посред-
ством образования сгустка, стабилизации и  втягива-
ния сгустка, высвобождения различных факторов роста 
и цитокинов из активных гранул тромбоцитов, а  также 
высвобождения ферментов, участвующих в  ремодели-
ровании матрикса, становится все более очевидной 
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в доклинических и клинических условиях. Это привело 
к обширным исследованиям с использованием продук-
тов на основе тромбоцитов, таких как суспензии богатой 
тромбоцитами плазмы (PRP) и гели, в качестве местных 
и инъекционных технологий для ускорения заживления 
ран как в мягких, так и в твердых тканях. Параллельно 
с  этим проводится большое количество исследований, 
направленных на имитацию и использование гемостати-
ческих и секреторных механизмов тромбоцитов с помо-
щью различных липидных и полимерных систем биома-
териалов [35]. Доказано также, что местное применение 
активированных аутологичных лимфоцитов и системное 
внутривенное введение аутолимфоцитов положительно 
сказывается на состоянии местного раневого иммуни-
тета, о  чем свидетельствует снижение концентрации 
провоспалительных цитокинов (ИЛ-1β, ИЛ-4) и  умень-
шение уровня ЦИК в  венозной крови, оттекающей от 
трофической язвы. Это способствует более ускоренному 
заживлению трофических язв у пациентов с СД [38–40]. 

Активные формы кислорода (АФК, reactive oxygen 
species, ROS) могут использоваться для лечения ран 
и трофических язв. Важнейшую роль в патогенезе таких 
ран при старении, диабете, многих патологических 
состояниях играет избыточный окислительный стресс. 
АФК считаются палкой о  двух концах. Слегка повы-
шенный уровень АФК способствует заживлению ран 
за счет подавления микробной инфекции. Напротив, 
избыточный уровень АФК в месте раны оказывает пагуб-
ное влияние на процесс заживления за счет продления 
фазы воспаления. АФК играют важную роль в  регули-
ровании различных физиологических функций живых 
организмов. Врожденные биохимические свойства АФК, 
лежащие в основе механизмов, необходимых для роста, 
жизнеспособности или старения живых организмов, 
побуждают исследователей в  полной мере использо-
вать эти активные химические соединения для разви-
тия медицины. Благодаря значительным достижениям 
в  области нанотехнологий были изучены различные 
наноматериалы с уникальными свойствами, регулирую-
щими АФК, для управления пространственно-временной 
динамикой АФК в  биологической среде, что способ-
ствует появлению терапевтической методологии нового 
поколения, направленной на управление эволюцией 
АФК in  vivo с  помощью наноматериалов для терапии. 
Комплексная взаимосвязь между АФК и  соответствую-
щими им химией, биологией и  нанотерапией приводит 
нас к предложению концепции «науки об АФК», которая, 
как полагают, является развивающейся научной дисци-
плиной, изучающей химические механизмы, биологиче-
ские эффекты и нанотерапевтические применения АФК. 
Особое внимание в  этой области уделяется последним 

достижениям в  области нанотерапии на основе АФК, 
с  акцентом на химию наноматериалов, используемых 
для генерации или поглощения АФК с целью улучшения 
терапевтических результатов. Таким образом, пони-
мание молекулярных и  биомолекулярных механизмов, 
опосредованных АФК, и их влияния на клеточный гоме-
остаз и воспаление существенно повышает вероятность 
экзогенного усиления и  управления заживлением ран 
с помощью новых антиоксидантных препаратов [41, 42]. 

 МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ НА СТАДИИ 
РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ (ЭПИТЕЛИЗАЦИИ)
В  контексте регенерации ран ключевыми факторами 
являются, во-первых, синтез фибробластами коллагена, 
во-вторых, эпителизация раны и, в-третьих, уменьше-
ние раневой поверхности. На стадии ремоделирования 
(эпителизации) необходимо соблюдать баланс цитоки-
нов и  использовать методики для стимуляции зажив-
ления тканей (подбор препаратов). Сейчас на рынке 
существует огромное количество препаратов, контро-
лирующих баланс цитокинов в хронических ранах для 
лечения гнойных ран. Иммунотропные лекарствен-
ные препараты для местного применения стимулируют 
репаративные процессы в  тканях организма. Кон-
центрированные суспензии тромбоцитов, например, 
обогащенной тромбоцитами аутоплазмы, выступают 
источником факторов роста, цитокинов и  хемокинов, 
которые обеспечивают направленную миграцию проге-
ниторных клеток в зону раневого дефекта, стимулиру-
ют их пролиферацию и дифференцировку. 

Препараты на основе коллагена формируют в обла-
сти раневого дефекта каркас, который стимулирует 
местный иммунитет, пролиферацию и  миграцию гра-
нулоцитов, макрофагов, фибробластов, улучшает пере-
нос факторов роста, а  также инициирует ангиогенез. 
Применение биопластических материалов у  больных 
с  нейропатической формой СДС ускоряет заживление 
раневого дефекта, что ведет к снижению уровня высо-
ких ампутаций. Среднее время пребывание больного 
в круглосуточном стационаре сокращается на 20%, что 
снижает стоимость лечения данной категории больных. 
Количество повторных обращений в  хирургические 
стационары по поводу рецидивов язвенных дефектов 
уменьшается на 13,4–18,5%. Использование препара-
тов на основе коллагена у пациентов с ТЯНК позволяет 
снизить частоту перевязок до 1 раза в 7 дней, сократить 
сроки регенерации ран в 2 раза и легко комбинируется 
с  антисептическими и  антибактериальными препара-
тами. Коллагеновый имплантат приводит к  миграции 
иммунных клеток. В  дальнейшем происходит высво-
бождение медиаторов воспаления и  перемещение 
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фибробластов в раневую поверхность, что в результате 
ведет к образованию собственного коллагена, заполня-
ющего раневую поверхность. Следовательно, использо-
вание препаратов на основе коллагена целесообразно 
в  отделениях общей и  гнойной хирургии, отделениях 
травматологии и ортопедии, специализированных цен-
трах лечения диабетичесокой стопы, а  также центрах 
и  отделениях амбулаторно-поликлинического звена 
(кабинет диабетической стопы и др.) [25, 43]. 

Гиалуроновые кислоты (ГК, также известные как гиа-
луронан) – гликозаминогликаны (ГАГ) ВКМ, играющие 
ключевую роль в  дифференцировке, пролиферации 
и миграции клеток в процессе развития и регенерации 
тканей. В последнее время производные ГК были раз-
работаны в  качестве регенеративных биоматериалов 
для лечения повреждений и  травм кожи [44]. Мате-
риалы на основе ГК обладают иммунодепрессивными 
и  противовоспалительными свойствами, способствуя 
пролиферации и  дифференцировке клеток и  разрас-
танию сосудистой сети. Применение биопластическо-
го материала на основе гидроколлоида ГК является 
простым и  эффективным способом восстановления 
кожного покрова при трофических язвах различной 
этиологии. Данная методика позволяет значительно 
сократить продолжительность лечения, повысить каче-
ство жизни пациентов и может служить альтернативой 
стандартным хирургическим методам [45]. 

Использование интерлейкина-1 (ИЛ-1) как перспек-
тивный подход к  терапии хронических ран вызыва-
ет значительный интерес в  медицине. В  рамках кли-
нических исследований изучалось влияние ИЛ-1β на 
заживление разнообразных по этиологии хронических 
ран. Препараты с  ИЛ-1β применяли для лечения тро-
фических язв и хронических ран нижних конечностей, 
обусловленных венозной недостаточностью и  СД. При 
использовании мазей с  ИЛ-1β на стадиях пролифера-
ции и  эпителизации раневого процесса наблюдалось 
существенное улучшение цитологических показателей. 
Эффективность такого лечения составила 90% для всех 
групп пациентов, включая больных СД. Применение 
ИЛ-1β способствовало ускоренному формированию 
грануляций и  началу эпителизации, сокращая сроки 
в 1,5 раза по сравнению с  традиционными препарата-
ми, такими как маточный щелок Поморийского озера 
и депротеинизированный диализат из крови молочных 
телят. Исследование подтвердило высокую эффектив-
ность и безопасность мазей с ИЛ-1β в терапии трофиче-
ских язв и долго незаживающих ран [46, 47]. 

Также для лечения гнойных ран может приме-
няться криокислородная терапия, которая приводит 
к  стабилизации иммунного статуса и  предотвращает 

развитие гнойно-воспалительных осложнений. Для 
ускорения дебридмента раневой поверхности хрониче-
ских нейротрофических ран доказана эффективность 
контактного воздействия в  температурном диапазо-
не -70–180  °С, а  с целью стимуляции репаративных 
процессов применяется комплекс из коллагенсодержа-
щей мембраны и тромбоцитарной плазмы [48]. 

Актуальным подходом к  лечению хронических ран 
является комплексная терапия, включающая как общие, 
так и  местные методы. Общие методы направлены на 
улучшение микроциркуляции тканей (восстановление 
проходимости сосудистого русла), купирование поли-
невропатии и улучшение обмена веществ. При присое-
динении инфекции показана адекватная антибактери-
альная терапия с учетом антибиотикорезистентности. 

Для контроля гликемического уровня рекомендует-
ся придерживаться установленных целевых значений. 
В  случае недостаточной эффективности стандартной 
сахароснижающей терапии необходимо переходить 
к  комбинированной инсулинотерапии, предусматри-
вающей введение инсулина как короткого, так и про-
лонгированного действия. В  ходе исследований уста-
новлено, что альфа-липоевая кислота (липоат, тиок-
товая кислота) способствует повышению активности 
эндогенных антиоксидантов, таких как витамин Е 
(токоферол) и  глутатион (трипептид γ-глутамилцисте-
инилглицин), а  также тормозит свободнорадикальное 
перекисное окисление липидов. Кроме того, альфа-ли-
поевая кислота увеличивает активность натрий-кали-
евой аденозинтрифосфатазы, восстанавливает баланс 
между окисленной и восстановленной формами нико-
тинамидадениндинуклеотида, улучшая тем самым эндо-
невральный кровоток. Относительно диабетической 
полиневропатии известно, что гипергликемия иници-
ирует каскад метаболических изменений и нарушений, 
нанося ущерб различным системам организма, вклю-
чая периферические нервы. Препараты альфа-липое-
вой кислоты находят наиболее широкое применение 
в  терапии диабетической полиневропатии благодаря 
установленному положительному воздействию этой 
кислоты на метаболизм глюкозы. В случае поражения 
нервной системы нижних конечностей у  больных СД 
обязательным является назначение витаминов группы 
B (B1, B6, B12), которые восстанавливают нервную про-
водимость, ускоряют регенерацию нервных оболочек 
и обладают анальгетическим действием2 [49–51]. 

2 Безрукова МА. Применение биологических препаратов в лечении 
хронических ран у больных с нейропатической формой синдрома 
диабетической стопы: дис. ... канд. мед. наук. Самара; 2017. 136 с. 
Режим доступа: https://samsmu.ru/files/referats/2017/bezrukova/
dissertation.pdf. 
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Снятие нагрузки с трофической язвы является клю-
чевым фактором, определяющим успех лечения. Для 
этого применяются различные методы, в  том числе: 
строгий постельный режим, использование костылей, 
инвалидных колясок и  ходунков, а  также средств 
снижения давления, таких как пневматическая поду-
шка, водяные матрасы, гипсовый сапожок (полное 
контактное гипсование), съемное контактное гипсо-
вание, полуботинки или специальная обувь. Переход 
от одной меры по снятию нагрузки к  другой должен 
быть постепенным. Например, если пациент соблюдал 
постельный режим и  приподнимал ноги, то переход 
к вертикализации и мобильным разгрузочным устрой-
ствам должен быть постепенным. Никакое разгрузоч-
ное устройство не будет эффективным, если его не 
используют постоянно и  если пациент не соблюдает 
рекомендации. После заживления язвы на ранней 
стадии (6–8 нед.) она может снова открыться, и  до 
того как пациент сможет перейти на специализирован-
ную обувь, необходимо использовать разгрузочные 
устройства с  более выраженным ограничивающим 
эффектом. Проблема рецидивов сохраняется, потому 
что очень часто не используется надлежащая раз-
грузка стопы. В  исследовании P.R. Cavanagh et  al., 
посвященном разгрузке стопы, говорится, что есть убе-
дительные доказательства того, что неосложненные 
подошвенные язвы могут зажить примерно за 6–8 нед. 
при строгой разгрузке стопы. Хотя это резко контра-
стирует с  клиническим опытом, полученным в  ходе 
«стандартного лечения» в  клинических испытаниях 
в США, в которых только 24 и 31% неосложненных язв 
зажили через 12 и  20 нед. соответственно, исследо-
ватели считают, что эта разница объясняется недоста-
точным использованием разгрузки. Они добавляют, 
что многие язвы осложняются такими факторами, как 
инфекция и  сосудистые заболевания, и  не следует 
ожидать быстрого заживления инфицированных ней-
роишемических ран. Тем не менее при таких сложных 
ранах разгрузка все равно важна [52, 53]. Лучшим 
устройством для разгрузки является полная гипсовая 
повязка (ПГП), также известная как гипсовый сапо-
жок. ПГП следует накладывать только после обработки 
и удаления всех омертвевших тканей. Ее главное пре-
имущество в том, что проблема ненадежности решена, 
т. к. это несъемное устройство. Недостатками гипсо-
вого сапожка являются: необходимость наличия тех-
нических навыков у медицинского персонала (ошибки 
при наложении могут привести к  появлению новых 
язв), невозможность ежедневного осмотра и  проти-
вопоказание при ишемических язвах. Основной недо-
статок съемного гипсового бинта в том, что пациенты 

склонны снимать его чаще, чем нужно, в  результа-
те чего разгрузка становится ненадежной. После 
заживления язв для профилактического ухода можно 
изготовить специальные ортопедические приспосо-
бления или обувь, чтобы снизить давление в  зонах 
повышенной нагрузки. В  некоторых индивидуальных 
случаях для оценки терапевтических рекомендаций 
по ношению обуви может потребоваться измерение 
давления внутри обуви. Полная вставка в обувь также 
обеспечивает снижение давления с оптимальным ком-
промиссом между эстетикой и  функциональностью 
[54–57]. Для быcтрого заживления ран на стопах 
у  больных с  диабетической полиневропатией клю-
чевым является обеспечение разгрузки пораженной 
зоны. В  современной практике наблюдается отказ от 
традиционного постельного режима в пользу различ-
ных устройств для разгрузки: от съемных ортопеди-
ческих приспособлений, таких как «полубашмак» или 
CastWalker, до индивидуальных разгрузочных повязок, 
включая несъемные и съемные варианты Total Contact 
Cast (ТСС). Международные эксперты рекомендуют ТСС 
в  качестве наиболее предпочтительного метода раз-
грузки конечности для пациентов с  нейропатической 
формой диабетической стопы [6, 21, 58–60].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хронические раны поражают миллионы людей, соз-
давая серьезные проблемы для систем здравоохра-
нения и  являясь тяжелым экономическим бременем 
для всего мира. Исследования как отечественной, так 
и  зарубежной медицинской литературы свидетель-
ствуют о наличии обширного арсенала хирургических 
методов, направленных на стимуляцию регенерации 
ТЯНК. Современные медицинские технологии и  вне-
дрение новых методик требуют разработки и оптими-
зации подходов, которые комплексно воздействуют 
на все этапы процесса заживления ран, обеспечивая 
их максимальную эффективность. Учитывая преиму-
щества и  недостатки того или иного способа лече-
ния, необходим комплексный и  разнонаправленный 
подход к  ведению пациентов с  ТЯНК диабетической 
этиологии. Основной задачей лечения диабетической 
стопы является комплексная терапия, направленная 
на все звенья патологического процесса. Эффектив-
ность заживления ТЯНК во многом зависит от адек-
ватности местного лечения с учетом стадии процесса 
и  на основании объективных критериев своевремен-
ной коррекции.
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Периартериальная симпатэктомия у пациентов  
с системной склеродермией, синдромом Рейно  
и гнойными осложнениями
Ю.В. Белов1, А.Д. Асланов2, А.Г. Ваганов2, aleksejvaganov4@gmail.com, А.Л. Бетуганова2, С.А. Дунаев2, М.А. Готыжев2, 
А.Х. Куготов2, А.Э. Эдигов2, А.М. Ногмов2

1 Российский научный центр хирургии имени академика Б.В. Петровского; 119435, Россия, Москва, Абрикосовский пер., д. 2
2 Кабардино-Балкарский государственный университет имени Х.М. Бербекова; 360004, Россия, Нальчик, ул. Чернышевского, д. 173

Резюме
Введение. В аспекте хирургического лечения гнойных осложнений мягких тканей конечностей при системных заболеваниях соеди-
нительной ткани, сопровождающихся синдромом Рейно с гнойными осложнениями, актуален вопрос восстановления трофики тканей. 
Цель. Оценить эффективность воздействия периартериальной симпатэктомии на процесс регенерации хронических инфицированных 
ран у пациентов с системной склеродермией.
Материалы и методы. В проспективном открытом нерандомизированном исследовании в условиях отделения гнойной хирургии Республи-
канской клинической больницы приняло участие 30 пациентов с флегмонами кисти различных локализаций на фоне системной склеродер-
мии с поражением кистей и предплечий. На 7-е сут. после вскрытия гнойника, проведения местного лечения и визуального очищения раны 
с формированием молодой грануляционной ткани в краях и дне раны, удаления дренажей пациенты были разделены на две группы. Основ-
ная группа (n = 15) – пациенты, оперированные в объеме периартериальной симпатэктомии на уровне плечевой артерии с ежедневно про-
водимым местным лечением. Контрольная группа (n = 15) – пациенты, которым применялось лишь местное лечение (йодопирон или лево-
мицетиновая мазь). Все пациенты были женщинами, получающими преднизолон в поддерживающей дозировке 25,5 ± 9,5 мг перорально.
Результаты. Скорость созревания грануляционной ткани и  скорость эпителизации статистически значимо была выше в  основной 
группе (p < 0,05). К 11-м сут. после перенесенной симпатэктомии у всех пациентов основной группы отмечено заживление инфициро-
ванных ран вторичным натяжением, что в контрольной группе отмечалось лишь в 13,3% случаев. При оценке микробного пейзажа ран 
на момент выписки из стационара отмечается отсутствие патогенной флоры в основной группе, что отличает ее от группы контроля 
Выводы. Периартериальная симпатэктомия, выполненная на стадии эпителизации инфицированных ран при флегмонах кисти, 
у пациентов с системной склеродермией с синдромом Рейно приводит к ускорению процессов их регенерации и снижению бактери-
альной обсемененности. 

Ключевые слова: системная склеродермия, синдром Рейно, флегмона кисти, инфицированная рана, периартериальная 
симпатэктомия, трофическая язва кисти
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Periarterial sympathectomy in patients  
with systemic scleroderma, Raynaud’s syndrome 
and purulent complications
Yuri V. Belov1, Akhmed D. Aslanov2, Alexey G. Vaganov2, aleksejvaganov4@gmail.com, Alina L. Betuganova2,  
Saykhan A. Dunaev2, Murat A. Gotyzhev2, Akhmed K. Kugotov2, Aslanbek T. Edigov2, Akhmed M. Nogmov2 
1 Russian Scientific Center of Surgery named after Academician B.V. Petrovsky; 2, Abrikosovsky Lane, Moscow, 119435, Russia
2 Kabardino-Balkarian State University named after H.M. Berbekov; 173, Chernyshevsky St., Nalchik, 360004, Russia

Abstract 
Introduction. In the aspect of surgical treatment of purulent complications of soft tissues of the extremities in systemic connective tissue 
diseases accompanied by Raynaud’s syndrome with purulent complications, the issue of tissue trophic restoration is relevant. 
Aim. To evaluate the effectiveness of periarterial sympathectomy on the regeneration process of chronic infected wounds in patients with 
systemic sclerosis.
Materials and methods. A prospective, open, non-randomized study in the purulent surgery department of the Republican Clinical Hospital 
involved 30 patients with hand phlegmon of various localizations on the background of systemic scleroderma with lesions of the hands 
and forearms. On the 7th day after opening the abscess, local treatment and visual cleansing of the wound with the formation of young 
granulation tissue in the edges and bottom of the wound, and removal of drains, the patients were divided into 2 groups. The main group 

https://doi.org/10.21518/akh2025-046

© Белов ЮВ, Асланов АД, Ваганов АГ, Бетуганова АЛ, Дунаев СА, Готыжев МА, Куготов АХ и др., 2025 22(2):133–141  2025  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)

mailto:aleksejvaganov4@gmail.com
https://doi.org/10.21518/akh2025-046
mailto:aleksejvaganov4@gmail.com
https://doi.org/10.21518/akh2025-046


ГНОЙНЫЕ И ТРОФИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ

134

(n = 15) included patients who underwent periarterial sympathectomy at the level of the brachial artery with daily local treatment. The con-
trol group (n = 15) included patients who received only topical treatment (iodopyron or levomycetin ointment). All patients were women 
receiving prednisone in a maintenance dosage of 25.5 ± 9.5 mg orally.
Results. The rate of maturation of granulation tissue and the rate of epithelialization were statistically significantly higher in the main 
group (p < 0.05). By the 11th day after sympathectomy, all patients in the main group showed healing of infected wounds by secondary 
tension, which in the control group was observed only in 13.3% of cases. When assessing the microbial landscape of wounds at the time 
of discharge from the hospital, the absence of pathogenic flora in the main group is noted, which distinguishes it from the control group. 
Conclusions. Periarterial sympathectomy performed at the stage of epithelialization of infected wounds with hand phlegmon in patients 
with systemic scleroderma with Raynaud’s syndrome leads to an acceleration of their regeneration processes and a decrease in bacterial 
contamination. 

Keywords: systemic scleroderma, Raynaud’s syndrome, hand phlegmon, infected wound, periarterial sympathectomy, trophic 
ulcer of the hand
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 ВВЕДЕНИЕ
В  аспекте хирургического лечения гнойных осложне-
ний мягких тканей конечностей при системных забо-
леваниях соединительной ткани, сопровождающихся 
синдромом Рейно, актуален вопрос восстановления 
адекватной трофики тканей [1, 2]. Решение послед-
ней задачи будет способствовать улучшению процес-
сов регенерации у  этой сложной группы пациентов. 
Системные заболевания соединительной ткани – это 
группа проградиентно прогрессирующих, аутоиммун-
ных, системных заболеваний, характеризующихся 
поражением коллагеновых волокон и  проявляющихся 
заболеваниями кожи, сосудов, опорно-двигательного 
аппарата и  внутренних органов [3]. Синдром Рейно 
(СР) является одним из проявлений данных коллагено-
зов, который приводит к нарушению микроциркуляции 
и усилению местных воспалительных процессов [4–6]. 
Консервативное лечение СР включает в основном при-
менение блокаторов кальциевых каналов (нифиди-
пин, амлодипин), антиагрегантов, различных вариантов 
физиотерапии [7]. Однако данные способы терапии 
оказываются эффективными лишь в 50% случаев [8, 9].

Тем не менее вопрос о  показаниях к  хирургиче-
скому лечению синдрома Рейно остается до конца 
нерешенным, а  результаты исследований по данному 
направлению – крайне противоречивыми [10–13]. 
Основной группой операций, применяемых с  целью 
вазодилатации при СР, являются различные вариан-
ты симпатэктомий [13–15]. Особенно остро данный 
вопрос стоит у пациентов с аутоиммунным поражени-
ем кожи и  подкожной клетчатки, сочетающимся с  СР 
и различными гнойными осложнениями – абсцессами 
и флегмонами [16, 17]. Чаще всего данные состояния 
встречаются при системной склеродермии, где чаще 
поражаются конечности. 

Основой эффективного лечения гнойных процессов 
кожи и  подкожной клетчатки при системной склеро-
дермии является как можно более раннее их выяв-
ление, адекватная санирующая операция, назначение 
парентеральных антибиотиков широкого спектра дей-
ствия согласно результатам бактериологических посевов. 
Ключевое значение также имеет адекватная коррекция 
дыхательных и гемодинамических нарушений при поли-
органных проявлениях данного заболевания [18]. Этот 
алгоритм помогает вовремя предотвратить жизнеугро-
жающее осложнение инфекционного процесса – сепсис. 

Хирургическое лечение абсцессов или флегмон 
конечностей у  пациентов с  синдромом Рейно заключа-
ется в классическом вскрытии гнойника, адекватной его 
санации и  некрэктомии. В  дальнейшем с  целью улуч-
шения регенерации тканей за счет активного удаления 
экссудата и  бактериальных пленок, а  также стимуля-
ции местной микроциркуляции использовали вакуумные 
системы, в  основе работы которых лежит создание на 
раневой поверхности отрицательного давления [18, 19]. 

Однако в  дальнейшем после элиминации гнойной 
инфекции на поверхности раны хирурги сталкиваются 
с  проблемой хронизации воспалительного процесса 
и  низкими регенераторными способностями тканей, 
основной причиной которых является нарушение их 
трофики за счет аутоиммунного поражения сосудистой 
стенки. Кроме того, на процессы ранозаживления вли-
яют выраженность фиброза кожи и  подкожной клет-
чатки, а также длительность и интенсивность гормоно-
терапии глюкокортикостероидами. Последний фактор 
определяет тяжесть иммунодефицита [20].

При наличии хронических инфицированных ран 
у  пациентов с  системной склеродермией улучшение 
микроциркуляции хирургическим способом могло бы 
способствовать процессам регенерации. При этом 
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десимпатизация пациентам должна проводиться 
после санации гнойной полости, удаления дренажей 
и вакуумных систем, а также начальной стадии форми-
рования молодой грануляционной ткани. 

Цель исследования – оценить эффективность воз-
действия периартериальной симпатэктомии на про-
цесс регенерации хронических инфицированных ран 
у пациентов с системной склеродермией.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  проспективном открытом нерандомизированном 
исследовании приняло участие 30 пациентов с флегмо-
нами кисти различных локализаций на фоне системной 
склеродермии с поражением кистей и предплечий. 

Пациенты, участвовавшие в исследовании, поступа-
ли в экстренном порядке в отделение гнойной хирур-
гии Республиканской больницы г. Нальчика с 2000 по 
2023 г., где были всесторонне обследованы. Пациентам 
были выполнены клинический и  биохимический ана-
лиз крови, общий анализ мочи, коагулограмма, опре-
делены группа крови и  резус-фактор, выполнены ЭКГ 
и рентгенография грудной клетки. 

Первым этапом всем пациентам в  условиях отде-
ления гнойной хирургии под общим обезболивани-
ем проводилось вскрытие и  дренирование флегмон 
в  экстренном порядке. При повторной санации раны 
и некрэктомии накладывалась вакуумная аспирацион-
ная система. В дальнейшем на 7-е сут. после визуально-
го очищения раны и формирования молодой грануля-
ционной ткани в краях и дне раны, удаления дренажей 
пациенты были разделены на 2 группы в зависимости 
от принятой в дальнейшем лечебной тактики. 

Основную группу составили 15 пациентов, оперирован-
ных в объеме периартериальной симпатэктомии на уровне 
плечевой артерии с  ежедневно проводимым местным 
лечением. Показаниями к  операции являлось наличие 
синдрома Рейно с  ежедневными проявлениями в  виде 
периферического ангиоспазма и формирование хрониче-
ских инфицированных ран в области вскрытой флегмоны 
кисти. Синдром Рейно диагностировался снижением арте-
риальной проходимости при ультразвуковой доплерогра-
фии (УЗДГ) кистей и предплечий, а также при капилляро-
скопии ногтевого ложа дистальных фаланг кистей.

Контрольную группу составили 15  человек, кото-
рым применялось лишь местное лечение. Последнее 
в обоих случаях включало в себя использование повя-
зок с йодопироном или левомицетиновой мазью.

Все пациенты, участвовавшие в исследовании, были 
женщинами, которые получали этиотропную тера-
пию преднизолоном в  поддерживающей дозировке  
25,5 ± 9,5 мг перорально.

У всех больных отмечались полиорганные проявле-
ния системной склеродермии вне обострения в  виде 
фиброзирующего альвеолита, рефлюкс-эзофагита, 
синдрома мальабсорбции, хронического пиелонефри-
та. Поражения сердца и коронарных сосудов, сопрово-
ждающегося сердечной недостаточностью, выявлено 
не было. Сопоставимость групп по основным призна-
кам представлена в табл. 1.

Варианты флегмоны кисти, наблюдавшиеся у  паци-
енток по анатомо-топографическому принципу, указаны 
в табл. 2. Площадь гнойных ран в группах исследования 
была сопоставима и составила 134 ± 34 мм2 в основной 
группе и 129 ± 42 мм2 в группе контроля при р = 0,465.

При изучении влияния периартериальной сим-
патэктомии на скорость регенерационных процессов 
у пациенток с системной склеродермией, осложненной 
флегмоной кисти, учитывая полифакторность причин 
возникновения флегмон, отсутствие необходимости 
в оценке рецидива синдрома Рейно после периартери-
альной симпатэктомии, гистологическое исследование 
стенок артерий не проводилось. 

Площадь пораженной поверхности кожи кистей 
измерялась с  использованием планиметрического 
метода по Л.Н. Поповой [21], заключавшегося в опре-
делении процента уменьшения площади ран в  сутки 
и вычислявшегося по формуле:

А = (S − Sn) × 100 / S x t,
где А  – искомый тест, S – начальная площадь, Sn – 
площадь в указанный момент времени, t – число дней, 
прошедших между измерениями площади. Для изме-
рения площади раны на ее поверхность накладывали 
лист миллиметровой бумаги, после чего подсчитывали 
количество квадратных сантиметров и  миллиметров, 
заключенных внутри границ контура.

Макроскопическую динамику заживления ран 
оценивали с  помощью компьютерной программы  
«АналиРан»  [22]. Данная программа позволяет с  ис
пользованием фотокамеры получать оперативные дан-
ные о  площади раны и  ее структурных элементах: 
некрозе, фибрине и грануляции [23].

У всех пациентов обоих групп исследования оцени-
вали микробиологический пейзаж трофических дефек-
тов перед симпатэктомией и  после нее, на момент 
выписки из стационара.

В раннем послеоперационном периоде технический 
успех операции оценивался по качественному усиле-
нию кровотока на предплечье и кисти по результатам 
ультразвуковой доплерографии. Продолжительность 
исследования составила 20 дней от момента поступле-
ния пациента в  стационар. После выписки участники 
исследования наблюдались амбулаторно с  активным 
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посещением и  перевязками у  хирурга. Конечной точ-
кой исследования являлось заживление инфицирован-
ных ран вторичным натяжением.

Статистическую обработку результатов исследования 
осуществляли с  помощью персонального компьютера 
с программами Excell 2003, SP-1 и Statistica pro Windows 
(версия 6). Результаты исследования были разнесены 
по шкале среднеарифметических значений (mean) ± 
стандартное отклонение (SD). Различия средних значе-
ний (p) в  основных показателях послеоперационного 
периода оценивали с применением парного t-критерия 
Стьюдента, который считали достоверным при р < 0,05. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Технический успех оперативного лечения был достиг-
нут во всех случаях, что подтверждалось улучшением 
артериального кровоснабжения предплечья и кисти по 
данным УЗДГ.

При оценке скорости заживления гнойных ран после 
вскрытия флегмон кисти в предоперационном периоде 

перед симпатэктомией на фоне проводимой местной 
терапии необходимо отметить сопоставимую скорость 
раневой констрикции (табл. 3). На 7-е  сут. перед 
выполнением симпатэктомии микробный фон с  ране-
вых поверхностей также не имел статистически значи-
мых различий в группах исследования (табл. 4).

Технически периартериальная симпатэктомия на 
уровне плечевой артерии в  основной группе прошла 
без осложнений. В  послеоперационном периоде про-
водилась антибактериальная терапия, а  также был 
продолжен прием преднизолона в прежних дозах. При 
оценке скорости созревания грануляционной ткани 
и  скорости эпителизации отмечались статистически 
значимые различия в  группах исследования. Данные 
процессы интенсивней протекали в  основной группе 
(табл. 5, 6). Важно отметить, что к  11-м сут. после 
перенесенной симпатэктомии у всех пациентов основ-
ной группы отмечено заживление инфицированных 
ран вторичным натяжением, что в контрольной группе 
отмечалось лишь у 13,3% пациентов.

Таблица 1. Сопоставимость групп исследования эффективности симпатэктомии в лечении гнойных ос-
ложнений системной склеродермии с синдромом Рейно
Table 1. Comparability of study groups in studies assessing the efficacy of sympathectomy in the treatment  
of purulent complications of systemic sclerosis and Raynaud's phenomenon

Параметры сопоставления Основная группа (n = 15) Контрольная группа  (n = 15) Р
Возраст 31,5 ± 3,1 30,2 ± 2,1 0,543

Индекс массы тела 22,7 ± 6,1 24,2 ± 8,4 0,656

Пневмонит, плеврит, альвеолит; чел. (%) 7 (46,7) 8 (53,3) 0,587

Рефлюкс-эзофагит, гастроэнтерит; чел. (%) 10 (66,7) 11 (73,3) 0,522
Суставной синдром; чел. (%) 10 (66,7) 8 (53,3) 0,567

Нефрит; чел. (%) 6 (40) 4 (26,7) 0,287
Перикардит, миокардит; чел. (%) 0 0 -

Миозит; чел. (%) 3 (20) 3 (20) 0,576
Продолжительность заболевания до 1 года; чел. (%) 0 0 -
Продолжительность заболевания 1–5 лет; чел. (%) 11 (73,3) 12 (80) 0,764
Продолжительность заболевания 5–15 лет; чел. (%) 4 (26,7) 3 (20) 0,476

Таблица 2. Встречаемость различных анатомических вариантов флегмон кисти в группах исследования
Table 2. Incidence of different anatomical variants of hand cellulitis in the study groups

Вид флегмоны кисти Основная группа (n = 15) % Контрольная группа (n = 15) % р

Подкожная 1 (6,7) 2 (13,3) 0,576

Надапоневротическая 2 (13,3) 2 (13,3) 0,346

Комиссуральная 1 (6,7) 1 (6,7) 0,365

Подапоневротическая 1 (6,7) 2 (13,3) 0,576

Срединного ладонного пространства 3 (20) 2 (13,3) 0,476

Тенарного пространства 2 (13,3) 1 (6,7) 0,243

Гипотенарного пространства 2 (13,3) 1 (6,7) 0,465

Тыла кисти 1 (6,7) 2 (13,3) 0,218

U-образная 2 (13,3) 2 (13,3) 0,366
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Средняя скорость ранозаживления после выпол-
ненной периартериальной плечевой симпатэктомии 
в основной и контрольной группах не зависела от ана-
томической локализации флегмоны (табл. 7).

Необходимо отметить отсутствие статистически 
значимых различий в сроках госпитализации в  груп-
пах исследования (основная – 10,5  ±  1,4  дней, кон-
трольная – 9,8 ± 1,2 дней при р = 0,475). При оценке 
микробного пейзажа ран на момент выписки из ста-
ционара отмечается отсутствие патогенной флоры 
в основной группе, что отличает ее от группы контро-
ля (табл. 8).

 ОБСУЖДЕНИЕ
В  проведенном исследовании был оценен нетриви-
альный опыт применения периартериальной симпа-
токтомии на уровне плечевой артерии с  целью улуч-
шения регенерационных свойств мягких тканей при 
системной склеродермии, сопровождающейся синдро-
мом Рейно. В результате было доказано статистически 
значимое ускорение процессов раневой конструкции 
у пациентов с инфицированными ранами после хирур-
гического лечения флегмон кисти в  группе иссле-
дования, где пациентам была выполнена хирургиче-
ская десимпатизация.

Таблица 3. Скорость заживления гнойных ран при системной склеродермии и феномене Рейно, ослож-
ненных флегмоной кисти после вскрытия последней, перед выполнением симпатэктомии (1 – метод 
Л.Н. Поповой, 2 – метод «АналиРан»)
Table 3. Purulent wound healing rate in systemic sclerosis and Raynaud's phenomenon complicated by 
hand cellulitis after incision of the latter, before sympathectomy (1 – L.N. Popova’s technique, 2 – AnaliRan 
technique)

Группа ис-
следования

3-и сут. 4-е сут. 5-е сут. 6-е сут. 7-е сут.
1  2 1 2 1 2 1 2 1 2

Основная 
(мм/сут)

1,31  
± 0,22

1,45  
± 0,25

1,01  
± 0,43

1,04  
± 0,55

2,04 
± 0,64

2,08 
± 0,45

2,25 
± 0,85

2,49 
± 0,95

2,47 
± 0,33

2,34 
± 0,27

Контрольная 
(мм/сут)

1,42 
± 0,18

1,38 
± 0,15

1,04 
± 0,25

1,16  
± 0,16

2,17 
± 0,21

2,06 
± 0,79

2,35 
± 0,78

2,56 
± 0,91

2,77 
± 0,26

2,44 
± 0,29

р 0,467 0,465 0,234 0,243 0,465 0,466 0,344 0,387 0,287 0,218

Таблица 4. Микробный пейзаж поверхности гнойных ран в группах исследования перед проведением 
периартериальной симпатэктомии (7-е сут. госпитализации) 
Table 4. Microbial landscape of the purulent wound surface in the study groups before periarterial 
sympathectomy (hospitalization day 20) 

Вид бактерии
До операции

р
основная группа % контрольная  группа %

Staphylococcus epidermidis 106 85,4 106 84,3 0,665
Staphylococcus aureus 107 84,3 107 81,2 0,457
Staphylococcus xylosus 104 45,5 104 49,7 0,458
Proteus mirabilis 105 79,7 105 76,7 0,543
Acinetobacter spp 106 63,5 106 65,6 0,455
Citrobacter freundi 106 62,5 106 61,9 0,754

Таблица 5. Скорость заживления гнойных ран в группах исследования после выполнения симпатэкто-
мии (1 – метод Л.Н. Поповой, 2 – метод «АналиРан»)
Table 5. Purulent wound healing rate in the study groups after sympathectomy (1 – L.N. Popova’s technique, 
2 – AnaliRan technique)

Группа ис-
следования

3-и сут. 5-е сут.  7-е сут. 9-е сут. 11-е сут.
1  2 1 2 1 2 1 2 1 2

Основная 
(мм/сут)

2,31 
± 0,31

2,48 
± 0,32

2,42 
± 0,16

2,34 
± 0,13

4,42 
± 0,34

4,54 
± 0,25

6,55 
± 0,35

6,43 
± 0,28

Заживление 
вторичным 

натяжением

Заживление 
вторичным 

натяжением
Контрольная 
(мм/сут) 

1,67 
± 0,28*

1,24 
± 0,12*

1,11 
± 0,11*

1,19 
± 0,12*

2,37 
± 0,11*

2,26 
± 0,29*

2,85 
± 0,38*

2,96 
± 0,41* 4,77 ± 0,21* 4,44 ± 0,24*

Р 0,003 0,007 0,011 0,008 0,007 0,011 0,021 0,025  - -
* Различия в группах исследования достоверны, р < 0,05.
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Пациенты с  системными коллагенозами, имеющими 
инфицированные раны конечностей, относятся к доста-
точно сложной в  лечебном и  прогностическом плане 
группе. Это обусловлено не только трофическими нару-
шениями тканей ввиду аутоиммунного поражения арте-
риальной сосудистой стенки с  облитерацией сосудов, 
питающих дефект, но и иммунодефицитом ввиду посто-
янного приема глюкокортикостероидов с  этиотроп-
ной целью [18–20]. В  нашем исследовании успешное 
применение переартериальной десимпатизации даже 
в  условиях продолжающейся терапии преднизолоном 
привело к заживлению ран вторичным натяжением на 
11-е сут. после ее выполнения в основной группе.

Данный эффект имеет несколько механизмов реа-
лизации. С  одной стороны, переартериальная десим-
патизация, выполненная в непосредственной близости 
от очага поражения, приводит к  вазодилатирующему 
эффекту в  наиболее пораженных средних и  дисталь-
ных сегментах артерии кисти, что улучшает микроцир-
куляцию непосредственно в  зоне инфицированной 
раны [24]. Удаление сосудистой адвентиции в процес-
се десимпатизации снижает количество рецепторов 
к  адреналину и  норадреналину, а  также приводит 
к  стимуляции выработки эндотелием сосудов окси-
да азота – мощного местного вазодилататора [25]. 
С  другой стороны, локальное расширение сосудов 

в  зоне фиброза с  элементами инфицирования улуч-
шает биодоступность различных антибактериальных 
средств, применяемых в  данной ситуации. Поэтому 
в  проведенном исследовании после выполнения сим-
патэктомии отмечена полная элиминация патогенной 
флоры с поверхности инфицированных ран к моменту 
выписки из стационара.

Таблица 6. Средняя площадь грануляций в группах исследования после выполнения симпатэктомии 
(метод «АналиРан»)
Table 6. Mean granulation tissue area after sympathectomy in the study groups (AnaliRan technique)

Группы  
исследования 3-и сут. 4-е сут. 5-е сут. 6-е сут. 7-е сут. 8-е сут.

Основная (мм2) 66,4 ± 11,5 75,7 ± 19,2 81,6 ± 17,4 94,7 ± 14,5 104,4 ± 20,6 128,6 ± 18,4
Контрольная 
(мм2) 42,6 ± 9,8 58,6 ± 15,6 64,5 ± 12,5 76,6 ± 16,1 77,4 ± 11,7 86,8 ± 7,9

Р 0,003 0,022 0,018 0,026 0,012 0,003

Таблица 7. Скорость ранозаживления на 5-е сут. 
после симпатэктомии в основной группе в зави-
симости от анатомической локализации флег-
моны кисти
Table 7. Wound healing rate on day 5 after 
sympathectomy in the study group according to 
the anatomic site of hand cellulitis

Вид флегмоны кисти Основная группа
(мм/сут)

Подкожная 2,41
Надапоневротическая 2,54
Комиссуральная 2,42
Подапоневротическая 2,33
Срединного ладонного пространства 2,35
Тенарного пространства 2,54
Гипотенарного пространства 2,62
Тыла кисти 2,11
U-образная 2,08

Таблица 8. Микробный пейзаж хронических гнойных ран в стадии эпителизации в группах исследова-
ния перед выпиской
Table 8. Microbial landscape of chronic purulent wounds during the epithelialization phase in the study 
groups before discharge from the hospital

Вид бактерии
Перед выпиской

основная группа % контрольная 
группа %

Staphylococcus epidermidis 102 43,4 102 46,5

Staphylococcus aureus 102 42,5 102 45,9

Staphylococcus xylosus 102 48,2 102 41,5

Escherichia coli - - 101 10,6

Proteus mirabilis - - 101 9,4

Acinetobacter spp - - 101 5,4

Citrobacter freundi - - 102 9,1
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В этой связи в краткосрочной перспективе, необхо-
димой для эпителизации инфицированных ран и их вто-
ричного заживления в  условиях аутоиммунного пора-
жения соединительной ткани у пациентов с системной 
склеродермией, выполнение плечевой периартериаль-
ной симпатэктомии является операцией выбора.

 ВЫВОДЫ
Периартериальная симпатэктомия, выполненная на 
стадии эпителизации инфицированных ран при флег-
монах кисти у  пациентов с  системной склеродермией 

с  синдромом Рейно, приводит к  ускорению процес-
сов их регенерации. К  11-м сут. после перенесенной 
симпатэктомии у всех пациентов отмечается заживле-
ние инфицированных ран вторичным натяжением, что 
без хирургической десимпатизации отмечалось лишь 
в 13,3% случаев. Кроме того, данная операция привела 
к отсутствию патогенной микрофлоры на поверхности 
хронических инфицированных ран на момент выписки.
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Резюме 
Геморрой является наиболее частой причиной обращения пациентов к  проктологу с  долей 34–41% от общего числа заболеваний 
толстой кишки. Отдельную категорию больных представляют пациентки с геморроем во время беременности. В настоящее время нет 
конкретных рекомендаций и протоколов по лечению геморроя у беременных. В связи с появлением новых лекарственных препаратов 
и внедрением новых методов лечения геморроя для оценки современного состояния проблемы проведен анализ публикаций по теме 
«Геморрой во время беременности» за последние 10 лет, находящихся в открытом доступе на платформе PubMed. Поиск публикаций 
осуществлялся по ключевым словам «геморрой у беременных». За период с 2014 по 2024 г. на ресурсе PubMed проблеме геморроя 
у беременных было посвящено 18 работ. Проведя анализ литературных данных за указанный период, можно отметить, что нет четких 
рекомендаций по лечению геморроя у беременных. В большинстве публикаций отмечается превалирование консервативных методов 
лечения над оперативными. При этом исследователи по-разному оценивают эффективность применяемых методов консервативного 
лечения. Большинство авторов отмечают нормализацию стула с устранением запоров как важный патогенетический момент. Хирурги-
ческое лечение используется значительно реже. В то же время отмечается положительный эффект от него. Резюмируя данные, можно 
отметить, что клинически значимое течение геморроя у беременных широко распространено. При этом отсутствуют четкие алгоритмы 
и протоколы лечения. Представленные литературные данные зачастую противоречивы, ввиду малой выборки не могут быть в полной 
мере экстраполированы на популяцию. 

Ключевые слова: геморрой, беременность, лечение, факторы риска, оперативное лечение, распространенность
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Abstract
Hemorrhoids are the most common reason for patients to visit a proctologist, accounting for 34–41% of all colon diseases. Patients with 
hemorrhoids during pregnancy form a specific group of patients. Currently, there are no specific guidelines for the treatment of hemor-
rhoids in pregnant women. Due to the introduction of new drugs and methods of treating hemorrhoids, in order to observe the current state 
of the problem, an analysis of publications on the topic of “hemorrhoids during pregnancy” over the past 10 years, which are in the public 
domain on the PubMed platform, was conducted. The search for publications was carried out using the keywords “hemorrhoids in pregnant 
women”. 18 works were devoted to the problem of hemorrhoids in pregnant women on the PubMed resource from 2014 to 2024. Having 
analyzed the literature data for the period, absence of clear guidlines for the treatment of hemorrhoids in pregnant women can be noted. 
Most publications note the prevalence of conservative treatment methods. At the same time, researchers evaluate the effectiveness of the 
conservative treatment methods used differently. Most authors note the normalization of stool with the elimination of constipation as an 
important pathogenetic moment. Surgical treatment is used less often. At the same time, a positive effect from it is noted. In conclusion 
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summing up the data, we can admit that clinically significant hemorrhoids in pregnant women are widespread. However, there are no clear 
algorithms and guidelines for treatment. The literature data presented are often contradictory, due to the small sample, cannot be fully 
extrapolated to the population.
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 ВВЕДЕНИЕ
Геморрой является наиболее частой причиной обраще-
ния пациентов к проктологу с долей 34–41% от общего 
числа заболеваний толстой кишки [1–4]. По различ-
ным данным, распространенность данной нозологии 
составляет 130–145  случаев на 1000  человек взрос-
лого населения [5–8]. В  последние годы отмечается 
тенденция к  увеличению числа обращений по поводу 
геморроя и его осложнений [9–12].

Отдельную категорию больных представляют паци-
ентки с  геморроем во время беременности. Беремен-
ность является одним из ключевых факторов риска 
развития геморроя, в  т.  ч. его хронической формы 
[13–16]. Наибольшая вероятность появления и  про-
грессирования данной патологии отмечается в третьем 
триместре беременности, а также сразу после родораз-
решения [1, 2, 17, 18]. Помимо хронического варианта 
течения, у  беременных нередко отмечается развитие 
острого геморроя. В  связи с  этим, а  также ввиду 
наличия высокого риска, ассоциированного с исполь-
зованием общепринятых методов лечения плода, 
ведение данной категории пациентов представляет 
собой затруднительную задачу. В настоящее время нет 
конкретных рекомендаций и  протоколов по лечению 
геморроя у беременных, что может отрицательно ска-
зываться на процессе лечения и приводить к развитию 
негативных последствий [19, 20].

В связи с появлением новых лекарственных препа-
ратов и внедрением новых методов лечения геморроя 
с  целью оценки современного состояния проблемы 
проведен анализ публикаций по теме «Геморрой во 
время беременности» за последние 10  лет, находя-
щихся в  открытом доступе на платформе PubMed. 
Поиск публикаций осуществлялся по ключевым словам 
«геморрой у беременных». 

 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
За период с  2014  по 2024  г.  на ресурсе PubMed 
проблеме геморроя у  беременных было посвящено 
18 работ по обозначенной теме, из которых 3 носили 
характер рандомизированных контролируемых испы-
таний и  2  – клинических исследований. Остальные 

представлены обзорами литературы и  клиническими 
случаями. Характеристики наиболее значимых работ 
представлены в таблице. 

Интересным представляется сравнение результатов 
четырех исследований в  аспекте распространенности 
и  превалирования симптомов геморроя у  беремен-
ных. Так, в  опубликованном в  2023  г.  исследовании 
Y. Chen et  al., проведенном на Тайване, оценивалась 
распространенность геморроя во время беременно-
сти, его проявления и  лечение за период с  2009  по 
2018 г. В ходе исследования были проанализированы 
результаты лечения 1 070 708 беременных и рожениц. 
Авторы отметили значительно более высокий уровень 
развития острого геморроя у  пациенток с  эпизодами 
острого геморроя в анамнезе, а также с многоплодной 
беременностью. При этом не было выявлено значимых 
различий в частоте развития острого геморроя у пер-
вородящих и повторнородящих. Превалирующее боль-
шинство пациенток получали консервативное лечение 
(98,2%): местные мазевые лекарственные препараты 
использовали 93,2%; пероральные препараты – 31% 
пациенток. Хирургическое лечение получили 1,8% 
беременных и рожениц, при этом 41,4% в первом три-
местре беременности [20].

В исследование под руководством A. D’Alfonso были 
включены 133  беременные женщины. По результатам 
работы, опубликованной в 2018 г., симптомы геморроя 
отмечались у  51% беременных женщин, в  основном 
во втором и  третьем триместре беременности. Также 
в ходе исследования оценивали факторы риска разви-
тия данного заболевания во время беременности. При 
этом только наличие проявлений геморроя в анамнезе 
являлось фактором риска развития острого геморроя 
во время беременности (odds ratio = 5,2, p < 0,001) [18].

Похожие результаты относительно распространен-
ности геморроя во время беременности были получены 
в  ходе исследования K. Ferdinande et  al., проведен-
ного в  Университетской клинике Гента. По резуль-
татам анализа из 94  беременных женщин, включен-
ных в  исследование, у  68% были симптомы геморроя 
и острой анальной трещины. При этом авторы отмеча-
ют, что наиболее частым симптомом у пациенток в ходе 
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исследования была боль. Что касается факторов риска 
развития острого геморроя и острой анальной трещи-
ны во время беременности, то в  ходе анализа выяв-
лены два независимых фактора риска: запор (OR 6,3), 
наличие проктологических заболеваний в  анамнезе 
(OR 3,9). Таким образом, по результатам исследования 
авторы делают вывод о необходимости профилактики 
запоров во время беременности как о наиболее значи-
мом факторе риска [21].

В  рандомизированном контролируемом исследова-
нии, проведенном в  ПМГМУ им. И.М. Сеченова, Уни-
верситете Альдо Моро в Бари и Университете Саленто, 
во главе с  Ю.С. Медковой более детально изучена 
распространенность и  клинические характеристики 
данной патологии в  указанные временные интервалы. 
Следует отметить, что в  рамках данного исследования 
распространенность геморроидальной болезни ока-
залась несколько ниже, чем по результатам других 

аналогичных работ. Так, если при опросе 68,5% жен-
щин указывали на наличие признаков геморроя, то при 
объективном осмотре и детальном клиническом обсле-
довании распространенность хронического геморроя 
составила 22,7 и 27,8% у беременных и родильниц соот-
ветственно. Аналогичная тенденция отмечена и в отно-
шении тромбоза наружных геморроидальных узлов, где 
частота данного осложнения достигала 14,5 и 14,7%.

Сравнительно более низкие показатели распро-
страненности геморроидальной болезни, выявленные 
в  исследованиях Ю.С. Медковой, по мнению автора, 
обусловлены более тщательным подходом к  диагно-
стике. В частности, проведение четырехкратного физи-
кального осмотра позволяло диагностировать данную 
патологию с  высокой точностью и  избегать гиперди-
агностики, которая могла иметь место в  предыдущих 
работах при опоре преимущественно на субъективные 
данные, предоставляемые пациентками.

Таблица. Характеристики наиболее значимых исследований по теме «Геморрой у беременных» за пе-
риод с 2014 по 2024 г., доступных на ресурсе PubMed
Table. Characteristics of the most prominent studies on the topic “Hemorrhoids during pregnancy” listed 
as available for request at the PubMed for the period from 2014 to 2024

Исследование, год выпуска Страна Количество 
больных

Факторы риска 
геморроя

% оперативного 
лечения

% консервативного 
лечения

Prevalence, Characteristics, 
and Treatment of Hemorrhoids 
During Pregnancy: A Nationwide 
Population-Based Cohort Study 
in Taiwan, 2023 г. [20] 

КНР, 
Тайвань 1 070 708

Эпизоды острого 
геморроя 

в анамнезе. 
Многоплодная 
беременность

1,8 98,2

Haemorrhoidal disease in 
pregnancy: results from a self-
assessment questionnaire 
administered by means of a social 
network, 2024 г. [18]

Италия 133
Проявления 
геморроя в 
анамнезе

- -

Anorectal symptoms during 
pregnancy and postpartum: 
a prospective cohort study, 
2018 г. [21]

Бельгия 94
Запор.

Проктологические 
заболевания в 

анамнезе
- -

Thrombosed external 
hemorrhoids during pregnancy: 
surgery versus conservative 
treatment, 2024 г. [17]
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Preventing hemorrhoids during 
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Такой взвешенный и  детализированный подход 
к оценке распространенности геморроидальной болез-
ни во время беременности и в послеродовом периоде 
особенно важен, поскольку течение данного заболе-
вания в  указанные временные интервалы имеет ряд 
специфических особенностей. В  частности, прогрес-
сирование геморроя в  этих условиях ассоциировано 
с гормональными перестройками, увеличением внутри-
брюшного давления, а  также нарушениями венозного 
оттока в  малом тазу. Учет данных факторов, а  также 
детальная диагностика позволяют более адекватно 
оценить реальную картину распространенности гемор-
роидальной болезни у беременных и родильниц.

Другим направлением исследования Ю.С. Медковой 
была оценка эффективности и  безопасности лече-
ния данной категории больных. В  ходе исследования 
22 пациенткам из 53 проводилось хирургическое лече-
ние: 8 больным выполнена тромбэктомия, 14 – локаль-
ное иссечение геморроидального узла. В  ходе ана-
лиза полученных результатов авторы выявили более 
ранний регресс болевого синдрома при проведении 
хирургического лечения, сниженный риск ретромбоза 
геморроидального узла при локальном иссечении по 
сравнению с тромбэктомией (38%). Отдельно необхо-
димо отметить безопасность использованных методов 
лечения для беременных женщин и плода, выявленную 
в ходе исследования [17].

Относительно лечения геморроя во время бере-
менности в  литературе отмечены противоположные 
подходы. Большинство авторов отмечают доминиро-
вание консервативных методов при лечении. Как уже 
указывалось выше, в исследовании Y. Chen et al. лишь 
1,8% пациенток проводилось оперативное лечение, а в 
исследовании под руководством Ю.С. Медковой – 41,5% 
[17, 20]. Однако Ю.С. Медкова и соавт. продемонстри-
ровали безопасность и  преимущества оперативного 
подхода при остром геморрое у  беременных женщин. 
В ходе ретроспективного когортного исследования под 
руководством H. Luo, проведенного в Китае, получены 
аналогичные результаты относительно безопасности 
и эффективности хирургического подхода при лечении 
острого геморроя у  беременных женщин (проведен 
анализ результатов лечения 94  беременных). Но если 
Ю.С. Медкова и коллеги рассматривали тромбэктомию 
и  локальное иссечение, то в  исследовании китайских 
коллег оценивалось удаление наружных геморроидаль-
ных узлов с использованием аппарата Liga-Sure [22].

Еще в  одном исследовании, опубликованном 
в 2022 г., G. Stavrou оценил эффективность и безопас-
ность использования метода лигирования геморро-
идальных узлов латексными кольцами у  беременных 

женщин с  геморроем I–III  стадии. Данная процедура 
была проведена 45 пациенткам. При этом осложнения 
в ходе исследования не были зафиксированы. Авторы 
отмечают возможность использования данной методи-
ки с хорошим эффектом у пациенток с высоким риском 
радикального хирургического лечения, противопоказа-
ниями к использованию местной анестезии [25].

В  2016  г.  в  опубликованном обзоре J.R.F. Holling
shead и R.K.S. Phillips отмечают, что геморрой во время 
беременности развивается примерно у  40% беремен-
ных. При этом авторы отмечают, что хирургическое 
лечение возможно при развитии острого геморроя, 
но влечет повышенный риск развития стриктур ануса 
в  последующем. При этом риски развития сепсиса 
и повреждений сфинктера преувеличены [26].

Большинство авторов отдают приоритет консер-
вативному лечению. Это отмечается в  большинстве 
публикаций. Однако ввиду отсутствия единых протоко-
лов лечения, что подтверждают исследователи в  раз-
ных странах, в литературе можно встретить данные об 
использовании широкого набора методов.

M. Fiordaliso et  al. в  2023  г.  в  обзорной публика-
ции отмечают безопасное использование пищевых 
волокон, средств, размягчающих стул, и мягких слаби-
тельных в  лечении беременных женщин. Отмечается, 
что использование флеботоников и  местных средств 
должно проходить с принятием мер предосторожности 
в связи с недостаточностью данных об их эффективно-
сти и  безопасности у  беременных. Геморроидэктомия 
рассматривается в  качестве резервного метода лече-
ния в случае выраженного тромбоза геморроидальных 
узлов или неостанавливающегося другими методами 
кровотечения [19].

В исследовании, проведенном в Национальном мате-
ринском госпитале в  Дублине в  2021  г., проанализи-
рованы результаты лечения 184  беременных женщин. 
Хирургическое лечение проведено 1  пациентке. 77% 
беременных в  ходе лечения корректировали питание 
и употребляли пищевые волокна. 78% пациенток полу-
чали ректальные суппозитории. При этом у оставшейся 
части пациенток симптомы регрессировали самостоя-
тельно в течение нескольких дней. Авторы делают вывод, 
что коррекция питания с употреблением пищевых воло-
кон, повышенное употребление жидкости и  солевые 
ванночки обладают достаточной эффективностью для 
купирования симптомов у большинства пациенток [24].

Эффективное использование сидячих солевых 
ванн в  лечении геморроя по сравнению с  мазевы-
ми средствами продемонстрировано в проспективном 
исследовании, выполненном в  Саудовской Аравии. 
За период с 2010 по 2014 г. 495 беременных пациенток 
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проходили лечение согласно двум протоколам. Необ-
ходимо отметить, что в  оба протокола, помимо срав-
ниваемых средств, были включены глицериновые рек-
тальные суппозитории перед дефекацией, а  также 
употребление пищевых волокон для профилактики 
запоров. При этом регресс симптомов был достигнут 
у  всех 284  (100%) беременных в  группе с  использо-
ванием сидячих солевых ванночек, в  то время как 
в  группе пациенток с  использованием мазей в  каче-
стве ведущего метода только у  179  из 211  (84,8%) 
(p < 0,05) [27].

Более низкая эффективность при использовании 
местно крема с гидрокортизоном 1% (Procort) по срав-
нению с  Hai’s Perianal Support (специально разрабо-
танное приспособление для туалета) была показана 
в  рандомизированном контролируемом исследова-
нии под руководством S. Lim. В  него были включены 
28  беременных женщин с  симптомами геморроя на 
сроке беременности более 28 нед. [28].

В  нерандомизированном мультицентровом про-
спективном исследовании, проведенном с  2021  по 
2022  г.  в  Пуне (Индия), оценена эффективность 
схемы лечения хронического геморроя у  беременных 
с  использованием Euphorbia prostrata  100  мг в  виде 
таблетированного препарата и  крема. Отмечено 
регрессирование к 8-й нед. лечения выделения крови 
при дефекации в  100% случаев, боли при дефекации 
у  77,6%. Зуд в  области ануса и  отечность геморро-
идальных узлов снизились у  77,6  и  84,5% соответ-
ственно. Одновременно отмечена безопасность данной 
схемы лечения для беременных и плода [29].

Не менее интересными с практической точки зрения 
представляются исследования T. Poskus et al., S. Satish, 
C. Rao, посвященные методам профилактики развития 
геморроя и  его осложнений во время беременности. 
Так, в ходе исследований сделаны выводы о необходи-
мости коррекции питания и поведения с целью профи-
лактики запора для снижения риска развития геморроя 
в хронической и острой формах [23, 30].

Большинство отмечают нормализацию стула с устра-
нением запоров как важный патогенетический момент. 
С  этой целью рекомендуется употребление пищевых 
волокон, достаточного количества жидкости, кор-
рекция активности. Отмечается в  исследованиях под 
руководством R. Boughton из Дублина и  B. Shirah из 
Саудовской Аравии эффективность сидячих солевых 
ванночек. При этом важно отметить, что данный метод 
использовался в  совокупности с  регуляцией стула 
и  использованием местных средств, что не позволяет 
в  полной мере говорить о  «независимом» эффекте 
сидячих солевых ванночек [24, 27].

В других публикациях можно встретить информацию 
о применении местно крема с гидрокортизоном, специ-
альных устройств для туалета, Euphorbia prostrate, гли-
цериновых свечей и других местных мазей.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведя анализ литературных данных за указанный 
период, можно отметить общую идею о том, что нет чет-
ких рекомендаций по лечению геморроя у беременных. 

В  большинстве публикаций отмечается превалиро-
вание консервативных методов лечения над опера-
тивными. При этом исследователи по-разному оцени-
вают эффективность применяемых методов консер-
вативного лечения. Сравнивая предлагаемые методы 
и официальные аннотации к лекарственным средствам, 
можно отметить, что у  большинства отсутствуют дан-
ные о  гарантированной безопасности использования 
у  беременных. Ряд методов и  средств применяются 
врачами off-label, что также весьма спорно. 

Хирургическое лечение используется значитель-
но реже. В  то же время отмечается положительный 
эффект от него, за исключением некоторых исследо-
ваний исследований, где в основной своей массе оце-
нивалась эффективность тромбэктомии при развитии 
острого тромбоза у беременных. Однако другие иссле-
дователи отмечали лучший эффект от локального иссе-
чения тромбированных наружных геморроидальных 
узлов, или метода лигирования геморроидальных узлов 
у  беременных. Однако, несмотря на отсутствие выяв-
ленных осложнений или нежелательных реакций при 
анализе полученных результатов, перспектива широ-
кого применения данного метода сомнительна ввиду 
самих показаний и ограничений к его использованию.

Основной проблемой при оценке данных публикаций 
является небольшое количество включенных в  иссле-
дования пациенток. Наибольшими по охвату являлись 
исследования эпидемиологического характера, что, 
в свою очередь, имеет меньший практический интерес.

Как отмечают некоторые авторы: лечение геморроя 
у беременных опирается по большей части на эмпириче-
ские предположения и требует дальнейших исследований.

Подводя итог, можно отметить по полученным 
данным, что клинически значимое течение геморроя 
у беременных широко распространено. При этом отсут-
ствуют четкие алгоритмы и протоколы лечения. Пред-
ставленные литературные данные зачастую противо-
речивы ввиду малой выборки и не могут быть в полной 
мере экстраполированы на популяцию. 
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Клинический случай / Clinical case

Местная терапия в лечении  
острого тромбоза поверхностных вен
О.В. Дженина1, https://orcid.org/0000-0003-3811-5156, helgelman@mail.ru 
В.Ю. Богачев1,2, https://orcid.org/0000-0002-3940-0787, vadim.bogachev63@gmail.com
1 Первый флебологический центр; 117447, Россия, Москва, ул. Дмитрия Ульянова, д. 31
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ул. Щепкина, д. 61/2, корп. 1

Резюме 
Согласно международным и российским рекомендациям, лечение тромбоза поверхностных вен должно быть комплексным и включать 
в себя системную фармакотерапию (в том числе антикоагулянтную), эластическую компрессию и топические средства. При этом мест-
ные препараты могут быть использованы самостоятельно в случае малой протяженности тромбированного участка и низкого риска 
перехода тромба на глубокое венозное русло. В настоящее время доказано, что эффективность действия топических средств зависит 
в том числе от лекарственной формы, и гели отличаются более эффективной трансдермальной доставкой по сравнению с мазями. Также 
на эффективность действующего вещества влияет не только исходная концентрация в препарате, но и степень сохранения концентра-
ции после проникновения в дерму и гиподерму. Современная местная терапия тромбоза поверхностных вен включает в себя гели на 
основе гепарина и нестероидных противовоспалительных средств, а также локальное охлаждение. Местная фармакотерапия оказывает 
противовоспалительное и анальгезирующее действие, а гипотермия усиливает анальгезию. Уменьшение выраженности воспалитель-
ного процесса улучшает качество жизни пациента и повышает его приверженность к другим направлениям комплексного лечения. 

Ключевые слова: тромбоз поверхностных вен, тромбофлебит, гепаринсодержащие топические средства, НПВС-содержащие 
топические средства
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Local therapy in the treatment  
of acute superficial vein thrombosis
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Abstract
According to international and Russian guidelines, superficial vein thrombosis treatment should be comprehensive and include sys-
temic drug therapy (i.e. anticoagulant therapy), elastic compression and topical preparations. At the same time, local preparations can 
be self-administered, if the length of blocked portion of the vein is short and a risk of clot breaking off and travelling to the deep veins 
is low. The effectiveness of topical preparations has been proven to depend, among other things, on the dosage forms, and gels are 
characterized by more effective transdermal delivery as compared to ointments. Also, the efficacy of the active substance is affected 
not only by its initial concentration in the drug, but also by the extent to which the concentration is maintained after penetration 
into the dermis and hypodermis. The current local therapy for superficial vein thrombosis includes heparin gels and nonsteroidal anti-
inflammatory drugs, as well as local cooling. The local drug therapy has an anti-inflammatory and analgesic action, and hypothermia 
enhances analgetic effects. Reduction in the severity of inflammatory process improves the patients' quality of life and increases their 
commitment to other complex treatments. 

Ключевые слова: superficial vein thrombosis, thrombophlebitis, heparin-containing topical agents, NSAID-containing 
topical agents
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 ВВЕДЕНИЕ
Тромбоз, или тромбофлебит, поверхностных вен  – 
часто встречающаяся острая патология перифериче-
ских сосудов, обусловленная образованием тромба 
в  поверхностных венах любой локализации и  воспа-
лительными изменениями окружающих мягких тканей 
(подкожно-жировая клетчатка, кожа). Повышенный 
интерес к  данной проблеме как у  врачей-исследова-
телей, так и  клиницистов связан не только с  высокой 
частотой развития, риском тяжелых осложнений, но и с 
переоценкой значимости данного заболевания в целом 
и модификацией лечебной тактики [1–5]. 

В первую очередь значительные изменения затрону-
ли саму концепцию данного патологического состояния. 

Длительное время базисным являлось представле-
ние о локальном воспалительном процессе в венозной 
стенке и окружающих поверхностную вену мягких тка-
нях с сопутствующим локальным тромбообразованием. 
Ведущая роль воспаления в клинической картине была 
отражена и  в самой терминологии  – «тромбофлебит» 
с вариациями в виде «варикотромбофлебит» при лока-
лизации тромбовоспалительного процесса в варикозно 
трансформированной вене. Данная концепция рассма-
тривала варикозную болезнь как ведущую причину 
тромбообразования, а  поражению неварикозных вен 
уделялось меньше внимания. 

 СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ 
О ПРОБЛЕМЕ ТРОМБОТИЧЕСКИХ 
ПОРАЖЕНИЙ ВЕН
В настоящее время тромботическое поражение поверх-
ностных вен рассматривается в общем контексте вено-
зных тромбоэмболических событий (ВТЭ), в  основе 
развития которых лежит системная гиперкоагуляция. 
Системный характер изменений гемостаза подтверждает 
довольно высокая частота развития симультанного тром-
боза глубоких вен, в том числе без прямого распростра-
нения тромботических масс через сафенофеморальное, 
сафенопоплитеальное соустье и  перфорантные вены 
или же на контралатеральной конечности, а также выяв-
ление легочной эмболии у  таких пациентов  [2,  6–9]. 
Дополнительным аргументом служат результаты иссле-
дований, показавших значимое увеличение риска раз-
вития других форм ВТЭ в  отдаленном периоде  [7,  10]. 
В связи с этим представляется более логичным исполь-
зование термина «тромбоз поверхностных вен» (ТПВ), 
который в отечественных рекомендациях предложен как 
синоним привычного «тромбофлебита» [4].

Соответственно, изменение базовой концепции 
патологического процесса привело к смене парадигмы 
лечебной тактики.

 ТЕРАПИЯ 
Ранее понятие тромбофлебита как несистемного про-
цесса привело к  несколько легкомысленному отноше-
нию со стороны хирургов: данная патология восприни-
малась как незначительная, не приносящая большого 
вреда организму и  не угрожающая жизни пациента, 
а возможные осложнения в виде тромбоза глубоких вен 
и  тромбоэмболии легочных артерий рассматривались 
исключительно в  контексте прямого распространения, 
нарастания тромба. Лечебная тактика в основном была 
нацелена на борьбу с воспалением, в том числе – совер-
шенно неоправданно  – с  использованием антибакте-
риальной терапии, а  в качестве профилактики более 
значимых форм ВТЭ широкое распространение приоб-
рели открытые хирургические методы (кроссэктомия, 
кроссэктомия в сочетании с тромбэктомией).

Антикоагулянтная терапия
Сейчас же гиперкоагуляционный статус как основа 
развития ТПВ привел к  логичному акценту на систем-
ную антикоагуляцию. Целью антикоагулянтной терапии 
является, в первую очередь, предотвращение прогрес-
сирования тромботического процесса и  профилактика 
развития симультанного тромбоза глубоких вен и легоч-
ной тромбоэмболии, а также предотвращение рецидива 
ВТЭ. Во-вторых, на фоне антикоагулянтной терапии 
наблюдается более быстрое купирование клинических 
проявлений тромбофлебита (актуально для низкомо-
лекулярных гепаринов за счет их противовоспалитель-
ной активности). Ряд рандомизированных клинических 
исследований (РКИ) показал эффективность и безопас-
ность применения при лечении ТПВ низкомолекулярных 
гепаринов, фондапаринукса и ривароксабана [11–14]. 

Российские и зарубежные клинические рекоменда-
ции предлагают варианты антикоагулянтной терапии 
в зависимости от протяженности и локализации тром-
ботического процесса, удаленности верхушки тромба 
от сафенофеморального и/или сафенопоплитеаль-
ного соустья, дополнительных факторов риска ВТЭ 
(включая пол, возраст, поражение неварикозных вен, 
наличие онкозаболеваний и  т.  д.), сопутствующего 
тромбоза глубоких вен, личного и семейного анамнеза 
ВТЭ [4, 15, 16]. Однако до сих пор остаются нерешен-
ными вопросы оптимальной длительности антикоа-
гуляции при ТПВ, а  эффективность фондапаринукса 
не оценена у больных с высоким риском ВТЭ. Что же 
касается ривароксабана, то в настоящее время данное 
показание не зарегистрировано в  Российской Феде-
рации, и использование его для лечения ТПВ являет-
ся off-label, несмотря на клинические рекомендации 
и доказанную в РКИ высокую эффективность. 
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Местная терапия
При этом обновленная концепция ведения боль-
ных с  ТПВ совершенно не исключает традицион-
ную и используемую десятилетиями местную терапию 
в  рамках комплексного лечения  [4,  17]. Более того, 
при малой протяженности тромба и  низком риске 
перехода его на глубокое венозное русло, например, 
в  случае тромбоза притока v. s. magna на голени 
или постинъекционного ТПВ верхней конечности, при 
отсутствии показаний к  использованию системных 
антикоагулянтов топические лекарственные формы 
используются в качестве основного способа лечения. 
Учитывая происходящий в настоящее время пересмотр 
позиций эластической компрессии при лечении раз-
ных форм ТПВ, местное лечение может выступать в том 
числе в виде монотерапии.

Местная терапия направлена на уменьшение кли-
нических проявлений тромбофлебита (быстрое купи-
рование местной воспалительной реакции, снижение 
интенсивности болевого синдрома) и включает в себя:
•	 локальную гипотермию,
•	 топические средства на основе гепарина,
•	 топические средства на основе нестероидных про-

тивовоспалительных средств (НПВС). 
Локальная гипотермия выступает в  основном 

в  качестве обезболивания. Проведение ее целесоо-
бразно в первые дни заболевания на фоне максималь-
но выраженной воспалительной реакции  [4,  5]. Мы 
в своей практике рекомендуем применение холода на 
область тромбированных поверхностных вен в  тече-
ние 3–5 дней по 10–15 мин до 3–5 раз в сутки.

При проведении местной фармакотерапии необхо-
димо учитывать, что кожа представляет собой сложно 
преодолеваемый барьер для топических препаратов 
из-за рогового слоя эпидермиса, мешающего прямому 
проникновению лекарственного средства в капилляр-
ную сеть. И просто увеличения концентрации основно-
го действующего вещества может не хватать для реа-
лизации клинического эффекта. Поэтому в настоящее 
время важную роль играет трансдермальная система 
доставки лекарственного агента. Более эффективны-
ми и  удобными с  практической точки зрения сейчас 
считаются гелевые формы [18–23]. 

Гель представляет собой полутвердую систему из 
молекул действующего вещества (или веществ), взве-
шенных в жидкой водной или спиртовой основе. Он не 
содержит жиров и масел и имеет уровень рН, близкий 
к показателям кожи. Благодаря гелевой матрице моле-
кулы действующего вещества быстрее и  в большем 
количестве проникают в  дерму и  гиподерму. Гель 
быстро распределяется, хорошо держится на коже, 

иногда оставляя воздухопроницаемую тонкую пленку, 
при длительном использовании может оказывать под-
сушивающий эффект. С  точки зрения пациента, геле-
вые лекарственные формы удобнее в том числе потому, 
что легче удаляются не только с кожи, но и с одежды.

Мази также относятся к  гетерогенным системам, но 
на основе жиров и масел, в большинстве своем по типу 
прямой эмульсии «масло в  воде». Мазь впитывается 
намного медленнее и в меньшем количестве, чем гель. 
Мазь за счет своей жировой базовой основы обладает 
увлажняющим, смягчающим действием на верхние слои 
эпидермиса. С  бытовой позиции минус мазевых форм 
состоит в том, что их сложнее устранить с одежды. 

Топические средства на основе гепарина являются 
наиболее распространенным и  давно применяемым 
вариантом местного лечения ТПВ. Их использова-
ние направлено на уменьшение болевого синдрома, 
ограничение патологического процесса в  венозной 
стенке и паравазальных тканях за счет противовоспа-
лительного действия, а  также уменьшение локальной 
отечности подкожно-жировой клетчатки. Эффектив-
ность купирования гепаринсодержащими гелями вос-
палительной реакции при ТПВ показана в рамках как 
минимум двух плацебо-контролируемых исследова-
ний, а также в открытых сравнительных наблюдатель-
ных исследованиях [4, 5, 24–26]. Существует значимая 
разница в  эффективности топических средств: при 
одинаковой исходной концентрации гепарина при 
использовании мазевых форм через эпидермис про-
никает менее 6% действующего вещества, при исполь-
зовании гелевых форм – более 10%. 

Также дополнительный положительный эффект 
оказывает антикоагулянтная активность в поверхнос-
тном венозном русле в  проекции зоны аппликации 
топического гепарина. Конечно же, выраженность его 
невелика, не носит системный характер и  не может 
быть сравнима с  парентеральным использованием 
нефракционированного или низкомолекулярных гепа-
ринов. Но благодаря даже умеренному местному про-
тивотромботическому действию можно рассматривать 
гепаринсодержащие гели как часть программы по 
предотвращению прогрессирования тромбофлебита.

Наглядным примером эффективного гепаринсодер-
жащего топического средства может служить Лиотон 
1000  гель. Действующее вещество  – высококонцен-
трированный (1 000  МЕ на 1  г) гепарин, который за 
счет инактивации гиалуронидазы и  гистамина ока-
зывает умеренное противовоспалительное, анальге-
зирующее и  антиэкссудативное действие, улучша-
ет микроциркуляцию, что клинически проявляется 
уменьшением выраженности воспалительной реакции 
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и отечности мягких тканей в области аппликации. Кол-
лоидная система как носитель действующего вещества 
обеспечивает быстрое проникновение лекарствен-
ного средства в  гиподерму, а  исходная высокая кон-
центрация гепарина обеспечивает и  более высокую 
концентрацию его в  зоне патологического процесса: 
в подкожно-жировой клетчатке определяется 7,2 МЕ/г 
при исходной концентрации 1 000 МЕ/г (в отличие от 
0,9  МЕ/г в  подкожной клетчатке при использовании 
гелей, содержащих 300  МЕ гепарина на 1  г). Благо-
даря более высокой местной концентрации гепарина 
обеспечивается и более выраженный локальный про-
тивотромботический эффект. Также за счет постепен-
ного испарения спиртовой основы геля обеспечивает-
ся дополнительное охлаждение кожи, что усиливает 
анальгезирующий эффект Лиотона.

Топические средства на основе НПВС применяются 
с  похожей целью: борьба с  местным воспалением 
и  болевым синдромом. Анальгезирующий и  противо-
воспалительный эффект реализуется через блокаду 
циклооксигеназного механизма. Учитывая вовлечен-
ность в  патологический процесс подкожно-жировой 
клетчатки, для достижения более выраженного клини-
ческого эффекта также целесообразно использование 
именно гелевых форм, т. к. мази не смогут обеспечить 
проникновение НПВС в  гиподерму. Ряд РКИ пока-
зал высокую (в  том числе сравнимую с  пероральны-
ми формами) эффективность топических форм НПВС 
в  купировании локальной воспалительной реакции 
при ТПВ по сравнению с плацебо. Несмотря на исполь-
зование в большинстве исследований гелей на осно-
ве диклофенака, последующая сравнительная оценка 
эффективности разных видов НПВС не показала досто-
верных различий между ними [27–29].

Гепарини  НПВС-содержащие гели целесообразно 
чередовать в течение дня, не забывая предварительно 
смывать с кожи оставшуюся от нанесения предыдуще-
го средства пленку. Наносить следует тонким слоем 
легкими поглаживающими движениями на кожу в про-
екции тромбированной вены.

При проведении местной терапии ТПВ недопустимо:
•	 формирование многослойных компрессов, осо-

бенно с  использованием полиэтиленовых пленок 
и  пергаментной бумаги, т.  к. компресс затруд-
няет теплоотдачу, дает локальный нагреватель-
ный эффект, что может привести к  поддержанию 
и  дальнейшему распространению воспалительной 
реакции в паравазальных тканях и спровоцировать 
дальнейшее прогрессирование тромботического 
процесса, особенно у  пациентов, не получающих 
системные антикоагулянты;

•	 использование мазей, содержащих антисептики, 
антибиотики, противогрибковые и  т.  д.  компонен-
ты, т.  к. воспаление при венозном тромбозе носит 
асептический характер;

•	 использование гидрофильных мазей, предназначен-
ных для ведения гнойных ран, т.  к. применение на 
неповрежденных кожных покровах, тем более при 
асептическом характере воспаления, не уменьшит 
выраженность клинических проявлений тромбофле-
бита, но может спровоцировать развитие дерматита;

•	 проведение локальных прогревающих процедур 
(грелка) в  области тромбированных вен в  связи 
с  высоким риском дальнейшего прогрессирования 
тромботического процесса.
Варианты лечения ТПВ представлены в следующих 

клинических примерах.

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1
Пациентка Л., 33  года, обратилась в  Первый флебо-
логический центр с  жалобами на появление уплотне-
ния в  верхней трети левого предплечья по внутренней 
поверхности, болезненность в  его области при прикос-
новении, энергичном сгибании руки в локтевом суставе. 
Давность жалоб  – 2  дня, появление их пациентка свя-
зывает с травматичной венепункцией для взятия крови. 
Хроническую соматическую патологию отрицает, на 
момент осмотра беременность, прием половых стероидов 
отрицает. Ранее эпизодов венозного тромбоза не было.

Status localis, левая верхняя конечность: по передне-
латеральной поверхности предплечья, в в/3, пальпиру-
ется умеренно болезненный плотный тяж в  проекции 
v. cephalica протяженностью 2 см. Кожные покровы над 
ним не изменены. Отека нет. Артериальная пульсация 
определяется на всем протяжении. Чувствительность, 
активные и пассивные движения в суставах сохранены 
в полном объеме.

При ультразвуковом ангиосканировании (УЗАС) 
визуализируются тромботические массы, окклюзиру-
ющие просвет v. cephalica в в/3 предплечья и v. medi-
ana cubiti, обшей протяженностью до 4,0  см. Другие 
поверхностные, глубокие вены левой и правой верхних 
конечностей проходимы, полностью сжимаемы при 
компрессии датчиком.

Принимая во внимание клинико-анамнестические 
данные и  результаты УЗАС, диагностирован острый 
постинъекционный тромбоз v. cephalica в в/3 предплечья 
и  v. mediana cubiti слева. Учитывая спровоцированный 
характер ТПВ, малую его протяженность, локализацию 
на верхней конечности, отсутствие дополнительных фак-
торов риска ВТЭ и  низкий риск перехода на глубокое 
венозное русло, рекомендовано проведение местной 
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терапии: холод 10–15 мин по 2–3 раза в день в течение 
3–5  дней, Лиотон 1000  гель тонким слоем на область 
болезненного уплотнения 3 раза в день в течение 7 дней.

При контрольном визите через 7  дней пациент-
ка отметила положительную динамику: исчезнове-
ние болевых ощущений, уменьшение выраженности 
уплотнения в в/3 левого предплечья. При осмотре тяж 
в проекции v. cephalica практически не определяется, 
пальпация в этой области безболезненна, гиперемии/
пигментации кожных покровов нет. 

При УЗАС-контроле также отмечена положительная 
динамика: v. cephalica в  в/3  предплечья и  v. mediana 
cubiti хорошо реканализованы, просвет вены при ком-
прессионной пробе сжимается на 80%.

Состояние расценено как постинъекционный тром-
боз v. cephalica в  в/3  предплечья и  v. mediana cubiti 
слева в стадии хорошей реканализации. Рекомендова-
но завершить местную терапию.

 КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2
Пациент К., 54 года, обратился в Первый флебологиче-
ский центр с жалобами на наличие уплотнения по ходу 
варикозных вен по внутренней поверхности правого 
бедра и области коленного сустава, постоянные тяну-
щие боли в  области уплотнения, усиливающиеся при 
движении и прикосновении. 

В  анамнезе: около 7  лет страдает варикозной 
болезнью правой нижней конечности, от оперативно-
го лечения неоднократно отказывался. Около 1,5  лет 
назад перенес варикотромбофлебит ствола v. s. magna 
в в/3 правой голени, получал местную терапию. Состо-
яние ухудшилось в  течение 5  дней, когда без явного 
провоцирующего фактора пациент отметил появление 
болезненного уплотнения по ходу варикозных вен 
в  области коленного сустава с  постепенным распро-
странением его на бедро. Сопутствующая патология: 
эрозивный гастрит с  последним обострением 4  мес. 
назад, артериальная гипертензия.

Status localis, правая нижняя конечность: голень 
пастозна, по медиальной поверхности бедра и коленного 
сустава, передней и  медиальной поверхности голени 
определяются варикозно трансформированные подкож-
ные вены в бассейне v. s. magna. По ходу варикозных вен 
по медиальной поверхности коленного сустава, медиаль-
ной поверхности бедра до с/3  определяется плотный, 
болезненный при пальпации тяж с  яркой гиперемией 
кожи и локальной гипертермией над ним. Трофических 
расстройств нет. Артериальная пульсация определяется 
на всем протяжении. Чувствительность, активные и пас-
сивные движения в суставах сохранены в полном объе-
ме. Симптомы Хоманса, Мозеса отрицательные.

При УЗАС вен нижних конечностей: справа глубокие 
вены проходимы на всем протяжении, полностью сжи-
маемы при компрессии датчиком, кровоток фазный. 
V. s. magna: сафенофеморальное соустье несостоятель-
но, приток по медиальной поверхности коленного суста-
ва окклюзивно тромбирован, тромб переходит на ствол 
v. s. magna и распространяется до в/3 бедра с верхней 
границей тромба в  6  см от сафенофеморального соу-
стья. Ствол v. s. magna на уровне коленного сустава, 
ствол и притоки v. s. magna на голени проходимы, пол-
ностью сжимаемы. V. s. parva состоятельна, проходима, 
полностью сжимаема при компрессии датчиком. Опре-
деляются расширенные и несостоятельные перфорант-
ные вены по медиальной поверхности в с/3 и н/3 голе-
ни. Слева глубокие и поверхностные вены состоятельны, 
проходимы на всем протяжении, полностью сжимаемы 
при компрессии датчиком, кровоток фазный.

Принимая во внимание клинико-анамнестические 
данные и  результаты УЗАС, диагностирован острый 
восходящий варикотромбофлебит притока и  ство-
ла v. s. magna до 6 см от сафенофеморального соустья. 
Учитывая протяженность тромба, неспровоцированный 
его характер и тенденцию к прогрессированию, отяго-
щенный по ВТЭ личный анамнез, рекомендовано:
•	 антикоагулянтная терапия с помощью низкомолеку-

лярных гепаринов в промежуточной дозе (с учетом 
массы тела 69 кг) – Клексан 0,8 мл 1 раз в день под-
кожно в области живота в течение 45 дней;

•	 местная терапия: холод 10–15 мин по 3–5 раз в день 
в  течение 5–7  дней, чередовать в  течение дня по 
2  раза Лиотон 1000  гель и  Вольтарен Эмульгель 
тонким слоем на область болезненного уплотнения 
в течение 7–10 дней;

•	 при выраженном болевом синдроме: Вольтарен 
50 мг 2–3 раза в день в течение 3–5 дней;

•	 эластическая компрессия нижних конечностей.
При контрольном визите через 7 дней пациент отме-

тил небольшую положительную динамику: уменьшение 
болевого синдрома, уменьшение покраснения кожи 
в проекции тромбированных вен. При осмотре сохраня-
ется тяж по ходу варикозных вен по медиальной поверх-
ности коленного сустава, медиальной поверхности бедра 
до с/3, умеренно болезненный при пальпации тяж. Гипе-
ремия кожи уменьшилась, частично заместилась неяркой 
пигментацией, локальной гипертермии нет. 

При УЗАС-контроле также отмечена положительная 
динамика: справа приток по медиальной поверхно-
сти коленного сустава реканализован (средней сте-
пени), при компрессии датчиком отмечается сдавле-
ние просвета на 40%, ствол v. s. magna тромбирован 
до в/3  бедра с  верхней границей тромба в  6  см от 

22(2):149–155  2025  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)



ОБМЕН ОПЫТОМ

154

сафенофеморального соустья, сегментарно отмечается 
начальная реканализация с  участками пристеночного 
кровотока. Остальные поверхностные и глубокие вены 
правой нижней конечности, поверхностные и глубокие 
вены левой нижней конечности проходимы на всем 
протяжении, полностью сжимаемы при компрессии 
датчиком, кровоток фазный.

Состояние расценено как стихающий варикотромбо-
флебит притока и ствола v. s. magna до 6 см от сафе-
нофеморального соустья, реканализация начальной 
и  средней степени. Рекомендовано продолжить анти-
коагулянтную терапию до 45 дней общей длительности, 
прием пероральных НПВС завершить, в рамках местной 
терапии продолжить аппликации Лиотон геля 2  раза 
в  день до стихания болезненных ощущений по ходу 
тромбированных вен.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение ТПВ является комплексным. Вне зависимости 
от локализации и протяженности тромботического про-
цесса, наличия или отсутствия сопутствующего тром-
боза глубоких вен, проведения или отказа от систем-
ной антикоагуляции, самым постоянным компонентом 

этого лечения является местная терапия. Рациональное 
использование топических средств на основе гепарина 
и  НПВС с  предпочтением гелевых форм в  сочетании 
с локальной гипотермией приводит к купированию вос-
палительных явлений – уменьшению болевого синдрома, 
уменьшению воспалительной инфильтрации и  локаль-
ной отечности подкожно-жировой клетчатки, а  также 
позволяет ограничить применение пероральных форм 
НПВС и избежать связанных с ними нежелательных явле-
ний со стороны желудочно-кишечного тракта. Редукция 
воспалительного процесса, в  свою очередь, уменьшает 
риск прогрессирования тромбообразования и  помогает 
предотвратить дальнейшее нарастание тромба в поверх-
ностном венозном русле. Также уменьшение болевого 
синдрома и внешних проявлений воспаления (выражен-
ности гиперемии кожных покровов, инфильтрата парава-
зальной клетчатки) улучшает качество жизни пациента 
с ТПВ и повышает его приверженность к другим направ-
лениям комплексного лечения, в том числе к системной 
антикоагулянтной терапии и эластической компрессии. 
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Резюме
Введение. Сегодня сетчатый имплант стал стандартом для грыжесечения, что способствует снижению рецидивов и развития побоч-
ных эффектов – сером, хронической боли, хронических инфекций. Регуляция миграции иммунокомпетентных клеток в зоне аллогер-
ниопластики определяет терапевтическую стратегию для модулирования воспалительной реакции.
Цель. Провести клинико-морфологический анализ влияния плазмы, обогащенной тромбоцитами, на течение репаративного процесса 
в условиях аллогерниопластики.
Материалы и методы. Сорок семь крыс породы Вистар были разделены на 3 группы: с обработкой PRP в оптимальной дозировке 
(n = 15), с обработкой PRP в максимальной дозировке (n = 15), без обработки PRP (n = 15); двух крыс использовали для терминального 
забора крови с целью изготовления PRP. Всех животных оперировали, создавая дефект апоневроза, который закрывался сетчатым 
имплантом с  последующим нанесением на  него PRP. Оценку выраженности послеоперационного болевого синдрома проводили 
по  разработанной нами сводной шкале оценки физиологического статуса, поведенческих реакций, мимики; оценивали состояние 
послеоперационного рубца, сроки оволосения послеоперационной раны. Забор материала для морфологической оценки выполнялся 
на 7, 14, 21, 28, 60-е сут. эксперимента.
Результаты и обсуждение. Морфологически подтверждены положительные эффекты применения PRP. В биоптатах после обработки 
PRP выявлено отсутствие грубого фиброза – «деликатный» рубец в периимплантной зоне, более обильная васкуляризация зоны репа-
рации, раннее формирование лимфатических коллекторов, отсутствие или минимальная выраженность дегенеративных изменений 
нервных стволиков. Отмечается сокращение фазы альтерации, и, как следствие, акселерация процессов репарации. Перечисленные 
изменения являются морфологическими критериями улучшенной интеграции сетчатого импланта. Выделение отдельной группы крыс 
с передозировкой PRP позволило констатировать дозозависимый эффект: у животных этой группы в послеоперационном периоде 
преобладала выраженная деструктивно-воспалительная реакция с микробной контаминацией, вплоть до формирования хронических 
абсцессов. Эти изменения мы связываем с избыточным рекрутингом нейтрофилов и макрофагов, секретирующих протеазы и провос-
палительные цитокины.
Выводы. Применение PRP в оптимальной дозировке позволяет улучшить интеграцию сетчатого импланта при аллогерниопластике, 
снизить вероятность рецидива; профилактирует грубый фиброз, деформацию и сморщивание импланта; уменьшает вероятность раз-
вития синдрома хронической боли.
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EXCHANGE OF EXPERIENCE

Abstract
Introduction. Mesh has become the  standard for  herniorrhaphy  – it helps to  reduce recurrence and  the development of  side effects. 
The regulation of immunocompetent cells migration determines the therapeutic strategy to modulate the inflammatory response.
Aim. To  conduct a  clinical and  morphological analysis of  the effect of  platelet-rich plasma (PRP) on  the course of  reparative process 
in allogernioplasty.
Materials and methods. 47 Wistar rats were divided into 3 groups: with PRP in optimal dosage (n = 15), maximum dosage (n = 15), without 
PRP (n = 15), two rats were used for terminal blood sampling for PRP manufacturing. All animals were operated on, creating an aponeurosis 
defect that was closed with a mesh implant followed by PRP application. The severity of postoperative pain syndrome was assessed using 
the developed by us summary scale of physiological status, behavioral reactions, and facial expressions; the state of the postoperative scar, 
the terms of postoperative wound hair loss were evaluated. Material for morphologic evaluation was taken on days 7, 14, 21, 28, 60.
Results and discussion. The positive effects of PRP were morphologically confirmed. The biopsy specimens after PRP revealed: absence 
of rough fibrosis, more abundant vascularization, early formation of a “delicate” scar and lymphatic collectors in the peri-implant zone, 
absence or minimal expression of degenerative changes of nerve trunks. There is a reduction of  the alteration phase and acceleration 
of repair processes. In animals of group PRP overdose in the postoperative period a pronounced destructive-inflammatory reaction with 
microbial contamination prevailed, up to the formation of chronic abscesses. We attribute these changes to excessive recruitment of neu-
trophils and macrophages secreting proteases and proinflammatory cytokines.
Conclusion. The use of PRP in the optimal dosage allows to improve the integration of the mesh implant during allogerniopalasty, prevents 
rough fibrosis, deformation and shriveling of the implant; reduces the probability of chronic pain syndrome development.

Keywords: allogernoplasty, mesh implant, integration, reparative process, morphology 
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 ВВЕДЕНИЕ
Грыжи передней брюшной стенки в среднем встречаются 
у 3–7% населения планеты; ежегодно в мире выполняет-
ся более 20 млн грыжесечений [1, 2]. Послеоперацион-
ные грыжи после лапаротомий встречаются достаточно 
часто: по данным различных авторов, данной патологией 
страдают от  3,6  до  22,4% пациентов  [3–5]. Герниопла-
стика по поводу грыж различных локализаций остается 
одной из часто выполняемых операций; при этом частота 
рецидивов довольно высока и  колеблется от  3  до  20% 
при аллопластике и  достигает 60% при пластике мест-
ными тканями  [6, с. 18–20; 7]. Ежегодно предлагаются 
новые методики оперативного лечения, вводятся в прак-
тику новые материалы, направленные на профилактику 
послеоперационных осложнений и  снижения процента 
рецидива [8, 9]. В нашем исследовании мы использовали 
плазму, обогащенную тромбоцитами (PRP – Platelet-Rich 
Plasma), как дополнение к  традиционной аллопласти-
ке. Положительный эффект PRP основан на выделении 
альфа-гранулами тромбоцитов различных цитокинов 
и  факторов роста, что в  целом способствует процес-
сам регенерации тканей  [10, 11]. Плазму, обогащен-
ную тромбоцитами, получают путем центрифугирования 
цельной крови. После первого центрифугирования полу-
чают 3  слоя: эритроциты на  дне, промежуточный слой, 
состоящий из  высококонцентрированных тромбоцитов 
и лейкоцитов, и верхний слой, содержащий обедненную 
тромбоцитами плазму. Затем два верхних слоя забирают 
для повторного центрифугирования, а  после удаления 
слоя обедненной плазмы получают PRP.

Цель  – провести клинико-морфологический 
анализ влияния плазмы, обогащенной тромбоцита-
ми, на  течение репаративного процесса в  услови-
ях аллогерниопластики.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В эксперимент взято 47 самцов крыс породы Вистар 
в возрасте 3 мес., весом 330–360 г. Для получения PRP 
в  нашем исследовании мы  использовали Arthrex ACP® 
Double-Syringe System. Данная система предназначе-
на для разделения негомогенных жидкостей в стериль-
ных условиях и  создана для получения аутологичной 
кондиционированной плазмы (ACP), которая является 
вариантом PRP и  характеризуется меньшим содержа-
нием лейкоцитов (0,021 ±  0,045 х 109/л в  сравнении 
с  PRP  3,9  ±  1,5  х  109/л) при меньшем, но  достаточном 
содержании тромбоцитов (583 ± 75 х 109/л в сравнении 
с  PRP 795 ±  115 х 109/л)  [12, 13]. Для терминального 
забора крови использовали двух животных и  осущест-
вляли забор путем пункции сердца. Кровь перемещали 
в специализированный двойной шприц для приготовле-
ния PRP и помещали в центрифугу Hettich rotofix 32 A, 
где выдерживали при 1500 об/мин в  течение 5 мин; 
извлекалась готовая PRP, которая сразу использовалась1. 

Выбирая сетчатый протез, мы отдали предпочтение 
макропористому полипропиленовому протезу Opto-
mesh. Дело в том, что, с одной стороны, полипропилен 

1 Arthrex ACP® Double-Syringe System. Available at:  
https://www.arthrex.com/resources/LT2-000256-en-US/arthrex-
acp-double-syringe-system?referringteam=orthobiologics.
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гистоагрессивен и  реактогенен, а, с  другой стороны, 
поры сетки должны быть проницаемы для клеточных 
элементов соединительной ткани и  формирующихся 
кровеносных сосудов. Вкупе с отсутствием осыпаемо-
сти краев сетки, атравматичностью краев эти свойства 
импланта предполагают формирование нежного рубца 
даже без вспомогательных биологических факторов, 
и PRP в частности. 

Сорок пять животных были разделены на 3 группы. 
Первая группа (n = 15) с обработкой PRP в оптималь-
ной дозировке 0,01 мл на 1 см3, вторая группа (n = 15) 
с  обработкой PRP в  максимальной дозировке  0,1 мл 
на 1 см3, третья группа (n = 15) без обработки PRP. 

Техника операции: в  асептических условиях после 
обработки операционного поля с  применением анес
тезии (внутримышечно Золетил 20–40  мг/кг + Кси-
лазин 5–10  мг/кг) выполнялся разрез кожи длиной 
2 см по средней линии живота, надсекался апоневроз 
по белой линии на протяжении 0,5 см, формировалась 
площадка для установки сетчатого импланта. 

Сетчатый имплант TRICOMED Optomesh MacroPore 
размером 1 х 1  см помещался на  дефект апоневроза. 
В зависимости от группы его обрабатывали PRP путем 
капельного нанесения в дозировке 0,1 мл, 0,01 мл или 
оставляли без обработки. Кожа зашивалась отдельны-
ми узловыми швами. Повязки фиксировали с помощью 
самоклеящегося бинта. Расположение сетки по  мето-
дике on-lay было выбрано нами не случайно. Известно, 
что при данном методе наблюдается большее количе-
ство осложнений, связанных с реакцией на инородное 
тело: это образование т. н. сером, а также повышенный 
риск гнойных осложнений. Это позволило нам конста-
тировать и оценить положительные эффекты PRP наи-
более достоверно. После проведения операции крыс 
помещали в  индивидуальные клетки. Работа с  лабо-
раторными животными выполнялась после одобре-
ния протоколов эксперимента локальным этическим 
комитетом с  соблюдением всех норм по  содержанию 
и обращению с лабораторными животными [14].

Наблюдение за  животными в  послеоперацион-
ном периоде включало в  себя оценку общего состо-
яния крыс. Решение о  необходимости обезболива-
ния принималось исходя из  оценки интенсивности 
боли у  животных: минимизация боли, испытывае-
мой животным, имеет под собой не  только гуман-
ную основу, но  и  позволяет обеспечить адекватные 
результаты проводимого эксперимента  [14]. В  насто-
ящее время не существует единой шкалы оценки боли 
у  крыс  – различные авторы опираются на  косвенные 
признаки боли, проявляющиеся в  изменении пове-
дения, внешнего вида, физиологического состояния 

животного  [15, 16]. Мы  объединили описываемые 
признаки и  в зависимости от  их выраженности дали 
им цифровую оценку в баллах (0, 1,  2). Оцениваемые 
признаки: поза (обычное поведение, поза расслаблен-
ная, меняет позу с  дискомфортом, вынужденная поза, 
защищает больной участок); внешний вид (обычный, 
нарушение груминга, пилоэрекция, выделения из глаз 
и  пигментация периорбитальной зоны  – хромодакри-
орея, выделения из  носа); мимика (обычная, прижи-
мание ушей, прищуривание глаз, напряжение вокруг 
носа и рта); аппетит (ест с удовольствием, повышенный 
аппетит, сниженный аппетит, отказ от  пищи); актив-
ность (обычная, преобладание отдыха над активным 
поведением, безучастное поведение, лежит на  одном 
месте, не зарывается в опилки, не меняет позу); плохой 
сон, переохлаждение, снижение массы тела, учащенное 
поверхностное дыхание (отсутствие перечисленных 
критериев, наличие одного из перечисленных вариан-
тов, наличие более одного из перечисленных вариан-
тов); внимание к поврежденному участку: чрезмерное 
вылизывание, царапание, выгрызание поврежденного 
участка, вокализация при пальпации или избегание 
воздействия (отсутствие перечисленных критериев, 
наличие одного из перечисленных вариантов, наличие 
более одного из перечисленных вариантов). Интерпре-
тация результатов: 0–2 – отсутствие боли; 3–6 – уме-
ренная боль; 7–14 – сильная боль. 

Обезболивание выполняли при сумме баллов более 
5. В  послеоперационном периоде крыс обезболивали 
кетопрофеном в дозе 5 мг/кг п/к. Кратность введения 
препаратов определялась по  шкале оценки интенсив-
ности боли. Мониторинг состояния животных в первые 
сутки после операции проводился каждые 12 ч, далее – 
1 раз в сутки; в первые сутки обезболивали всех крыс 
независимо от  группы. Среднее арифметическое зна-
чение результатов, полученное по каждому животному, 
позволило нам адекватно оценить особенности течения 
послеоперационного периода как у каждой крысы, так 
и  в  группе в  целом. Полученный балл мы  трактовали 
как числовой эквивалент показателя «общее состояние 
животного» и индикатор тяжести послеоперационного 
периода для каждой группы животных: 0–2  – хоро-
шее состояние; 3–6 – удовлетворительное состояние; 
7–14 – тяжелое состояние. 

Для морфологической оценки макропрепарат готови-
ли путем вырезки всех слоев передней брюшной стенки 
из периимплантной зоны единым фрагментом размером 
4 см х 4 см с последующей фиксацией в 10%-ном забу-
ференном формалине, рутинной процедурой заливки, 
проводки материла, изготовления гистологических сре-
зов, окрашивания гематоксилином и эозином. 

158 АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2025  22(2):156–164



EXCHANGE OF EXPERIENCE

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Клинические результаты 
В  группе с  обработкой PRP все животные обезболи-
вались в  первые сутки после операции. На  вторые 
сутки обезболивание потребовалось только 3 крысам, 
позднее обезболивание требовалось только одной, 
у которой в целом послеоперационный период проте-
кал тяжело: отмечена гиперемия и отек тканей с рас-
хождением краев послеоперационной раны, нагно-
ением и  заживлением через вторичное натяжение. 
У  14  животных рана зажила первичным натяжением 
с образованием тонкого деликатного рубца – он имел 
линейную структуру, розоватый цвет, был мягким 
на ощупь, ширина его не превышала 1 мм, не наблю-
далось деформации подлежащих тканей (рис.  1А). 
Следует отметить, что у 5 животных на выбритых участ-
ках отмечено раннее отрастание новой шерсти – уже 
на  4-е сут. после операции. В  целом послеопераци-
онный период у  данной группы животных протекал 
хорошо. В результате перенесенного активного воспа-
ления у  одной крысы послеоперационный рубец был 
плотноватым на  ощупь, звездчатой формы с  дефор-
мацией подлежащих тканей, ширина его максимально 
достигала 4 мм. У этого же животного мы наблюдали 

снижение массы тела в течение 10 сут. после операции 
на 10%. У всех остальных крыс значимого колебания 
массы тела не отмечено, на протяжении всего после-
операционного периода аппетит оставался хорошим. 
Числовой эквивалент оценки общего состояния коле-
бался от 2,3 до 11 (у одной крысы), и в среднем пока-
затель тяжести послеоперационного периода соста-
вил 3,44 (таблица). 

В группе без обработки PRP, с первых по третьи сутки, 
обезболивания требовали все животные; на 4-е сут. – 
12 крыс, на 5-е – 5 крыс, на 6-е и 7-е сут. – 4 крысы. 
У 4 крыс на протяжении 3 сут. сохранялся отек тканей 
операционной зоны, и к 5-м сут. у них были выявлены 
серомы. В последующем у одной крысы имело место ее 
самостоятельное рассасывание и редукция, у 3 – отме-
чено присоединение бактериальной инфекции и гной-
ные осложнения: гиперемия, отек тканей, повышение 
местной температуры, расхождение краев послеопера-
ционной раны и, как следствие, заживление вторичным 
натяжением. У 12 крыс рубец имел линейную структуру, 
мягкую консистенцию, ширина его не превышала 2 мм 
(рис. 1B). У  2 крыс с  гнойными осложнениями сфор-
мировался более грубый рубец, шириной максималь-
но до 3 мм, у одной – неправильной звездчатой формы 

Таблица. Оценка тяжести послеоперационного периода
Table. Assessment of the severity of the postoperative period

Порядковый номер жи-
вотного 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 ИТОГ

Группа с обработкой 
PRP в оптимальной до-
зировке

3,6 3,2 3,2 3,4 2,3 3,2 2,7 2,6 2,6 2,3 4 3,3 2,1 2,1 11 3,6 3,44

Группа с передозиров-
кой PRP 9,4 9 7,4 6 7,7 10,2 8,2 7 8,8 9 9,7 8,6 10,1 9,8 7,4 9,4 8,6

Группа без обработки PRP 6 5,6 6,8 4,7 5,2 10 10,6 10,1 5,8 4,4 5,4 9,2 4,8 6,2 4,6 6 6,6

А. Группа с обработкой PRP. Крыса 3. 7-е сут.; B. Группа без обработки PRP. Крыса 5. 7-е сут.; C. Группа с передозировкой PRP. Крыса 1. 7-е сут.  
А. Group with PRP treatment. Rat 3. 7th day; B. Group without PRP treatment. Rat 5. 7th day; C. Group with PRP overdose. Rat 1. 7th day. 

Рисунок 1. Послеоперационный рубец у экспериментальных животных
Figure 1. Postoperative scar in experimental animals

A B C
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с  деформацией подлежащей ткани. Снижение массы 
тела от 5 до 7% наблюдалось у 3 животных с гнойными 
осложнениями, у  других крыс колебания оставались 
незначительными. Отрастание шерсти в зоне операции 
начиналось после 7-х сут. В целом послеоперационный 
период у  данной группы животных протекал удов-
летворительно. Числовой эквивалент оценки общего 
состояния колебался от 4,4 до 10,6, и в среднем пока-
затель тяжести послеоперационного периода соста-
вил  6,6 с  превышением порога удовлетворительного 
состояния (таблица).

В группе с передозировкой PRP обезболивание тре-
бовалось с  первых по  третьи сутки всем животным; 
с 5-х до 7-х сут. – 12 животным. Имела место выражен-
ная гиперемия и отек, местное повышение температуры 
с 3-х по 10-е сут. – у 12 животных. Формирование сером 
отмечено у 5 животных. Нагноение послеоперационных 
ран различной степени выраженности отмечено у  10 
животных (рис. 1C), что привело к  заживлению вто-
ричным натяжением с  формированием более плотных 
и  широких послеоперационных рубцов по  сравнению 
с  первой группой; отмечено нарушение их линейной 
структуры – у 12 животных рубцы имели вариабельную 
форму. Ширина рубца достигала максимально 4  мм, 
у  10 животных выявлен плотный рубец звездчатой 
формы с  деформацией окружающих тканей. Интокси-
кация на фоне выраженного воспалительного процесса 
привела к  потере аппетита и  снижению массы, что 
наблюдалось у 10 животных – потеря веса колебалась 
в интервале от 5 до 10%. Имело место позднее начало 
роста сбритой шерсти  – в  среднем оно фиксирова-
лось на  9-е сут. В  целом послеоперационный период 
у данной группы животных протекал тяжело, учитывая 
значительное количество гнойных осложнений. Число-
вой эквивалент оценки общего состояния животного 
колебался от 6 до 10,2, и в среднем показатель тяжести 
послеоперационного периода составил 8,6 (таблица). 
Учитывая наличие тяжелых гнойных осложнений 
у  части животных, принято решение завершить экспе-
римент для них на 28-е сут. из гуманных соображений.

В случае эксперимента с крысами применение наи-
более известной Ванкуверской шкалы для оценки 
послеоперационного рубца затруднительно, поскольку 
даже у тех крыс, у которых рана заживала вторичным 
натяжением и  через интенсивное нагноение, никогда 
не  наблюдалось пигментации рубца, не  формирова-
лись грубые непластичные рубцы. В нашем исследова-
нии мы  оценивали форму послеоперационного рубца 
(линейный или неправильный, звездчатый), а  также 
наличие или отсутствие деформации тканей пери-
имплантной зоны. По  итогам эксперимента у  крыс 

с  обработкой PRP в  оптимальной дозировке были 
сформированы нежные мягкие рубцы линейной формы 
шириной не  более 1  мм, без деформаций подлежа-
щей ткани. В  группе с  передозировкой PRP наблюда-
лась выраженная воспалительная реакция с развитием 
гнойных осложнений у  большого количества крыс  – 
в  финале формировался неровный рубец большего 
размера и звездчатой формы с вовлечением и дефор-
мацией прилежащих тканей, шириной от  2 и  макси-
мально  до  4  мм, плотноватый на  ощупь. В  группе без 
обработки PRP при т. н. классическом заживлении 
воспаление носило менее интенсивный, как бы вялоте-
кущий характер, вероятно, обусловленный нарушением 
интеграции сетчатого импланта у части животных.

Морфологические результаты
В проведенном эксперименте мы использовали мелких 
животных, прежде всего, с  целью более масштабной 
морфологической оценки. В данном случае при заборе 
материала и его последующей вырезке макропрепарат 
представляет собой топографически ориентированный 
(перпендикулярный) срез всех тканей передней брюш-
ной стенки, взятый из  периимплантной зоны: кожа 
+ подкожная жировая клетчатка + фасция + мышцы 
передней брюшной стенки + предбрюшинная жировая 
клетчатка + брюшина. Таким образом, в одном биопта-
те представлен многоуровневый комплекс тканей – это 
облегчает возможность морфологической интерпрета-
ции и позволяет оценить особенности процесса репа-
рации более корректно.

Первая группа крыс (с обработкой PRP в оптималь-
ной дозировке): уже на 7-е сут. у двух животных среди 
клеток грануляционной ткани обнаружены единич-
ные гигантские многоядерные клетки типа инородных 
тел, сформированные за  счет трансформации и  слия-
ния активированных макрофагов (рис. 2А). Согласно 
классическим канонам течения репаративного про-
цесса, образование таких гигантских клеток коррели-
рует с  фибротическими изменениями; в  нашем слу-
чае образование «гигантов» в  незрелых грануляциях 
можно объяснить выраженной аттракцией и активаци-
ей макрофагов, а  также и  акселерацией регенерации 
тканей за счет эффектов PRP. На 14-е сут. в материале, 
полученном от  всех крыс, остаточная зона некроза 
вблизи сетки выражена слабо: тонкая, прерывисто-
го характера или в  виде отдельных мелких фокусов. 
По  краю имплантированной сетки выявлены хоро-
шо сформированные тонкие тяжи рыхлых грануляций 
звездчатой формы с обилием макрофагов, лимфоцитов 
и  фибробластов, в  грануляционной ткани присутству-
ют многочисленные тонкостенные новообразованные 
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сосуды, преимущественно капиллярного типа (большая 
площадь васкуляризации), а  также многочисленные 
мелкие лимфатические сосуды. PRP-ассоциированый 
рекрутинг макрофагов в  зону репарации, а  также их 
активация приводят к усиленному синтезу таких проан-
гиогенных факторов роста, как FGF, TGF-α, VEGF [17, 18], 
стимулирующих процессы фиброза, а  также металло-
протеиназ (ММР). Не  случайно по  мере нарастания 
репаративного процесса отмечается снижение синтеза 
MMP при одновременном усилении выработки их инги-
биторов [19]. Таким образом, при PRP-индуцированном 
повышении синтетической активности макрофагов 
запускаются своеобразные протеазно-фибротические 
качели, когда деградация тканей в  зоне репарации 
уравновешивается процессом фиброза, и  рубцовые 
изменения носят более деликатный характер. 

Активный ангиогенез с  формированием сосудов 
как кровеносного, так и  лимфатического типа дает 
богатое кровоснабжение тканей в  зоне репарации, 
облегчает заживление, а  также обеспечивает адек-
ватный лимфоотток, что клинически проявляется 
в  уменьшении выраженности отека в  зоне репара-
ции  [20]. У  5  крыс в  созревающей грануляционной 
ткани на  21-е  сут. обнаружены скопления эпителио-
идных клеток и гигантские многоядерные клетки типа 
инородных тел. На 28-е сут. более компактные, зрелые 
грануляции сохраняли тяжистую структуру с  форми-
рованием деликатного свежего рубца без замеще-
ния подлежащих пучков поперечно-полосатых мышц; 
в  них присутствовали многочисленные кровеносные 
и  лимфатические сосуды (рис.  2B). На  завершающем 
этапе эксперимента (60-е сут.) в  биоптатах обнару-
жены признаки полной репарации с  формированием 
зрелого рубца, который имел линейную форму и рас-
полагался над пучками поперечно-полосатых мышц. 
В биоптатах 3 крыс в нервных стволиках обнаружены 

признаки слабо выраженной гидропии (дегенератив-
ные изменения) [21, 22].

В  группе без обработки PRP выявлены признаки 
более медленной репарации: так, на  14-е сут. у  всех 
животных зона некроза вблизи сетки (индикатор аль-
терации тканей в зоне операции) – более выраженная 
и  широкая. В  линейных участках, доступных промеру, 
ее ширина превышает таковую в биоптах крыс с обра-
боткой PRP  до  2  раз; иногда зона некроза формиру-
ет периимплантные крупные очаги (у 6 животных). 
Поля грануляций распространяются широким фрон-
том, в  них преобладают фибробласты при меньшем 
количестве макрофагов (рис. 2C). Общее количество 
новообразованных сосудов, включая лимфатические, 
меньше по  сравнению с  первой группой. В  матери-
але, полученном от  3 крыс, на  21-е сут. обнаружены 
небольшие группы клеток типа эпителиоидных, а также 
единичные гигантские многоядерные клетки в  созре-
вающей грануляционной ткани. На  28-е сут. зрелые 
грануляции врастают через глубокие отделы дермы 
в подлежащую жировую клетчатку и пучки поперечно-
полосатых мышц, нарушая их структурную целост-
ность,  – имеет место грубый фиброз с  меньшей пло-
щадью васкуляризации. При морфологической оцен-
ке завершающего этапа репарации с  формированием 
зрелого рубца (60-е сут.) в  данной  группе выявлены 
обширные участки гипоцеллюлярной фиброзной ткани, 
проникающей в  мышечный слой передней брюшной 
стенки и частично разрубающей мышечные волокна, – 
часть мышечных пучков оказываются замурованны-
ми в  поля фиброза, некоторые имеют прерывистый 
ход. Обнаружены признаки периневрального фиброза 
с  формированием соединительнотканных «муфточек» 
вокруг нервных стволиков в  сочетании с  дегенера-
тивными изменениями клеток в  виде их гидропии, 
в  т. ч. выраженной (у 4 животных). Перечисленные 

A B C D

Рисунок 2. Морфологическая картина репаративного процесса у экспериментальных животных
Figure 2. Morphological picture of the reparative process in experimental animals

А. Группа с обработкой PRP. 7-е сут. Окраска гематоксилином/эозином. х200; B. Группа с обработкой PRP. 28-е сут. Окраска гематокси-
лином/эозином. х100; C. Группа без обработки PRP. 21-е сут. Окраска гематоксилином/эозином. х200; D. Группа с передозировкой PRP. 
28-е сут. Окраска гематоксилином/эозином. х100 
A. Group with PRP application. 7th day. Hem/Eosin staining. x200; B. Group with PRP application. 28th day. Hem/Eosin staining. x100; 
C. Group without PRP application. 21st day. Hem/eosin staining x200; D. Group with PRP overdosing. 28th day. Hem/eosin staining. X100
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изменения мы  рассматриваем как морфологический 
субстрат синдрома хронической абдоминальной боли, 
который развивается у части больных после операций 
аллогерниопластики [21, 22]. При сравнении морфоло-
гических изменений данных групп необходимо отдель-
но остановиться на оценке двух процессов – фиброза 
и васкуляризации, оценку которых мы проводили полу-
количественным методом. Площадь фиброза в  группе 
без обработки PRP была больше, а количество сосудов 
(площадь васкуляризации)  – меньше, причем у  всех 
крыс. При этом мы оценивали наличие как кровенос-
ных сосудов, так и лимфатических коллекторов. 

Интересные результаты получены нами в  группе 
животных с  передозировкой PRP, когда обработка 
сетчатого импланта умышленно проводилась с 10-крат-
ным превышением ее концентрации с целью выявления 
дозозависимого эффекта. В материале всех крыс этой 
группы, начиная с  7-х и  вплоть  до  28-х сут., отмече-
на персистенция выраженной зоны некроза вблизи 
импланта, а  также густая лейкоцитарная инфильтра-
ция диффузного характера в  формирующейся гра-
нуляционной ткани, т. е. отмечено преобладание 
деструктивно-воспалительной реакции и  торможение 
процесса репарации. У 5 животных имело место фор-
мирование острых и хронических абсцессов (рис. 2D); 
в  биоптатах 3 крыс отмечена контаминация зоны 
повреждения тканей (периимплантного некроза) бак-
териальной флорой – обнаружены колонии микробов. 
Очевидно, что применение повышенной концентрации 
PRP привело к  негативному эффекту  – избыточному 
рекрутингу лейкоцитов, их активации, выбросу про-
теаз и  гистолизу. Кроме того, аномальная аттракция 
фагоцитов (макрофагов и нейтрофилов), сопряженная 
с  избыточной секрецией ими широкого спектра про-
воспалительных цитокинов, активно тормозит процесс 
репарации – по аналогии с длительно незаживающими 
ранами  [23]. Данный тип регенеративного процесса 
можно трактовать как гипорегенерацию. 

 ВЫВОДЫ 
По итогам проведенного эксперимента в группе с при-
менением оптимальной дозировки PRP отмечена аксе-
лерация процесса репарации с  улучшением качества 
послеоперационного рубца: имело место формирова-
ние более деликатного фиброза без замещения пуч-
ков мышц передней брюшной стенки, что может про-
филактировать рубцовую деформацию тканей в  зоне 
оперативного вмешательства. Данный феномен несет 
не только эстетическую составляющую, но и обеспечи-
вает более физиологичное состояние тканей периим-
плантной зоны с  уменьшением вероятности развития 
синдрома хронической боли и рецидива грыжи за счет 
сморщивания и деформации сетки и тканей. Формиро-
вание тонких тяжей фиброзной ткани мы  связываем 
с активным рекрутингом макрофагов и их активацией. 

В целом процессы репарации в  условиях примене-
ния оптимальной дозировки PRP сопряжены с  более 
быстрой регенерацией тканей периимплантной зоны, 
развитием деликатного фиброза с  активной васкуля-
ризацией. Это способствует улучшенной интеграции 
сетчатого импланта в  окружающие ткани, что имеет 
безусловное клиническое значение: речь идет об отсут-
ствии рубцовой деформации тканей в  зоне операции, 
профилактировании сморщивания импланта и  разви-
тия рецидивов. Кроме того, отсутствие выраженных 
дегенеративных изменений клеток нервных стволиков 
уменьшает вероятность развития синдрома хрониче-
ской боли  – одного из  существенных осложнений, 
развивающихся после операций аллогерниопластики 
и существенно снижающих качество жизни пациента. 

Что же касается возможности превышения рекомендо-
ванной дозы PRP, то  это имеет крайне неблагоприятные 
последствия и дает обратный эффект, вызывая торможе
ние процесса репарации (по типу гипорегенерации) на фо- 
не выраженной деструктивно-воспалительной реакции.
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Новая классификация 
кишечных стом и осложнений OLID 
(Occasio, Locus, Inpedimenta, Date)
Л.А. Личман*, https://orcid.org/00000002-4817-3360, lichman163@gmail.com 
С.Е. Каторкин, https://orcid.org/0000-0001-7473-6692, katorkinse@mail.ru 
П.С. Андреев, https://orcid.org/0000-0002-0264-7305, pashaandreev@yandex.ru 
О.Е. Давыдова, https://orcid.org/0000-0002-2403-1990, davidolga77@yandex.ru 
Е.А. Артамонова, https://orcid.org/0009-0005-3379-7188, kat.artamonowa2015@yandex.ru 
Самарский государственный медицинский университет; 443099, Россия, Самара, ул. Чапаевская, д. 89

Резюме 
Введение. В настоящее время отмечается постоянный рост пациентов, перенесших операции по наложению кишечной стомы в связи 
с различными заболеваниями, аномалиями развития или травмами кишечника. При этом отсутствует единая классификация кишечных 
стом и их осложнений, и возникают сложности в единообразной постановке диагноза, стандартизации документации, выборе тактики 
лечения, не обеспечивается преемственность между амбулаторным и стационарным звеньями. 
Цель. Разработать и предложить унифицированную классификацию кишечных стом и парастомальных осложнений для стандартиза-
ции и улучшения возможности сравнения различных исследований и их результатов. 
Материалы и методы. Основываясь на обзоре литературы и критической оценке существующих классификаций, они были пересмо-
трены с точки зрения количества различных разделов, релевантности, точности и простоты. Врачи амбулаторного и стационарного 
звеньев должны единообразно заполнять наборы данных, что упрощается современными медицинскими компьютерными программа-
ми. В классификации используются абстрактные и понятные сокращения на общепринятом медицинском языке – латинском.
Результаты. Предложенная классификация состоит из 4 разделов. В I разделе (Occasio) определяется возможность реконструктивно-
восстановительных операций по закрытию кишечной стомы. Во II разделе (Locus) указывается стомированный отдел кишечника. 
В III разделе (Inpedimenta) предлагается указывать осложнения сформированной кишечной стомы и перистомальные кожные ослож-
нения. В IV разделе (Date) указывается дата формирования кишечной стомы.
Выводы. Классификация OLID является попыткой стандартизации описания диагноза пациентов с кишечными стомами и их ослож-
нениями. Классификация разработана для применения в клинической и научной практике с целью улучшения хирургического пла-
нирования (выбора метода лечения, времени и способа операции) и ухода за пациентами. Классификация OLID может предоставить 
достаточно информации для создания регистров и использоваться для сравнения исследований по их лечению и его результатам. 

Ключевые слова: кишечная стома, парастомальные осложнения, классификация кишечных стом, парастомальные грыжи, 
стриктура кишечной стомы, ретракция кишечной стомы
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Abstract
Introduction. Currently, there is a constant increase in the number of patients who have undergone intestinal stoma surgery due to various 
diseases, developmental abnormalities or intestinal injuries. At the same time, there is no unified classification of intestinal stomas and 
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their complications, and difficulties arise in making a uniform diagnosis, standardizing documentation, choosing treatment tactics, and 
continuity between outpatient and inpatient care is not ensured.
Aim. To develop and propose a  unified classification of  intestinal stomas and parastomal complications to standardize and improve 
the ability to compare different studies and their results. To make this classification useful, we decided that abstract and understandable 
abbreviations in the common medical language – Latin – should be used.
Materials and methods. Based on a literature review and critical assessment of existing classifications, they were revised in terms of the num-
ber of different sections, relevance, accuracy and simplicity. Outpatient and inpatient physicians must fill out data sets in a uniform manner, 
which is simplified by modern medical computer programs. The classification uses abstract and understandable abbreviations in the generally 
accepted medical language – Latin.
Results. The classification is designed for use in clinical and scientific practice, with the aim of improving surgical planning (choice of treatment 
method, time and method of surgery) and patient care. The proposed classification consists of 4 sections. All patients must initially be considered for 
reconstructive and restorative operations to close the intestinal stoma. This is section I (Occasio). In Section II, it is necessary to indicate the sec-
tion of the intestine that is the stoma (Locus). In Section III, we suggest indicating complications of the formed intestinal stoma and peristomal 
skin complications (Inpedimenta). And in the last IV subsection, we suggest indicating the date (Date) of the formation of the intestinal stoma.
Conclusion. The OLID classification of intestinal stomas and complications can provide sufficient information to establish registries and can 
be used to compare studies on their treatment and its results. Due to its simplicity and clarity, it will help surgeons formulate an accurate 
description of the pathology. The proposed classification should be tested and validated in clinical practice. The testing process may provide 
new information that will allow us to consider future modifications of the classifications.

Keywords: intestinal stoma, parastomal complications, classification of intestinal stomas, parastomal hernias, intestinal stoma 
stricture, intestinal stoma retraction
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 ВВЕДЕНИЕ 
Кишечная стома (εντερικό στόμιο – греч.) – это искус-
ственно созданное соустье между тем или иным отде-
лом кишечника и поверхностью кожи.

В России, как и во всем мире, постоянно растет число 
людей, перенесших операции по формированию кишеч-
ной стомы в связи с различными заболеваниями, ано-
малиями или травмами кишечника. Около 90%  паци-
ентов с кишечной стомой перенесли оперативное вме-
шательство по поводу онкологического заболевания. 
По данным ВОЗ, число стомированных пациентов на 
100 000 населения составляет 100–150 человек. Несмо-
тря на высокий уровень хирургической реабилитации, 
число стомированных пациентов в  нашей стране при-
ближается к  180  000  человек  [1, 2]. Формирование 
противоестественного заднего прохода вносит суще-
ственные ограничения в жизнь человека и значительно 
снижает ее качество, что приводит к  инвалидизации 
и высокому уровню социальной дезинтеграции [3]. 

Стомированные пациенты нуждаются в  комплекс-
ной медико-социальной программе реабилитации. 
Общими принципами реабилитации являются инди-
видуальность, последовательность, непрерывность 
и комплексность [3–5].

Осложнения, связанные со стомой, встречаются 
часто и могут быть классифицированы как ранние или 
поздние. Частота осложнений, связанных со стомой, 
о  которых сообщается в  литературе, сильно варьиру-
ет: от 10  до 70%  [6–8]. Риск осложнений, связанных 

с созданием стомы, сохраняется в течение всей жизни, 
хотя чаще всего осложнения возникают в первые 5 лет 
после операции  [9–11]. К  распространенным ранним 
осложнениям относятся протечки, раздражение кожи, 
кровотечение, ретракция стомы, острая кишечная 
непроходимость, некроз стомы; к поздним осложнени-
ям – выпадение кишки, парастомальные грыжы, свищи 
и абсцессы, перфорации кишки в области выведенного 
соустья, выпадение стомы и рубцовое сужение [12, 13]. 
Они могут развиться в  результате хирургических или 
связанных с пациентом факторов [14, 15].

В  известной нам литературе встречаются классифи-
кации парастомальных грыж, перистомальных кожных 
осложнений и  клиническая классификация кишечных 
стом [2, 5]. В настоящее время отсутствует единая клас-
сификация, сочетающая в  себе саму характеристику 
кишечной стомы и  возможные осложнения. В  России 
наиболее широкое распространение получила клиниче-
ская классификация кишечных стом [2]. По нашему мне-
нию, данную классификацию можно улучшить и структу-
рировать, что при использовании современных методов 
цифровизации и рубрикации позволит путем ответов на 
вопросы в программе ставить максимально развернутый 
диагноз и  обеспечить преемственность амбулаторного 
и стационарного звена. 

Цель  – разработать и  предложить унифицирован-
ную классификацию кишечных стом и  парастомальных 
осложнений для стандартизации и улучшения возможно-
сти сравнения различных исследований и их результатов. 

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2025  22(2):165–171

https://doi.org/10.21518/akh2025-041


EXCHANGE OF EXPERIENCE

167

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Создание успешной классификации в медицинском сооб-
ществе подразумевает, что хирурги должны быть убежде-
ны в ценности предложения. Врачи амбулаторного и ста-
ционарного звеньев должны принять требуемую инфор-
мацию и  единообразно заполнять наборы данных, что 
упрощается современными медицинскими компьютерны-
ми программами. Важно создать предложение, которое 
использует четко определенные критерии, из которых 
можно ожидать положительного эффекта от стратегии 
лечения и прогноза. Основываясь на обзоре литературы 
и критической оценке существующих классификаций, они 
были пересмотрены с  точки зрения количества различ-
ных разделов, релевантности, точности и простоты. Чтобы 
сделать эту классификацию полезной, мы решили, что 
следует использовать абстрактные и понятные сокраще-
ния на общепринятом медицинском языке – латинском. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Предлагаемая классификация кишечных стом и  их 
осложнений имеет 4  раздела. Возможность выполне-
ния реконструктивно-восстановительных операций 
по закрытию кишечной стомы будет являться разде-
лом  I  (Occasio) классификации. Соответственно, эта 
стома может являться постоянной (Constant), что будет 
обозначаться как C, и временной (Temporale) – T. Наличие 
данного раздела будет непосредственно влиять на так-
тику лечения возможных парастомальных осложнений.
В  разделе II необходимо указать отдел кишечника, 
который является стомой (Locus). Распределение пред-
ставлено в табл. 1.

Далее необходимо указывать тип стомы  – одно-
ствольная или двуствольная, что, соответственно, про-
писывается как 1  и  2. Выделять отдельно пристеноч-
ную (краевую) кишечную стому нет необходимости. 
И последним пунктом в этой группе указывается функ-
ционирование: функционирующая (munus)  – m или 
нефункционирующая (non-munus) – n стома.
В разделе III указывают непосредственно осложнения 
сформированной кишечной стомы и  перистомальные 
кожные осложнения (Inpedimenta), что и представлено 
в табл. 2. При отсутствии осложнений пункт остается 
незаполненным, при наличии нескольких указываются 
соответственно все.

Выделять такие осложнения, как кровотечения из 
области стомы и  несостоятельность кишечно-кожных 
швов, считаем нецелесообразным. Кровотечение из края 
сформированной кишечной стомы возникает при травма-
тизации стенки кишки или в раннем послеоперационном 
периоде, на тактику ведения пациентов с другими ослож-
нениями не оказывает влияния. А  несостоятельность 

швов сопровождается ретракцией стомы или некрозом 
и, как следствие, не нуждается в отдельной рубрикации.

Некроз кишечной стомы является как самостоя-
тельным осложнением, так и может приводить к более 
грозным последствиям. Это отражено в табл. 3. 

По аналогии сформирован подраздел, описывающий 
ретракции стомы (табл. 4).

Парастомальная грыжа – наиболее частое осложне-
ние кишечных стом. В данной классификации не учи-
тываются размеры грыжи, ее локализация и отношение 
грыжевого мешка к  окружающим тканям. В  большин-
стве случаев местные проблемы со стомой, лока-
лизация и  симптомы парастомальной грыжи, размер 
грыжевого мешка и его содержимое не влияют на саму 

Таблица 1. Распределение кишечных стом  
по локализации в разделе II
Table 1. Distribution of intestinal stomas according 
to location in section II 
Раздел II Описание

J Еюностома (Jejunostomy)
I Илеостома (Ileostomy)
C Цекостома (Caecostomy)
A Асцендостома (Ascendostomy)
T Трансверзостома (Transversostomy)
D Десцендостома (Descendostomy)
S Сигмостома (Sigmostomy)

Таблица 2. Распределение кишечных стом по ос-
ложнениям в разделе III
Table 2. Distribution of intestinal stomas according 
to complications in section III  
Раздел III Описание

N Некроз кишечной стомы (Necrosis)
R Ретракция кишечной стомы (Retractatio)
H Парастомальная грыжа (Hernia)
S Стриктура кишечной стомы (Stricture)

F Свищи кишечные, непосредственно свя-
занные со стомой (Fistula)

C Кожные осложнения кишечной стомы 
(Cutaneus)

Таблица 3. Подраздел некроза кишечной стомы 
в разделе III классификации
Table 3. Subsection of intestinal stoma necrosis 
in section III of the classification 
Подраздел N Описание

N0 Некроз стомы краевой, без осложнений

Nph
Некроз стомы, осложненный флегмоной 
или абсцессом передней брюшной стенки 
(Phlegmon)

Npe Некроз стомы, осложненный перитони-
том (Peritonitis)
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оперативную технику. Эти типы переменных также 
были исключены из других классификаций.

В  подразделе выделены осложнения, к  которым 
может привести грыжевое выпячивание, что представ-
лено в табл. 5. 

В  клинических рекомендациях по ведению взрос-
лых пациентов с кишечной стомой отдельно выделяют 
такое осложнение, как выпадение кишечной стомы, 
и виды парастомальных грыж: интерстициальные, под-
кожные, интрастомальные, перистомальные [2]. В кли-
нической практике выпадение кишечной стомы всегда 
сочетается с  парастомальной грыжей, и,  по нашему 
мнению, пролапс стомы невозможен без уже существу-
ющей парастомальной грыжи, т. к. эвагинация не воз-
можна без широкого окна в передней брюшной стенке. 
При возникновении некроза выпадающей части кишеч-
ной стомы диагноз формулируется с указанием обоих 
осложнений, например: 
•	 Кишечная стома C, S1m, Hpr, N0  – Постоянная 

одноствольная сигмостома, осложненная парасто-
мальной грыжей, с выпадением и некрозом стомы.
Стриктура кишечной стомы, кроме клинических 

жалоб пациента, непосредственно влияет на возмож-
ность его обследования, в  т. ч. проведение видео-
колоноскопии и  ирригоскопии, что требует указания 
в дополнительном подразделе (табл. 6). 

Кишечные свищи в  области кишечной стомы также 
выделены отдельным подразделом в  зависимости от 
наличия гнойной полости и отношения к стоме (табл. 7).

Кожные изменения оказывают непосредственное 
влияние на возможность прикрепления калоприем-
ника и  процессы заживления при реконструктивно-
восстановительных операциях и  герниопластиках 
местным доступом. Данные по разделению в этом под-
разделе представлены в табл. 8.

Таблица 4. Подраздел ретракции кишечной сто-
мы в разделе III классификации
Table 4. Subsection of intestinal stoma retraction 
in section III of the classification 
Подраздел R Описание

R0 Ретракция неосложненная 

Rph
Ретракция, осложненная флегмоной или 
абсцессом передней брюшной стенки 
(Phlegmon)

Rpe Ретракция, осложненная перитонитом 
(Peritonitis)

Таблица 5. Подраздел парастомальной грыжи 
в разделе III классификации
Table 5. Subsection of parastomal hernia in section 
III of the classification 
Подраздел H Описание

H0 Парастомальная грыжа неосложненная 

Hpr Парастомальная грыжа, осложненная вы-
падением (Procidat)

Hin Парастомальная грыжа, осложненная 
ущемлением (Infringement)

Hph
Парастомальная грыжа, осложненная 
флегмоной или абсцессом передней 
брюшной стенки (Phlegmon)

Hpe Парастомальная грыжа, осложненная пе-
ритонитом (Peritonitis)

Him Парастомальная грыжа, осложненная ки-
шечной непроходимостью (Impedimentum)

Таблица 6. Подраздел стриктуры кишечной сто-
мы в разделе III классификации
Table 6. Subsection of intestinal stoma stricture 
in section III of the classification 
Подраздел S Описание

S0
Компенсированная стриктура – стома не 
пропускает буж диаметром 10 мм, но на-
рушения продвижения содержимого нет 

Ss
Субкомпенсированная стриктура – по сто-
ме отходит только жидкое содержимое, 
есть тенденция к образованию каловых 
камней выше (Subcompensantur)

Sd
Декомпенсированная стриктура – нару-
шение отхождения жидкого и твердого 
содержимого (Decompensatur)

Таблица 7. Подраздел кишечных свищей в области 
кишечной стомы в разделе III классификации
Table 7. Subsection of intestinal fistulas in the intes-
tinal stoma region in section III of the classification 
Подраздел F Описание

F0
Простой линейный кишечный свищ без 
гнойной полости, непосредственно свя-
занный с кишечной стомой 

Fa
Сложный кишечный свищ с гнойной по-
лостью, непосредственно связанный с ки-
шечной стомой (Apostema)

Ff
Кишечный свищ в области кишечной сто-
мы, непосредственно не связанный с ки-
шечной стомой (Finitimus)

Таблица 8. Подраздел кожных изменений в раз-
деле III классификации
Table 8. Subsection of skin changes in section III 
of the classification
Подраздел C Описание

Cer Эритема (Erythema)
Cm Мацерация (Maceratio)
Cv Везикула (Vesicula)

Cex Эрозия (Exesa)
Cu Язва (Ulceris)
Cf Фолликулит или пиодермия (Folliculitis)
Ch Гипергрануляции (Hypergranulation)
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В разделе IV предлагается указывать непосредствен-
но дату (Date) формирования кишечной стомы, что будет 
являться одним из важных ориентиров для планирова-
ния последующих операций и процесса реабилитации.

Также необходимо учитывать, что в  ряде случаев 
у  пациента может быть сформировано более одной 
кишечной стомы, в  таком случае диагноз повторяется 
для каждой из них. Итоговый вид классификации пред-
ставлен на рисунке.

Для удобства внедрения и  использования класси-
фикации врачами, не являющимися специалистами 
данной области, предлагается использовать непосред-
ственные сокращения в разделах, без учета подразде-
лов. При наличии любых осложнений пациент должен 
быть осмотрен профильным специалистом (врачом-
колопроктологом), и тогда диагноз формируется, непо-
средственно учитывая все подразделы, с назначением 
необходимого лечения.

Рисунок. Классификация кишечных стом и осложнений (OLID)
Figure. Classification of intestinal stomas and complications (OLID)

Раздел I – Возможность (Occasio) выполнить реконструктивно-восстановительную операцию  
у пациентов с кишечной стомой

C – Постоянная кишечная стома (Constant)
T – Временная кишечная стома (Temporale)

Раздел II – Локализация (Locus) стомированного отдела кишечника
J – Еюностома (Jejunostomy)
I – Илеостома (Ileostomy)
C – Цекостома (Caecostomy)
A – Асцендостома (Ascendostomy)
T – Трансверзостома (Transversostomy)
D – Десцендостома (Descendostomy)
S – Сигмостома (Sigmostomy)

При одноствольной кишечной стоме добавляют 1, при двуствольной, соот-
ветственно, 2.
При функционирующей кишечной стоме добавляют m (munus), при не-
функционирующей – n (non-munus)

Раздел III – Осложнения (Inpedimenta) сформированной кишечной стомы

N – Некроз кишечной стомы (Necrosis)
N0 – Некроз стомы краевой, без осложнений 
Nph – Некроз стомы, осложненный флегмоной или абсцессом передней 
брюшной стенки (Phlegmon) 
Npe – Некроз стомы, осложненный перитонитом (Peritonitis)

R – Ретракция кишечной стомы (Retractatio)
R0 – Ретракция неосложненная
Rph – Ретракция, осложненная флегмоной или абсцессом передней брюш-
ной стенки (Phlegmon)
Rpe – Ретракция, осложненная перитонитом

H – Парастомальная грыжа (Hernia)

H0 – Парастомальная грыжа неосложненная
Hpr – Парастомальная грыжа, осложненная выпадением (Procidat)
Hin – Парастомальная грыжа, осложненная ущемлением (Infringement)
Hph – Парастомальная грыжа, осложненная флегмоной или абсцессом пе-
редней брюшной стенки (Phlegmon)
Hpe – Парастомальная грыжа, осложненная перитонитом (Peritonitis)
Him – Парастомальная грыжа, осложненная кишечной непроходимостью 
(Impedimentum)

S – Стриктура кишечной стомы (Stricture)

S0 – Компенсированная стриктура – стома не пропускает буж диаметром 
10 мм, но нарушения продвижения содержимого нет
Ss – Субкомпенсированная стриктура – по стоме отходит только жид-
кое содержимое, есть тенденция к образованию каловых камней выше 
(Subcompensantur)
Sd – Декомпенсированная стриктура – нарушение отхождения жидкого 
и твердого содержимого (Decompensatur)

F – Свищи кишечные, непосредственно свя-
занные со стомой (Fistula)

F0 – Простой линейный кишечный свищ без гнойной полости, непосред-
ственно связанный с кишечной стомой 
Fa – Сложный кишечный свищ с гнойной полостью, непосредственно свя-
занный с кишечной стомой (Apostema)
Ff – Кишечный свищ в области кишечной стомы, непосредственно не свя-
занный с кишечной стомой (Finitimus)

C – Кожные осложнения кишечной стомы 
(Cutaneus)

Cer – Эритема (Erythema)
Cm – Мацерация (Maceratio)
Cv – Везикула (Vesicula)
Cex – Эрозия (Exesa)
Cu – Язва (Ulceris)
Cf – Фолликулит или пиодермия (Folliculitis)
Ch – Гипергрануляции (Hypergranulation)

Раздел IV – Дата (Date) формирования кишечной стомы
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Примеры формулировки диагноза согласно 
классификации OLID

Временная двуствольная сигмостома, функциониру-
ющая. Оперативное лечение от 02.02.2023 г. 

Базовый вариант: Кишечная стома T, S2m 06.05.2022.
Полный вариант: Кишечная стома T, S2m 06.05.2022.
Постоянная одноствольная сигмостома, функцио-

нирующая. Парастомальная грыжа. Мацерация кожи. 
Оперативное лечение от 12 декабря 2023 г.

Базовый вариант: Кишечная стома C, S1m, H, C, 
12.12.2023.

Полный вариант: Кишечная стома C, S1m, H0, Cm, 
12.12.2023.

Временная двуствольная илеоанверсостома, функ-
ционирующая. Ретракция илеостомы. Субкомпенсиро-
ванная стриктура илеостомы. Оперативное лечение от 
6 мая 2022 г.

Базовый вариант: Кишечная стома T, IT2m, R, S, 
06.05.2022.

Полный вариант: Кишечная стома T, IT2m, R0, Ss, 
06.05.2022.

Временная двуствольная сигмостома, функциониру-
ющая. Парастомальная грыжа. Выпадение кишечной 
стомы. Фоликулит кожи вокруг кишечной стомы. Опе-
ративное лечение от 4 апреля 2021 г.

Базовый вариант: Кишечная стома T, S2m, H, C, 
04.04.2021.

Полный вариант: Кишечная стома T, S2m, Hpr, Cf, 
04.04.2021.

Временная одноствольная еюностома, нефункциониру-
ющая (операция Майдля). Декомпенсированная стриктура 
кишечной стомы. Гипергрануляции кожи вокруг кишечной 
стомы. Оперативное лечение от 1 января 2024 года.

Базовый вариант: Кишечная стома T, E1n, S, C, 
01.01.2024.

Полный вариант: Кишечная стома T, E1n, Sd, Ch, 
01.01.2024.

Данная классификация разработана для примене-
ния в  клинической и  научной практике, для выбора 
способа лечения, времени операции, выбора оператив-
ного пособия и  хирургического доступа (лапароско-
пический, местный, лапаротомный) при выполнении 
реконструктивно-восстановительных операций и  при 
лечении возникших осложнений.

 ОБСУЖДЕНИЕ 
Классификация OLID является попыткой стандартиза-
ции описания диагноза пациентов с  кишечными стома-
ми и  предлагается к  использованию для представления 
результатов клинических исследований. Это дискримина-
ционный инструмент, который классифицирует состояние 

здоровья в определенный момент времени и позволяют 
группировать пациентов с аналогичной классификацией 
в  популяции по разным причинам, включая исследо-
вания. Эффективные дискриминационные инструменты 
точно классифицируют состояние здоровья как уникаль-
ное клиническое состояние. Они предназначены для 
описания небольших различий между людьми, должны 
иметь очень высокую внутрии межнаблюдательную вос-
производимость, но не предназначены и  не провере-
ны для обнаружения изменений у  человека с  течением 
времени. Они также используются для описания состо-
яния отдельного пациента, что позволяет лицам, осущест-
вляющим лечение и  уход, соотносить состояние своего 
пациента с  данными популяций подобных пациентов. 
Предлагаемая классификация не была разработана и не 
была проверена для фиксации динамических изменений 
в заболевании с течением времени, а также после консер-
вативного лечения или хирургического вмешательства. 
Она не представляет собой оценочный инструмент, т. к. 
не фиксирует изменение тяжести заболевания или воз-
действия с  течением времени или после оперативного 
лечения. Предложенная классификация также не учиты-
вает влияния кишечной стомы на здоровье пациента. Она 
предназначена для классификации пациентов с  целью 
облегчения проведения отчетности и  интерпретации 
исследований. Целесообразно активное применение 
классификации в  работе лечебных учреждений. Разра-
ботанная классификация учитывает все основные харак-
теристики кишечной стомы и ее осложнения. При ее вне-
дрении и широком применении появляется возможность 
дифференцирования стом, наиболее часто приводящих 
к тем или иным осложнениям, и критериев, влияющих на 
количество послеоперационных осложнений при гернио
пластиках и  реконструктивно-восстановительных опе-
рациях, а также обеспечивается преемственность между 
врачами амбулаторного и стационарного звеньев.

 ВЫВОДЫ 
Классификация кишечных стом и  осложнений OLID 
может предоставить достаточно информации для созда-
ния регистров и использоваться для сравнения иссле-
дований по их лечению и  его результатам. Благодаря 
своей простоте и четкости она поможет хирургам сфор-
мулировать точное описание патологии. Предложенная 
классификация должна быть проверена и подтверждена 
в клинической практике. Процесс проверки может пре-
доставить новую информацию, которая позволит нам 
рассмотреть будущие модификации классификаций.
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Резюме 
Введение. В настоящее время в различных областях хирургии является актуальным совершенствование техник выкраивания кожных 
лоскутов. 
Цель. Оценить эффективность выкраивания кожного лоскута под контролем люминесцентной спектроскопии в эксперименте. 
Материалы и  методы. Проспективное нерандомизированное прямое исследование проводилось на 17  беспородных кроликах 
на  базе экспериментального вивария Кабардино-Балкарского университета с марта по апрель 2025 г. На первом этапе выполнялась 
отсепаровка кожи на животе длиной 12 см. После ее экспозиции выполнялась тотальная биопсия, изготавливались гистологические 
препараты с дальнейшей морфометрией. Полученные показатели сопоставлялись с интенсивностью люминесценции. На втором этапе 
были прооперированы 14 беспородных кроликов, разделенных на равные группы. 1-й группе после отсепаровки лоскута проводилась 
его фиксация на прежнее место без укорочения, 2-й группе выполнялось укорочение выкроенного лоскута под люминесцентным кон-
тролем. Продолжительность эксперимента составила 21 день. Оценивались клинико-лабораторная динамика, количество и площадь 
гнойных осложнений. Для статистической обработки данных использовали программное обеспечение SPSS 17.0. 
Результаты. При амплитуде сигнала в 0,95 ± 0,15 × 105 фотонов в микропрепаратах отмечалась минимальная площадь некрозов. В кон-
трольной группе отмечено нагноение раны у 5 животных (площадь – 4,35 ± 0,11 см2), в опытной группе – у 2 (площадь – 1,34 ± 0,14 см2, 
р = 0,005). Некроза кожного лоскута в опытной группе не отмечалось. При биопсии раны с морфометрией гистологических препаратов 
на 21-е сут. выявлено более интенсивное развитие соединительной ткани в опытной группе и большая выраженность местного воспале-
ния в группе контроля. На секции животных после выведения из эксперимента в группе контроля выявлены признаки острого сепсиса. 
Выводы. Использование метода ультрафиолетовой люминесцентной спектроскопии является эффективным при определении границ 
выкраивания кожно-жирового лоскута у кроликов.

Ключевые слова: люминесцентная спектроскопия, кожно-жировой лоскут, гнойная рана, абдоминопластика, некроз кожи, 
точная хирургия, флюорофоры
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Abstract 
Introduction. Currently, improvement of skin flap cutting techniques is relevant in various fields of surgery. 
Aim. To evaluate the effectiveness of cutting out a skin flap under the control of luminescent spectroscopy in an experiment. 
Materials and methods. A prospective, non-randomized, direct study was conducted on 17 mongrel rabbits at the experimental vivarium 
of Kabardino-Balkarian University from March to April 2025. The first step was to separate the skin on the abdomen with a length of 12 cm. 
After its exposure, a total biopsy was performed, histological preparations with further morphometry were made. The obtained values were 
compared with the luminescence intensity. In the second stage, 14 mongrel rabbits were operated on, divided into equal groups. In the 
1st group, after peeling off the flap, it was fixed to its original place without shortening, in the 2nd group, the cut flap was shortened under 
luminescent control. The duration of the experiment was 21 days. The clinical and laboratory dynamics, the number and area of purulent 
complications were evaluated. The SPSS 17.0 software was used for statistical data processing. 
Results. With a signal amplitude of 0.95 ± 0.15 × 105 photons, the micro-preparations showed a minimal area of necrosis. In the control 
group, wound suppuration was noted in 5 animals (area – 4.35 ± 0.11 cm2), in 2 animals from the experimental group (area – 1.34 ± 0.14 cm2, 
p = 0.005). Necrosis of the skin flap was not observed in the experimental group. A biopsy of the wound with morphometry of histologi-
cal preparations on day 21 revealed a more intensive development of connective tissue in the experimental group and a greater severity 
of local inflammation in the control group. After withdrawal from the experiment, signs of acute sepsis were detected in the control group 
in the section of animals. 
Conclusions. The use of ultraviolet luminescent spectroscopy is effective in determining the boundaries of the cutout of the skin-fat flap 
in rabbits.

Keywords: luminescent spectroscopy, skin-fat flap, purulent wound, abdominoplasty, skin necrosis, precision surgery, fluorophores
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 ВВЕДЕНИЕ
В  настоящее время в  различных областях хирургии 
является актуальным совершенствование техник 
выкраивания кожных и  кожно-жировых лоскутов  [1]. 
Данная проблематика важна при выполнении закрытия 
различных анатомических зон перемещенными кожны-
ми лоскутами после иссечения гнойно-некротических 
тканей [2–4]. Также при ампутации нижней конечности 
важно верное выкраивание кожно-жирового лоскута 
для закрытия ампутационной культи с  соблюдением 
анатомических ориентиров  [5]. Наконец, данная про-
цедура имеет ключевое значение при выполнении 
абдоминопластики, целью которой является восстанов-
ление контуров передней брюшной стенки [6–8]. 

Основная сложность при  выполнении данной опе-
рации – обеспечение достаточного кровотока в лоску-
те  [9–11]. Недостаточная квалификация хирурга, 
ошибки при проведении выкраивания с повреждением 
питающих сосудов или обширной мобилизацией при-
водят к  ишемии и  некрозу лоскута. При избыточной 
толщине подкожно-жировой клетчатки, наличии кож-
ных рубцовых изменений также могут возникать труд-
ности с приживлением [12, 13]. 

В процессе выкраивания лоскута чрезвычайно важен 
постоянный контроль за состоянием его жизнеспособ-
ности, что делает актуальной разработку различных 
средств визуализации [14, 15]. Одним из них является 
ультразвуковая доплерография, однако степень разре-
шения данного метода при небольшой площади ткани 
крайне низкая  [16,  17]. Альтернативным способом 

оценки жизнеспособности кожно-жирового лоскута 
может выступать люминесцентная спектроскопия.

Представленный метод диагностики основан на 
принципах аутолюминесценции  – свечения, возника-
ющего в  результате биохимических реакций, сопро-
вождающих процессы клеточной деструкции  [18–20]. 
Суть метода заключается в  обнаружении и  анализе 
излучения, испускаемого специальными веществами  – 
люминофорами, которые образуются в  процессе кле-
точного повреждения [21, 22]. Среди таких универсаль-
ных флюорофоров, способных генерировать свечение, 
можно выделить молекулы никотинамиддинуклеотида 
и их фосфата (НАДН, НАДНФ), коллаген, эластин, фла-
вины и каротин  [23–25]. Эти соединения играют важ-
нейшую роль в  ключевых метаболических процессах 
организма, участвуя в  цикле Кребса, пентозофосфат-
ном пути, работе митохондриальной дыхательной цепи 
и процессах перекисного окисления липидов. 

Изменение концентрации и электронного состояния 
молекул этих веществ напрямую отражает состояние 
клеток и  тканей  [26,  27]. В  данном исследовании 
для регистрации и  анализа люминесценции исполь-
зовалась лазерно-индуцированная ультрафиолетовая 
фотолюминесцентная спектроскопия.

Интенсивность регистрируемого свечения, или 
люминесценции, непосредственно коррелирует со сте-
пенью ишемического повреждения клеток. Чем сильнее 
повреждение, тем интенсивнее свечение  [18,  23–25]. 
Однако спектральные характеристики регистри-
руемого сигнала могут существенно варьироваться 
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в  зависимости от длины волны излучения. Это объ-
ясняется влиянием различных веществ, способных 
«тушить» люминесценцию, подавляя ее интенсивность.

К  таким веществам относятся в  первую очередь 
гемоглобин и  его производные: оксигемоглобин, 
дезоксигемоглобин и миоглобин [28]. Их присутствие 
в  ткани необходимо учитывать при анализе полу-
ченных данных. Поэтому интерпретация результатов 
должна проводиться с учетом влияния гасителей люми-
несценции, что позволяет более точно оценить состоя-
ние микроциркуляции в зоне ишемии [29]. 

В итоге представленный метод позволяет получить 
объективную информацию о  степени повреждения 
тканей на клеточном уровне, обеспечивая высокую 
точность и пространственное разрешение, что делает 
его незаменимым инструментом в  определении жиз-
неспособности тканей. Точность метода обусловлена 
не только высокой чувствительностью аппаратуры, 
но и  глубоким пониманием биохимических процес-
сов, лежащих в  основе регистрируемого сигнала. 
Таким образом, комбинация передовых технологий 
и  тщательного анализа биохимических механиз-
мов обеспечивает высокую достоверность получае-
мых результатов.

Цель исследования  – оценить эффективность 
выкраивания кожно-жирового лоскута под контролем 
люминесцентной спектроскопии в эксперименте.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проспективное нерандомизированное прямое исследо-
вание проводилось на 17 беспородных кроликах в воз-
расте 4 мес. и весом 4–5 кг на базе экспериментального 
вивария ФГБОУ ВО «Кабардино-Балкарский универси-
тет им. Х.М. Бербекова» с марта по апрель 2025 г.

На первом этапе экспериментального исследова-
ния трем животным моделировали абдоминопластику, 
заключавшуюся в выполнении разреза кожи и подкож-
ной клетчатки длиной 6  см, параллельно  – лобковой 
кости с последующей отсепаровкой лоскута кверху. Все 
животные оперировались под общим обезболиванием 
(рометар 5,0–6,0 мг/кг и золетил 50 в дозе 8–10 мг/кг). 
Длина отсепаровки составила 12 см. Диссекция прово-
дилась равномерно по 1 см в течение 5 мин.

Процедура измерения аутолюминесценции проводи-
лась непосредственно во время операции следующим 
образом. Специальный зонд  – сдвоенное кварцевое 
волокно длиной 1  м с  активным диаметром рабочей 
части 450 мкм, помещенное в стерильный рукав – позво-
лял регистрировать свечение в  изучаемой зоне. Зонд 
располагался на расстоянии 1–2  см от поверхности 
кожного покрова. Для индукции аутолюминесценции 

применялось импульсное излучение эксимерного лазе-
ра XeCl с длиной волны 308 нм в течение 3 мин. 

Регистрация спектра люминесценции осуществля-
лась в диапазоне 350–780 нм с шагом 10 нм в течение 
10  сек. Это позволило получить детальную информа-
цию о  спектральном составе излучения, что явилось 
ключевым для диагностики [29]. 

Люминесцентная спектроскопия выполнялась 
в  конце отсепаровки с  шагом 1  см из дистального 
конца лоскута к  проксимальному. С  таким же шагом 
выполнялось измерение люминесценции по ширине 
разреза. Общий срок вмешательства составил 60 мин, 
по окончании было произведено 12 измерений люми-
несценции в  продольном направлении, 60  измере-
ний  – в  поперечном. Общее количество измерений 
люминесцентного сигнала составило 72. После завер-
шения отсепаровки кожного лоскута выполнялась его 
экспозиция в течение 20 мин, а далее выполнялась его 
последовательная биопсия в точках измерения люми-
несценции с целью гистологической оценки. Площадь 
забранных фрагментов биопсийного материала соста-
вила 1  см2. В  результате первой части исследования 
с каждого кролика было получено 72 гистологических 
препарата, со всех животных  – 216  стекол соответ-
ственно. Далее животные выводились из эксперимента 
путем передозировки наркозного препарата.

Полученные участки кожи фиксировались 10%-ным 
раствором нейтрального формалина, затем из каждого 
образца изготавливались парафиновые блоки и  стек-
ла. Препараты окрашивались гематоксилином и эози-
ном или альциановым синим. В дальнейшем с помощью 
программы ImageJ 1.45s выполнялась морфометрия 
полученных препаратов. Оценивалась площадь некро-
зов и  относительная площадь микроциркуляторного 
русла. Данные количественные показатели сопостав-
лялись с  интенсивностью люминесцентного свечения 
с целью обнаружения различных закономерностей.

Получив гистологическое обоснование эффектив-
ности использования метода люминесцентной спектро-
скопии в определении региональной микроциркуляции 
и  площади некроза клеточно-коневого микроокруже-
ния, мы приступили ко второму этапу эксперимента, 
в  ходе которого были прооперированы 14  беспород-
ных кроликов. 

Перед началом операции оценивалось общее состо-
яние животных. В группу включались здоровые особи 
с целостным шерстяным покровом при отсутствии у них 
температуры, лейкоцитоза и существенных биохимиче-
ских сдвигов в общем анализе крови. 

Все животные были разделены по методу выполне-
ния операции на две группы. Смысл экспериментальной 
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операции заключался в создании кожного лоскута раз-
мером 12 × 6 см с последующей абдоминопластикой.

1-ю группу (n = 7) составили животные, которым 
после отсепаровки лоскута выполняли его фиксацию 
на прежнее место без укорочения отдельными узло-
выми швами с использованием атравматической поли-
пропиленовой нити.

2-ю группу (n = 7) составили животные, которым 
укорочение выкроенного лоскута производилось на 
основании данных люминесцентной спектроскопии, 
полученных в первой части эксперимента. Далее края 
кожного лоскута фиксировались на прежнее место 
отдельными кожными узловыми швами с  использова-
нием атравматической полипропиленовой нити.

Продолжительность эксперимента составила 
21  день. В  ходе наблюдения ежедневно оценивались 
клиническое состояние особи, ее вес, температура 
тела. Динамика клинического и  биохимического ана-
лиза крови оценивалась 1 раз в 7 сут. Фиксировались 
также наличие и характер осложнений. 

Площадь нагноения кожной раны определялась 
с  использованием планиметрического метода  [30]. Для 
измерения площади раны на ее поверхность наклады-
валась стерильная полиэтиленовая пленка, через нее 
обводился контур раны. Затем полученное изображение 
раны накладывали на лист миллиметровой бумаги, после 
чего подсчитывали количество квадратных сантиметров 
и миллиметров, заключенных внутри границ контура.

В конце эксперимента кролики выводились из иссле-
дования путем передозировки наркозных препаратов. 
Бралась последовательная биопсия из краев послеопе-
рационной раны со стороны выкроенного ранее лоску-
та, с  одного края до другого, с  шагом 1  см. Площадь 
биоптатов также составила 1  см2. В  результате было 
получено 98  гистологических стекол (по 49  стекол 
в  каждой группе). Фрагменты тканей фиксировались 
в  10%-ном растворе формалина с  целью выполнения 
морфометрии по принципам, использованным ранее. 
Кроме ранее изученных параметров, определяли также 
относительную площадь новоообразованной соедини-
тельной ткани, количество фибробластов и клеток-не-
резидентов (нейтрофилов, эозинофилов, базофилов) 
с целью комплексной оценки местных воспалительных 
изменений, а также процессов регенерации.

Дизайн исследования соответствовал этическим 
принципам и  нормам проведения биомедицинских 
исследований с  участием животных, установленным 
приказом Министерства здравоохранения РФ от 1 апре-
ля 2016 г. №199н «Об утверждении правил надлежащей 
лабораторной практики» и Хельсинкской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциации (2000). Кроме 

того, исследование было одобрено протоколом локаль-
ного этического комитета при ФГБОУ ВО «Кабарди-
но-Балкарский университет им. Х.М. Бербекова» Минз-
драва России (протокол №3 от 03.02.2025).

Для статистической обработки данных при срав-
нении групп исследования было использовано про-
граммное обеспечение SPSS Statistics 17.0. Результаты 
исследования были разнесены по шкале среднеариф-
метических значений (mean) ± стандартное отклоне-
ние (SD). Различия средних значений (p) в  основных 
показателях послеоперационного периода оценивали 
с применением парного t-критерия Стьюдента, который 
считали достоверным при р < 0,05. Для оценки разли-
чий между двумя малыми независимыми выборками 
использовали U-критерий Манна  – Уитни. Для опре-
деления корреляционной зависимости между показа-
телями использовали коэффициент корреляции Спир-
мена. Статистическую гетерогенность групп оценивали 
с помощью χ2 теста. При р < 0,1 и I2 > 50% гетероген-
ность считали статистически значимой.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
При изучении интенсивности люминесцентного све-
чения в  кожных лоскутах наибольшая его величина 
была выявлена в  дистальных участках выкроенного 
кожно-жирового слоя. Кроме того, с течением времени 
амплитуда свечения увеличивалась. Было выявлено 
два выраженных пика сигнала люминесценции: поло-
жительный – на частоте 380–400 нм и отрицательный – 
на частоте 410–440 нм (рис. 1). 

При изучении микропрепаратов выявлена пря-
мая сильная корреляционная связь между площадью 
некрозов и интенсивностью люминесценции на частоте 
380–400 нм (r = 0,77; p < 0,005). При этом амплитуда 
сигнала, при котором в  микропрепаратах отмечалась 
минимальная площадь некрозов клеточно-тканевого 
микроокружения, составляла 0,95 ± 0,15 × 105 фотонов. 
На рис. 2А (S = 1,0 × 105 фотонов (410 нм)) в микро-
препарате видны многочисленные очаги некрозов тем-
но-фиолетового цвета, на рис. 2B (S = 0,3 × 105 фото-
нов) – здоровая соединительная ткань без признаков 
некроза и ишемии.

Также необходимо отметить наличие обратной силь-
ной корреляционной связи между амплитудой люми-
несцентного свечения на частоте 450  нм и  относи-
тельной площадью микроциркуляторного русла. Чем 
лучше была развита микроциркуляция, тем ниже была 
амплитуда люминесценции (r = 0,87; p < 0,001).

При изучении эпидермиса необходимо отметить, что 
толщина его в различных микропрепаратах была сопо-
ставима, однако площадь клеточной деструкции также 
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с нейтрофильным сдвигом. Статистически достоверных 
отклонений в уровне лейкоцитов, С-реактивного белка 
в группах исследований не отмечено (табл. 2). 

7–14-е сут. исследования
У  5  животных контрольной группы отмечено повыше-
ние температуры тела до 38° на 7-е сут. исследования. 
Данные особи были вялы и  адинамичны, отмечалось 

Таблица 1. Связь интенсивности люминесцен-
ции с площадью некротизированных тканей 
и относительной плотностью микроциркулятор-
ного русла
Table 1. Correlation between luminescence inten-
sity, necrotic tissue area and relative microcircula-
tory density
Интенсивность 

люминесценции
(410 нм) × 

105  фотонов

Относительная 
площадь микро-
циркуляторного 

русла, мкм2

Площадь 
некротических 
волокон, мкм2

3,65 ± 0,28 44,31 ± 0,15 66,33 ± 0,35
2,33 ± 0,45 54,62 ± 0,36 45,62 ± 0,23
1,66 ± 0,38 76,43 ± 0,29 29,81 ± 0,25
0,95 ± 0,15 80,54 ± 0,42 18,82 ± 0,13
0,62 ± 0,08 81,95 ± 0,55 10,37 ± 0,42
0,45 ± 0,04 88,72 ± 0,62 9,17 ± 0,45

Рисунок 2. Связь интенсивности люминесцен-
ции (S) с морфологическими изменениями 
биоптатов 
Figure 2. Correlation between luminescence intensity 
(S) and morphological changes in biopsy specimens

напрямую коррелировала с интенсивностью люминес-
ценции (r = 0,87; при p < 0,001). Сила корреляционной 
связи в данном случае была сильной (табл. 1).

Важно отметить, что относительная площадь сое-
динительной ткани в  изученных препаратах была 
сопоставимой. Данный факт показывает отсутствие 
фиброза и  нарушений микроциркуляции в  исходном 
состоянии перед началом операции.

Во второй части экспериментального исследования 
все животные были разделены по методу выполнения 
операции на две группы. Смысл экспериментальной 
операции заключался в  создании кожного лоскута 
размером 12  × 6  см с  последующей абдоминопласти-
кой. При этом линия пересечения кожи находилась 
на участке с  интенсивностью люминесценции менее 
0,95 ± 0,15 × 105 на частоте 410 нм. Далее края кожного 
лоскута фиксировались на прежнее место отдельными 
кожными узловыми швами с использованием атравма-
тической полипропиленовой нити. 

1–7-е сут. исследования
Животные контрольной и опытной групп были активны, 
корм и  воду усваивали в  полном объеме. Отмечается 
потеря массы тела в  1-й  группе на 0,32  ± 0,11  кг, во 
2-й группе исследования – на 0,39 ± 0,14 кг (р = 0,244). 
Гипертермии не отмечалось. Послеоперационные раны 
были без признаков нагноения. В  общем анализе 
крови обеих групп отмечался умеренный лейкоцитоз 

A

B
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Рисунок 1. Спектральная характеристика сигна-
ла, полученного при ультрафиолетовой люми-
несцентной спектроскопии (1 – интенсивность 
люминесценции, 2 – частота, на которой полу-
чен сигнал)
Figure 1. Spectral characteristics of the signal ob-
tained using ultraviolet luminescence spectroscopy 
(1 – luminescence intensity, 2 – frequency at which 
the signal was obtained)
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А – S = 1,0 × 105 фотонов (410 нм); B – S = 0,3 × 105 фотонов.
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снижение потребления корма при нормальных объе-
мах приема воды. Анализ потери массы тела выявил 
статистически достоверное различие между группами. 
Интенсивнее данный процесс протекал в  группе кон-
троля (опытная группа  – 0,54  ± 0,13  кг, контрольная 
группа – 0,82 ± 0,17 кг; р = 0,006). 

При оценке местного статуса у особей контрольной 
группы выявлен некроз и нагноение кожного лоскута, 
средняя площадь которого составила 4,35  ± 0,11  см2. 
Нагноение кожной раны отмечено также у  2  живот-
ных из опытной группы. Однако площадь гнойного 
дефекта в  данной группе составила 1,34  ± 0,14  см2 
(р  =  0,005). При этом визуального некроза кожного 
лоскута не отмечалось.

Пяти животным контрольной группы после нагное-
ния раны на 7-е сут. выполнена некрэктомия. В раннем 
послеоперационном периоде у них отмечается стойкий 
субфебрилитет на протяжении всего времени наблю-
дения – до 37,2–37,5 °С (рис. 3).

У животных в опытной группе (n = 2) после нагное-
ния на 7-е сут. сняты швы с послеоперационной раны, 
выполнена перевязка с использованием раствора йодо
пирона. Максимальная температура тела у данных осо-
бей составляла 37,0  °С на 7–10-е  сут. эксперимента, 
после чего отмечена нормотермия. 

Статистически значимо отличается уровень лейко-
цитов в группах исследования к 14-м сут. В общем ана-
лизе крови в контрольной группе отмечается снижение 
гемоглобина до 83,2 ± 1,8 г/л, в то время как в опытной 
группе анемии не отмечается. 

С  14-х  сут. у  животных контрольной группы, где 
отмечено наличие гнойных осложнений, начинают раз-
виваться признаки полиорганной недостаточности. 

Печеночная недостаточность характеризуется повы-
шением активности трансаминаз и  общего билируби-
на. Реактивный панкреатит проявляется амилаземией. 
Отмечаются явления хронической почечной недоста-
точности, что проявляется увеличением уровня моче-
вины и креатинина крови.

14–21-е сут. исследования
В  данный период эксперимента отмечается прогрес-
сирование основных тенденций, которые были отме-
чены ранее. В  контрольной группе это прогресси-
рование полиорганной дисфункции. У  двух живот-
ных к  18–21-м сут. отмечается полное отсутствие 
усвоения пищи и воды, стойкий лейкоцитоз до 25 г/л 
при отсутствии гипертермии, появление токсической 
зернистости эритроцитов в  общем анализе крови. 
Данные особи скончались на следующий день. Леталь-
ности в опытной группе не отмечено. 

Местные изменения к концу эксперимента у особей 
опытной группы с раневыми осложнениями полностью 
регрессировали, раны зажили вторичным натяжени-
ем. Заживления ран у  выживших животных с  гной-
ными осложнениями в  группе контроля отмечено не 
было. Более того, площадь кожного дефекта за счет 
вторичного некроза кожного лоскута увеличилась до 
8,22 ± 0,17 см2. Биохимические сдвиги в анализе крови 
у контрольной группы прогрессивно нарастали и харак-
теризовались повышением активности трансаминаз, 
амилазы крови, билирубина, уровня почечных шлаков.

Результаты предоперационного анализа показали, 
что средний уровень люминесценции на отрицательном 
пике (на частоте 450 нм) у животных опытной группы, 
у  которых послеоперационный период протекал без 
осложнений, в среднем составил 0,38 ± 0,03 × 105 фото-
нов. Данный показатель статистически отличался от 
уровня люминесценции в группах с осложненным тече-
нием послеоперационного периода, где он составлял 
0,54 ± 0,07 × 105 (р = 0,002).

Таблица 2. Основные лабораторные показатели, 
претерпевшие изменения в процессе экспе
римента
Table 2. Major laboratory parameters that under
went changes during the experiment

Показатель Сутки Опытная 
группа

Контрольная 
группа р

Лейкоциты 
крови, г/л

7 13,2 ± 0,1 12,4 ± 0,8 0,488
14 15,4 ± 0,5 19,7 ± 0,4 0,034
21 12,1 ± 1,4 22,2 ± 2,9 0,003

СРБ, ЕД/л
7 60,6 ± 0,16 62,5 ± 0,14 0,267

14 170,9 ± 0,5 297,2 ± 0,9 0,025
21 125,4 ± 1,8 300,4 ± 3,4 0,003

Креатинин 
крови, 

ммоль/л

7 102,6 ± 0,5 105,5 ± 0,3 0,234
14 113,5 ± 0,7 246,1 ± 0,7 0,004
21 124,3 ± 1,5 350,4 ± 2,2 0,002

Примечание. СРБ – С-реактивный белок.

Рисунок. 3. Внешний вид гнойной раны 
к 10-м сут. исследования в группе контроля
Figure 3. Appearance of a purulent wound on 
Day 10 of the study in the control group

А – до некрэктомии; B – после некрэктомии.

A B
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На 21-е  сут. в  условиях общей анестезии живот-
ным была выполнена множественная биопсия из зоны 
абдоминопластики и проведена морфометрия, данные 
которой представлены в табл. 3.

Полученные результаты свидетельствуют о  более 
интенсивном развитии соединительной ткани в  опыт-
ной группе. В  группе контроля выявляются более 
интенсивные процессы воспаления, большая площадь 
воспалительных инфильтратов и преобладающее число 
клеток-нерезидентов в  микропрепаратах. Кроме того, 
в  группе контроля ход волокон новообразованной 
соединительной ткани носил хаотичный характер на 
фоне отека межуточного матрикса. Сосуды микроцир-
куляторного русла в группе контроля характеризовали 
явления застойной недостаточности со сладжировани-
ем эритроцитов. При этом относительная площадь сосу-
дов дермы в группах исследования была сопоставима.

На 21-е сут. эксперимента все животные были выве-
дены из исследования путем передозировки наркозно-
го препарата и  подвергнуты патологоанатомическому 
вскрытию в день смерти.

При вскрытии у  всех животных контрольной группы 
наблюдались схожие изменения, поэтому описание пато-
логоанатомической картины будет представлено в обоб-
щенном виде. Патоморфологические признаки органов 
и систем соответствовали сепсису. При вскрытии обна-
ружены венозный застой, тотальный отек легких с ком-
пенсаторной эмфиземой, общая гипертрофия сердца, 

клапанный эндокардит, венозный застой всех паренхи-
матозных органов с резко выраженной инъекцией сосу-
дов и  множественными кровоизлияниями на серозных 
покровах. Кроме того, имелись признаки токсического 
гепатита, нефрита с множественными кровоизлияниями, 
септического спленита с множественными инфарктами.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Выкраивание кожного лоскута под контролем люми-
несцентной спектроскопии представляет собой совре-
менный метод, повышающий точность хирургических 
вмешательств. Этот подход основан на использовании 
флюоресцентных свойств тканей для оценки их жизне-
способности и перфузии. Методики, которые использу-
ют данные свойства, делятся на две группы.

К  1-й  группе методов относится введение флюоро-
форов с  известными частотно-волновыми свойствами 
извне в  ткани с  дальнейшей фиксацией силы люми-
несцентного свечения в  зависимости от изменения их 
физических данных под воздействием тех или иных 
факторов тканевого метаболизма. Избирательная спо-
собность флюоресцеина накапливаться в хорошо васку-
ляризированных тканях используется в  пластической 
хирургии с целью детекции тканей с плохой реваскуля-
ризацией [31]. При этом участки с активным кровоснаб-
жением проявляют яркую зеленоватую флюоресценцию, 
тогда как ишемизированные зоны остаются темными. 
Современные системы обеспечивают количествен-
ную оценку перфузии с  построением перфузионных 
карт [32]. Флюоресцентный анализ особенно эффекти-
вен при реконструкциях после ожогов и онкологических 
резекций  [33]. Ограничением в  использовании данно-
го метода является возможность ложноположитель-
ных результатов при воспалительном изменении тканей 
и связанной с ним гиперваскуляризации [31, 33]. 

Использованная в исследовании фотолюминесцент-
ная лазерно-индуцированная спектроскопия относится 
ко 2-й  группе методов, заключающихся в  детекции 
свечения от тканевых флюорофоров, интенсивность 
которых напрямую зависит от их концентрации. 

В проведенном исследовании данный метод позво-
лил выявить абсолютные критерии жизнеспособно-
сти выкраиваемого лоскута, основанные на амплитуде 
люминесценции тканевых люминофоров, зависящей от 
скорости катаболизма. Гистологически было доказано, 
что появление некроза клеточно-тканевого окружения 
возникает в  лоскутах с  амплитудой люминесценции 
в 0,95 ± 0,15 × 105 фотонов на частоте 410 нм. 

Данный показатель оказался критически важным для 
определения объема мобилизации кожного лоскута, что 
позволяет снизить риск различных гнойно-некротических 

Таблица 3. Морфометрические параметры со-
зревания соединительной ткани и выраженно-
сти местного воспаления в группах сравнения 
у особей с неосложненным течением раннего 
послеоперационного периода в динамике экс-
перимента
Table 3. Morphometric parameters of the connec-
tive tissue maturation and the local inflammation 
severity in the comparator groups in subjects with 
uncomplicated early postoperative effects of sur-
gery during the course of experiment over time

Показатель Опытная 
группа

Контроль
ная группа р

Фибробласты, % 65,24 
± 0,11

44,33 
± 0,12 0,011

Лимфоциты, нейтрофилы, 
эозинофилы, %

33,21 
± 0,18

62,68 
± 0,39 0,029

Относительная площадь 
новоообразованной соеди-
нительной ткани, мкм2

670,44 
± 23,55

432,14 
± 30,11 0,002

Площадь воспалительного 
инфильтрата, мкм2

88,54 
± 10,45

165,16 
± 14,40 0,005

Относительная площадь 
сосудов дермы, мкм2

192,36 
± 14,10

199,36 
± 10,40 0,525
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изменений в  послеоперационном периоде. В  прове-
денном исследовании такие осложнения наблюдались 
в контрольной группе на 60% чаще, чем в опытной. 

Кроме того, в  контрольной группе нагноение раны 
протекало более злокачественно, вызывая развитие 
системной воспалительной реакции с  последующим 
присоединением полиорганной недостаточности. Более 
того, после вывода животных из эксперимента на сек-
ции выявлена морфологическая картина острого сепси-
са с множественным поражением внутренних органов.

При морфометрии, выполненной по окончании экс-
перимента, выявляются количественно более интен-
сивные процессы тканевой регенерации в  опытной 
группе по сравнению с контролем. Эти процессы под-
тверждают полноценное восстановление микроцир-
куляции в  кожно-жировом лоскуте. Таким образом, 

примененный нами метод дает возможность осуще-
ствить точную количественную оценку интенсивности 
люминесцентного свечения для определения границ 
жизнеспособности кожно-жирового лоскута.

 ВЫВОДЫ
Использование метода ультрафиолетовой люминес-
центной спектроскопии является эффективным при 
определении границ выкраивания кожно-жирового 
лоскута у  кроликов. Условная линия, проведенная на 
границе люминесценции 0,95 ± 0,15 × 105 фотонов на 
частоте 410  нм, является демаркацией между жизне-
способной и некротизированной тканью.

Поступила / Received 05.06.2025
Поступила после рецензирования / Revised 20.06.2025

Принята в печать / Accepted 27.06.2025

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ / REFERENCES 
1.	 Alves M, Mendes M, Valença-Filipe R, Rebelo M, Peres H, Costa-Ferreira A. Long Drainers After Abdominoplasty: A Risk Analysis. Aesthetic 

Plast Surg. 2025;49(9):2525–2533. https://doi.org/10.1007/s00266-025-04773-4.
2.	 Lovald ST, Topp SG, Ochoa JA, Gaball CW. Biomechanics of the monopedicle skin flap. Otolaryngol Head Neck Surg. 2013;149(6):858–864. 

https://doi.org/10.1177/0194599813505836.
3.	 Gibbons MS, Gruber PJ, Syed S, Sell SA, Carroll CJ, Maher IA. Mechanical Strain of the Trilobed Transposition Flap in Artificial Skin 

Models: Pivotal Restraint Decreases With Decreasing Rotational Angles. Dermatol Surg. 2021;47(1):30–33. https://doi.org/10.1097/
DSS.0000000000002522.

4.	 Ha JH, Lee SY, Choi TH, Park SO. Surgical delay increases the survival of expanded random-pattern flap in pediatric patients. Sci Rep. 
2023;13(1):19204. https://doi.org/10.1038/s41598-023-45852-3.

5.	 Green C, Plyler D, Masadeh S, Bibbo C. Reconstructive Amputations of the Foot. Clin Podiatr Med Surg. 2021;38(1):17–29. https://doi.
org/10.1016/j.cpm.2020.08.002.

6.	 Cheung LK, Skepastianos V, Kostopoulos E, Skepastianos G. “Nip and Tuck”: Training the Next Generation of Aesthetic Plastic Surgeons. 
Plast Reconstr Surg Glob Open. 2025;13(1):e6470. https://doi.org/10.1097/GOX.0000000000006470.

7.	 Cannistrà C, Lori E, Arapis K, Gallo G, Varanese M, Pironi D et al. Abdominoplasty after massive weight loss. Safety preservation fascia 
technique and clinical outcomes in a large single series-comparative study. Front Surg. 2024;11:1337948. https://doi.org/10.3389/
fsurg.2024.1337948.

8.	 Monteiro IA, de Sousa Barros A, Costa-Ferreira A. Postbariatric Abdominoplasty: A Comparative Study on Scarpa Fascia Preservation 
Versus Classical Technique. Aesthetic Plast Surg. 2023;47(6):2511–2524. https://doi.org/10.1007/s00266-023-03455-3.

9.	 Cristofari S, Halimi C, Van Dieren L, Stivala A, Lellouch AG, Janin A. Use of perfusion device for free flap salvage after ischemia in swine. 
Ann Chir Plast Esthet. 2024;69(5):376–383. https://doi.org/10.1016/j.anplas.2024.07.004. 

10.	 Arellano JA, Comerci AJ, Liu HY, Alessandri Bonetti M, Nguyen VT, Parent B et al. Complications in Prolonged Intraoperative Ischemia 
Time in Free Flap Breast Reconstruction: A Systematic Review and Meta-Analysis. Aesthetic Plast Surg. 2025;49(5):1262–1270. 
https://doi.org/10.1007/s00266-024-04382-7. 

11.	 Golpanian S, Gerth DJ, Tashiro J, Thaller SR. Free Versus Pedicled TRAM Flaps: Cost Utilization and Complications. Aesthetic Plast Surg. 
2016;40(6):869–876. https://doi.org/10.1007/s00266-016-0704-z.

12.	 Sutcu M, Keskin M, Karacaoglan N. Abdominoplasty with “En block” removal of the skin island: a safe and fast approach. J Plast Surg Hand 
Surg. 2022;56(3):160–166. https://doi.org/10.1080/2000656X.2021.1953040.

13.	 Graf R, de Araujo LR, Rippel R, Neto LG, Pace DT, Cruz GA. Lipoabdominoplasty: liposuction with reduced undermining and traditional 
abdominal skin flap resection. Aesthetic Plast Surg. 2006;30(1):1–8. https://doi.org/10.1007/s00266-004-0084-7.

14.	 Sjöberg T, Numan A, de Weerd L. Liberal versus Modified Intraoperative Fluid Management in Abdominal-flap Breast Reconstructions. 
A Clinical Study. Plast Reconstr Surg Glob Open. 2021;9(9):e3830. https://doi.org/10.1097/GOX.0000000000003830.

15.	 Nelson JA, Fischer JP, Grover R, Mirzabeigi MN, Nelson P, Wes AM et al. Intraoperative perfusion management impacts postoperative 
outcomes: an analysis of 682 autologous breast reconstruction patients. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2015;68(2):175–183. https://doi.
org/10.1016/j.bjps.2014.10.002. 

16.	 Бабкина АС. Лазер-индуцированная флуоресцентная спектроскопия в диагностике тканевой гипоксии (обзор). Общая 
реаниматология. 2019;15(6):50–61. https://doi.org/10.15360/1813-9779-2019-6-50-61. 
Babkina AS. Laser-Induced Fluorescence Spectroscopy in the Diagnosis of Tissue Hypoxia (Review). Obshchaya Reanimatologiya. 
2019;15(6):50–61. (In Russ.) https://doi.org/10.15360/1813-9779-2019-6-50-61.

17.	 Rampazzo E, Prodi L, Petrizza L, Zaccheroni N. Luminescent Silica Nanoparticles Featuring Collective Processes for Optical Imaging. 
Top Curr Chem. 2016;370:1–28. https://doi.org/10.1007/978-3-319-22942-3_1. 

18.	 Burikov SA, Sarmanova OE, Fedyanina AA, Plastinin IV, Dolenko TA. A step towards versatile temperature luminescent nanosensor: 
Combination of luminescent and time-resolved spectroscopy of NaYF4:Yb3+/Tm3+ nanoparticles. Spectrochim Acta A Mol Biomol Spectrosc. 
2025;334:125902. https://doi.org/10.1016/j.saa.2025.125902.

19.	 Zhang S, Qin S, Xiao Y, Liu Z, Hu X, Xiao Z et al. Near-infrared luminescent materials: a review of their practical applications 
and prospective advancements. Dalton Trans. 2025;54(17):6717–6740. https://doi.org/10.1039/d4dt03538k.

22(2):172–181  2025  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)

https://doi.org/10.1007/s00266-025-04773-4
https://doi.org/10.1177/0194599813505836
https://doi.org/10.1097/DSS.0000000000002522
https://doi.org/10.1097/DSS.0000000000002522
https://doi.org/10.1038/s41598-023-45852-3
https://doi.org/10.1016/j.cpm.2020.08.002
https://doi.org/10.1016/j.cpm.2020.08.002
https://doi.org/10.1097/GOX.0000000000006470
https://doi.org/10.3389/fsurg.2024.1337948
https://doi.org/10.3389/fsurg.2024.1337948
https://doi.org/10.1007/s00266-023-03455-3
https://doi.org/10.1016/j.anplas.2024.07.004
https://doi.org/10.1007/s00266-024-04382-7
https://doi.org/10.1007/s00266-016-0704-z
https://doi.org/10.1080/2000656X.2021.1953040
https://doi.org/10.1007/s00266-004-0084-7
https://doi.org/10.1097/GOX.0000000000003830
https://doi.org/10.1016/j.bjps.2014.10.002
https://doi.org/10.1016/j.bjps.2014.10.002
https://doi.org/10.15360/1813-9779-2019-6-50-61
https://doi.org/10.15360/1813-9779-2019-6-50-61
https://doi.org/10.1007/978-3-319-22942-3_1
https://doi.org/10.1016/j.saa.2025.125902
https://doi.org/10.1039/d4dt03538k


ОБМЕН ОПЫТОМ

180

20.	 Тимурзиева АБ. Использование рaмaн-флуоресцентных технологий в ранней диагностике воспалительных и опухолевых 
заболеваний как часть стратегического направления формирования общественного здоровья и инструмент для повышения 
качества оказания медицинской помощи: обзор литературы. Лазерная медицина. 2021;25(4):42–50. https://doi.org/10.37895/2071-
8004-2021-25-4-42-50.  
Timurzieva AB. Raman fl uorescence technologies for early detection of infl ammatory and oncological disorders as a part of public 
health strategy and a tool for improving the quality of medical care: a review. Laser Medicine. 2021;25(4):42–50. (In Russ.) 
https://doi.org/10.37895/2071-8004-2021-25-4-42-50.

21.	 Tow DH, Chan CH, Howe JR, Ear PH. A luminescent sensor for investigating serotonin metabolism in neuroendocrine cancer. Surgery. 
2024;175(3):726–734. https://doi.org/10.1016/j.surg.2023.09.018.

22.	 Lam SE, Mat Nawi SN, Abdul Sani SF, Khandaker MU, Bradley DA. Raman and photoluminescence spectroscopy analysis of gamma 
irradiated human hair. Sci Rep. 2021;11(1):7939. https://doi.org/10.1038/s41598-021-86942-4.

23.	 Pur MRK, Hosseini M, Faridbod F, Ganjali MR. Highly sensitive label-free electrochemiluminescence aptasensor for early detection 
of myoglobin, a biomarker for myocardial infarction. Microchim Acta. 2017;184:3529–3537. https://doi.org/10.1007/s00604-017-2385-y.

24.	 Inman JL, Wu Y, Chen L, Brydon E, Ghosh D, Wan KH et al. Long-term, non-invasive FTIR detection of low-dose ionizing radiation 
exposure. Sci Rep. 2024;14(1):6119. https://doi.org/10.1038/s41598-024-56491-7.

25.	 Shang L, Nienhaus GU. In Situ Characterization of Protein Adsorption onto Nanoparticles by Fluorescence Correlation Spectroscopy. 
Acc Chem Res. 2017;50(2):387–395. https://doi.org/10.1021/acs.accounts.6b00579.

26.	 Wu KJ, Wu C, Chen F, Cheng SS, Ma DL, Leung CH. Time-Resolved Luminescent High-Throughput Screening Platform for Lysosomotropic 
Compounds in Living Cells. ACS Sens. 2021;6(1):166–174. https://doi.org/10.1021/acssensors.0c02046.

27.	 Еремеев АВ, Пикина АС, Владимирова ТВ, Богомазова АН. Методы оценки жизнеспособности клеток, культивируемых in vitro 
в 2D и 3D-структурах. Гены и клетки. 2023;18(1):5–21. https://doi.org/10.23868/gc312198.  
Eremeev AV, Pikina AS, Vladimirova TV, Bogomazova AN. Methods for assessing the viability of cells cultured in vitro in 2D and 3D 
structures. Genes and Cells. 2023;18(1):5–21. (In Russ.) https://doi.org/10.23868/gc312198.

28.	 Афанасьева АН, Сапарова ВБ, Сельменских ТА, Макаренко ИЕ. Выбор оптимального метода детекции жизнеспособности клеточных 
культур для тестов на пролиферативную активность и цитотоксичность. Лабораторные животные для научных исследований. 
2021;(2):16–24. https://doi.org/10.29296/2618723X-2021-02-03.  
Afanaseva AN, Saparova VB, Selmenskikh TA, Makarenko IE. Optimal choice method of detection of the viability of cell cultures for tests 
on proliferation and cytotoxicity. Laboratory Animals for Scientific Research. 2021;(2):16–24. (In Russ.) https://doi.org/10.29296/26187
23X-2021-02-03.

29.	 Ваганов АГ, Кузнецов МР, Артыков АБ, Анисимова АВ, Насритдинходжаев АО. О точном определении уровня ампутации 
нижних конечностей с помощью фотолюминесцентной спектроскопии. Казанский медицинский журнал. 2025;106(1):129–138. 
https://doi.org/10.17816/KMJ642025.  
Vaganov AG, Kuznetsov MR, Artykov AB, Anisimova AV, Nasritdinkhodzhaev AO. Determining the precise level of lower limb amputation 
using photoluminescence spectroscopy. Kazan Medical Journal. 2025;106(1):129–138. (In Russ.) https://doi.org/10.17816/KMJ642025.

30.	 Илюхин ЕА, Булатов ВЛ, Гальченко МИ. Точность и воспроизводимость измерения площади фантомных поражений кожи 
неправильной формы с помощью мобильного приложения LesionMeter. Флебология. 2020;14(4):266–274. https://doi.org/10.17116/
flebo202014041266.  
Ilyukhin EA, Bulatov VL, Galchenko MI. Reliability and Accuracy of Measuring the Surface Area of Phantom Skin Lesions with 
Lesionmeter Mobile Application. Flebologiya. 2020;14(4):266–274. (In Russ.) https://doi.org/10.17116/flebo202014041266.

31.	 Heuvelings DJI, Scheepers MHMC, Al-Difaie Z, Okamoto N, Diana M, Stassen LPS et al. Quantitative analysis of intestinal perfusion 
with indocyanine green (ICG) and methylene blue (MB) using a single clinically approved fluorescence imaging system: 
a demonstration in a porcine model. Surg Endosc. 2024;38(7):3556–3563. https://doi.org/10.1007/s00464-024-10864-1.

32.	 Quang TT, Wei CF, Walsh SA, Papay FA, Liu Y. Real-time tissue perfusion assessment using fluorescence imaging topography scanning 
system: A preclinical investigation. Lasers Surg Med. 2022;54(7):994–1001. https://doi.org/10.1002/lsm.23560. 

33.	 Yeung TM. Fluorescence imaging in colorectal surgery. Surg Endosc. 2021;35(9):4956–4963. https://doi.org/10.1007/
s00464-021-08534-7.

Вклад авторов: 
Концепция статьи – А.Г. Ваганов
Концепция и дизайн исследования – Ю.В. Белов, А.Г. Ваганов,  
А.Д. Асланов
Написание текста – А.Г. Ваганов, А.А. Шоно
Сбор и обработка материала – А.А. Шоно
Обзор литературы – А.Г. Ваганов, А.А. Шоно
Анализ материала – А.Д. Асланов
Статистическая обработка – А.А. Шоно
Редактирование – А.А. Шоно
Утверждение окончательного варианта статьи – Ю.В. Белов,  
А.Д. Асланов

Contribution of authors:
Concept of the article – Alexey G. Vaganov 
Study concept and design – Belov YuV, Alexey G. Vaganov,  
Akhmed D. Aslanov 
Text development – Alexey G. Vaganov, Arsby A. Shono 
Collection and processing of material – Arsby A. Shono 
Literature review – Alexey G. Vaganov, Arsby A. Shono 
Material analysis – Akhmed D. Aslanov 

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2025  22(2):172–181

https://doi.org/10.37895/2071-8004-2021-25-4-42-50
https://doi.org/10.37895/2071-8004-2021-25-4-42-50
https://doi.org/10.37895/2071-8004-2021-25-4-42-50
https://doi.org/10.1016/j.surg.2023.09.018
https://doi.org/10.1038/s41598-021-86942-4
https://doi.org/10.1007/s00604-017-2385-y
https://doi.org/10.1038/s41598-024-56491-7
https://doi.org/10.1021/acs.accounts.6b00579
https://doi.org/10.1021/acssensors.0c02046
https://doi.org/10.23868/gc312198
https://doi.org/10.23868/gc312198
https://doi.org/10.29296/2618723X-2021-02-03
https://doi.org/10.29296/2618723X-2021-02-03
https://doi.org/10.29296/2618723X-2021-02-03
https://doi.org/10.17816/KMJ642025
https://doi.org/10.17816/KMJ642025
https://doi.org/10.17116/flebo202014041266
https://doi.org/10.17116/flebo202014041266
https://doi.org/10.17116/flebo202014041266
https://doi.org/10.1007/s00464-024-10864-1
https://doi.org/10.1002/lsm.23560
https://doi.org/10.1007/s00464-021-08534-7
https://doi.org/10.1007/s00464-021-08534-7


EXCHANGE OF EXPERIENCE

181

Statistical processing – Arsby A. Shono 
Editing – Yuri V. Belov, Arsby A. Shono 
Approval of the final version of the article – Akhmed D. Aslanov 

Информация об авторах:
Белов Юрий Владимирович, академик РАН, действительный член РАМН, д.м.н., профессор, кардиохирург, Российский научный центр 
хирургии имени академика Б.В. Петровского; 119435, Россия, Москва, Абрикосовский пер., д. 2; ebelovmed@gmail.com 
Ваганов Алексей Геннадьевич, к.м.н., доцент кафедры госпитальной хирургии Медицинской академии, Кабардино-Балкарский госу-
дарственный университет имени Х.М. Бербекова; 360004, Россия, Кабардино-Балкарская Республика, Нальчик, ул. Чернышевского, 
д. 173; aleksejvaganov4@gmail.com 
Шоно Арсби Ахмат, заведующий кафедрой международного медицинского образования Медицинского института, Чеченский 
государственный университет имени А.А. Кадырова; 364093, Россия, Чеченская Республика, Грозный, ул. Шарипова, д. 32; 
shonoarsby@yahoo.com
Асланов Ахмед Дзонович, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой госпитальной хирургии Медицинской академии, Кабардино-
Балкарский государственный университет имени Х.М. Бербекова; 360004, Россия, Кабардино-Балкарская Республика, Нальчик, 
ул. Чернышевского, д. 173; dr-aslanov1967@mail.ru 

Information about the authors:
Yuri V. Belov, Acad. RAS, Full Member RAMS, Dr. Sci. (Med.), Professor, Cardiac Surgeon, Russian Scientific Center of Surgery named after 
Аcademician B.V. Petrovsky; 2 Abrikosovsky Lane, Moscow, 119435, Russia; ebelovmed@gmail.com 
Alexey G. Vaganov, Cand. Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Hospital Surgery, Medical Academy, Kabardino-
Balkarian State University named after H.M. Berbekov; 173, Chernyshevsky St., Nalchik, Kabardino-Balkarian Republic, 360004, Russia; 
aleksejvaganov4@gmail.com 
Arsby A. Shono, Head of the Department of International Medical Education, Medical Institute, Kadyrov Chechen State University; 
32, Sharipov St., Grozny, Chechen Republic, 364093, Russia; shonoarsby@yahoo.com 
Akhmed D. Aslanov, Dr. Sci. (Med.), Professor, Head of the Department of Hospital Surgery, Medical Academy, Kabardino-Balkarian 
State University named after H.M. Berbekov; 173, Chernyshevsky St., Nalchik, Kabardino-Balkarian Republic, 360004, Russia; 
dr-aslanov1967@mail.ru 

22(2):172–181  2025  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)

mailto:ebelovmed@gmail.com
mailto:aleksejvaganov4@gmail.com
mailto:shonoarsby@yahoo.com
mailto:dr-aslanov1967@mail.ru
mailto:ebelovmed@gmail.com
mailto:aleksejvaganov4@gmail.com
mailto:shonoarsby@yahoo.com
mailto:dr-aslanov1967@mail.ru


ОБМЕН ОПЫТОМ

182

Клинический случай / Clinical case

Органосохраняющие операции  
при удалении новообразований кисти  
на примере клинического случая
А.А. Глухов1, М.В. Аралова1,2, В.С. Брежнева1,2, А.А. Андреев1, А.П. Остроушко1, А.Ю. Лаптиёва1, laptievaa@mail.ru
1 Воронежский государственный медицинский университет имени Н.Н. Бурденко; 394036, Россия, Воронеж, ул. Студенческая, д. 10 
2 Воронежская областная клиническая больница №1; 394066, Россия, Воронеж, Московский проспект, д. 151 

Резюме
Актуальность проблемы травм, заболеваний, новообразований кисти и поиска наименее травматичных, органосохраняющих и мини-
мизирующих нарушение функций методов лечения не теряет своего значения. В  статье представлено клиническое наблюдение 
пациента с новообразованием первого пальца кисти. На протяжении 2 лет его беспокоили боли в области дистальной фаланги, пери-
одически усиливающиеся, на этом фоне открывалась рана с творожистым отделяемым, после чего боли практически прекращались. 
На амбулаторном этапе пациенту были проведены лабораторные (общий и  биохимический анализы крови, коагулограмма, анализ 
мочи) и инструментальные методы исследования (рентгенография, мультиспиральная компьютерная томография), а также биопсия 
новообразования. Морфологически установлена картина эпидермальной кисты с резорбцией. На базе центра амбулаторной хирур-
гии ВОКБ №1 пациенту выполнена внутрикостная резекция (кюретаж) новообразования. По данным проведенного гистологического 
исследования полученного интраоперационного материала, образование соответствовало эпидермальной кисте с хроническим вос-
палением. Спустя 3 нед. после оперативного лечения пациент приступил к обязанностям музыканта (игра на пианино), не отмечая 
дискомфортных ощущений в пальце. Анализ продемонстрированного клинического случая, а также данных литературы подчеркивает 
роль и важность хирургов амбулаторно-поликлинического звена, необходимость правильного выбора минимально инвазивной хирур-
гической тактики с целью сохранения функциональной активности кисти и сокращения сроков реабилитации пациента. 

Ключевые слова: новообразования кисти, органосохраняющие операции, новообразование пальца, миниинвазивная 
хирургия, амбулаторная хирургия
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Organ-preserving operations  
for the removal of neoplasms of the hand  
on the example of a clinical case
Alexander A. Glukhov1, Maria V. Aralova1,2, Vladislava S. Brezhneva1,2, Alexandr A. Andreev1, Anton P. Ostroushko1, 
Anastasia Yu. Laptiyova1, laptievaa@mail.ru
1 Voronezh State Medical University named after N.N. Burdenko; 10, Studencheskaya St., Voronezh, 394036, Russia
2 Voronezh Regional Clinical Hospital No. 1; 151, Moskovsky Ave., Voronezh, 394066, Russia 

Abstract 
The relevance of the problem of injuries, diseases, neoplasms of the hand and the search for the least traumatic, organ-preserving and mini-
mizing dysfunction treatment methods does not lose its importance. The article presents a  clinical case of  a patient with a neoplasm 
of the first finger of the hand. For 2 years, he was worried about pain in the distal phalanx, periodically increasing, against this background, 
a wound with a curdled discharge opened, after which the pain practically stopped. At the outpatient stage, the patient underwent labo-
ratory (general and biochemical blood tests, coagulogram, urine analysis) and instrumental research methods (X-ray, MSCT), as well as a 
biopsy of the neoplasm. Morphologically, the picture of an epidermal cyst with resorption has been established. Intraosseous resection 
(curettage) of the neoplasm was performed on the basis of the outpatient surgery center of the Hospital No. 1. According to the histo-
logical examination of the obtained intraoperative material, the formation corresponded to an epidermal cyst with chronic inflammation. 
3 weeks after the surgical treatment, the patient began the duties of a musician (playing the piano), without noting the discomfort in his 
finger. The analysis of the demonstrated clinical case, as well as literature data, emphasizes the role and importance of outpatient surgeons, 
the need for the correct choice of minimally invasive surgical tactics in order to preserve the functional activity of the hand and shorten 
the patient’s rehabilitation time. 
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 ВВЕДЕНИЕ 
«Рука человека – это такой инструмент, которым можно 
заменить все другие инструменты». Трудно сказать 
более емко об этой уникальной части тела, чем Ари-
стотель. Уникальное строение кисти человека позво-
ляет не только манипулировать ею, но и  постигать 
и  исследовать внешний мир, общаться, осязать, неко-
торым людям созерцать, иным  – говорить. Трудно 
переоценить значение кисти в  нашей жизни, поэтому 
никогда не потеряет актуальности проблема травм, 
заболеваний, новообразований кисти и  поиска менее 
травматичных, органосохраняющих и  минимизирую-
щих нарушение функций методов лечения. 

Опухоли кисти являются нечастой патологией. Так, 
злокачественные новообразования фаланг пальцев 
и  пястных костей не превышают 0,5% от остеосарком 
всех локализаций, а  злокачественные опухоли мяг-
ких тканей кисти составляют не более 4%. Частота 
доброкачественных новообразований скелета кисти 
не превышает 6%, даже опухоли мягких тканей кисти 
составляют не более 15% [1–4]. При этом в  повсед-
невной хирургической работе, особенно в  условиях 
амбулаторно-поликлинического звена, не уделяется 
должного внимания полноценному инструментальному 
обследованию пациентов с  объемными процессами 
кисти, более того, не всегда проводится патомор-
фологическое исследование удаленного материала, 
что, в  случае рецидивирования, вызывает трудности 
с определением дальнейшей лечебной тактики [5, 6]. 

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Мужчина 47  лет направлен в  отделение амбулатор-
но-поликлинической хирургии с  дневным стациона-
ром Воронежской областной клинической больницы 
№1  для хирургического лечения новообразования 
1-го  пальца левой кисти с  диагнозом «остеосаркома 
ногтевой фаланги 1-го пальца левой кисти». 

На протяжении 2  лет пациента беспокоили сла-
бые периодические боли в  1-м пальце левой кисти. 
Несколько раз боль резко усиливалась, приобретала 
постоянный характер, на этом фоне открывалась рана 
с  творожистым отделяемым, после чего боли практи-
чески прекращались, но на время. Ногтевая фаланга, 

со слов пациента, по ощущениям так напряжена изну-
три, что «сейчас лопнет», особенно при тактильном 
контакте, что делает невозможным выполнение быто-
вой работы, а  главное  – профессиональной. Пациент 
направлен в  поликлинику ВОКБ №1, где консульти-
рован пластическим хирургом, ортопедом. Учитывая 
деструкцию половины ногтевой фаланги, коллегиаль-
но принято решение о  том, что хирургическое лече-
ние в  объеме ампутации ногтевой фаланги возможно 
провести в  отделении амбулаторно-поликлинической 
хирургии с дневным стационаром [7].

При разговоре с пациентом выяснены важные соци-
ально-профессиональные моменты: он пианист, руко-
водитель музыкального коллектива, палец для него 
не просто часть тела, которая сильно беспокоит, но 
прежде всего профессиональный инструмент. 

Общее состояние ближе к  удовлетворительно-
му. При пальпации периферические лимфатические 
узлы не определяются. Гемодинамика стабильная; 
АД 110/82 мм рт. ст.; пульс 67 уд. в 1 мин. У пациента 
имеется несколько хронических заболеваний в  стадии 
ремиссии: хронический гастрит; билиарная дисфункция; 
хронический панкреатит. Согласно заключению терапев-
та, противопоказаний к хирургическому лечению нет.

Локальный статус. На кончике 1-го  пальца левой 
кисти практически под ногтевой пластиной имеется 
неправильной округлой формы рубец диаметром 3 мм, 
в этом месте, со слов больного, выходило творожистое 
отделяемое, при сравнении с правой кистью визуально 
определяется незначительное увеличение ногтевой 
фаланги 1-го  пальца левой кисти, особенно заметное 
с  ладонной поверхности. При пальпации чувствуется 
эластическое уплотнение, при глубокой пальпации 
мешают болезненные ощущения. Ногтевая пластинка 
без особенностей. Периферические (подмышечные) 
лимфатические узлы не пальпируются.

Общий и биохимический анализы крови, общий ана-
лиз мочи, показатели гемостаза в пределах диапазона 
референсных значений. 

На выполненных рентгенограммах левой кисти опре-
деляется деструкция дистальной фаланги 1-го  пальца 
с  истончением и  разрушением кортикального слоя 
кости (рис. 1).
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Результаты проведенной мультиспиральной ком-
пьютерной томографии: в  дистальной части фаланги 
1-го  пальца левой кисти определяется образование 
округлой формы, размером 10*10  мм, плотностью 
70 HU, с неравномерно обызвествленной стенкой, при-
лежащие отделы ногтевой фаланги с  деструкцией по 
типу «вздутия», окружающая клетчатка незначительно 
уплотнена. Заключение: образование дистальной части 
ногтевой фаланги 1-го пальца левой кисти – энхондро-
ма?, аневризматическая костная киста?, артроз пяст-
но-фаланговых и межфаланговых суставов левой кисти 
II–III по Kellgren-Lawrence (рис. 2). 

В  Воронежском областном клиническом онкологи-
ческом диспансере была произведена пункционная 
биопсия образования дистальной фаланги 1-го пальца 
левой кисти. Микроскопическое заключение: части-
ца фиброзно-жировой ткани с  потовыми железами, 
роговые массы с  тесными скоплениями макрофагов, 
гигантских многоядерных клеток. Заключение: мор-
фологическая картина возможна при эпидермальной 
кисте с резорбцией. 

С  учетом расположения новообразования на дис-
тальной фаланге 1-го  пальца, отсутствия отрицатель-
ной динамики общего и местного состояния в течение 
2 лет, данных рентгенографии и КТ (разрушение дис-
тальной фаланги, признаки мягкотканного образова-
ния с четкими границами) и морфологического иссле-
дования, исключившего злокачественный характер 
заболевания, а также социальных особенностей паци-
ента, было принято решение выполнить органосохра-
няющую операцию – внутрикостную резекцию (кюре-
таж) новообразования. Задача была максимально 

сохранить длину, опорную (ладонную) поверхность 
пальца и функциональность кисти. 

01.02.24  выполнена операция на 1-м пальце левой 
кисти. Обезболивание проводили с  помощью местной 
инфильтрационной анестезии 2% раствором лидокаина 
в объеме 2 мл. Для того чтобы не нарушить целостность 
подушечки пальца, хирургический доступ к  опухоли 
провели через ногтевое ложе, ногтевая пластинка была 
удалена. В области ногтевого ложа для более широкого 
доступа выполнили П-образный разрез, отсепаровали 
и  отвернули мягкие ткани. При выделении новообра-
зования оказалось, что оно мягкотканное кистозное 

Рисунок 1. Рентгенография 1-го пальца левой 
кисти: истончение и разрушение кортикального 
слоя кости
Figure 1. X-ray of 1 finger of the left hand: thinning 
and destruction of the cortical layer of bone

Рисунок 2. Компьютерная томография.  
А – мультиспиральная компьютерная томогра-
фия; B – 3d реконструкция
Figure 2. Computed tomography. А – multispiral 
computed tomography; B – 3d reconstruction
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и занимало практически всю ногтевую фалангу, вытес-
нив мягкие ткани и разрушив ногтевую фалангу. Кистоз-
ное образование размером 10*10  мм было удалено. 
Дистальную фалангу максимально сохранили, удалив 
лишь разрушенные ее фрагменты. Для восстановления 
целостности пальца произведена пластика ногтевой 
фаланги местными тканями за счет сближения кожных 
лоскутов (рис. 3). Продолжительность операции соста-
вила 30 мин, осложнений не было.

Макроскопическое описание удаленного новообра-
зования: вскрывшаяся киста с серой гладкой капсулой, 
размером 1*1,3 см, содержимым кисты являются атеро-
матозные массы.

По данным проведенного гистологического иссле-
дования полученного интраоперационного материала, 
образование соответствовало эпидермальной кисте 
с хроническим воспалением (код по МКБ 10: L72.0). 

После операции пациент оставался под наблюдением 
хирургов отделения. Послеоперационная рана зажила 
первичным натяжением, швы сняты на 7-е сут. (рис. 4). 
Мягкие ткани полностью зажили через 2  нед. Спустя 
3 нед. музыкант приступил к своим обязанностям, через 
5  мес. по субъективным ощущениям и  функционально 
палец не отличается от 1-го пальца правой кисти (рис. 5).

 ОБСУЖДЕНИЕ
Эпидермальная киста (атерома) является одним из наи-
более распространенных доброкачественных образо-
ваний кожи и представляет собой замкнутую полость, 
выстланную многослойным плоским эпителием без 
зернистого слоя и заполненную эозинофильным кера-
тиновым детритом, роговыми массами и холестерином. 
Эпидермальные кисты встречаются у одного человека 
из 100  [8] и  подразделяются на врожденные (истин-
ные или первичные), когда в эмбриональном периоде 
эпидермальные клетки отшнуровываются и  имплан-
тируются в  подкожную клетчатку, и  приобретенные 
(ложные или вторичные), которые развиваются как 
следствие нарушения оттока секрета по протокам саль-
ных желез, чаще в  результате обструкции волосяного 
фолликула [9]. Частота встречаемости эпидермальных 
кист на теле определяется неравномерностью рас-
пределения сальных желез: самые частые локализа-
ции  – голова (особенно волосистая часть) и  спина; 
часто – шея, околоушная область, промежность. Однако 
атеромы образуются и  на участках кожи с  минималь-
ным содержанием сальных желез, таких как голени, 
предплечья, пальцы кистей и стоп [10, 11]. Так, по дан-
ным В.Н.  Лобода, частота встречаемости эпидермаль-
ных кист в  области пальцев кисти составляет 0,65% 
у мужчин и 0,45% у женщин [12].

Рисунок 4. Вид раны после снятия швов
Figure 4. The type of wound after removing the 
stitches

Рисунок 3. Пластика ногтевой фаланги местны-
ми тканями за счет сближения кожных лоску-
тов. А – состояние в день проведения пластики; 
B – состояние послеоперационной раны на 
3-и сут. после операции
Figure 3. Plastic surgery of the nail phalanx with 
local tissues due to the convergence of skin 
flaps. A – condition on the day of plastic surgery; 
B – condition on of postoperative wound on the 
3rd day after surgery
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Невоспаленные эпидермальные кисты при пальпа-
ции безболезненные, округлой формы, мягко-эластич-
ной консистенции. Кисты небольших размеров (до 
0,5–2 см, с учетом локализации) визуально незаметны, 
кожа над ними обычной окраски. В  таком состоянии 
образования могут наблюдаться десятилетиями, но 
могут быстро расти, доставляя не только космети-
ческие неудобства, но дискомфорт, боли, постоянно 
травмироваться. При быстром росте и больших разме-
рах кожа над кистой истончается, приобретая розовую 
окраску, теряет волосы (при локализации на волоси-
стой части головы), иногда становятся заметны еди-
ничные мелкие телеангиоэктазии и расширенная пора 
выводного протока сальной железы, соединяющая 
кисту с  поверхностью кожи. Через такую пору может 
выделяться содержимое кисты в  виде пастообразной 
белой творожистой массы с неприятным резким запа-
хом. Такое отверстие является входными воротами для 
инфекции, при развитии воспаления эпидермальная 
киста увеличивается, становится болезненной, присое-
диняется гиперемия кожи и, при некоторых локализа-
циях (лицо, гениталии), отек. Такое состояние является 
абсолютным показанием к  хирургическому лечению, 
также показано удаление кисты при ее быстром росте, 
травматизации или высоком риске повреждения, болях 
и дискомфорте, косметическом дефекте [8, 9, 13].

Как правило, диагностика эпидермальных кист не 
вызывает трудностей, но в ряде случаев необходимо про-
ведение дополнительных исследований. Ультразвуковая 
диагностика – самый простой и достаточно достоверный 
метод визуализации данных образований. В  типичных 
случаях при УЗ-исследовании кисты кожи выглядят как 
внутрикожное образование, при крупных размерах, ухо-
дящее в  подкожную жировую клетчатку, овальной или 
сферической формы с  ровными четкими контурами, 
гипоэхогенное, однородной или гетерогенной структуры, 
без кровотока [5], иногда хорошо прослеживается капсу-
ла. В редких случаях прибегают к магнитно-резонансной 
томографии (МРТ), которая описывает атерому как опу-
холевое образование, имеющее четкие форму и  грани-
цы, тонкую фиброзную оболочку низкоинтенсивную во 
всех последовательностях, содержимое эпидермальных 
кист характеризуется гипоинтенсивным сигналом в Т1ВИ 
и изо-гиперинтенсивным – в Т2ВИ за счет холестерина, 
гетерогенность обусловлена наличием десквамативного 
эпителия, кератина и  кальцинатов [5]. Компьютерная 
томография по информативности уступает МРТ, т. к. под-
разумевает контрастное усиление для дифференцировки 
структуры и  применяется в  большей степени в  диагно-
стике внутричерепных эпидермальных кист.

Дифференциальную диагностику эпителиальных 
кист проводят с доброкачественными (липомы, фибро-
мы, невриномы и  др.) и  злокачественными (саркомы, 
хондросаркомы и пр.) опухолями мягких тканей. Реша-
ющее значение имеет гистологическое исследование 
удаленного материала.

Методы хирургического лечения эпидермальных 
кист зависят от доступности, опыта врачей и  пожела-
ний пациентов. Наиболее распространенным методом 
хирургического лечения в России, США и Европе являет-
ся экстирпация, т. к. полное удаление кисты с капсулой 
считается радикальным методом, исключающим рециди-
вы; также для борьбы с атеромами применяют лазерные, 
радиоволновые технологии, криотерапию; в некоторых 
странах (Индии, Китае, Пакистане) распространено пун-
ктирование данных образований с  опорожнением и  с 
последующей дренажной терапией [12–15].

Несмотря на то что эпидермальные кисты в  силу 
их распространенности, клинической картины не 
вызывают трудностей у хирургов, данное клиническое 
наблюдение демонстрирует достаточно редкую лока-
лизацию, нетипичную клиническую картину, долгий 
период дифференциальной диагностики и, особенно, 
неоднозначный выбор хирургической тактики при дан-
ной патологии. У  пациента была самая редкая лока-
лизация на ногтевой фаланге 1-го пальца левой кисти 
(менее 0,3%), нетипичная клиническая картина  – при 

Рисунок 5. Отдаленные результаты послеопера-
ционного состояния. А – вид пальца через ме-
сяц после операции; В – вид пальца через 5 мес. 
после операции
Figure 5. Remote results of the postoperative 
condition. A – type of finger a month after surgery; 
B – type of finger 5 months after surgery
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достаточно выраженных субъективных ощущениях 
(распирающие боли, несколько раз наблюдалось отде-
ляемое с  резким запахом) визуально палец не был 
изменен. Рентгенологическая картина показывала раз-
рушенную кость ногтевой фаланги, что наводило на 
мысль об остеомиелите. Диагноз удалось установить на 
основании данных компьютерной томографии, наиме-
нее информативном методе при других локализациях 
эпидермальных кист. После установления диагноза 
оставался открытым вопрос о  хирургической тактике: 
учитывая состояние костной ткани, пациенту показана 
ампутация ногтевой фаланги, однако удалось не толь-
ко сохранить длину пальца, но и  избежать рубцовой 
деформации ладонной поверхности ногтевой фаланги.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ продемонстрированного клинического случая, 
а также данных литературы подчеркивает роль и важ-
ность хирургов амбулаторно-поликлинического звена. 
Именно от их квалификации, опыта и профессиональ-
ных навыков зависит не только правильный диагности-
ческий алгоритм, но и  в итоге сроки хирургического 
лечения, от которых иногда зависит не только качество 
жизни, бытовая, социальная, профессиональная реаби-
литация пациента, но и его здоровье и жизнь. 
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Инородные тела дистального 
отдела пищеварительной трубки: 
современное состояние проблемы
К.И. Сергацкий, sergatsky@bk.ru, Д.А. Логачев, К.Э. Горбунова, В.И. Никольский, С.Р. Лурда, А.С. Ивачев 
Пензенский государственный университет; 440000, Россия, Пенза, ул. Лермонтова, д. 3

Резюме 
В статье рассматриваются важные аспекты, связанные с лечением пациентов с инородными телами дистальных отделов пище-
варительной трубки. Были проанализированы наиболее значимые зарубежные и  отечественные источники через поисковые 
системы https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/, https://www.elibrary.ru/ и https://cyberleninka.ru/ с использованием ключевых слов 
и их сочетаний: «инородное тело», «инородный предмет», «толстая кишка», «прямая кишка», «дистальный отдел пищеваритель-
ной трубки», «дистальный отдел пищеварительного тракта», «дистальный отдел желудочно-кишечного тракта». В  последнее 
время отмечена тенденция к  росту наблюдений инородных тел в  дистальном отделе пищеварительной трубки. Зачастую при 
неверно выбранной лечебной тактике или при запоздалом обращении пациентов за медицинской помощью наличие инородного 
тела может быть причиной серьезных осложнений, что требует повышенного внимания со стороны медицинских работников. 
Обзор охватывает обсуждение широкого спектра проблем, возникающих при лечении данной группы пациентов. Представлены 
ключевые моменты классификации, освещены основные причины попадания и симптоматика у пациентов с наличием посторон-
них предметов в  толстой кишке. Особое внимание уделено особенностям диагностики и  лечения (от мануальной экстракции 
постороннего предмета через задний проход до лапаротомии с  колотомией) пострадавших с  инородными телами дистального 
отдела пищеварительного тракта. Проведено обсуждение принципов ведения пациентов после извлечения инородного предмета. 
Несмотря на достигнутые успехи в решении многочисленных вопросов, проблемы диагностики и выбора лечебной тактики при 
наличии инородных тел дистального отдела желудочно-кишечной трубки остаются актуальными и требуют дальнейшего изучения 
для улучшения результатов лечения пациентов.

Ключевые слова: инородное тело, прямая кишка, дистальный отдел пищеварительной трубки, диагностика, лечебная тактика 

Для цитирования: Сергацкий КИ, Логачев ДА, Горбунова КЭ, Никольский ВИ, Лурда СР, Ивачев АС. Инородные тела дисталь-
ного отдела пищеварительной трубки: современное состояние проблемы. Амбулаторная хирургия. 2025;22(2):189–195. 
https://doi.org/10.21518/akh2025-052. 
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Foreign bodies of the distal digestive tube: 
The current state of the problem
Konstantin I. Sergatskiy, sergatsky@bk.ru, Denis A. Logachev, Kira E. Gorbunova, Valeriy I. Nikolskiy, Stanislav R. Lourda, 
Alexandr S. Ivachev
Penza State University; 3, Lermontov St., Penza, 440000, Russia

Abstract
The  article discusses important aspects related to the  treatment of  patients with foreign bodies in  the distal digestive tube. 
The  most significant foreign and  domestic sources were analyzed through the  search engines https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/, 
https://www.elibrary.ru/ и  https://cyberleninka.ru/ using keywords and  their combinations: "foreign body", "foreign object", "large 
intestine", "rectum", "distal digestive tract", "distal digestive tract", "distal gastrointestinal tract". Recently, there has been a tendency 
towards an increase in observations of foreign bodies in the distal part of the digestive tract. Often, with incorrectly chosen treatment 
tactics or when patients seek medical help late, the presence of a foreign body can cause serious complications, which requires increased 
attention from medical workers. The review covers a discussion of a wide range of problems encountered in the treatment of this group 
of patients. The key points of the classification are presented, the main causes of entry and symptoms in patients with the presence of for-
eign objects in the colon are highlighted. Particular attention is paid to the features of diagnosis and treatment (from manual extraction 
of a foreign object through the anus to laparotomy with colotomy) of victims with foreign bodies in the distal gastrointestinal tract. 
The principles of patient care after removal of a foreign object were discussed. Despite the progress achieved in solving numerous issues, 
the problems of diagnosis and choice of treatment tactics in the presence of foreign bodies in the distal gastrointestinal tract remain 
relevant and require further study to improve patient treatment outcomes.
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 ВВЕДЕНИЕ
Наличие посторонних предметов, т. н. инородных тел 
(ИТ), в  дистальном отделе пищеварительной труб-
ки представляет собой достаточно распространенное 
патологическое состояние, имеющее свою рубрикацию 
в  международной классификации болезней десятого 
пересмотра (T18.4  – Инородное тело в  ободочной 
кишке; T18.5  – Инородное тело в  заднем проходе 
и прямой кишке). 

В большинстве случаев данное состояние не опасно 
для жизни пациента, однако, приводит к  появлению 
разнообразных жалоб, а  также требует удаления ИТ 
квалифицированным специалистом во избежание раз-
вития серьезных осложнений [1, 2].

К  группе риска относят лиц с  алкогольной зави-
симостью, психическими расстройствами, маленьких 
детей, а также индивидов с нарушениями сексуального 
поведения. В  качестве ИТ чаще всего встречают сте-
клянные и пластиковые бутылки, овощи, секс-игрушки, 
деревянные или латексные предметы [3, 4].

Пациенты обращаются за медицинской помощью 
из-за боли, дискомфорта на фоне наличия ИТ в прямой 
кишке, при появлении признаков непроходимости или 
перфорации кишечника, а  также в случаях неудачных 
попыток самостоятельного извлечения [3]. 

Длительное присутствие постороннего предмета 
в  просвете кишки может привести к  развитию пер-
форации стенки, пенетрации ИТ в  соседние органы 
и нарастающей полиорганной недостаточности.

Выбор метода извлечения ИТ зависит от его лока-
лизации, размеров, формы, структуры и характера воз-
никших осложнений [4, 5].

Несмотря на достигнутые успехи в  решении мно-
гочисленных вопросов, связанных с  лечением таких 
больных, проблемы диагностики и  выбора лечебной 
тактики при наличии ИТ дистального отдела пищевари-
тельной трубки остаются актуальными.

 КЛАССИФИКАЦИЯ,  
ПРИЧИНЫ И СИМПТОМАТИКА
В  практической проктологии принято классифициро-
вать ИТ прямой кишки в  зависимости от способа их 
попадания в дистальный отдел пищеварительной труб-
ки. Выделяют 4 группы ИТ [5]: попавшие перорально 

и миновавшие желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) вме-
сте с пищей; введенные ректальным путем; образовав-
шиеся непосредственно в  просвете кишечной трубки 
(безоары, каловые камни); проникшие в просвет дис-
тального отдела ЖКТ из соседних органов и тканей.

В  настоящее время единой общепринятой класси-
фикации ИТ пищеварительной трубки не существует. 
Наиболее часто используют рабочие классификации, 
согласно которым ИТ подразделяют по нижеследую-
щим категориям [6, 7].

По характеру и происхождению выделяют:
•	 истинные  /  безусловно ИТ (проглоченные): умыш-

ленно, случайно или незаметно;
•	 введенные в просвет ЖКТ восходящим путем (через 

задний проход);
•	 введенные / оставленные в просвете ЖКТ сознатель-

но или забытые при эндоскопических, оперативных 
и иных диагностических / лечебных вмешательствах;

•	 попавшие в ЖКТ травматическим путем;
•	 условно ИТ (вклиненный пищевой комок; ИТ, образо-

вавшиеся в организме: желчные камни, желудочные 
и  кишечные безоары, каловые камни; живые ино-
родные тела, в том числе конгломераты паразитов). 
Локализацией ИТ в пищеварительной трубке может 

быть пищевод, желудок, тонкая кишка, ободочная 
кишка и прямая кишка. 

По количеству ИТ градируют на единичные и  мно- 
жественные.

По динамике ИТ разделяют на мигрирующие, свобод-
нолежащие, фиксированные. 

По величине инородные предметы классифицируют 
на мелкие (до 2–2,5 см в диаметре или до 5 см в длину), 
средние (от 2,5  до 5  см в  диаметре или до 10  см 
в  длину), крупные (более 5  см в  диаметре или более 
10 см в длину).

По патологическому воздействию на организм  
выделяют:
•	 инертные ИТ (не оказывающие выраженного пато-

логического воздействия на организм и стенку орга-
на, например, монеты, мелкие игрушки, клипсы, 
стеклянные и металлические шарики);

•	 потенциально агрессивные ИТ (контейнеры с нарко-
тиками и другими токсичными веществами, хрупкие 
предметы, например, из тонкого стекла);
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•	 агрессивные ИТ: 1) химически активные ИТ, вызы-
вающие химические и термические ожоги вплоть до 
образования перфорации стенки органа, например, 
элементы питания или батарейки; 2) физически 
активные ИТ, оказывающие выраженное физиче-
ское, компрессионное воздействие на стенку органа, 
например, магниты, банки, ртуть; 3) механически 
активные (остроконечные) ИТ, оказывающие повре-
ждающее механическое действие на стенку орга-
на, например, иголки, булавки, саморезы, пружины, 
проволока; 4) ИТ с комбинированным воздействием, 
оказывающие механическое (обтурация, компрес-
сия) и химическое воздействие на организм и стенку 
органа, например, безоары, силикагелевые шарики.
Само по себе попадание посторонних тел в  пище-

варительный тракт может иметь различные причины. 
Проглатывание предметов через рот часто связано 
с суицидальными попытками, алкогольным опьянением 
или психическими расстройствами [6].

Что касается попадания ИТ в прямую кишку восхо-
дящим путем, причины могут быть весьма многообраз-
ными. Зачастую пациенты, находящиеся в  состоянии 
психоза, опьянения или при осуществлении самостоя-
тельных, порой необоснованных медицинских манипу-
ляций, а  также с  целью сексуального удовлетворения 
могут вводить предметы в  задний проход самостоя-
тельно [4]. Также причиной этого состояния могут быть 
бытовые и производственные травмы, а  также ослож-
нения, возникшие во время проведения медицинских 
процедур (при измерении ректальной температуры, 
использовании газоотводных трубок или при обломе 
наконечников во время постановки клизм) [7].

В  случае, когда ИТ попадает в  организм человека 
в  результате действий третьих лиц (насильственные 
действия или обоюдные действия при анальной мастур-
бации), самостоятельное его удаление пострадавшим 
может быть затруднено или невозможно. Это связано 
с  тем, что в  таких ситуациях в  прямой кишке могут 
оказаться предметы значительных размеров и сложной 
формы, требующие проведения специальных медицин-
ских манипуляций для извлечения [8].

Клинические проявления, связанные с наличием ИТ 
в  прямой кишке, существенно варьируют и  зависят 
от ряда факторов: формы и  размеров постороннего 
предмета, его экспозиции в  просвете органа, присо-
единения инфекции и  отсутствия или наличия ряда 
возможных осложнений [8, 9].

Острая, нестерпимая боль у  пациента с  ИТ прямой 
кишки, как правило, свидетельствует о  его проникно-
вении в мягкие ткани аноректальной области за преде-
лом просвета полого органа (параректальная жировая 

клетчатка, мышцы тазового дна). Наиболее интенсив-
ная боль характерна для случаев перфорации с разви-
тием перитонита, когда происходит сквозное поврежде-
ние стенки кишки над тазовой брюшиной с  выходом 
ее содержимого в  свободную брюшную полость [10]. 
Острые края инородных предметов, таких как рыбьи 
кости, булавки, зубочистки, стеклянные осколки и дру-
гих, при нахождении в  просвете прямой кишки могут 
быть причиной ее травматизации. Это приводит к воз-
никновению у  пациентов выраженной боли и  частых, 
иногда императивных позывов на дефекацию [10, 11]. 

Кроме того, длительное присутствие ИТ в  прямой 
кишке может привести к нарушению общего состояния 
пациента вследствие развития местной воспалитель-
ной реакции. Данное состояние практически всегда 
сопровождается гипертермией, запором, появлением 
болезненных тенезмов и  выделением крови из ануса 
при попытках дефекации [6].

Пенетрация ИТ прямой кишки в  мочевой пузырь 
ввиду травматического действия или на фоне пролеж-
ня из-за длительного нахождения предмета в просвете 
органа может быть причиной появления дизурических 
явлений и/или гематурии [7].

 ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ 
ПОДХОДОВ
Вопросы диагностики и обследования пациентов с ИТ 
в прямой кишке представляют собой сложную задачу, 
трудность которой заключается в достаточно позднем 
появлении возможных жалоб, а  порой в  отсутствии 
желания у пациентов сообщать о подробностях попа-
дания различных предметов в  просвет ЖКТ, а  также 
о его форме и материале [9].

В  большинстве случаев выявление ИТ дистального 
отдела кишечника не вызывает затруднений, т. к. паци-
ент осведомлен о его наличии, будь то результат само-
стоятельных или насильственных действий. Однако 
диагностика становится более сложной, если ИТ попало 
в  прямую кишку в  состоянии алкогольного опьянения 
или в момент психического расстройства пациента [12].

Если больной явно указывает на наличие ИТ, пальце-
вое ректальное обследование в большинстве наблюде-
ний позволяет определить локализацию, форму, разме-
ры и  подвижность постороннего предмета в  просвете 
прямой кишки. В  некоторых случаях при ректальном 
осмотре удается извлечь предмет [13, 14].

Для осмотра просвета дистального отдела пище-
варительной трубки используют ректальные зеркала, 
аноскопы, ректоскопы или колоноскопы. Данные мето-
ды позволяют визуализировать ИТ и определить опти-
мальный способ его удаления, не прибегая к операции. 
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При необходимости рентгенография помогает обна-
ружить рентгенопозитивные инородные предметы. Вме-
сте с  тем, рентгенография органов брюшной полости 
позволяет исключить или подтвердить наличие такого 
осложнения, связанного с  наличием ИТ в  просвете 
пищеварительной трубки, как перфорация полого орга-
на. Для конкретизации диагноза могут быть проведены 
бимануальное и ультразвуковое исследования [15].

 ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕБНОЙ СТРАТЕГИИ 
И ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТА ПОСЛЕ ИЗВЛЕЧЕНИЯ 
ИНОРОДНОГО ТЕЛА
Существуют различные алгоритмы лечения пациентов 
с  ИТ прямой кишки [14–16]. Однако выбор тактики 
удаления постороннего предмета должен осущест-
вляться последовательно: от более простых и  менее 
инвазивных методик к  более сложным и  более инва-
зивным способам извлечения. Очевидно, что более 
предпочтительным является использование мини-ин-
вазивных процедур, таких как простое ручное извле-
чение, а в случае необходимости – более инвазивных 
методик вплоть до хирургического удаления ИТ путем 
лапаротомии и  колотомии. Такой последовательный 
и индивидуализированный подход увеличивает шансы 
на успешное удаление ИТ с минимальным риском раз-
вития осложнений у пациента.

В  ситуации, когда инородный объект в  прямой 
кишке хорошо пальпируется и  визуализируется через 
задний проход, для его извлечения применяют различ-
ные хирургические инструменты, имеющие шерохова-
тую поверхность или зубцы (зажим Кохера, ректаль-
ные ретракторы) [11, 12, 17]. После девульсии ануса 
извлечение ИТ возможно провести и  в амбулаторных 
условиях. Экстракцию, как правило, осуществляют на 
гинекологическом кресле в положении пациента лежа 
на спине с  приподнятыми и  согнутыми в  тазобедрен-
ных суставах нижними конечностями. Влияние пери-
стальтики способствует продвижению ИТ в дистальное 
положение в  кишечнике, что облегчает его удаление 
[18–20]. При этом выбор инструментария для экс-
тракции ИТ из прямой кишки определяется специфи-
кой конкретной клинической ситуации. Вместе с  тем, 
использование ректальных ретракторов различных 
конструкций в  настоящее время является приори-
тетным и  наименее травматичным направлением при 
извлечении ИТ прямой кишки [17, 18].

Для продвижения ИТ в  направлении ануса может 
быть использован катетер Фолея. Катетер вводят 
в  прямую кишку проксимальнее локализации верх-
него полюса ИТ. В  баллон катетера нагнетают воздух 
или какую-либо жидкость, затем снаружи сам катетер 

осторожно перемещают в направлении ануса, увлекая 
и  подтягивая за собой инородный предмет. Уточним, 
что длительная экспозиция ИТ приводит к  возник-
новению отрицательного давления в  проксимальном 
отделе прямой кишки. Таким образом, использование 
катетера Фолея позволяет облегчить процесс удаления 
инородного объекта через задний проход [21–25]. 
Данная методика наиболее эффективна при наличии 
ИТ, имеющего гладкую поверхность. Напротив, при 
наличии травмирующих поверхностей у ИТ, использо-
вание данного приема грозит травматизацией стенки 
прямой кишки [19, 23].

Некоторые исследователи проводят успешные приме-
ры извлечения ИТ из прямой кишки через задний проход 
с помощью акушерского вакуум-экстрактора [22, 24].

Если извлечение инородного предмета вышеописан-
ными методиками по каким-то причинам невозможно, 
могут быть использованы ректоскоп или колоноскоп. 
Однако нужно помнить, что их применение может спро-
воцировать смещение ИТ в  проксимальном направле-
нии, что впоследствии затруднит его удаление [26–29].

При извлечении ИТ из заднего прохода нередко при-
бегают к общей анестезии (чаще внутривенной), во время 
которой при расслаблении скелетной мускулатуры легче 
осуществить экстракцию предмета после надавливания 
ассистента на переднюю брюшную стенку в  проекции 
проксимальной части постороннего предмета [30–34].

Реже для удаления ИТ проксимального отдела ЖКТ 
прибегают к  оперативному лечению путем выполне-
ния лапаротомии, после проведения которой пред-
мет можно дислоцировать в  дистальном направлении 
и извлечь через задний проход, не прибегая к вскры-
тию просвета толстой кишки [27, 31, 35]. В случаях если 
такой хирургический прием неприемлем, выполняют 
колотомию (чаще вскрывают просвет сигмовидной 
кишки) и извлекают ИТ через данный разрез [36–38].

После удаления ИТ хирургическим путем обязатель-
ным является выполнение интраоперационного эндо-
скопического исследования заинтересованных отде-
лов толстой кишки для исключения их повреждений 
или перфорации [35, 39]. 

Вопрос необходимости колостомии (как правило, 
петлевой) после извлечения ИТ хирургическим путем 
в  каждом конкретном случае решается индивидуаль-
но. Однако чаще всего кишечную стому накладывают 
в случае повреждения инородным предметом толстой 
кишки, а  также при отеке ее стенки на фоне дли-
тельной экспозиции ИТ. При благоприятном течении 
послеоперационного периода возможно выполнение 
реконструктивно-восстановительной операции через 
2–3 мес. [40–45].
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В  случае благополучного удаления ИТ эндоскопи-
ческим или мануальным способом без возникновения 
осложнений, пациент может быть выписан на амбула-
торное лечение. Тем не менее, в  некоторых случаях 
стационарное наблюдение после успешного извлече-
ния ИТ является необходимым. Это касается пациентов 
с  тяжелой сопутствующей патологией, коморбидным 
состоянием, а  также тех, у  кого удаление инородного 
предмета было технически сложным [21].

Для успешной реабилитации пациентов, перенес-
ших манипуляцию или операцию по удалению ИТ, 
требуется тщательный контроль и управление болевым 
синдромом после извлечения постороннего предмета. 
Важно также обеспечение ранней активизации паци-
ента и  возобновление приема пищи для стимуляции 
перистальтики кишечника [22].

После извлечения ИТ из дистальных отделов ЖКТ 
приоритетной задачей является проведение колоно-
скопии после операции, если эндоскопия не была 
выполнена интраоперационно. Это необходимо для 
исключения непреднамеренных повреждений толстой 
кишки в процессе удаления ИТ [41].

Кроме того, после экстракции ИТ вне зависимости 
от используемой методики извлечения важно оценить 
состояние анального сфинктера, поскольку его зна-
чительное повреждение может привести к  развитию 
недержания различной степени тяжести [45]. 

В  случаях, связанных с  попаданием ИТ в  прямую 
кишку насильственного характера, крайне важно уча-
стие психиатра и психолога в процессе реабилитации 
пациента [44, 45].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наличие ИТ дистального отдела пищеварительного 
тракта является распространенным патологическим 
состоянием. Клиническая картина при наличии ИТ 
в  прямой кишке может существенно варьироваться 
в  зависимости от формы и  размеров предмета, срока 
его пребывания в организме и развития осложнений. 

При выборе метода извлечения ИТ используют раз-
нообразные подходы от мануальной экстракции через 
задний проход до оперативного лечения путем выпол-
нения лапаротомии с колотомией. Однако в большин-
стве случаев при извлечении ИТ из прямой кишки 
предпочтение стараются отдавать применению разно-
образных ретракторов, перспектива разработки и усо-
вершенствования которых не теряет свою актуальность 
в  настоящее время. После извлечения ИТ обязатель-
ным является эндоскопический контроль заинтересо-
ванных участков кишечника и оценка функции запира-
тельного аппарата прямой кишки.
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биологической активной добавки  
в лечении хронических заболеваний вен
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Резюме
Введение. Использование различных венотонических препаратов является неотъемлемой частью комплексного лечения пациентов 
с хроническими заболеваниями вен (ХЗВ).
Цель. Оценить клиническую эффективность новой отечественной биологической активной добавки (БАД), состоящей из флавонои-
да гесперидин метил халькона (HMC), троксерутина (HER) и аскорбиновой кислоты (VitC), в комплексном лечении пациентов с ХЗВ 
С1–С3 клинических классов (по СЕАР).
Материалы и методы. В открытое сравнительное многоцентровое проспективное исследование вошел 281 пациент с ХЗВ (варикоз-
ной болезнью) С1–С3 клинических классов (по СЕАР). В первую (исследуемую) группу пациентов вошли 158 человек, получавших БАД 
(HMC + HER + VitC) в течение 2 мес. Вторую (контрольную) группу составили 123 пациента, не получавшие БАД. С целью изучения 
эффективности использования БАД последовательно во время 3 визитов пациентов был проведен статистический анализ изменения 
качества жизни по опроснику CIVIQ-2, интенсивности болевого синдрома с  использованием визуальной аналоговой шкалы (VAS) 
и динамики изменения маллеолярного объема (MV) на исследуемой целевой конечности.
Результаты. Результаты проведенных исследований показали, что включение в комплексное лечение пациентов с ХЗВ новой отечествен-
ной БАД (HMC + HER + VitC) статистически значимо снижает симптоматику и улучшает качество жизни пациентов. Максимальная эффек-
тивность действия БАД (HMC + HER + VitC) проявляется через 2 мес. применения в стандартных дозировках без каких-либо побочных 
эффектов. Главным преимуществом новой БАД является ее полная растворимость в воде и, как следствие, более высокая биодоступность.
Выводы. Результаты проведенных исследований показали, что включение в комплексное лечение пациентов с ХЗВ новой отечествен-
ной БАД (HMC + HER + VitC) статистически значимо снижает симптоматику и улучшает качество жизни пациентов.

Ключевые слова: хронические заболевания вен, профилактика, комплексное лечение, венотоник, гесперидин метил 
халькон, троксерутин, аскорбиновая кислота, БАД портентус-3
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Abstract
Introduction. The use of  various venotonic drugs is  an integral part of  the comprehensive treatment of patients with chronic venous 
diseases (CVD). 
Aim. To evaluate the clinical efficacy of a new domestic biologically active supplement (BAS) consisting of the flavonoid hesperidin methyl 
chalcone (HMC), troxerutin (HER) and ascorbic acid (VitC) in the complex treatment of patients with CVD of clinical classes C1–C3 (accord-
ing to CEAP).
Materials and methods. The open, comparative multicenter, prospective study included 281 patients with CVD (varicose veins) of clini-
cal classes C1–C3 (according to CEAR). The first (studied) group of patients included 158 people who received Russian biologically active 
supplement (HMC + HER + VitC) for two months. The second (control) group consisted of 123 patients who did not receive biologically active 
supplement. In order to study the effectiveness of BAS sequentially during three patient visits, a statistical analysis of changes in quality 
of life according to the CIVIQ-2 questionnaire, pain intensity using a visual analog scale (VAS) and the dynamics of changes in malleolar 
volume (MV) on the target limb under study was performed. 
Results. The  results of  the conducted studies have shown that the  inclusion of  a new Russian biologically active supplement 
(HMC  +  HER  +VitC) in  the complex treatment of  patients with CVD significantly reduces symptoms and  improves the  quality of life 
of patients. The maximum effectiveness of Russian biologically active supplement (HMC + HER + VitC) is manifested after 2 months of use 
in standard dosages without any side effects. The main advantage of the new biologically active supplement is  its complete solubility 
in water and, as a result, higher bioavailability. 
Conclusions. The results of the conducted studies have shown that the inclusion of a new Russian biologically active supplement supplement 
(HMC + HER + VitC) in the complex treatment of patients with CVD significantly reduces symptoms and improves the quality of life of patients.

Keywords: chronic venous diseases, prevention, complex treatment, venotonics, hesperidin methyl chalcon, troxerutin, ascorbic 
acid, biologically active supplement portentus
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 ВВЕДЕНИЕ
Своевременная профилактика и  лечение хронических 
заболеваний вен (ХЗВ), а также сопутствующих прояв-
лений хронической венозной недостаточности (ХВН), 
представляют собой комплексную задачу, одной из 
важных составляющих которой является использование 
различных веноактивных препаратов (ВАП), называе-
мых также флебопротекторами или флеботониками [1]. 

Спектр препаратов, оказывающих венотонизирую-
щее действие, на сегодняшний день очень широк. 
Несмотря на то что ВАП представляют собой гетероген-
ную группу, большинство из них имеют растительное 
происхождение и  относятся к  группе флавоноидов, 
которые в свою очередь подразделяются на 6 подклас-
сов: флавонолы, флавоны, флаван-3-олы, антоцианиди-
ны, флаваноны и изофлавоны [2]. В общей сложности 
на сегодня идентифицировано около 8000 флавонои-
дов, различные эффекты которых продолжают активно 
изучаться как в  условиях in  vivo, так и  in  vitro  [3, 4]. 
Среди возможных основных механизмов эффектив-
ного влияния флавоноидов на стенку венозных сосу-
дов многочисленные авторы отмечают регулирование 
тонуса и снижение проницаемости сосудистой стенки; 
улучшение ее оксигенации; уменьшение адгезии лей-
коцитов к эндотелию и свободнорадикального повреж-
дения клеточных структур [5].

Наиболее яркими представителями флавоноидов 
с точки зрения изученных положительных флеботроп-
ных эффектов являются диасмин и гесперидин – поли-
фенольные соединения, содержащиеся главным обра-
зом в корке цитрусовых плодов [1]. 

С целью улучшения растворимости диосмина и гес-
перидина, а следовательно, и повышения их биодоступ-
ности была предложена микронизация их частиц, после 
чего препараты, прошедшие этот технологический про-
цесс, получили название MOФФ (от микронизирован-
ной очищенной флавоноидной фракции) [6–8]. Однако 
и  в данном случае диасмин и  другие флавоноиды, 
представленные уже микрочастицами, при всасывании 
из ЖКТ остаются нерастворимыми. Согласно послед-
ним данным, максимальная биодоступность флавоно-
идов, подвергнутых микронизации, входящих в состав 
различных венотонических препаратов и  биологиче-
ских активных добавок, составляет не более 1,26% [4]. 
В соответствии с существующими на настоящее время 
стандартами в фармакологии, такая низкая биодоступ-
ность может свидетельствовать о низкой клинической 
эффективности при приеме любого из препаратов 
перорально и требует введения его парентерально или 
даже непосредственно в вену [9].

Вместе с этим, на сегодня в различных биологических 
активных добавках, с целью усиления антиоксидантной 
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защиты различных тканей и клеток используется хоро-
шо растворимый в воде флавоноид гесперидин метил 
халькон (Hesperidin Methyl Chalcone – HMC)1 [10]. 
Накопление экспериментальных и клинических данных 
о положительных биологических эффектах HMC сегод-
ня идет активными темпами [10–14].

Данное хорошо растворимое в воде метилированное 
производное цитрусового флавоноида гесперидина, 
а  следовательно, обладающее потенциально боль-
шей биодоступностью при пероральном приеме, было 
использовано российскими фармакологами в качестве 
основной составляющей части новой БАД, в  состав 
которой также были введены обладающие выражен-
ным положительным синергизмом фармакологиче-
ских эффектов в  отношении биологии эндотелиаль-
ной клетки сосудистой стенки троксерутин и  аскор-
биновая кислота, являющиеся сильными системными 
антиоксидантами. 

Целью исследований стала оценка клинической 
эффективности новой отечественной биологической 
активной добавки (БАД), состоящей из флавоноида 
гесперидин метил халькона (HMC), троксерутина (HER) 
и аскорбиновой кислоты (VitC) в комплексном лечении 
пациентов с ХЗВ С1–С3 клинических классов (по СЕАР).

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Предложенная для изучения эффективности новая 
БАД, обладающая венотоническим эффектом, получила 
название Портентус 3  (от лат. Portentum – чудесное 
явление), представленная быстрорастворимыми дис-
пергируемыми таблетками, которая была синтезирова-
на отечественными учеными в 2021 г. Основными ингре-
диентами данной БАД являются растворимый флавоно-
ид гесперидин метил халькон (HMC) – 143 мг, рутозид 
троксерутина (HER – от анг. Hyroxyethylrutoside) – 
100 мг и аскорбиновая кислота (VitC) – 285 мг. Также 
в  ее состав входят несколько стабилизаторов, кор-
ригентов и  газообразующих веществ (Свидетельство 
о  государственной регистрации РФ № RU1064788  от 
15.11.2024). В  2025  г. новая БАД прошла процедуру 
государственной регистрации не только в Российской 
Федерации, но и на территории Евразийского экономи-
ческого союза (EAC) (свидетельство № АМ.01.07.01.00
3R.000013.01.25 от 15.01.2025).

Оценка эффективности использования новой 
БАД (HMC  +  HER  +  VitC) была проведена за период 
с  21.01.2023  по 22.11.2024  у  281  пациента в  воз-
расте от 30  до 45  лет (х̅ = 37,5  года) с  ХЗВ нижних 
конечностей С1–С3  клинических классов (по СЕАР). 

1 Hesperidin methylchalcone. Compaund Summary. National Library 
of Medicine. USA. Available at: https://www.pubchem.ncbi.nim.nih.gov.

Многоцентровое проспективное открытое исследова-
ние было выполнено в  5  клиниках, расположенных 
в  Петрозаводске, Санкт-Петербурге, Владимире и  Пяти-
горске (протокол №4 Комитета по медицинской этике от 
16 июня 2023 г. при ФГБОУ ВО «Петрозаводский государ-
ственный университет» и Министерстве здравоохранения 
Республики Карелия).

Критерии включения. Пациенты, женщины и мужчины 
в возрасте от 30 до 45 лет, обратившиеся к специалисту 
впервые или находящиеся под динамическим наблюде-
нием с  варикозным расширением вен нижних конечно-
стей С1–С3 клинических классов с наличием характерных 
симптомов как тяжесть в  голенях и  усталость ног или 
периодические вечерние отеки.

Критерии исключения. Аналогичные гендерной при-
надлежности и возраста пациенты с варикозным расши-
рением вен нижних конечностей, но имеющие в анамнезе 
указания на любые венозные интервенции (склерозиро-
вание или операции, включая ЭВЛК), на ранее перенесен-
ный тромбоз глубоких вен или тромбофлебит поверхност-
ных вен; имеющие сопутствующие заболевания, такие 
как облитерирующий атеросклероз нижних конечностей, 
ИБС, сахарный диабет или другие эндокринные заболе-
вания, опухолевые или диспластические заболевания. 
Также в  исследование не включались пациенты, прини-
мающие на протяжении последних 6 мес. любые веното-
нические препараты. 

В  1-ю (исследуемую) группу вошли 158  пациен-
тов (95  женщин и  63  мужчины) среднего возраста 
(х̅ = 41,3 года), с варикозной болезнью (ВБ), получав-
ших БАД в течение 2 мес. Вторую (контрольную) группу 
составили 123 пациента (76 женщин и 47 мужчин) сред-
него возраста (х̅ = 39,7 года) с ВБ, не получавшие БАД. 

Предварительно всем пациентам проводилось скри-
нинговое ультразвуковое дуплексное сканирование 
с целью определения характера поражения венозного 
русла и исключения тромботических осложнений.

Изучение динамики качества жизни по опроснику 
CIVIQ-2, оценка интенсивности болевого синдрома по 
визуальной аналоговой шкале (VAS) и измерение мал-
леолярного объема (MV) осуществлялось у всех паци-
ентов исследуемой группы во время 1-го визита, перед 
началом использования БАД или не позднее 3 дней от 
начала приема БАД (V1), 2-го  визита, в  срок 30  дней 
(V2) и  3-го  визита, в  срок 60  дней от начала приема 
БАД (V3). С целью сравнения данных у пациентов кон-
трольной группы изучение динамики изменения дан-
ных параметров осуществлялось в аналогичные сроки.

Оценка положительной динамики данных в  комби-
нированной конечной точке на 60-й день в сравнении 
с 1-м днем начала использования БАД осуществлялась 
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на основании следующих общепризнанных критери-
ев: уменьшение суммарного балла качества жизни по 
опроснику CIVIQ-2 не менее чем на 5 баллов; уменьше-
ние болевого синдрома по VAS не менее чем на 1 балл, 
уменьшение маллеолярного объема на целевой нижней 
конечности (MV) не менее чем на 0,2 см.

Анализ статистической значимости полученных мате-
матических характеристик в  группах сравнения про-
водили с  помощью программного комплекса IBM SPSS 
STATISTICA (США), путем двувыборочного t-теста для 
независимых выборок по рассчитываемому программой 
критерию Стьюдента при уровне значимости р < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По оценке исходного состояния (1-й визит) в группах 
сравнения по выбранным критериям статистически 
значимых отличий не наблюдалось. Для примера ана-
лиз данных измерения маллеолярного объема на целе-
вой нижней конечности на момент начала приема БАД 
(HMC + HER + VitC) представлен в табл. 1, а нормаль-
ность распределения данных генеральной выборки 
по MV  у  пациентов контрольной и  исследуемой групп 
продемонстрирована на рис. 1.

Показатели изменения качества жизни пациентов 
в обеих группах на основании опросника CIVIQ-2 пока-
заны в табл. 2. Из представленных данных следует, что 
суммарный балл качества жизни у пациентов исследуе-
мой группы статистически значимо уменьшился к 3-му 
визиту (p < 0,001), тогда как у пациентов контрольной 
группы данный критерий остался без изменений.

Динамика изменения интенсивности болевого син-
дрома по VAS в  исследуемой и  контрольной группах 
представлена в  табл. 3. На основании полученных 
данных можно было заключить, что интенсивность 
болевого синдрома по VAS снизилась на 1 балл и более 
у  94% пациентов исследуемой группы и  оставалась 
неизменной у пациентов контрольной группы. Во всех 
случаях различия между группами по данной перемен-
ной были статистически значимы. 

Маллеолярный объем у пациентов исследуемой группы 
статистически значимо (р < 0,001) уменьшается на 2-м 
визите (V2) и на 3-м визите (V3) по сравнению с исходным 
состоянием (V1) и  практически не менялся у  пациентов 
контрольной группы при нормальном распределении. 
Описательная статистика и  показатели динамики малле-
олярного объема представлены в табл. 4. На основании 
полученных данных можно сделать вывод, что маллеоляр-
ный объем снизился на 0,2 см и более у 100% пациентов 
основной группы и практически не менялся у пациентов 
контрольной группы. Различия между группами по пере-
менной «уменьшение маллеолярного объема не менее чем 

Таблица 1. Сравнительный анализ результатов 
измерения маллеолярного объема (MV) в ис-
следуемой и контрольной группах (M ± σ)
Table 1. Comparative analysis of the results of mea-
suring the malleolar volume (MV) in the investigat-
ed and control groups (M ± σ)

Маллеоляр
ный объем 

(MV)
Группа

Среднее ариф-
метическое 

и стандартная 
ошибка 
(M ± σ)

p-зна-
чение 

(p-value)

Правая 
конечность

Исследуемая 
(n = 158) 25,6 ± 0,59

0,585
Контрольная 

(n = 123) 25,1 ± 0,63

Левая 
конечность

Исследуемая 
(n = 158) 25,2 ± 0,58

0,615
Контрольная 

(n = 123) 25,4 ± 0,65

Рисунок 1. Гистограммы вариационных рядов 
маллеолярного объема (MV) у пациентов кон-
трольной (А) и исследуемой (В) групп на момент 
начала проведения исследования (V1)
Figure 1. Histograms of variation series of malleolar 
volume (MV) in patients of the control (A) and study 
(B) groups at the time of the start of the study (V1)
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на 0,2 см» статистически значимы. Для большей наглядно-
сти динамика изменения маллеолярного объема в иссле-
дуемой группе и  отсутствие ее в  контрольной группе на 
протяжении периода наблюдения (V1–V3) представлены 
на рис. 2  в  виде гистограммы размаха данных медианы 
с интерквартильным размахом 25–75 процентилей. 

На сегодня не вызывает сомнения, что большое 
количество веноактивных препаратов является безо-
пасными и эффективными средствами активно исполь-
зуемыми для профилактики и  лечения ХЗВ, хорошо 
дополняя как различные вмешательства на венах, так 
и  компрессионную терапию для улучшения качества 
жизни пациентов. Многие из них используются на 
протяжении десятилетий и  внедрены в  медицинскую 
практику во многих странах мира [15]. 

Учитывая, что в  некоторых публикациях ВАП полу-
чают обозначение венотонических лекарственных 
препаратов или средств, флеботоников или флебо-
протекторов, а  в других – биологических активных 

веществ, т.е.  БАД, в  начале обсуждения представлен-
ного в статье материала хотелось бы остановиться на 
используемой в мире терминологии в отношении всех 
веноактивных препаратов, имеющих как растительную, 
так и синтетическую природу их происхождения. 

Терминология обозначения различных ВАП
Наибольшую популярность использование ВАП получи-
ло в европейских странах, где некоторые из венотони-
ков были зарегистрированы в качестве лекарственных 
средств. Вместе с этим можно отметить, что, например, 
в Соединенных Штатах не один из этих препаратов не 
зарегистрирован в качестве лекарственного средства. 
Согласно требованиям Управления по санитарному 
надзору за качеством пищевых продуктов и  медика-
ментов (FDA), все венотонические препараты могут 
быть доступны лишь в качестве пищевых добавок или 
пищевых продуктов медицинского назначения. И  тем 
не менее, используя международную терминологию, 
все медицинские препараты, обладающие венотони-
ческим эффектом с  фармацевтической точки зрения, 
как в  Соединенных Штатах, так и  в Европе объедине-
ны в  семейство веноактивных лекарственных средств 
(venoactive drugs – VADs) [16].

В  российских научных публикациях в  отношении 
ВАП, используемых в медицинской (флебологической) 
практике, допускается также употребление терминов 
флеботоники и флебопротекторы [17]. 

Однако, несмотря на то, что различные или во многом 
схожие ВАП, состав которых представлен гетерогенной 
группой биологически активных веществ, в  Российских 
клинических рекомендациях по лечению заболеваний 
вен в редакции как от 2018, так и 2024 г. рассматриваются 
лишь те из них, которые представлены в Государственном 
реестре лекарственных средств Российской Федерации 

Таблица 4. Сравнительный анализ динамики 
изменения маллеолярного объема (MV) в ис-
следуемой и контрольной группах (M ± σ) на 
протяжении периода наблюдения (V1–V3) 
Table 4. Comparative analysis of the dynamics 
of changes in malleolar volume (MV) in the investi-
gated and control groups (M ± σ) during the obser-
vation period (V1–V3)

Параметр Визит Исследуемая 
группа

(n = 158) 

Контрольная 
группа

(n = 123)

Маллеолярный 
объем 
(MV)

V1 23,73 ± 0,19 23,02 ± 0,65
V2 23,43 ± 0,12 23,07 ± 0,66
V3 23,27 ± 0,18 23,93 ± 0,63

(V2–V1) -0,3 ± 0,09 0,54 ± 0,57
(V3-V1) -0,46 ± 0,11 0,91 ± 0,61

Таблица 2. Сравнительный анализ качества 
жизни обследованных лиц в исследуемой и кон-
трольной группах (M ± σ) по опроснику CIVIQ-2 
на протяжении периода наблюдения (V1-V3) 
Table 2. Comparative analysis of the quality of life 
of the examined individuals in the investigated and 
control groups (M ± σ) according to the CIVIQ-2 
questionnaire during the observation period (V1-V3)

Параметр Визит
Исследуемая 

группа 
(n = 158) 

Контрольная 
группа 

(n = 123)

Суммарный 
балл каче-
ства жизни 
(CIVIQ-2)

V1 45,33 ± 0,99 44,23 ± 0,62
V2 41,68 ± 0,67 43,67 ± 0,50
V3 33,66 ± 0,43 43,22 ± 0,27

(V2–V1) -3,65 ± 0,76 -0,56 ± 0,67
(V3–V1) -11,67 ± 0,61 -1,01 ± 0,82

Таблица 3. Сравнительный анализ динамики ин-
тенсивности болевого синдрома по визуальной 
аналоговой шкале (VAS) в исследуемой и кон-
трольной группах (M ± σ) на протяжении перио-
да наблюдения (V1–V3) 
Table 3. Comparative analysis of the dynamics 
of pain intensity on the visual analog scale (VAS) 
in the study and control groups (M ± σ) during 
the observation period (V1–V3)

Параметр Визит
Исследуемая 

группа
(n = 158) 

Контрольная 
группа

(n = 123)

Интенсивность 
болевого син-
дрома 
(VAS)

V1 3,75 ± 0,14 4,34 ± 0,13
V2 2,65 ± 0,33 4,29 ± 0,16
V3 1,82 ± 0,19 3,75 ± 0,12

(V2–V1) -1,1 ± 0,81 -0,54 ± 0,47
(V3–V1) -1,93 ± 0,75 -0,59 ± 0,68
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(ГРЛС РФ), т.е. только те, которым присвоен статус фле-
ботропного лекарственного препарата [17, 18].

Исходя из чего, в  отношении всех других ВАП, 
обладающих схожими венотоническими эффектами, 
но не прошедшими регистрацию в ГРЛС РФ, считается 
наиболее обоснованное использование термина био-
логической активной добавки (БАД), использование 
которого в  клинической практике допускается также, 
безусловно, только после прохождения регистрации. 
В  связи с  чем, предложенный нами для оценки кли-
нической эффективности использования новый ВАП 
и был обозначен как БАД.

Однако из этого не следует, что сравнительный ана-
лиз эффективности используемых на сегодня во фле-
бологической практике ВАП, зарегистрированных в  РФ 
в  качестве лекарственных средств или в  виде БАД, не 
имеет практического значения или это может стать огра-
ничением их использования в комплексном лечении ХЗВ.

Сравнительный анализ использования различных ВАП
Принадлежащие к различным семействам ВАП облада-
ют многими схожими способами воздействия на вено-
зный тонус, улучшая макрои  микроциркуляцию, про-
ницаемость сосудистой стенки, лимфодренаж, адгезию 
лейкоцитов и вязкость крови, а многие из них обладают 
противовоспалительными свойствами [2].

Эффективность и  безопасность наиболее активно 
используемых во флебологической практике ВАП под-
робным образом были представлены в  Кохрановских 
обзорах в 2005 и 2020 гг. [2, 19]. 

Наибольшую эффективность согласно недавно опу-
бликованному систематическому обзору и  метаанализу, 
включающему 7  рандомизированных двойных слепых 
исследований в  комплексном лечении ХЗВ, продемон-
стрировали ВАП на основе микронизированной очищен-
ной фракции флавоноидов (МОФФ), состоящих на 90% 
из диасмина и  10% из гесперидиновой фракции  [5]. 
Как хорошо известно, процессу микронизации данные 
соединения были подвергнуты, чтобы уменьшить размер 
частиц и  оптимизировать их поглощение из кишечника 
(биодоступность) [7]. Однако, как показали проведенные 
исследования, диасмин, являясь основным компонентом 
МОФФ, не обладает микронным размером (средний раз-
мер частиц микронизированного диасмина равняется 
36,5  мкм), остается не растворимым в  водной среде 
и обладает низкой абсорбцией в кишечнике (32,7 ± 18,8%) 
[20]. Еще меньший процент биодоступности микрони-
зированного диасмина и  других фракций флавоноидов 
был получен в  результате исследований и  сравнитель-
ного анализа, проведенного российскими учеными [4]. 
В связи с чем дальнейший поиск ВАП, обладающих более 
высокой биодоступностью, а следовательно, его большей 
способностью проникать через гликокаликс к эндотелию 
сосудистой стенки, оказывая тем самым на него поло-
жительные эффекты, вне зависимости от возможности 
регистрации этих препаратов в виде лекарственных форм 
или БАД, на сегодня не потерял актуальности

Эффективность использования предложенной БАД 
в лечении ХЗВ
В  данной новой БАД для изучения эффективности 
в комплексном лечении ХЗВ в качестве основной фла-
воноидной фракции предложен гесперидин метил 

Рисунок 2. Гистограммы данных медианы с ин-
терквартильным размахом 25–75 процентилей 
изменения маллеолярного объема (MV) в ис-
следуемой (А) и контрольной (B) группах на про-
тяжении периода наблюдения (V1–V3)
Figure 2. Histograms of the range of median data 
with an interquartile range of 25–75 percentiles 
of change in malleolar volume (MV) in the investi-
gated (A) and control (B) group during the observa-
tion period (V1–V3)

 Median    25%-75%    Min–Max
24,4

24,2

24,0

23,8

23,6

23,4

23,2

23,0

22,8
MV(V1)

исследуе
мая группа

MV(V1)
исследуе
мая группа

MV(V2) 
исследуе
мая группа

MV(V2) 
исследуе
мая группа

MV(V3) 
исследуе
мая группа

MV(V3) 
исследуе
мая группа

A

 Median    25%-75%    Min–Max
25,5

25,0

24,5

24,0

23,5

23,0

22,5

22,0

B

22(2):196–207  2025  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)



ОБМЕН ОПЫТОМ

202

халькон (HMC), обладающий 100% растворимостью 
в  воде. Кроме того, в  состав новой БАД были вве-
дены лекарственные препараты троксерутин (HER) 
и  аскорбиновая кислота (VitC), обладающие, как 
хорошо известно, полной растворимостью и  высокой 
биодоступностью. В  связи с  чем, химический состав 
новой отечественной БАД получил обозначение как 
HMC + HER + VitC. 

Согласно цели исследования, для оценки эффек-
тивности использования новой отечественной биоло-
гической добавки (HMC  +  HER  +  VitC) в  комплексном 
лечении хронических заболеваний вен нижних конеч-
ностей у  пациентов С1–С3  клинических классов (по 
СЕАР) независимо друг от друга нескольким специали-
стам различных медицинских учреждений было пред-
ложено определить по 2 группы пациентов, в лечении 
которых использовалась (исследуемая группа) или не 
использовалась (контрольная группа) предложенная 
БАД. Основной сложностью, с  которой столкнулись 
все специалисты, участвующие в  сборе данных, было 
соблюдение преемственности пациентов в регулярно-
сти приема БАД и явка для обследования в установлен-
ные дизайном исследования визиты на 3-й день (V1), 
через 30 (V2) и 60 дней (V3) с момента начала приема 
препарата. Однако, с  учетом того, что препарат пре-
доставлялся пациентам бесплатно, – эта задача была 
решена. В  итоге для окончательного статистического 
анализа были отобраны 158  пациентов исследуемой 
и 123 пациента контрольной группы. Согласно опреде-
ленному дизайну исследования у всех пациентов обеих 
групп в  установленные сроки производилась оценка 
динамики изменения качества жизни по опроснику 
CIVIQ-2, интенсивности болевого синдрома по VAS 
и измерение маллеолярного объема (MV).

Сравнительный анализ изменения качества жизни 
обследованных лиц в  исследуемой группе по опро-
снику CIVIQ-2  на протяжении периода наблюдения 
показал статистически значимое изменение выбран-
ного критерия между началом и  окончанием приема 
БАД более чем на 10  баллов (-11,67  ±  0,61), чего не 
удалось отметить у  пациентов контрольной группы 
(-1,01 ± 0,82). 

Сравнительный анализ динамики интенсивности 
болевого синдрома по VAS в исследуемой группе пока-
зал изменение в положительную сторону более чем на 
1 балл уже через месяц после начала приема (-1,1 ± 0,81) 
и  почти 2  балла к  концу приема (-1,93  ±  0,75) у  94% 
пациентов. В контрольной группе на протяжении всего 
периода наблюдения динамики отмечено не было 
(-0,50 ± 0,47 и -0,59 ± 0,68 соответственно).

Сравнительный анализ динамики изменения малле-
олярного объема (MV) в  исследуемой и  контрольной 
группах на протяжении периода наблюдения позволил 
установить следующие закономерности. Маллеоляр-
ный объем у пациентов исследуемой группы статисти-
чески значимо (р < 0,001) уменьшился на 2-м и  3-м 
визите по сравнению с исходным состоянием и практи-
чески не менялся у пациентов контрольной группы при 
нормальном распределении в  группах сравнения. На 
основании полученных данных можно сделать вывод, 
что маллеолярный объем снизился на 0,2  см и  более 
у 100% пациентов исследуемой группы и практически 
не менялся у пациентов контрольной группы. Различия 
между группами по переменной «уменьшение маллео-
лярного объема не менее чем на 0,2 см» были статисти-
чески значимы.

Еще более наглядно выглядят полученные дан-
ные в  группах сравнения по изучаемым критериям 
эффективности использования БАД (HMC + HER + VitC) 
у пациентов с ХЗВ, представленные на рис. 2–5 в виде 
гистограмм медианы с  интерквартильным размахом 
25–75 процентилей.
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Рисунок 3. Итоговая гистограмма сравнения 
данных медианы с интерквартильным разма-
хом 25–75 процентилей изменения маллео-
лярного объема (MV) в исследуемой (красный) 
и контрольной (синий) группах сравнения 
с отражением динамики в период наблюдения 
(V1, V2, V3)
Figure 3. The final histogram of the comparison 
of median data with an interquartile range 
of 25-75 percentiles of change in malleolar 
volume (MV) in the study (red) and control (blue) 
comparison groups with a reflection of the dynamics 
during the observation period (V1, V2, V3)
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Корреляционный анализ между полученными дан-
ными в  группах по исследуемым характеристикам 
был проведен путем создания программой корреля-
ционной матрицы при уровне значимости, равном 
р < 0,05 с последующим построением корреляционных 
полей и гистограмм распределений. В данном случае мы 
в очередной раз столкнулись со статистической аксио-
мой – каждая корреляционная зависимость является 
статистической, но не каждая статистическая зависи-
мость является корреляционной. В  наших наблюдени-
ях при проведении сравнительного анализа в  группах 
и межгрупповом анализе мы имели статистически зна-
чимые отличия, исходя из которых можно было сделать 
вывод об имеющейся зависимости между изменением 
качества жизни, интенсивностью болевого синдрома 
по VAS и  динамикой изменения маллеолярного объе-
ма, однако, выстроенная программой корреляционная 
матрица с упорством подчеркивала, что установленные 
коэффициенты корреляции при р < 0,05 статистически 
не значимы. При этом в данных случаях коэффициенты 
корреляции едва превысили 0,30, что свидетельствовало 

о слабой корреляционной связи. Наибольшая корреля-
ционная связь, коэффициент которой и  в этом случае 
не превышал 0,30, наблюдался при анализе критерия 
изменения маллеолярного объема между исследуемой 
и контрольной группой (рис. 6), а также при изменении 
интенсивности болевого синдрома (рис.  7) при 3-м 
визите. В некоторых анализируемых нами случаях при 
анализе изменения уровня качества жизни по шкале 
CIVIQ-2  коэффициенты корреляции были «ложными», 
т.е. корреляциями, которые обусловлены влиянием 
«других» факторов, оставшихся вне нашего поля зрения 
в данном исследовании (рис. 8). С одной стороны, это 
может быть связано с большей субъективностью со сто-
роны пациентов в оценке данного критерия. С другой, 
подчеркивает, что, несмотря на полученные статисти-
чески значимые отличия при оценке эффективности 
использования в комплексном лечении пациентов с ХЗВ 
БАД (HMC + HER + VitC) и допустимости использования 
для этих целей шкалы CIVIQ-2 (что активно продолжает 
использоваться по настоящее время в  большинстве 
сравнительных клинических исследования), акцент для 
подтверждения эффективности используемого того 
или иного метода лечения должен в  большей степе-
ни делаться на изменении объективных критериев. 
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Рисунок 4. Итоговая гистограмма сравнения 
данных медианы с интерквартильным разма-
хом 25–75 процентилей изменения интенсивно-
сти боли по визуальной аналоговой шкале (VAS) 
в исследуемой (красный) и контрольной (синий) 
группах сравнения с отражением динамики 
в период наблюдения (V1, V2, V3)
Figure 4. The final histogram of the comparison 
of median data with an interquartile range  
of 25–75 percentiles of pain intensity change 
on a visual analog scale (VAS) in the study (red) 
and control (blue) comparison groups with a re-
flection of dynamics during the observation period 
(V1, V2, V3)
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Рисунок 5. Итоговая гистограмма сравнения 
данных медианы с интерквартильным разма-
хом 25–75 процентилей изменения качества 
жизни по опроснику CIVIQ-2 в исследуемой 
(красный) и контрольной (синий) группах срав-
нения с отражением динамики в период наблю-
дения (V1, V2, V3)
Figure 5. The final histogram of the compari-
son of median data with an interquartile range 
of 25–75 percentiles of quality of life changes ac-
cording to the CIVIQ-2 questionnaire in the study 
(red) and control (blue) comparison groups with 
a reflection of the dynamics during the observation 
period (V1, V2, V3)
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В  наших исследованиях таким основным объектив-
ным критерием стал маллеолярный объем, на примере 
которого удалось получить устойчивые коэффициенты 
корреляции средней силы.

 ВЫВОДЫ
Используемая в  новой отечественной БАД комбинация 
флавоноида гесперидин метил халькона, троксерутина 
и  аскорбиновой кислоты (HMC  +  HER  +  VitC) обладает 

в отношении стенки вен антиоксидантным, противовоспа-
лительным и ангиопротекторным аддитивным эффектом.

Преимуществом данной БАД (HMC + HER + VitC) явля-
ется его растворимость и высокая биодоступность.

Включение в комплексное лечение пациентов с ХЗВ БАД 
(HMC + HER + VitC) повышает психологическую и соци-
альную активность и улучшает качество жизни пациентов.

В течение курсового приема БАД (HMC + HER + VitC) 
достоверно нивелирует субъективные ощущения 

MV(V3) исследуемая группа

MV(V2) исследуемая группа

MV(V1) исследуемая группа

MV(V3) исследуемая группа

MV(V3) контрольная группа

Рисунок 6. Гистограммы корреляции по данным 
регрессионного анализа между группами срав-
нения при оценке динамики изменения малле-
олярного объема (MV): А) в исследуемой группе 
на протяжении всего периода наблюдения 
(V1, V2, V3) и В) между исследуемой и контроль-
ной группами при обследовании пациентов 
с ХЗВ во время 3-го визита (V3) 
Figure 6. Histograms of correlation according 
to regression analysis data between comparison 
groups when assessing the dynamics of changes 
in malleolar volume: A) in the study group through-
out the entire follow-up period (V1, V2, V3) and B) 
between the study (invest) and control (control) 
groups when examining patients with CVD during 
the 3rd session (V3)
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VAS(V3) контрольная группа

VAS(3) исследуемая группа

VAS(V3) исследуемая группа

VAS(V2) исследуемая группа

VAS(V1) исследуемая группа

Рисунок 7. Гистограммы корреляции по дан-
ным регрессионного анализа между группами 
сравнения при оценке динамики изменения ин-
тенсивности болевого синдрома по шкале VAS: 
А) в исследуемой группе на протяжении всего пе-
риода наблюдения (V1, V2, V3) и В) между иссле-
дуемой и контрольной группами при обследова-
нии пациентов с ХЗВ во время 3-го визита (V3) 
Figure 7. Histograms of correlation according to re-
gression analysis data between comparison groups 
when assessing the dynamics of changes in pain 
intensity on the VAS scale: A) in the study group 
throughout the entire follow-up period (V1, V2, V3) 
and B) between the study (invest) and control (con-
trol) groups when examining patients with CVD 
during time of the 3rd visit (V3)

A

B
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и  уменьшает маллеолярный объем, который является 
одним из объективных симптомов имеющейся ХВН.

Максимальный венотонический эффект от приема БАД 
(HMC + HER + VitC) у пациентов с ХЗВ наблюдается при 
курсовом приеме к концу 2-го мес.

На основании полученных результатов проведенного 
клинического испытания можно рекомендовать при-
менение новой отечественной БАД (HMC + HER + VitC) 

CIVIQ-1(V3) контрольная группа

CIVIQ-1(V3) исследуемая группа

BA

VAS(V3) invest

VAS(V2) invest

VAS(V1) invest

CIVIQ-1(V3) исследуемая 
группа

CIVIQ-1(V2) исследуемая 
группа

CIVIQ-1(V1) исследуемая 
группа

Рисунок 8. Гистограммы корреляции по данным регрессионного анализа между группами сравнения 
при оценке динамики изменения качества жизни по опроснику CIVIQ-2: А) в исследуемой группе на 
протяжении всего периода наблюдения (V1, V2, V3) и В) между исследуемой и контрольной группами 
при обследовании пациентов с ХЗВ во время 3-го визита (V3) 
Figure 8. Histograms of correlation according to regression analysis data between comparison groups when 
assessing the dynamics of changes in quality of life according to the CIVIQ-2 questionnaire: A) in the study 
group throughout the entire follow-up period (V1, V2, V3) and B) between the invest and control groups when 
examining patients with CVD during the 3rd visit (V3)

для комплексного лечения пациентов с  хронически-
ми заболеваниями вен нижних конечностей классов 
С1–С3 (по классификации СЕАР) при курсовом приме-
нении в течение 2 мес.
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Резюме
Введение. Среди острой хирургической патологии острый аппендицит (ОА) занимает ведущее место с тенденцией к трансформации 
клиники за счет возрастания осложненных форм. 
Цель. Оценить клиническую эффективность регистрации метаболической функции нейтрофильных гранулоцитов (НГ) в составе ком-
плексного диагностического мониторинга тяжести течения ОА.
Материалы и методы. Изучены 127 пациентов с диагнозом ОА (59 с осложненной формой и 68 с локализованным процессом) и 32 добро-
вольца-донора (условно здоровые) аналогичного возраста и пола (контроль). Периферическую кровь забирали при поступлении в клини-
ку. Уровень метаболической функции НГ тестировали методом люминолзависимой хемилюминесценции в спонтанном (сЛЗХЛ) и индуци-
рованном (иЛЗХЛ) вариантах. Концентрацию эндотоксина (Э) оценивали микро-ЛАЛ-тестом методом иммунофлюоресцентного анализа. 
Результаты. Кардинальная перестройка киллинговой функции  НГ наблюдалась при осложненном течении  ОА, в  большей степени 
у  госпитализированных на поздних сроках обращения в клинику. У пациентов с локализованной формой заболевания показатели 
иЛЗХЛ составляли 137,72 ± 22,48 имп/мин; при распространенном гнойном воспалении биоцидность НГ – 107,26 ± 27,48 (р = 0,0261); 
при поздних сроках госпитализации  – 87,21  ±  8,6  имп/мин. Выявлена сильная отрицательная зависимость между уровнем иЛЗХЛ 
и  концентрацией  Э (r  =  -0,77, р  =  0,0009). Отмечалась положительная корреляция показателей сЛЗХЛ и  уровня липополисахарида 
(r = +0,46, р = 0,0285), что отражает дисбиоз микробиома кишечника и массивного поступления Э в кровоток. 
Выводы. Скрининг метаболической функции НГ в комплексе с диагностическим обследованием расширяет верификацию тяжести 
гнойного абдоминального процесса у пациентов с ОА и эффективность хирургического лечения.

Ключевые слова: пациенты, острый аппендицит, нейтрофильный гранулоцит, антимикробная стратегия, эндотоксин
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Abstract
Introduction. Among acute surgical pathologies, acute appendicitis (AA) occupies a leading place with a tendency to transform the clini-
cal picture due to an increase in complicated forms.
Aim. To evaluate the clinical effectiveness of recording the metabolic function of neutrophil granulocytes (NG) as part of complex diag-
nostic monitoring of the severity of AA.
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Materials and  methods. A total of  127  patients diagnosed with  AA (59  with complicated disease and  68  with localized disease) 
and  32  ageand  gender-matched volunteer donors (conditionally healthy controls) were studied. Peripheral blood was collected upon 
admission to the clinic. The level of metabolic function of NG was tested using luminol-dependent chemiluminescence (LDCL) in both 
spontaneous (sLDCL) and induced (iLDCL) modes. Endotoxin (E) concentration was assessed using the micro-LAL assay and immunofluo-
rescence analysis.
Results. A radical restructuring of the killing function of the NG was observed in complicated cases of OA, to a greater extent in those 
hospitalized at  late stages of  presentation to the  clinic. In  patients with a  localized form of  the disease, the  iLZHL indices were 
137.72  ±  22.48  imp/min; with widespread purulent inflammation, the  biocidal activity of  NG was 107.26  ±  27.48  (p  =  0.0261); in  late 
stages of hospitalization – 87.21 ± 8.6 imp/min. A strong negative correlation was found between the iLZHL level and the E concentra-
tion (r = -0.77, p = 0.0009). A positive correlation was observed between the sLZHL indicators and the lipopolysaccharide level (r = +0.46, 
p = 0.0285), reflecting intestinal microbiome dysbiosis and the massive E release into the bloodstream.
Conclusions. Screening of the metabolic function of the NG in combination with diagnostic examination expands the verification of the 
severity of the purulent abdominal process in patients with OA and the effectiveness of surgical treatment.

Keywords: patients, acute appendicitis, neutrophil granulocyte, antimicrobial strategy, endotoxin
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 ВВЕДЕНИЕ
Острый аппендицит (ОА) до настоящего времени остает-
ся актуальной медицинской проблемой и входит в число 
самых распространенных гнойных патологий органов 
желудочно-кишечного тракта [1–5]. Экологическая 
катастрофа, изменение радиационного фона, ухудшение 
экономической и социально-бытовой обстановки, уско-
рение технического прогресса создали вокруг человека 
качественно новую среду, предъявляющую повышенное 
требование к  адаптационной устойчивости организма 
[6,  7]. Опубликованные работы акцентируют особое 
внимание на тенденции к увеличению прослойки имму-
нокомпрометируемых лиц с  неадекватными защитны-
ми реакциями и  возрастающей частоте осложненных 
форм  ОА [6,  8, 9]. При анализе клинической картины 
обращает на себя внимание «омоложение» возраста 
пациентов к  началу заболевания [1,  3, 4]. Устойчи-
вый, постоянный интерес клиницистов объясняется еще 
и  тем, что наряду с  совершенствованием диагностики 
и  тактики лечения меняется характер инфекционного 
процесса [10–13]. При гнойном воспалении брюшной 
полости у пациентов с ОА расширился спектр микроб-
ных факторов, способствующих развитию заболевания, 
возросла роль грамотрицательных патогенов и смешан-
ной флоры [14–16]. Отмечается увеличение случаев 
стертого течения  ОА, а  также распространенных форм 
заболевания [17,  18]. Данные литературы свидетель-
ствуют о  снижении диагностической эффективности 
показателей периферической крови, отсутствии лей-
коцитоза, ускорения скорости оседания эритроцитов 
у одной трети пациентов [7, 18]. 

Течение  ОА, развитие гнойно-инфекционного 
осложнения определяется не только степенью тяжести 

основного патологического процесса, адекватностью 
оперативного вмешательства и  медикаментозного 
лечения в  послеоперационном периоде, но и  измене-
ниями, происходящими в  иммунной системе пациента 
[19,  20]. В  каскаде интегрированных патогенетиче-
ских механизмов развития и клинического течения ОА 
общим пусковым звеном многофакторных процессов 
в  организме является перестройка метаболического 
профиля нейтрофильных гранулоцитов (НГ) как чув-
ствительного маркера стрессовой реакции организма 
на воспаление [21–23]. От их фагоцитарной функции 
во многом зависит эффективность противомикробной 
защиты пациента [16,  22]. Это позволяет рассматри-
вать НГ в качестве каскадных сетевых взаимодействий, 
определяющих развитие и регуляцию воспалительного 
процесса [16]. Известно, что  НГ является клетками 
крови, воспринимающими эндотоксин (Э) и составляю-
щими важную часть элиминации, призванной утилизи-
ровать токсические продукты из организма [7, 23, 24]. 

Определение показателей функционально-мета-
болической активности  НГ при поступлении паци-
ентов в  стационар может служить чувствительным 
клиническим маркером, адекватно отражающим 
глубину эндотоксикоза, эндотоксиновой агрессии 
[10, 11, 13, 21, 22]. 

Диагностика ОА – сложная задача, даже при значи-
тельном опыте врача и наличии адекватного арсенала 
аппаратуры, лекарственных возможностей. Задержка 
операции при подозрении на ОА может иметь серьез-
ные последствия и  риск летального исхода [3,  4]. 
Резюмируя все сказанное, необходимо подчеркнуть, 
что меняющаяся картина  ОА требует от врача макси-
мально быстрой постановки диагноза и выбора тактики 
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хирургического лечения [24–27]. Только комплекс-
ный диагностический подход позволяет клиницисту 
в каждом конкретном случает оценить состояние паци-
ента и применить рациональные методы хирургическо-
го вмешательства.

Цель – оценить клиническую эффективность реги-
страции метаболической функции нейтрофильных гра-
нулоцитов в  составе комплексного диагностического 
мониторинга тяжести течения острого аппендицита. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследования были проведены на базе хирургического 
отделения ГАУЗ РКБ МЗ РТ и хирургического отделения 
ГАУЗ ГКБ №7  имени М.Н.  Садыкова. В  работу было 
включено 127  пациентов (мужчин 69, женщин 58) 
в возрасте от 18 до 35 (29,8 ± 7,5) лет, госпитализиро-
ванных с диагнозом «Острый аппендицит». 

Группу контроля составили 32  добровольца-до-
нора (условно  здоровые) аналогичного возраста 
(30,5 ± 6,8 года) и пола (мужчин 18, женщин 14).

Критерии включения: наличие диагноза ОА у паци-
ентов при поступлении, возраст 18–35  лет. Все иные 
острые заболевания были исключены.

Критерии невключения: пациенты с тяжелыми фоно-
выми заболеваниями (сахарный диабет, хроническая 
сердечная, почечная и  печеночная недостаточность, 
онкологические заболевания); пациенты, не соответ-
ствующие возрасту 18–35 лет; пациенты, не подписав-
шие информированного согласия на исследование.

Всем пациентам был проведен комплекс диагности-
ческих мероприятий согласно стандартам, утвержден-
ным Российским обществом хирургов от 2015 г., «Наци-
ональные клинические рекомендации по диагностики 
и  лечению острого аппендицита» и  в соответствии 
с клиническими рекомендациями «Острый аппендицит 
у взрослых», утвержденными МЗ России от 24 ноября 
2023 г. [1, 5].

На момент поступления всем пациентам был выпол-
нен комплекс диагностического обследования: общий 
анализ крови, биохимические параметры, ультразву-
ковое исследование органов брюшной полости, ком-
пьютерная томография. По показаниям проводили 
диагностическую лапароскопию. 

Помимо стандартных лабораторных анализов, ком-
плекс обследования пациентов включал регистра-
цию кислородозависимого метаболизма  НГ методом 
люминолзависимой хемилюминесценции (ЛЗХЛ) 
в  спонтанном (сЛЗХЛ) и  индуцированном (иЛЗХЛ) 
вариантах [12, 19, 26, 28]. Показатели сЛЗХЛ позволя-
ли оценить степень выраженности эндогенной акти-
вации полиморфно-ядерных лейкоцитов. Признаки 

дестабилизации их функциональной метаболической 
активности определяли в  индуцированной опсони-
зированным зимозаном ЛЗХЛ. Оценку результатов 
осуществляли путем учета светового потока за 1 мин. 
Для унификации показателей иЛЗХЛ осуществляли их 
пересчет на 1 тыс. НГ. Результаты выражали в импуль-
сах в  минуту (имп/мин). Для определения концен-
трации  Э в  сыворотке крови использовали микро-
ЛАЛ-тест (Limulus Amebocyte Lyşate-тест)  – метод, 
основанный на способности гемолимфы рачка Limulus 
polyphe коагулироваться при контакте с  липополи-
сахаридами (ЛПС) любого происхождения. Единицей 
измерения считали EU/ml, что соответствует 0,2  нг 
стандарта EC-2/мл.

С  учетом полученных клинических и  лаборатор-
но-инструментальных данных все пациенты были раз-
делены на две группы: 68 (53,54%) пациентов с лока-
лизованной формой ОА и 59 (46,46%) с распространен-
ным гнойным процессом брюшной полости. Пациенты 
были ранжированы по срокам госпитализации в стаци-
онар (табл. 1).

Статистический анализ проводили с  использова-
нием программы SPSS при распределении данных 
в  виде  M (SD), где M  – среднее арифметическое, 
SD – среднее квадратичное отклонение. Парные сыво-
ротки двух независимых величин рассчитывали по 
критерию Стьюдента. Различия считали достоверными 
при p < 0,05. Количественную оценку линейной связи 
между двумя величинами определяли с использовани-
ем ранговой корреляции Спирмена (r).

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Распределение пациентов по срокам госпитализации 
в  зависимости от формы  ОА показало, что пациенты 
с  локализованной формой поступали преимуществен-
но на 1-е  сут. заболевания, тогда как с  распростра-
ненным гнойным воспалением брюшной полости боль-
шинство из них были госпитализированы на поздних 
сроках (табл. 2).

Клинически у  всех пациентов диагностированы 
симптомы эндогенной интоксикации. Болевой син-
дром характеризовался приступообразным характером 
с чередованием периодов стихания и усиления; сопро-
вождался неоднократной рвотой. 

Таблица 1. Сроки госпитализации пациентов
Table 1. Hospitalization periods for patients
Сроки госпитализации Количество пациентов, n (%)

1–2 сут. 65 (51,18%)
3–5 сут. 62 (48,82%)
Всего 127 (100%)
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Исследование реакции  НГ по сЛЗХЛ установило 
высокую степень бактериальной стимуляции грануло-
цитов (табл.  3). Показатели сЛЗХЛ у  всех пациентов 
оказались существенно выше контрольных величин.

Заслуживает внимания тот факт, что при поздних 
сроках госпитализации с  распространенной формой 
воспалительного процесса брюшной полости метабо-
лическая функция  НГ более медленно реализовала 
«респираторный взрыв», хотя без статистически значи-
мой разницы между группами (р = 0,0693).

При изучении показателей метаболизма НГ в реак-
ции иЛЗХЛ обращала на себя внимание статистически 
достоверная разница между обследованными группа-
ми (табл. 4). Хотя при локализованной форме болез-
ни не было выявлено значимых отличий показателей 
от контрольных величин ни на ранних, ни на поздних 
сроках госпитализации, тем не менее у  пациентов 
с  локализованной формой болезни, госпитализиро-
ванных в  клинику позднее 2-х  сут., прослеживалась 

тенденция к снижению результатов реакции. У паци-
ентов с  осложненным течением  ОА было зареги-
стрировано существенное снижение потенциальных 
ресурсов антимикробной защиты, прогрессирующее 
при поздних строках госпитализации. Полученные 
результаты указывают на состояние крайней напря-
женности метаболической функции НГ у данного кон-
тингента пациентов. 

С  учетом литературных данных о  перестройке 
видового спектра микроорганизмов в  микробиоме 
кишечника при ОА и пролиферации грамотрицатель-
ных бактерий представляло клиническую значимость 
изучение концентрации циркулирующего в кровото-
ке Э (табл. 5).

Данные, представленные в  таблице, свидетельству-
ют о том, что у пациентов с осложненным течением ОА 
исходно были зарегистрированы существенно более 
высокие концентрации Э как на ранних, так и на позд-
них сроках госпитализации не только по отношению 

Таблица 2. Распределение пациентов по срокам госпитализации в зависимости от формы острого ап-
пендицита
Table 2. Distribution of patients by hospitalization periods depending on the form of acute appendicitis

Сроки госпитализации Локализованная форма, n (%) Распространенная форма, n (%) Всего, n (%)
1–2 сут. 46 (67,65%) 19 (32,21%) 65 (51,18%)
3–5 сут. 22 (32,35%) 40 (67,79%) 62 (48,82%)
Всего 68 (53,54%) 59 (46,46%) 127 (100%)

Таблица 3. Показатели люминолзависимой хемилюминесценции в спонтанном варианте нейтрофиль-
ных гранулоцитов в зависимости от формы острого аппендицита и сроков госпитализации (имп/мин)
Table 3. Indicators of sLDChL of neutrophilic granulocytes depending on the form of acute appendicitis 
and the duration of hospitalization (imp/min)

Сроки госпитали-
зации

Показатели сЛЗХЛ НГ, имп/мин
Локализованная 

форма, N (%)
р (по отношению 

к контролю)
Распространенная 

форма, n (%)
р (по отношению 

к контролю)
р (в сравнении 

между группами)
1–2 сут. 1 496,58 ± 54,97 0,0416 1 804,52 ± 72,3 0,0073 0,0497
3–5 сут. 1 612,63 ± 54,13 0,0357 1 533,31 ± 64,26 0,0382 0,0693

Контроль 1 009,21 ± 46,12

сЛЗХЛ НГ – спонтанный вариант люминолзависимой хемилюминесценции нейтрофильных гранулоцитов.

Таблица 4. Показатели люминолзависимой хемилюминесценции в индуцированном варианте нейтро-
фильных гранулоцитов в зависимости от формы острого аппендицита и сроков госпитализации (имп/мин)
Table 4. Indicators of iLDChL of neutrophilic granulocytes depending on the form of acute appendicitis 
and the duration of hospitalization (imp/min)

Сроки госпитали-
зации

Показатели иЛЗХЛ НГ, имп/мин
Локализованная 

форма, n (%)
р (по отношению 

к контролю)
Распространенная 

форма, n (%)
р (по отношению 

к контролю)
р (в сравнении 

между группами)
1–2 сут. 137,72 ± 22,48 0,0623 107,26 ± 27,48 0,0261 0,0472
3–5 сут. 124,07 ± 20,51 0,0518 87,21 ± 8,6 0,0094 0,0316

Контроль 151,78 ± 16,7

иЛЗХЛ НГ – индуцированный вариант люминолзависимой хемилюминесценции нейтрофильных гранулоцитов.
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к  контролю, но и  к показателям пациентов с  локали-
зованным процессом. Прогрессирование воспаления 
в  брюшной полости сопровождалось возрастанием 
уровня Э в 2,2 раза. Четко выделялась группа пациен-
тов, поздно госпитализированных. 

Индивидуальный анализ выявил в ⅓ случая показа-
тели  Э, достигающие максимально высоких величин  – 
12,1–13,5  Еu/ml, что свидетельствует о  выраженных 
дезадаптационных сдвигах в системе антиэндотоксино-
вой защиты [13, 25]. В процессе работы обратила внима-
ние тесная взаимосвязь показателей функционального 
метаболизма нейтрофилов и концентрации эндотоксина 
при осложненной форме ОА у пациентов (табл. 6).

Корреляционный анализ выявил прямую ассоциа-
цию между уровнем сЛЗХЛ и концентрацией Э, что под-
тверждает факт о том, что все биологические системы 
организма взаимосвязаны и  функциональные сдвиги 
в  микробиоме кишечника неизбежно влекут за собой 
активацию эффекторного реагирования  НГ. Особую 
тревогу вызывает факт наличия плотной обратной кор-
реляции значения иЛЗХЛ и  концентрации  Э у  обсле-
дованных пациентов. Это означает, что маркировка 
показателей иЛЗХЛ косвенно отражает поступление 
и  накопление в  кровотоке ЛПС. С  учетом полученных 
результатов можно говорить о  том, что регистрация 
иЛЗХЛ в  силу технической простоты и  доступности 
может быть использована для суждения о  прогресси-
ровании гнойно-воспалительного процесса в брюшной 
полости, эндотоксиновой агрессии с развитием синдро-
ма полиорганной недостаточности у пациентов с ОА.

 ОБСУЖДЕНИЕ
В условиях меняющегося воздействия комплекса био-
логических, социальных и  психологических факторов 
внешней среды на организм человека возрастает чис-
ленность иммунокомпрометированных лиц со снижен-
ным резервом гомеостатических ресурсов. В  связи 
с  высокой социально-экономической значимостью 
особую обеспокоенность специалистов здравоохра-
нения вызывает «омоложение» возрастного контин-
гента госпитализированных с ОА лиц трудоспособного 
возраста. Опубликованные работы акцентируют вни-
мание на изменении клинического облика заболева-
ния, снижении диагностической эффективности обще-
принятых лабораторных гематологических анализов 
[7, 9, 10, 13, 21, 25]. При поступлении пациента в кли-
нику с  предварительным диагнозом  ОА всегда возни-
кает вопрос точной диагностики и выбора правильной 
тактики хирургического лечения. В  настоящее время 
для этого используются современные клинико-лабора-
торные и инструментальные методы диагностики. Тем 
не менее, по данным литературы, летальность при  ОА 
за последние десятилетия не выявила существенной 
положительной динамики [3,  4]. В  этой связи боль-
шой клинический интерес представляют исследования, 
посвященные регистрации факторов острого воспале-
ния, которые могут служить в  качестве скрининговых 
маркеров тяжести течения болезни. Одним из таких 
факторов является индикация функционально-мета-
болической реактивности  НГ. Вопрос клинико-диа-
гностической значимости перестройки метаболизма 

Таблица 5. Концентрация эндотоксина в зависимости от формы острого аппендицита и сроков госпита-
лизации (EU/ml)
Table 5. Endotoxin concentration depending on the form of acute appendicitis and duration of hospitalization 
(EU/ml)

Сроки 
госпитализации

Концентрация эндотоксина, EU/ml

Локализованная 
форма, n (%)

р (по отношению 
к контролю)

Распространенная 
форма, n (%)

р (по отношению 
к контролю)

р (в сравнении 
между группами)

1–2 сут. 5,03 ± 0,15 0,0649 8,13 ± 0,11 0,0258 0,0451

3–5 сут. 5,73 ± 0,36 0,0487 10,32 ± 0,41 0,0193 0,0327

Контроль 4,91 ± 0,25

Таблица 6. Корреляционная связь показателей метаболизма нейтрофильных гранулоцитов и концен-
трации эндотоксина у пациентов с осложненным течением острого аппендицита, n = 59
Table 6. Correlation between NG metabolism indices and endotoxin concentration in patients with compli-
cated acute appendicitis, n = 59

Маркеры метаболизма НГ Показатели эндотоксина, EU/ml r р

сЛЗХЛ 1 633,31 ± 64,26 имп/мин
9,32 ± 0,21

+0,46 0,0285

иЛЗХЛ 91,25 ± 12,31 имп/мин -0,77 0,0009

НГ – нейтрофильные гранулоциты.
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фагоцитов при гнойно-воспалительных заболеваниях 
занимает в хирургии если не центральное, то одно из 
ведущих мест. Именно НГ являются стартовым барье-
ром развития обширного потока чужеродных аген-
тов и  реализации их патогенных свойств. Они пред-
ставляют особое высокореактивное звено в иммунной 
системе. Это определило наш акцент на исследование 
диагностической значимости  НГ как вектора течения 
гнойного процесса у  пациентов с  ОА. Исследования 
функционального состояния НГ осуществляли высоко-
чувствительным методом ЛЗХЛ в  спонтанном и  инду-
цированном вариантах с  проекцией на концентрацию 
циркулирующего в кровотоке эндотоксина. 

Как показали полученные результаты, в  процес-
се развития гнойного воспаления брюшной полости 
метаболизм НГ меняется, отражая тяжесть течения ОА. 
Были зарегистрированы сдвиги реактивности грануло-
цитов при всех формах ОА, при этом более значимо они 
проявлялись в  группе пациентов с распространенным 
воспалительным процессом. Это касалось как интен-
сивности генерации активных форм кислорода, так 
и  резервов биоцидности. Кардинальная перестройка 
метаболизма  НГ, в  ходе которой киллинговые функ-
ции их по показателям антимикробной защиты резко 

истощаются, наблюдается более значимо при ослож-
ненном течении  ОА, особенно при поздних сроках 
обращения пациентов за медицинской помощью. Это 
создает условия пролиферации грамнегативной флоры 
и повышенному поступлению в кровоток ЛПС. Данную 
ситуацию можно рассматривать как признак «функци-
онального утомления» НГ, эндотоксиновой агрессии 
и как риск неблагоприятного исхода болезни. При кор-
реляционном анализе была установлена отрицательная 
ассоциация сильной степени между уровнем показа-
телей иЛЗХЛ и концентрацией эндотоксина и положи-
тельная корреляция показателей спонтанной иЛЗХЛ 
с концентрацией ЛПС. 

 ВЫВОДЫ
Скрининг метаболической функции нейтрофильных 
гранулоцитов в  комплексе с  лабораторно-инструмен-
тальным мониторингом расширяет диагностические 
возможности в верификации тяжести гнойного процес-
са брюшной полости у пациентов с ОА и эффективность 
хирургического лечения.
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Анализ эффективности и безопасности 
применения транексамовой кислоты 
в профилактике кровотечений после 
бариатрических операций:  
ретроспективное исследование
А.Г. Хитарьян1,2, А.В. Межунц1,2, arut.mezhunts@mail.ru, Д.А. Мельников1,2, К.С. Оплимах¹, К.Н. Балина1, 
Е.Я. Киртанасова1, А.И. Дюжиков1

1 Ростовский государственный медицинский университет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, д. 29
2 Клиническая больница «РЖД-Медицина»; 344011, Россия, Ростов-на-Дону, ул. Варфоломеева, д. 92а

Резюме 
Введение. Бариатрическая хирургия является безопасной методикой снижения веса, при условии, что она выполняется в сертифици-
рованных центрах хирургами, прошедшими кривую обучения. Тем не менее по-прежнему существует риск развития серьезных ослож-
нений после бариатрических операций. Согласно большинству исследований, большое кровотечение является основной причиной 
повышенной послеоперационной заболеваемости и увеличения продолжительности пребывания в стационаре. 
Цель. Оценить эффективность и профиль безопасности транексамовой кислоты (ТК) для профилактики кровотечений после бариа-
трических операций. 
Материалы и методы. Проанализированы медицинские карты всех пациентов, которым были выполнены первичные бариатрические 
операции по стандартным протоколам. Всего с  2016  по 2024  г.  было выполнено 2  524  бариатрических вмешательства. С  2016  по 
2023  г.  было проведено 1  983  операции – группа пациентов, которым ТК интраоперационно рутинно не вводилась. С  января по 
декабрь 2024 г. было выполнено 541 оперативное вмешательство – группа пациентов, у которых операция заканчивалась внутривен-
ным введением 1 000 мг ТК.
Результаты. В послеоперационном периоде в группе пациентов, где ТК интраоперационно не применялась, было зарегистрировано 
32 кровотечения (1,6%), тогда как в группе с применением ТК не выявлено ни одного случая (0%) больших кровотечений (p = 0,0279). 
Интралюминальное кровотечение было зарегистрировано в 3 случаях, и все они были выявлены при гастрошунтировании по Ру. 
Выводы. ТК является эффективным дополнением к  тщательной хирургической технике выполнения бариатрических операций, 
способствуя снижению риска кровотечения и улучшению результатов благодаря своей доступности, экономической эффективности, 
быстрому началу действия и системному эффекту.

Ключевые слова: транексамовая кислота, бариатрическая операция, кровотечение, лапароскопическая продольная резек-
ция желудка, гастрошунтирование
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Analysis of the effectiveness and safety 
of tranexamic acid in the prevention of bleeding 
after bariatric surgeries: A retrospective study
Alexander G. Khitaryan1,2, Arut V. Mezhunts1,2, arut.mezhunts@mail.ru, Denis A. Melnikov1,2, Kseniya S. Oplimakh¹, 
Kira N. Balina1, Elena Ya. Kirtanasova1, Alexander I. Dyuzhikov1

1 Rostov State Medical University; 29, Nakhichevan Lane, Rostov-on-Don, 344022, Russia
2 Clinical Hospital “RZD-Medicine”; 92A, Varfolomeev St., Rostov-on-Don, 344011, Russia

Abstract 
Introduction. Bariatric surgery is a safe method of weight loss when performed in certified centers by surgeons who have completed 
the learning curve. However, there is still a risk of serious complications of bariatric operations. According to most studies, major bleeding 
is the main cause of increased postoperative morbidity and prolonged hospital stay. 
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Aim. To evaluate the effectiveness and safety profile of tranexamic acid (TXA) in the prevention of bleeding after bariatric surgeries. 
Materials and methods. We analyzed medical records of all patients who underwent primary bariatric surgeries according to standard 
protocols. A total of 2,524 bariatric interventions were performed from 2016 to 2024. From 2016 to 2023, 1,983 operations were performed – 
a group of patients who did not routinely receive TXA intraoperatively. From January to December 2024, 541 surgical interventions were 
performed – a group of patients whose surgery ended with intravenous administration of 1,000 mg of TXA. 
Results. In the postoperative period, 32 cases of bleeding (1.6%) were registered in the group of patients where TXA was not used intra-
operatively, whereas no no cases (0%) of major bleeding were observed in the group where TXA was used (0%; p = 0.0279). Intraluminal 
bleeding was recorded in 3 cases, all 3 cases were identified during Roux-en-Y gastric bypass. 
Conclusions. TXA is  an effective complement to careful surgical technique for  bariatric operations to reduce the  risk of  bleeding 
and improve outcomes due to its availability, cost-effectiveness, rapid onset of action, and systemic effect.

Keywords: tranexamic acid, bariatric surgery, bleeding, laparoscopic sleeve gastrectomy, gastric bypass
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 ВВЕДЕНИЕ
Бариатрическая хирургия является наиболее эффек-
тивным методом лечения морбидного ожирения и свя-
занных с ним сопутствующих заболеваний в долгосроч-
ной перспективе, улучшая качество жизни пациентов, 
социально-экономический статус и  общую выживае-
мость [1–4]. В настоящее время бариатрическая хирур-
гия является безопасной методикой снижения веса, при 
условии, что она выполняется в  сертифицированных 
центрах хирургами, прошедшими кривую обучения. 
Тем не менее по-прежнему существует риск развития 
серьезных осложнений после бариатрических опера-
ций [5]. Наиболее распространенным осложнением 
являются ранние послеоперационные кровотечения, 
которые возникают в 0,4–4,4% случаев после желудоч-
ного шунтирования и в 0,4–3,4% после лапароскопиче-
ской продольной резекции желудка (ЛПРЖ), причем их 
интенсивность варьируется от самоограничивающегося 
кровотечения до тяжелых и опасных для жизни состо-
яний [6–8]. Согласно большинству исследований, боль-
шое кровотечение является основной причиной повы-
шенной послеоперационной заболеваемости и  увели-
чения продолжительности пребывания в  стационаре 
[9]. Международное общество по тромбозу и гемостазу 
определяет его как событие, приводящее к  снижению 
уровня гемоглобина > 2 г/дл и требующее 1) хирургиче-
ской ревизии или радиологического вмешательства для 
остановки кровотечения либо 2)  послеоперационного 
переливания ≥ 2 доз эритроцитарной взвеси [10]. 

В последние годы транексамовая кислота (ТК) стала 
важным инструментом в  арсенале хирургов для про-
филактики кровотечений. ТК является синтетическим 
аналогом аминокислоты лизина. Ее механизм действия 
заключается в  обратимом блокировании лизин-свя-
зывающих участков плазминогена и  плазмина, что 
предотвращает связывание плазмина с  фибрином и, 

как следствие, ингибирует фибринолиз – процесс рас-
творения тромбов. Таким образом, ТК стабилизирует 
формирующиеся тромбы и  способствует сохранению 
гемостаза. ТК обычно хорошо переносится, но, как 
и  любое лекарственное средство, может вызывать 
побочные эффекты. Наиболее распространенные 
побочные эффекты включают тошноту, рвоту и  диа-
рею. Редкие, но потенциально серьезные побочные 
эффекты – тромбоэмболические осложнения. Одна-
ко, как показали многочисленные исследования, риск 
тромбоэмболических осложнений при использовании 
ТК не выше, чем при отсутствии ТК, особенно при 
использовании адекватных дозировок и  в отсутствие 
сопутствующих факторов риска [11, 12].

Цель исследования – оценить эффективность и про-
филь безопасности ТК в  профилактике кровотечений 
после бариатрических операций.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  данном одноцентровом ретроспективном исследо-
вании проведен сравнительный анализ базы данных 
центра бариатрической хирургии ЧУЗ «КБ “РЖД-ме-
дицина” г. Ростов-на-Дону». Оценивались 30-дневные 
исходы у пациентов, интраоперационно получавших ТК 
(группа ТК; операции выполнены с января по декабрь 
2024 г.), и у пациентов, не получавших ТК (контрольная 
группа; операции выполнялись с 2016 по 2023 г.).

Первичным результатом было послеоперационное 
кровотечение (Hb  <  90  г/л, требующее переливания 
крови и/или повторной операции). Вторичными пока-
зателями были частота развития венозной тромбоэмбо-
лии (ВТЭ), серьезные послеоперационные осложнения 
(класс осложнений III по шкале Clavien–Dindo) и/или 
смерть (табл. 1) [13].

Мы проанализировали медицинские карты всех 
пациентов, которым были выполнены первичные 
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бариатрические операции по стандартным протоколам. 
Всего с  2016  по 2024  г.  было выполнено 2  524  бари-
атрических вмешательства. С  2016  по 2023  г.  было 
проведено 1 983 операции – группа пациентов, которым 
ТК интраоперационно рутинно не вводилась. С января 
по декабрь 2024  г.  было выполнено 541  оперативное 
вмешательство – группа пациентов, у которых операция 
заканчивалась внутривенным введением 1 000 мг ТК.

Отбор пациентов для проведения бариатрических 
вмешательств осуществлялся в соответствии с Нацио-
нальными клиническими рекомендациями по лечению 
морбидного ожирения у взрослых [14].

Критерием исключения являлась гиперчувствитель-
ность или аллергия на ТК.

В своей хирургической практике мы рутинно исполь-
зуем ушивание линии степлерного шва при выполне-
нии ЛПРЖ и пауча при шунтировании. Также прошива-
ем рассасывающейся монофиламентной нитью линию 
степлерного шва ремнантного желудка. Формирование 
желудочного рукава при сливе и пауча при шунтирова-
нии осуществлялось с использованием орогастрально-
го зонда диаметром 36–40 Fr.

В  обеих исследуемых группах были предприняты 
меры по выявлению и остановке интраоперационного 
кровотечения. К  таким мерам относятся повышение 
систолического артериального давления (САД) более 
140  мм рт. ст. в  конце операции, а  также наложение 
лапароскопических эндоклипс (при необходимости) на 
линию степлерного шва.

ТК в  дозировке 1  000  мг вводилась внутривенно 
после повышения САД > 140 мм рт. ст. непосредственно 
перед экстубацией пациентов.

Во время пребывания в  стационаре все пациенты 
получали в  качестве профилактики 0,4  мл эноксапа-
рина один раз в день (первая доза вводилась не ранее 
чем через 12  ч после операции). Пациенты также 
использовали чулки, препятствующие тромботическим 
осложнениям до выписки. После выписки всех паци-
ентов переводили на пероральные антикоагулянты 
в профилактических дозах в течение 4 нед.

Протокол гематологического обследования вклю-
чал общий анализ крови, коагулограмму, определение 
уровня мочевины, креатинина, глюкозы крови, электро-
литов и С-реактивного белка. Контрольный общий ана-
лиз крови проводился на второй послеоперационный 
день, а затем при необходимости – ежедневно, с целью 
выявления внезапного снижения уровня гемоглобина.

Статистический анализ
Сбор данных и их оформление в электронную табли-

цу проводились с использованием программы MS Excel 
16 (Microsoft, США). Статистический анализ выполняли 
с помощью программы SPSS 26.0 (IBM Statistic, США).

Количественные данные проверялись на подчине-
ние нормальному закону распределения с  использо-
ванием критерия Шапиро – Уилка (для выборок менее 
50 человек) и критерия Колмогорова – Смирнова (для 
выборок более 50  человек). Описательные данные 
представлены в виде средних значений и стандартно-
го отклонения, медианы с  25% и  75% процентилями, 
минимальных и максимальных значений. Категориаль-
ные данные описывались в  виде абсолютных значе-
ний (количество человек) и  относительных значений 
(частота встречаемости, %). Сравнительный анализ 

Таблица 1. Классификация хирургических осложнений по Clavien–Dindo
Table 1. Classification of surgical complications according to Clavien–Dindo

Класс Определение

I Любое отклонение от нормального течения послеоперационного периода без необходимости 
медикаментозного лечения или хирургических, эндоскопических, радиологических вмешательств

II Требующие лечения медикаментозными препаратами, помимо допускаемых для осложнений класса I, 
также включены переливание крови и общее парентеральное питание

III Требующие хирургических, эндоскопических, радиологических вмешательств

IIIA Вмешательства без общего обезболивания

IIIB Вмешательства под общим обезболиванием

IV Жизнеопасные осложнения (включая осложнения со стороны центральной нервной системы), требующие 
лечения в отделениях интенсивной терапии/реанимации

IVA Дисфункция одного органа (включая гемодиализ)

IVB Полиорганная недостаточность

V Смерть пациента

Суффикс «d» Если у пациента были осложнения во время выписки (которые привели к инвалидности), суффикс «d» 
добавляется к соответствующему классу осложнения 
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таблиц сопряженности между группами проводили 
с использованием критерия χ2 Пирсона. Во всех случа-
ях сравнительного анализа различия считались стати-
стически значимыми при р < 0,05. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего за 9-летний период исследования в  центре 
бариатрической и  метаболической хирургии ЧУЗ «КБ 
“РЖД-медицина” г. Ростов-на-Дону» было выполнено 
2  524  первичные бариатрические операции. Паци-
енты были распределены на 2  группы: 1-я  группа – 
1  983  пациента, которым интраоперационно рутинно 
не вводилась ТК в  дозировке 1  000  мг; 2-я  группа 
(группа ТК) – 541  пациент, которым ТК вводилась 
рутинно в  конце операции. Средний возраст пациен-
тов в группе ТК составил 47,5 [41; 55] года; в группе 
пациентов, не получавших ТК, – 48 [42; 53] лет. Индекс 
массы тела (ИМТ), степень риска по шкале физическо-
го статуса Американского общества анестезиологов 
(American Society of  Anesthesiologists, ASA) и  нали-
чие факторов риска ВТЭ достоверно не различались 
в  группах. Средняя продолжительность пребывания 
в стационаре составила 5,5 ± 0,4 дня в группе без ТК 
и 5,0 ± 0,5 дня в группе ТК.

 Группы пациентов были репрезентативны по основ-
ным показателям (гендерное распределение, возраст, 
вес, ИМТ, показатели системы гемостаза и  красной 
крови). Результаты анализа первичных данных групп 
пациентов представлены в табл. 2. 

В  послеоперационном периоде в  группе пациен-
тов, где ТК интраоперационно не применялась, было 
зарегистрировано 32  кровотечения (1,6%), тогда как 
в группе с применением ТК не выявлено ни одного слу-
чая (0%) больших кровотечений (p = 0,0279) (рис. 1). 

Интралюминальное кровотечение было зарегистри-
ровано в  3  случаях, и  все они были выявлены при 
гастрошунтировании по Ру. Вероятнее всего, источник 
кровотечения находился в области энтероэнтероанасто-
моза, т.к. при эндоскопии признаков кровотечения из 
гастроэнтероанастомоза выявлено не было. Для лечения 
потребовалось внутривенное введение препаратов-ана-
логов вазопрессина, таких как терлипрессин (Реместип), 
а  также переливание компонентов крови. В  7  случаях 
потребовалась релапароскопия для выполнения гемо-
стаза; все случаи наблюдались при ЛПРЖ. Во всех 
7 случаях при лапароскопии не было выявлено видимых 
участков кровотечения, только сгустки по линии степлер-
ного шва или в полости малого сальника (рис. 2). 

Было проведено лапароскопическое промывание 
и  дренирование (осложнение по Clavien–Dindo IIIB), 
а  также переливание компонентов крови в  объеме 

не менее одной дозы. Повторных госпитализаций по 
поводу кровотечения в течение 30 дней не было.

В 30-дневный срок в  группе пациентов без ТК был 
зарегистрирован один случай венозного тромбоэмбо-
лического осложнения – тромбоз глубоких вен нижних 
конечностей. Летальных исходов зарегистрировано не 
было. Результаты представлены в табл. 3. 

 ОБСУЖДЕНИЕ 
Ранние послеоперационные кровотечения после 
гастрошунтирования, согласно литературным данным, 
встречаются в среднем в 2,7% случаев (в диапазоне от 
0,9% до 4,4%), тогда как после продольной резекции 
желудка – в  1–6% [15–19]. В  более крупных сериях 
после бариатрических операций общая частота крово
течений варьирует от 0,5% до 4%, а частота повторных 
операций составляет от 0,8% до 2,5% [20–22]. В некото-
рых исследованиях эта частота была значительно ниже, 
достигая 0,4% [21]. Частота переливания крови также 
варьирует от 0,3% до 1,5%, что подчеркивает необходи-
мость оптимизации профилактических мер [24].

К  факторам, способствующим развитию кровоте-
чений у  пациентов в  первые дни после операции, 
относятся длина степлерной линии при продольной 
резекции желудка, использование антикоагулянтов 
в  периоперационном периоде, наличие почечной/
печеночной недостаточности, а  также неадекватный 
выбор высоты скрепок в сшивающих кассетах. 

Среди методов профилактики кровотечений из линии 
степлерного шва наиболее распространенным является 
прошивание этой линии. Также во время операции 
применяются стрипы из различных полимерных мате-
риалов или бычьего перикарда, а  также фибриновые 
герметики. Использование подходящей высоты скобок 
в сшивающих кассетах и кассетах с тремя рядами ско-
бок, а также дополнительное ушивание линии степлер-
ного шва считаются хорошей профилактикой как ранних 
послеоперационных кровотечений, так и несостоятель-
ности анастомоза. В нашей практике, помимо указанных 
методов, мы также применяем однорядный непрерыв-
ный шов для формирования гастроэнтероанастомоза. 

ТК рассматривается как один из первых кандидатов 
на роль профилактики периоперационных кровотече-
ний среди тестируемых препаратов. Эффективность ТК 
была продемонстрирована в  кардиохирургии и  трав-
матологии, однако ее применение в  некардиальной 
хирургии, помимо травматологии, остается недостаточ-
но изученным [11].

ТК является ингибитором фибринолиза, что позво-
ляет ей эффективно предотвращать избыточное кро-
вотечение во время операций. Препарат обладает 
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хорошей переносимостью и  не имеет выраженных 
побочных эффектов, что делает его привлекатель-
ным для клинического использования в профилактике 
периоперационных кровотечений.

Наиболее обширные данные о применении ТК собра-
ны в  кардиохирургии, где последние рекомендации 
американских и европейских гайдлайнов предусматри-
вают ее использование в ситуациях, потенциально опас-
ных с точки зрения массивного кровотечения. В трав-
матологии также имеются аналогичные рекомендации.

До недавнего времени не существовало консенсуса 
относительно применения ТК в  некардиальной хирур-
гии. Однако в 2022 г. было опубликовано многоцентро-
вое рандомизированное контролируемое исследование 
POISE-3, в которое было включено 9 535 пациентов [12]. 
Из них 4 757 получали ТК, а 4 778 – плацебо. Результаты 
показали, что интраоперационное кровотечение прои-
зошло у 9,1% пациентов в группе ТК (433 из 4 757) и у 
11,7% в группе плацебо (561 из 4 778). Отношение рисков 
(HR) составило 0,76 [95% ДИ: 0,67; 0,87], что указывает 

Таблица 2. Показатели репрезентативности групп пациентов
Table 2. Indicators of representativeness of patient groups

Параметры Группа без ТК Группа ТК p

Количество пациентов, n 1 983 541 –

Женщины 1 560 (78,7%) 406 (75%)
0,216

Мужчины 423 (21,3%) 135 (25%)

Возраст 48 [42; 53] 47,5 [41; 55] 0,875

Вес 127,5 [113; 147,5] 123,5 [109; 147,5] 0,912

ИМТ 47,6 [37,8; 53,5] 43,5 [38,2; 50,9] 0,889

Распространенность СД2 557 (28%) 91 (16,8%) 0,399

ЛПРЖ 1 346 (67,9%) 306 (56,4%) –

РуГШ 438 (22%) 91 (16,8%) –

МГШ 181 (9,1%) 134 (24,8%) –

Другая операция 18 (0,9%) 11 (2%) –

Шкала анестезиологического риска ASA

ASA I 10,6% 25,0%

<0,001*
ASA II 66,4% 60,7%

ASA III 22,7% 14,3%

ASA IV 0,2% 0

Факторы риска ТЭЛА, абс. (%)

Нет 1 961 (98,9%) 536 (99,1%)
0,646

В анамнезе тромбоз глубоких вен, ТЭЛА 22 (1,1%) 5 (0,9%)

Показатели красной крови

Гемоглобин, г/л, Me [IQR] 133 [124; 143] 135 [125; 147] –

Гематокрит, %, Me [IQR] 46,25 [39,40; 50,17] 44,11 [34,60; 48,21] –

Эритроциты, × 1012/л, Me [IQR] 4,2 [3,8; 4,6] 4,6 [3,9; 4,8] –

Показатели системы гемостаза

Протромбиновое время, с 18,6 ± 2,5 19,75 ± 5,02 –

MНО 1,95 ± 0,06 2,1 ± 0,04 –

АЧТВ, с 55,2 ± 7,9 67,87 ± 7,1 –

ПТИ, % 75,2 ± 4,2 66,8 ± 6,2 –

Фибриноген, г/л 2,39 ± 0,04 3,08 ± 0,1 –

Д-димер, нг/мл, Me [IQR] 326,5 [200; 500] 325,7 [200; 500] –

Примечание. ТК – транексамовая кислота; ИМТ – индекс массы тела; СД2 – сахарный диабет 2-го типа; ЛПРЖ – лапароскопическая 
продольная резекция желудка; РуГШ – гастрошунтирование по Ру; МГШ – мини-гастрошунтирование; ТЭЛА – тромбоэмболия легоч-
ной артерии; MНО – международное нормализованное отношение; АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время; 
ПТИ – протромбиновый индекс. 
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на статистически значимое снижение вероятности кро-
вотечений (p  <  0,001). Исследование также оценивало 
вероятность возникновения неблагоприятных событий, 
включая композитный исход: инфаркт миокарда, инфаркт 

головного мозга, периферический артериальный тромбоз 
и  симптоматический проксимальный тромбоз глубоких 
вен. Этот композитный исход наблюдался у 14,2% паци-
ентов в  группе ТК (649  из 4  581) и  у 13,9% в  группе 

Рисунок 1. Кровотечение после лапароскопической продольной резекции желудка
Figure 1. Bleeding after laparoscopic sleeve gastrectomy

Рисунок 2. Сгустки крови в брюшной полости
Figure 2. Blood clots in the abdominal cavity
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плацебо (639 из 4 601). HR составило 1,02 [95% ДИ: 0,92; 
1,14], что указывает на отсутствие значительных различий 
между группами относительно данного исхода (односто-
ронний p = 0,04). Вероятность того, что HR < 1,125, свиде-
тельствующая об отсутствии разницы между ТК и плацебо 
для данного исхода, составила 96% [12].

Несмотря на опасения, ряд исследований показал, 
что интраоперационное применение ТК может эффек-
тивно снижать кровотечения из линии скрепок при 
бариатрических операциях1. Например, одно из таких 
исследований продемонстрировало, что применение 
ТК значительно уменьшает количество кровотечений из 
линии скоб, что подтверждает необходимость дальней-
шего изучения этого препарата в данной области [25].

Клинические исследования показывают, что ТК 
может быть полезной при кровотечениях из верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта. У  пациентов 
с  такими кровотечениями применение ТК снижает 
частоту кровотечений с  30  до 20%, а  необходимость 
в  хирургическом вмешательстве уменьшается с  40  до 
30%. Это демонстрирует потенциал ТК как средства для 
снижения геморрагических осложнений [25].
1 Role of Tranexamic Acid in Reducing Hemorrhagic Events in Bariat-
ric Surgery. Clinical Trial NCT07098780. Available at: https://ichgcp.
net/ru/clinical-trials-registry/NCT07098780.

Исследования также показывают, что раннее введение 
ТК при травмах связано со снижением общей смертности 
и риска смерти от кровотечения. В  группе, получавшей 
ТК, частота вазоокклюзионных событий составила 1,7%, 
а смертность от окклюзии сосудов – 0,3%. Однако сле-
дует учитывать, что у  пациентов после бариатрической 
операции риск тромбоэмболии может достигать 3%, что 
требует внимательного мониторинга [26].

Лапароскопические процедуры сами по себе уве-
личивают риск тромбоэмболических осложнений. Это 
подчеркивает важность комплексного подхода к оцен-
ке соотношения рисков и преимуществ применения ТК 
в бариатрической хирургии [27].

 ВЫВОДЫ
ТК является эффективным дополнением к тщательной 
хирургической технике выполнения бариатрических 
операций, способствуя снижению риска кровотечения 
и  улучшению результатов благодаря своей доступно-
сти, экономической эффективности, быстрому началу 
действия и системному эффекту.
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Таблица 3. Геморрагические/тромботические осложнения, зарегистрированные в 30-дневный период 
после бариатрических операций
Table 3. Hemorrhagic/thrombotic complications registered in the thirty-day period after bariatric surgery

Осложнения Группа без ТК
(n = 1983)

Группа ТК
(n = 541) p

Послеоперационные кровотечения 32 0 0,0279
ВТЭО 1 0 ns
Летальный исход 0 0 ns

Примечание. ТК – транексамовая кислота; ВТЭО – венозное тромбоэмболическое осложнение; ns (statistically not significant) – незначимо. 
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Резюме
Введение. На современном этапе в  среде высшего образования дистанционное обучение используется в  основных профессио-
нальных образовательных программах. В настоящее время еще до конца не решены такие вопросы, как адекватность применения 
дистанционной и  комбинированной форм обучения в  изучении практических дисциплин, место дистанционного режима в  данной 
составляющей, уровень знаний и практических умений, которыми обучающие овладевают при данных методиках для прохождения 
циклов по хирургическим дисциплинам. 
Цель. Провести анализ эффективности используемых форм дистанционного и комбинированного обучения студентов старших курсов 
медицинских вузов, применяемых в настоящее время. 
Материалы и методы. Исследование включало 86 респондентов: 54 студента старших курсов, проходивших обучение на клиниче-
ских базах кафедры хирургических болезней Казанского ГМУ, и 32 ординатора 1-го и 2-го года, обучающихся на клинических базах 
кафедры хирургии с  курсом сердечно-сосудистой хирургии Института профессионального образования Самарского ГМУ. Вопросы 
анкет были составлены в соответствии с задачами, поставленными в исследовании. Сбор материалов анкетирования респондентов 
проводился с помощью применения Yandex Forms, в дальнейшем результаты конвертировались в таблицы Microsoft Excel. 
Результаты. Согласно проведенному исследованию, получены следующие результаты: 1. Увеличение эмоциональной нагрузки 
учащихся при смешанной форме обучения. 2. Отмечен высокий уровень преподавательского состава при использовании платформ 
для онлайн-обучения. 3. Низкий уровень полученных навыков и умений обучающихся при дистанционном типе обучения на фоне 
немотивированности последних и низкое усвоение материала ими. 4. Более 40% студентов отметили, что дистанционное обучение по 
дисциплине «хирургия» не заменит очную форму обучения. 
Выводы. Анализ полученных результатов при дистанционном обучении по практическим дисциплинам (хирургические болезни) 
продемонстрировал стремление участников учебного процесса к очной форме общения для получения практических навыков.

Ключевые слова: дистанционное обучение, дистанционные образовательные технологии, деятельность преподавателя, 
форма обучения, практические навыки
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Abstract 
Introduction. At the present stage in the higher education environment, distance learning is used in the main professional educational 
programs. At present, such issues as the adequacy of the use of distance and combined forms of training in the study of practical disciplines, 
the place of the distance mode in this component, the level of knowledge and practical skills that students acquire with these methods when 
passing cycles in surgical disciplines have not yet been fully resolved.
Aim. To performance analysis the forms of distance and combined learning used by senior students of medical universities, currently in use.
Materials and methods. The study included 86 respondents: 54 senior students studying at the clinical sites of the Department of Surgical 
Diseases at Kazan State Medical University and 32 firstand second-year residents studying at the clinical sites of the Department of Surgery 
with a course in cardiovascular surgery at the Institute of Postgraduate Education at Samara State Medical University. The survey ques-
tions were designed in accordance with the objectives of the study. Survey data was collected using Yandex Forms, and the results were 
subsequently converted into Microsoft Excel spreadsheets.
Results. According to the conducted research, the following results were obtained: 1. Increased emotional stress of students in the blended 
form of education. 2. High level of teaching staff was noted when using platforms for online education. 3. Low level of acquired skills 
and abilities of students in distance learning against the background of the latter’s lack of motivation and low assimilation of the mate-
rial by them. 4. More than 40% of students noted that distance learning in the discipline “surgery” will not replace full-time education.
Conclusions. Analysis of  the results obtained in  distance learning in  practical disciplines (surgical diseases) demonstrated the  desire 
of participants in the educational process for face-to-face communication to obtain practical skills.
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 ВВЕДЕНИЕ 
Что представляет собой дистанционная форма обуче-

ния в  области высшего образования? В  первую очередь 
необходимо определиться с  терминологией и  вникнуть 
в содержание значений. Термин «дистанционное обучение» 
(distanceeducation) еще до конца не устоялся как в  рус-
скоязычной, так и  в англоязычной педагогической литера-
туре [1–3]. Встречаются такие варианты, как «дистантное 
образование» (distanteducation), «дистантное обучение» 
(distantlearning). Но все же наиболее часто употребля-
ется термин «дистанционное обучение». Дистанционное 
обучение – это образовательный процесс с  применением 
технологий, обеспечивающих связь обучающихся и  препо-
давателей на расстоянии, без непосредственного контакта; 
это самостоятельная  форма обучения, информационные 
технологии в  дистанционном обучении  являются ведущим 
средством1  [4]. В процессе указанного формата сохранены 
все компоненты, присущие обучению: цели, методы, формы 
организации, общее содержание и т. д. Основное и главное 
отличие от привычного способа проведения занятий – это 
применение интернета, интерактивных платформ, допол-
нительное техническое оснащение процесса. Для освое-
ния любой дистанционной программы высшего учебного 

1 Федеральный закон «Об образовании в Российской Федерации» 
от 29 декабря 2012 г. Режим доступа: https://www.consultant.ru/
document/cons_doc_LAW_140174/. 

заведения обучающемуся не обязательно выезжать за 
пределы страны или города и  вставать из-за привычного 
рабочего стола. Достаточными средствами, необходимы-
ми студенту в  достижении успешных результатов, будут: 
а)  хороший уровень интернет-соединения, б) необходимые 
гаджеты для связи, в) высокая степень внутренней мотива-
ции и самодисциплины [5–7]. В среде высшего образования 
дистанционное обучение внедряется разными способами. 
Существует четыре основных формата: 1. Только электрон-
ное обучение (весь объем учебных материалов представлен 
в  электронной форме, очное обучение не применяется). 
2.  Преобладает электронное обучение с  очной составля-
ющей (используются обе формы обучения, но доля элек-
тронных материалов существенно выше. Очное обучение 
ограничивается решением отдельных задач). 3. Преобладает 
очное обучение с  поддержкой электронным (преимуще-
ственно очные формы обучения с передачей электронному 
обучению вспомогательных функций, например онлайн-те-
стирование). 4. Равноправие очного и электронного обуче-
ния (оба вида обучения составляют единый педагогический 
процесс в равных пропорциях) [8, 9]. 

На современном этапе в  среде высшего образования 
дистанционное обучение используется в  основных профес-
сиональных образовательных программах (среднего про-
фессионального, высшего образования), в  основных про-
граммах профессионального обучения (профессиональной 
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подготовки, переподготовки, повышения квалификации) и в 
дополнительных образовательных программах. Рассмотрим 
истоки современной модели учебного процесса. В  2005  г. 
Министерство образования издало приказ №137 «Об исполь-
зовании дистанционных образовательных технологий», 
согласно которому университет может осуществлять кон-
троль обучения при помощи ДОТ (дистанционных образова-
тельных технологий) очно или дистанционно2 [10, 11].

Интерес к  дистанционному образованию стал 
настолько велик, что классические учебные заведения 
включают онлайн-курсы в свои программы в качестве 
различных организационных форм: как поддержка 
традиционного очного и заочного обучения, как новый 
уровень развития дистанционного обучения по про-
граммам дополнительного профессионального обра-
зования, повышения квалификации преподавателей 
вузов, довузовской подготовки, первого и второго выс-
шего образования, магистратуры [12, 13]. В настоящее 
время появилась уникальная возможность получать 
прямую/обратную связь «преподаватель – студент», 
где бы они ни находились. Когда речь идет о процессе 
обучения, важно рассмотреть вопрос оценки уровня 
полученной информации обучающимися и  контроля 
уровня знаний и практических умений [14, 15]. Оцени-
вание результатов электронного обучения, как прави-
ло, происходит на основе тестирования, экзамена, но 
могут применяться и механизмы горизонтальной оцен-
ки, когда одни студенты сами включаются в  процесс 
оценивания через критические отзывы на работы дру-
гих студентов и анализ этих отзывов, а преподаватель 
анализирует эти оценки [16, с. 39–41; 17; 18, с. 31–34]. 
Горизонтальная оценка позволяет перейти границы 
привычных форм и дает студентам возможность более 
подробно обсудить содержание учебных курсов.

Цель работы – провести анализ эффективности 
используемых форм дистанционного и комбинирован-
ного обучения студентов старших курсов медицинских 
вузов, применяемых в настоящее время. 

Задачи: на основе составленной формы анкетиро-
вания респондентов оценить следующие критерии: 
1. Уровень эмоциональной и  физической нагрузки 
студентов. 2. Доступность общения с преподавателем. 
3. Уровень полученных знаний. 4. Соответствие оце-
ночного материала ожидаемым результатам. 5. Опре-
делить отношение студентов к  различным формам 
обучения. 6. Выявить уровень мотивации к получению 
практических знаний и умений.

2 Приказ Министерства образования и науки РФ «Об использова
нии дистанционных образовательных технологий» от 6 мая 2005 г. 
Режим доступа: https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1
&documentId=83702. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование включало 86  респондентов: 54  сту-

дента старших курсов, проходивших обучение на 
клинических базах кафедры хирургических болезней 
Казанского ГМУ, и  32  ординатора 1-го  и  2-го  года, 
обучающихся на клинических базах кафедры хирур-
гии с  курсом сердечно-сосудистой хирургии Институ-
та профессионального образования Самарского ГМУ 
(после окончания курса по дисциплине «хирургиче-
ские болезни»).

Вопросы анкет были составлены в  соответствии 
с поставленными задачам. Анкетирование проводилось 
анонимно. Сбор материалов анкетирования респонден-
тов проводился с помощью применения Yandex Forms, 
в дальнейшем результаты конвертировались в таблицы 
Microsoft Excel. Итоговый анализ представлен в  виде 
диаграмм. 

Изучаемый материал обучающие осваивали само-
стоятельно, проведение контрольных модулей и тестов 
проводилось без присутствия преподавателя. Практика 
ограничивалась решением отдельных задач и  мани-
пуляций согласно утвержденным программам. Таким 
образом, доля электронных материалов была суще-
ственно выше.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
При оценке физической нагрузки во время прохожде-
ния цикла в комбинированном режиме лекции читались 
онлайн, преобладало электронное обучение с  частич-
ной очной составляющей, более 70% респондентов 
отмечали отсутствие тяжелых, а  56,6% – умеренных 
физических нагрузок на организм (рис. 1).

Параллельно с  этим обучающиеся отмечали воз-
росшие практически в  6  раз тяжелые эмоциональные 
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нагрузки по отношению к тяжелым физическим нагруз-
кам и в 2 раза – умеренные эмоциональные нагрузки по 
отношению к умеренным физическим нагрузкам, также 
отмечали увеличение этого соотношения в  1,5  раза 
к категории легких нагрузок (рис. 1, 2).

Но вот что интересно: на фоне такого резкого увели-
чения эмоциональной нагрузки и некоторого увеличе-
ния физической нагрузки 36,9% анкетированных счи-
тают, что эти изменения состояния никак не повлияли/
не мешали их общению с окружающими. Равное коли-
чество (по 24,5%) отметили небольшие и  умеренные 
помехи в  учебном процессе и  усвоении информации 
(рис. 3). Таким образом, отмеченный эмоциональный 
и  физический дискомфорт не помешал порядка 80% 
обучающимся по данной дисциплине вести привычный 
образ жизни.

На вопрос о  количественной составляющей вре-
мени общения с  преподавателем (комбинированный 
режим – очно/дистанционный) более 58% опрошенных 

ответили, что препятствий не было (рис. 4), то есть дан-
ный факт свидетельствует о  том, что это не являлось 
причиной эмоциональной нагрузки.

Если акцентировать внимание только на дистанцион-
ной составляющей цикла обучения, то более половины 
респондентов – 54,7% (рис. 5) отметили достаточный 
и  адекватный уровень общение с  преподавателем на 
предмет получения необходимой информации по изу-
чаемому предмету и только 7,5% нашли его недостаточ-
ным. Это подчеркивает высокий уровень умения пре-
подавательского состава использовать платформы для 
организации онлайн-встреч/вебинаров, проведения 
занятий, тестирования, программных баз электронного 
обучения, подготовки и  практической презентации 
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Рисунок 2. Оценка эмоциональной нагрузки во 
время прохождения комбинированного цикла 
Figure 2. Evaluation of emotional stress during 
the hybrid module 
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Рисунок 4. Оценка времени общения с препо-
давателем на предмет получения знаний и уме-
ний при комбинированном режиме обучения
Figure 4. Measurement of time spent communicat-
ing with the teacher for the purpose of acquiring 
knowledge and skills in a hybrid training mode

Рисунок 5. Оценка времени общения с препо-
давателем на предмет получения знаний и уме-
ний в дистанционном режиме
Figure 5. Measurement of time spent communicat-
ing with the teacher for the purpose of acquiring 
knowledge and skills in a distance training mode
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Рисунок 3. Оценка физического или эмоциональ-
ного дискомфорта в течение курса обучения
Figure 3. Evaluation of physical or emotional 
discomfort during the training course
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необходимого объема учебных материалов на базах 
кафедр, которые представлены в электронной форме.

Учитывая, что уровень общения с  преподавателем 
был достаточным (рис. 5), обучающиеся получали, как 
они сами отмечают, всю необходимую информацию 
без каких-либо ограничений (рис. 4), 32,1% отметили 

значительное повышение своего базового уровня зна-
ний, а 24,5% посчитали его не намного выше базового 
уровня умений, полученных на предыдущих клиниче-
ских дисциплинах (рис. 6).

Приведенные выше данные свидетельствуют о двух 
векторных отклонениях: 1. Обучающиеся не мотивиро-
ваны к самостоятельному синтезу и анализу предостав-
ляемого им материала. 2. Они не обучены и  не могут 
(!) этого делать. Получается парадоксальное явление: 
преподаватель подготовил, предоставил весь спектр 
необходимой информации, а обучающийся ее не вос-
принимает, несмотря на то, что «видит ее и  слышит», 
что подтверждают данные, представленные на рис. 7. 
Обучающийся как бы говорит нам: «Да, информация, 
которую мне презентуют и  которая доступна к  усвое-
нию, оценивается мною как высокого уровня, но я ее не 
воспринимаю». В  чем причина невосприятия инфор-
мации для повышения своих знаний и умений? Может, 
в отсутствии базовых знаний или фундаментальных?

Именно поэтому респонденты реально подходят 
к уровню полученных ими практических умений и усво-
енных знаний во время цикла обучения по хирургиче-
ским болезням и, как следствие, 58,5% понимают, 
какую итоговую оценку им следует ожидать, а потому 
готовы к ней (рис. 8).

На вопрос, может ли дистанционный режим обуче-
ния в хирургии заменить очную форму, 43,4% анкети-
рованных отметили, что не заменит, а  34% категори-
чески отрицательно отнеслись к этой замене (рис. 9).

Таким образом, обучаемые отмечают склонность 
к очной форме обучения по дисциплине «хирургические 
болезни», понимая, что хирургия  – это сугубо практическая 
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Рисунок 6. Оценка уровня умений после дистан-
ционного блока обучения
Figure 6. Evaluation of the level of skills acquired 
after the distance training unit

Рисунок 7. Оценка уровня полученной информа-
ции при комбинированном формате обучения
Figure 7. Evaluation of the level of information 
obtained in the hybrid training mode

Рисунок 8. Соответствие оценки, полученной 
при контрольном тестировании/экзамене, 
от ожидаемой
Рисунок 8. Comparison of a merit attained 
in the control test/exam with the expected one
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Рисунок 9. Сравнительная оценка очного и дис-
танционного режима обучения
Рисунок 9. Comparative analysis of full-time 
and distance training modes
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дисциплина, и  теоретические аспекты данной области 
зачастую разнятся с практической деятельностью. 

Согласно проведенному исследованию получены 
следующие результаты: 

1. Увеличение эмоциональной нагрузки учащихся 
при смешанной форме обучения. 

2. Отмечен высокий уровень преподаватель-
ского состава при использовании платформ для 
онлайн-обучения. 

3. Низкий уровень полученных навыков и  умений 
обучающихся при дистанционном типе обучения на 
фоне немотивированности последних и низкое усвое-
ние материала ими. 

4. Более 40% студентов отметили, что дистанцион-
ное обучение по дисциплине «хирургия» не заменит 
очную форму обучения.

 ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе полученных данных на базе анкетиро-
вания обучающихся по дисциплине «хирургические 
болезни» нами был произведен всеобъемлющий лите-
ратурный поиск в электронно-библиотечных системах: 
eLIBRARY.RU, PubMed, Scholar.ru, Cyberleninka.ru, Oxford 
University Press, тематическая коллекция издательства 
Emerald (Health Care Management/Healthcare), Россий-
ский фонд фундаментальных исследований и  изда-
тельство Wiley, в результате которого подобных работ 
нам найти не удалось, поэтому мы считаем, что данное 
исследование такого плана проведено впервые.

Как уже было отмечено, обучаемые по дисциплине 
«хирургические болезни» подчеркивали возросшие 

эмоциональные, по сравнению с физическими, нагруз-
ки в  дистанционном режиме, что не являлось поме-
хой для ведения ими привычного образа жизни. Это 
может свидетельствовать о  том, что анкетированные 
были заинтересованы лишь в «удачном» прохождении 
цикла, и  их эмоциональное и  частично физическое 
напряжение касалось только непосредственного вре-
мени учебного процесса. 

Обращает на себя внимание наличие «серых зон» 
в  диаграммах (рис. 1, 2, 4, 5, 8, 9) – от 20  до 45% 
из состава опрошенных – «затрудняюсь ответить». 
Это косвенно может свидетельствовать об индиффе-
рентном отношении обучаемых к прохождению цикла 
и получению ими необходимых знаний и практических 
умений на фоне отсутствия самодисциплины, самоор-
ганизации и мотивации к обучению. 

 ВЫВОДЫ 
Анализ полученных результатов при дистанционном 
обучении по практическим дисциплинам (хирургиче-
ские болезни) демонстрирует: 

1. Отсутствие активного участия обучаемых в учеб-
ном процессе. 

2. Непонимание необходимости знаний и  умений 
в дальнейшей лечебной деятельности. 

3. Стремление участников учебного процесса 
к  очной форме общения для получения практиче-
ских навыков.
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Применение скаффолд-технологий  
с целью оптимизации заживления кожных ран 
М.М. Миронов, К.И. Сергацкий, sergatsky@bk.ru, В.И. Никольский, В.С. Романова, А.В. Шабров, А.Д. Захаров
Пензенский государственный университет; 440000, Россия, Пенза, ул. Лермонтова, д. 3

Резюме 
Лечение хронических ран и  управление раневым процессом представляют собой тяжелое бремя для мирового здравоохранения, 
составляя около 3% от общих расходов государств на медицину. Текущие терапевтические стратегии, используемые медицинскими 
учреждениями, с трудом справляются с эффективным регулированием лечения ран, что приводит к длительному пребыванию пациен-
тов в стационаре. Серьезность этой ситуации усугубляется постоянным ростом факторов риска, связанных с развитием хронических 
ран. Поэтому необходимо исследовать лечебные решения, способные перезапустить процесс заживления, сосредоточившись на кон-
кретных механизмах, участвующих в репарации ран. В статье рассматриваются актуальные аспекты улучшения процессов заживления 
кожных ран с использованием скаффолдов. Статья предлагает обзор современных подходов по улучшению регенерации кожных тка-
ней с использованием скаффолд-технологий. В настоящее время скаффолд-технологии применяют в различных направлениях регене-
ративной медицины. Несомненно, что эффективность данных технологий связана с их особенностями по обеспечению механической 
поддержки для воспроизведения потенциального каркаса раневого дефекта. Для оценки таких возможностей необходимым является 
изучение реакции тканей реципиента на интеграцию матрикса в условиях in vivo и определение закономерностей образования воло-
кон коллагена. Были проанализированы зарубежные и отечественные источники через поисковые системы PubMed® и elibrary.ru за 
последние годы. Обзор охватывает широкий спектр проблем, начиная с общих принципов заживления ран и заканчивая детальным 
описанием различных типов скаффолдов, затрагивая все ключевые аспекты скаффолд-технологий. Детально проанализированы 
различные типы скаффолдов, их состав, свойства и преимущества при использовании для улучшения механизмов регенерации кожи.

Ключевые слова: тканевая инженерия, скаффолд-технологии, скаффолды, регенерация кожи, кожные раны 
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The use of scaffold technologies  
to optimize the healing of skin wounds 
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Artem D. Zakharov
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Abstract 
Chronic wound care and wound healing management are a global public health burden that accounts for approximately 3% of total health-
care expenditure. Current therapeutic strategies used by healthcare institutions struggle to effectively handle the wound treatment, which 
results in long-term hospital stays. The gravity of the situation is compounded by the continuous growth of risk factors associated with 
chronic wound development. Therefore, it is necessary to investigate the treatment solutions that can restart wound healing by targeting 
specific mechanisms involved in wound repair. The article discusses topical issues of the improvement of skin wound healing by using scaf-
folds. The authors provide a review of current advancements in skin tissue regeneration, highlighting scaffold technologies. Today, scaffold 
technologies is an essential tool in different areas of regenerative medicine. The efficiency of these technologies is undoubtedly associ-
ated with their specific mechanisms aimed at providing mechanical support to reproduce the potential wound defect scaffold. Assessment 
of such potential requires studying the reaction of recipient tissues to matrix integration in vivo and determining the patterns of collagen 
fiber formation. We have analysed data from foreign and domestic sources using the search engines PubMed® and elibrary.ru over the past 
years. The review covers a broad spectrum of issues ranging from general principles of wound healing to a detailed description of various 
types of scaffolds, addressing all the key aspects of scaffold technologies. Detailed review of different types of scaffolds, their composition, 
properties and benefits when used to improve skin regeneration mechanisms is provided.
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 ВВЕДЕНИЕ
Самый большой орган человека, кожа, представляет 
собой своеобразный интерфейс между организмом 
и  окружающей средой. Выступая в  качестве барьера, 
кожа защищает организм от внешних агентов и реали-
зует свою ключевую роль в поддержании физиологи-
ческого гомеостаза [1]. Кожа ежедневно подвергается 
воздействию внутренних и внешних факторов, которые 
могут нарушить ее анатомическую целостность и функ-
циональность [2, 3]. 

Заживление кожных ран представляет собой слож-
ный, строго регулируемый процесс, осуществляемый 
резидентными фибробластами, кератиноцитами и эндо-
телиальными, а также иммунными клетками [4, 5].

Лечение хронических ран и  управление раневым 
процессом представляют собой тяжелое бремя для 
мирового здравоохранения, составляя около 3% от 
общих расходов государств на медицину. В  целом 
расходы на лечение ран в США оцениваются в 28,1 млн 
долл. в год. Эти затраты увеличиваются до максимума 
в  96,8  млрд долл., если рассматривать раны как вто-
ричный диагноз. Наибольшие расходы возникают при 
лечении диабетических кожных ран. 

Текущие терапевтические стратегии, используе-
мые медицинскими учреждениями, с  трудом справ-
ляются с  эффективным регулированием лечения ран, 
что приводит к  длительному пребыванию пациентов 
в  больнице. Серьезность этой ситуации усугубляет-
ся постоянным ростом факторов риска, связанных 
с  развитием хронических ран. Поэтому необходимо 
исследовать лечебные решения, способные перезапу-
стить процесс заживления, сосредоточившись на кон-
кретных механизмах, участвующих в  репарации ран. 
В последние десятилетия тканевая инженерия приоб-
рела известность как многообещающее направление, 
сосредоточенное на разработке функционализиро-
ванных заменителей кожи, способных ускорить про-
цесс заживления ран [6]. Так, на протяжении многих 
лет учеными ведутся многочисленные исследования 
в  попытке улучшения процессов заживления кожных 
ран на основании применения скаффолдов [7, 8].

Скаффолд-технология – культивирование клеток на 
биологических или искусственных носителях для трех-
мерного воспроизведения органа или его фрагмента [1]. 

Скаффолды для тканевой инженерии и  доставки 
лекарств были в  центре внимания многих исследова-
ний в течение последних лет. Чтобы обосновать науч-
ную значимость данного направления регенеративной 
медицины, подчеркнем, что поиск в базе данных Scopus, 
выполненный в  2023  г., с  использованием комбина-
ции терминов («скаффолды», «тканевая инженерия», 

«доставка лекарств»), привел к 95 050 источникам. При 
этом Китай доминирует в списке публикаций по стра-
нам с 23 681 работой, проиндексированной в Scopus, за 
ним следуют США с 20 447 публикациями [9].

В настоящее время скаффолд-технологии применяют 
в  различных направлениях регенеративной медицины 
[2, 3]. Несомненно, что эффективность данных техноло-
гий связана с их особенностями по обеспечению меха-
нической поддержки для воспроизведения потенциаль-
ного каркаса раневого дефекта. Для оценки таких воз-
можностей необходимым является изучение реакции 
тканей реципиента на интеграцию матрикса в условиях 
in  vivo и  определение закономерностей образования 
волокон коллагена [10]. Вместе с тем интеграция био-
технологий в современную медицинскую науку позво-
лила по-новому взглянуть на существующие методики 
применения различных имплантационных материа-
лов для реконструктивной хирургии  [11,  12]. Каркасы 
в  регенеративной медицине выполняют множество 
функций, будучи биосовместимыми, безопасно разру-
шающимися в организме реципиента и имеющими поры 
для транспортировки питательных веществ. Различные 
вспомогательные биоматериалы имеют решающее зна-
чение для восстановления тканей, поскольку они обе-
спечивают клеточную поддержку и основу для прикре-
пления новообразованных тканей, которые влияют на 
такие процессы, как пролиферация, дифференцировка 
и формирование тканей [6].

Эффективность заживления тканей на основе 
использования скаффолда обеспечивается приемле-
мой по срокам механической поддержкой для регене-
рирующей ткани и физиологической активностью, спо-
собствующей взаимодействию внеклеточного матрикса 
(ВМ) с клеточными рецепторами. Указанные особенно-
сти скаффолдов являются весьма перспективными при 
реализации неоангиогенеза и регенерации ткани [13].

Современный стандарт лечения инфицированных 
ран на коже предполагает применение хирургиче-
ских санационных вмешательств с дальнейшей дерма-
топластикой при необходимости или использование 
децеллюляризованных аллогенных или ксеногенных 
биологических скаффолдов. Такое последовательное 
лечение кожных ран, основанное на десятилетнем 
опыте, хорошо зарекомендовало себя в  современной 
медицине [4, 5]. На этом фоне в  последнее время 
были проведены научные исследования, посвященные 
разработке ВМ для регенерации кожи. Их дальнейшее 
продолжение основано на широкой распространенно-
сти ожогов, трофических и  нейропатических кожных 
ран, а  также дефектов мягких тканей после обшир-
ных некрэктомий.
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 АРСЕНАЛ СКАФФОЛД-ТЕХНОЛОГИЙ 
ДЛЯ ЗАМЕЩЕНИЯ КОЖНЫХ ДЕФЕКТОВ

Прогресс в  области биоматериалов и  биоинжене-
рии продвинул разработку тканеинженерных карка-
сов, позволил создать микросреду для регулирования 
клеток и биомолекул при восстановлении и регенера-
ции тканей. Продолжение исследований по усовер-
шенствованию каркасов для заживления ран на коже 
во многом зависит от аспектов химического или био-
логического синтеза, от модификаций и характеристик 
ВМ, а также технологий изготовления [14].

На протяжении последних лет в  области регенера-
тивной тканевой инженерии кожи были достигнуты 
определенные успехи, способствующие более быстрому 
заживлению ран и, следовательно, ускорению восста-
новления дефектов кожи. Для ускорения регенера-
ция тканей кожи предложены несколько типов карка-
сов, таких как пористые, волокнистые, микросферные, 
гидрогелевые, композитные и бесклеточные. Эти карка-
сы, как правило, состоят из биосовместимых природных 
или синтетических материалов. В  3D-биомоделирова-
нии в основном используют гидрогели на основе колла-
гена, альгината и фибрина. Каждому типу ВМ присущи 
специфические преимущества и  недостатки. Соответ-
ствующие знания призваны ускорить разработку под-
ходящих каркасов для регенерации тканей кожи [7, 15]. 

Конструкция каркаса играет ключевую роль в лече-
нии ран. Как правило, они изготавливаются на основе 
синтетических полимеров в сочетании с компонентами 
ВМ, в основном коллагеном. В зависимости от функци-
онализации (с  клетками, микрососудистыми фрагмен-
тами или наночастицами) и  конъюгации с  факторами 
роста, антимикробными, противовоспалительными или 
антиоксидантными молекулами они могут быть вовле-
чены в различные процессы тканевой регенерации.

Наиболее известной градацией скаффолдов является 
их деление в зависимости от механизма взаимодействия 
импрегнированного вещества с матрицей. Такая коопе-
рация может быть нековалентной и ковалентной [15, 16].

Нековалентную связь часто применяют с целью при-
крепления биологически активных или лекарственных 
средств к носителю [15–17]. Ковалентное взаимодей-
ствие представляет собой химическую иммобилизацию 
биологически активных веществ с  внеклеточным кол-
лагеновым матриксом (ВКМ). Положительный эффект 
ковалентной связи основан на возможности контроля 
количества и скорости распределения импрегнируемо-
го в состав матрикса вещества [15, 18].

Все биополимеры, активно изучаемые при конструи-
ровании матриксов, можно разделить на синтетические 
и природные [19, 20]. Синтетические полимеры, такие 

как полипропиленфумарат, полиангидрид, поликапро-
лактон, полифосфазен, полиэфирэфиркетон, полимо-
лочная кислота и полигликолевая кислота, демонстри-
руют контролируемые скорости распада. Кроме того, 
на основе данных полимеров возможно изготовить 
сложные пространственные формы ВМ, имеющие улуч-
шенное прикрепление к  клеткам (отрицательно заря-
женные химические группы) и способность доставлять 
растворимые молекулы, с  использованием различ-
ных подходов к  сборке с  целью получения структур 
с  улучшенными физико-механическими свойствами 
(жесткость, деградация и  пористость) [19, 21]. Нема-
ловажными аспектами являются низкая цена произ-
водства синтетических полимеров, возможность их 
изготовления большими объемами и длительный срок 
хранения. Еще одним из преимуществ использования 
синтетических биоматериалов является возможность 
изготовления специфичных для пациента каркасов 
[22]. Таким образом, синтетические полимеры не 
вызывают иммунологического ответа и обладают более 
высокой степенью гибкости при обработке, что облег-
чает программирование скорости их биодеградации. 
Однако простые синтетические полимеры имеют свои 
недостатки из-за отсутствия в составе функциональных 
групп. Это приводит к снижению способности их сое-
динения с  биоактивными фрагментами для усиления 
интеграции к клеткам [22, 23].

Природные полимеры, такие как гиалуроновая кис-
лота (ГК), фибрин, хитозан и коллаген, обладают хоро-
шей биологической совместимостью, низкой имму-
ногенностью и  остеопроводимостью. Полученные из 
полисахаридов и белков ВМ представляют собой типы 
биоматериалов, обладающих удовлетворительными 
биоразлагаемыми свойствами, а  также другими преи-
муществами, имитирующими естественный ВМ. К недо-
статкам таких ВМ можно отнести нерегулируемую 
скорость распада материала и  низкую механическую 
стабильность. Однако сегодня природные полимеры на 
основе полисахаридов широко используют для регене-
рации тканей in situ [19, 22].

Естественно, существующие биополимеры (на осно-
ве полисахаридов или белков) являются наиболее 
изученными материалами для производства биоинже-
нерных каркасов. Вместе с  тем свойства таких поли-
сахаридов, как декстран, хитозан и  ГК, продолжают 
широко изучать. Так, например, относительно недавно 
была открыта их антимикробная активность [23–27].

Биоматериалы на основе ВКМ, изготовленные из 
децеллюляризованных тканей, были широко иссле-
дованы при экспериментах по изучению регенерации 
тканей in situ. Доказано, что они обеспечивают среду, 
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которая очень похожа на таковую ВКМ из нативной 
ткани, особенно в  том, что касается клеточного пове-
дения [28, 29]. Децеллюляризованный ВКМ (dВКМ), 
естественно, является наиболее близким по своим 
особенностям к  биологическому каркасу. При этом 
процесс децеллюляризации при производстве данного 
вида скаффолда сохраняет структурную целостность 
dВКМ и, таким образом, обеспечивает сохранность 
ячеек материала при последующем неоангиогенезе 
после имплантации в организм реципиента [22, 30].

dВКМ на основе тканей мочевого пузыря и  подс-
лизистой оболочки тонкой кишки используют в  каче-
стве исходной ткани при производстве биоматериалов. 
Сообщается, что такие ВКМ сохраняют необходимые 
биологически активные свойства для стимулирования 
положительных эффектов ремоделирования (рекру-
тирование, дифференцировка эндогенных стволовых 
клеток/клеток-предшественников, модуляция иммун-
ного ответа реципиента) при имплантации in vivo [31].

Каркасы на основе dВКМ могут способствовать вос-
становлению и регенерации кожи за счет сохранения 
необходимых физических свойств [32–35]. Было про-
демонстрировано, что неповрежденная зона базаль-
ной мембраны в  составе dВКМ способствует адгезии 
кератиноцитов, а сохраненная структура дермы – росту 
ангиогенных клеток [36, 37]. Кроме того, доказано, 
что высвобождение основных факторов роста фибро-
бластов из dВКМ уменьшает площадь формирования 
рубцов на коже [34, 38].

От структуры скаффолда зависит его дальнейшая 
организация в  тканях реципиента. Используемые 
в настоящее время конструкции по пространственной 
и  физической структуре представляют собой сетки, 
волокна, губки, пену и др. [39].

Пористые каркасы существуют в различных формах, 
таких как губка, пена, сетка и  нанои  микромасштаб-
ные биоразлагаемые волокна. Последние два типа ВМ 
можно отнести к волокнистым каркасам [40, 41].

На сегодняшний день описано несколько форм 
пористых каркасов для регенерации тканей кожи, 
и  большинство из них можно отнести к  категории 
волокнистых каркасов. Вместе с  тем разработано 
несколько типов губчатых или пенистых каркасов 
с  более высокой пористостью, которые могут быть 
использованы в  качестве эффективных биокон-
струкций при регенерации кожи. Большинство таких 
пористых каркасов содержат коллагеновую основу, 
а  затем в  них высевают кератиноциты или фиброб-
ласты [40,  41]. Их применение показано пациентам 
с  ожогами и  дефектами кожи, вызванными удале-
нием поверхностных опухолей или последствиями 

устранения источника гнилостной инфекции (напри-
мер, при некротическом фасциите) [42–44]. Кроме 
того, рядом авторов предложены губчатые каркасы 
в  сочетании с  биоматериалами, такими как кератин 
человека, поливиниловый спирт или хитозан [45–47].

Известными являются два варианта реконструкции 
кожи на основе технологий 3D: печать фрагмента 
кожи в зоне дефекта in situ и печать in vitro с даль-
нейшей имплантацией. В  последние годы подлежит 
широкому обсуждению способ ускоренного создания 
биоконструктора кожи на основе послойной печати 
in vitro [48].

Волокнистые каркасы фактически можно классифи-
цировать как пористые; они состоят из нановолокон 
и обладают большим потенциалом для имитации есте-
ственной среды тканей человека [7].

Нановолокнистые пористые структуры обеспечива-
ют крайне желательную нишу для посеянных клеток 
в  плане адгезии, пролиферации и  дифференцировки 
[49]. Их широко используют для разработки как твер-
дых, так и мягких тканей, а также в качестве транспорт-
ных средств для контролируемой доставки лекарств 
и различных биологических молекул [50].

Было обнаружено, что с точки зрения адгезии, роста 
и  дифференцировки кератиноцитов, фибробластов 
и эндотелиальных клеток нановолокнистые каркасы из 
хитозана выполняют свою функцию лучше, чем 3D-губ-
ки на той же основе. Недавно появились сообщения 
о применении биокерамических ультратонких волокон 
для восстановления кожного покрова [51]. По срав-
нению с  прочими вариантами бесклеточные каркасы 
выгодны с точки зрения сохранения архитектуры ВКМ 
с  интактными лигандами клеточной адгезии. Особен-
ности данной матрицы способствуют росту тканей, 
сходному с естественным, и, что более важно, приводят 
к снижению иммунологических реакций на трансплан-
тат, обеспечивая их долгосрочную функциональную 
способность [52].

Бесклеточные тканевые матрицы могут быть полу-
чены путем изготовления искусственных каркасов или 
при удалении клеточных компонентов из биологи-
ческих тканей. Конечной целью любого протокола 
децеллюляризации является удаление всего клеточ-
ного материала без неблагоприятного воздействия на 
оставшийся ВКМ [53, 54]. 

Гидрогелевые каркасы обладают большим потенци-
алом для применения при регенерации кожи благодаря 
своей биосовместимой и биоразлагаемой природе [7]. 
Гидрогели, состоящие из макромолекул естественного 
происхождения, демонстрируют ограниченный диапа-
зон механических свойств. Напротив, синтетические 
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полимеры могут быть получены с  точно контролируе-
мыми структурой и функциями. Клиническим преиму-
ществом обладает гель-форма скаффолда, позволяю-
щая посредством малоинвазивных методов доставлять 
материал на участки для имплантации [39]. Особен-
ностью гидрогеля является способность к самосборке 
из жидкой мономерной фазы в  твердую полимер-
ную сетку под влиянием рН, температуры и  прочих 
факторов. Биосовместимость гидрогелей объясняют 
их сходством с  макромолекулярными компонентами 
организма человека. Гидрогели создают путем кова-
лентного или нековалентного сшивания полимеров. 
Баланс между адгезией клеток к каркасу и скоростью 
деградации гидрогелевых тканевых каркасов является 
ключевым фактором, способствующим образованию 
новой ткани [7].

Инъекционные гидрогели – это новый способ закры-
тия кожного дефекта, удобный при использовании, 
т. к. не требует хирургической имплантации. При этом 
использование в  составе гидрогелей биоразлагаемых 
компонентов существенно повышает адгезию клеток, 
которая имеет основополагающее значение в  кожной 
репарации [2, 3].

В  последнее время внимание исследователей при-
влекает открытие возможности создания каркасов 
с  использованием микросфер. В  передовой тканевой 
инженерии микросферические каркасы в  основном 
используют для эффективной доставки лекарств, таких 
как антибиотики, или для генной терапии.

 ТРЕБОВАНИЯ К БИОМАТЕРИАЛАМ 
ДЛЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ОПТИМАЛЬНОЙ 
РЕГЕНЕРАЦИИ ДЕФЕКТОВ КОЖИ
Биологические аспекты скаффолдов включают их био-
совместимость и  нетоксичность. Клетки, выращенные 
в скаффолдах, должны иметь возможность свободного 
воспроизводства без помех для создания новой матри-
цы. Поэтому скаффолд считается идеальным, если он 
может имитировать свойства ВКМ нативной ткани [20].

На сегодняшний день в  области тканевой инжене-
рии используют широкий спектр полимерных карка-
сов. При этом биологическая основа, применяемая при 
производстве таких матриц, должна иметь сродство 
к клеточным элементам имплантата и тканям реципиен-
та. Кроме того, их деградация в организме реципиента 
должна соответствовать скорости возникновения соб-
ственного ВКМ [55]. 

Следовательно, к клеточным матриксам предъявляют 
два основных требования: биосовместимость (способ-
ность вызывать минимальные биологические реакции) 
и  биодеградируемость (способность к  разрушению 

в организме реципиента под действием биологически 
активных веществ) [19, 56]. 

Помимо всего вышеперечисленного, очень важно 
учитывать такие свойства поверхности ВКМ, как гидро-
фильность/гидрофобность, шероховатость, заряд и меха
ническая прочность [18].

Биосовместимость каркасов и биомимикрия необхо-
димы для поддержания важнейших клеточных реакций, 
которые включают молекулярный уровень и  механи-
ческие сигнальные сети. Не менее важна способность 
биоматериала к  биологической элиминации с  нецито-
токсичными побочными продуктами разложения, мини-
мальным фиброзом и связанными с ними реакциями на 
инородное тело. Скорость деградации каркаса важна 
для успешной регенерации тканей in situ. В этом отно-
шении биоматериал должен быть сконструирован таким 
образом, чтобы было возможно осуществлять динами-
ческий контроль пористости, его механической целост-
ности, а  также биоактивности каркаса. Доказано, что 
скорость разложения может влиять на механическое 
поведение каркаса. Так, быстрое разложение приводит 
к раннему механическому разрушению. С другой сторо-
ны, если процесс деградации протекает слишком мед-
ленно, также могут возникнуть осложнения, связанные 
с процессом хронического воспаления [22].

Кроме того, каркасы должны иметь соответству-
ющую архитектуру, чтобы облегчить поступление 
питательных веществ и  стимулировать формирование 
кровеносных сосудов. Сама структура каркаса также 
может быть использована для инкапсуляции биоак-
тивных молекул, таких как факторы роста и цитокины, 
которые считаются критически важными для контроля 
микроокружения in vivo [19].

Скаффолд, имитирующий нативный ВКМ, позволяет 
связываться с  тканями и  передает сигнал, который 
влияет на развитие клеток и  морфогенез. Скаффолд 
должен быть пластичным и  простым при обработке 
и  стерилизации. Кроме того, необходимо учитывать 
кинетику высвобождения препарата в организме: пре-
парат должен быть помещен на скаффолд таким обра-
зом, чтобы обеспечить контролируемое и равномерное 
высвобождение в  течение длительного периода. Еще 
одним критическим фактором является сродство свя-
зывания выбранного препарата со скаффолдом: слиш-
ком низкая ассоциация приводит к  раннему высво-
бождению большого количества препарата; слишком 
высокое сродство не позволяет достигнуть оптималь-
ного высвобождения лекарства. Обе ситуации небла-
гоприятны для реципиента.

Также было доказано, что каркасы, имеющие «лест-
ничные, прямоугольные и  сферические поры», более 
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склонны к  разрушению, чем каркасы с  однород-
ной мелкой и  округлой пористой структурой. Так, 
F.S.L. Bobbert и  A.A. Zadpoor [57] пришли к  выводу, 
что разработка «извилистой сети пустот» в структуре 
матрикса фактически способствует контролю прохож-
дения клеточной суспензии через каркас, увеличивая 
площадь поверхности скаффолда и  доступное время 
для прикрепления клеток. 

В  дополнение к  сказанному отметим, что каркас 
матрикса должен обладать механическими свойствами, 
эквивалентными нативной ткани, чтобы обеспечить 
эффективную поддержку в процессе регенерации. Так, 
каркасы, состоящие из полимеров, безусловно, обла-
дают жесткостью, отличной от таковой у  материалов, 
состоящих из металла или керамики [22].

 РЕПАРАТИВНЫЕ И РЕГЕНЕРАТОРНЫЕ 
ЭФФЕКТЫ СКАФФОЛДОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
КОЖНЫХ РАН
Существует мнение, что оптимальный скаффолд для 
создания искусственной ткани – это ВКМ ткани-мише-
ни в его нативном статусе. С другой стороны, многочис-
ленные функции, сложные составляющие и динамиче-
ский характер такого ВМ делают затруднительным его 
точное воспроизведение [55]. 

ВКМ необходим для поддержания гомеостаза тка-
ней. Он обеспечивает целостность тканей и  органов, 
снабжая их трехмерной пространственной структурой, 
биоактивными факторами роста и  цитокинами для 
облегчения многонаправленных коммуникаций между 
различными клетками. Он также обеспечивает физиче-
скую поддержку кожи и активно регулирует функцию 
клеток, контролируя биохимические градиенты, плот-
ность клеток, пространственную организацию и лиган-
ды прикрепления. Доказано, что кожный ВКМ в основ-
ном включает коллагены, эластин, ламинины, ГК, гли-
козаминогликаны (ГАГ), протеогликаны, фибриллин 
и  молекулы, которые участвуют в  обороте ВКМ [47]. 
Таким образом, определение детального вклада каждо-
го компонента ВКМ в процесс заживления кожных ран 
имеет решающее значение [58].

Было доказано, что структура и составляющие таких 
матриц позволяют моделировать поддерживающую 
основу ВМ и  обеспечивают условия при поддержа-
нии жизнеспособности клеток, их оптимального роста 
и пролиферации [13].

Коллаген является основным компонентом ВКМ 
кожи, составляя 70–80% сухой массы материала, и обе-
спечивает прочность кожи при растяжении. Во время 
заживления кожных ран коллаген (особенно I, III, V, 
VII и XVII типов) играет многогранную и важную роль. 

Учитывая многофункциональные эффекты коллагена, 
повязки на его основе могут стимулировать отложение 
и  организацию новообразованного коллагена, созда-
вая среду, способствующую заживлению, и  придавая 
ему значительный потенциал в качестве биоматериала 
для лечения кожных ран [51].

Основными полисахаридами в составе ВКМ являют-
ся ГАГ и ГК. Полисахариды напрямую взаимодействуют 
с  белками ВКМ через цепи белковые ядра, регулируя 
архитектуру кожи. Полисахариды дифференциаль-
но экспрессируются во время заживления ран кожи 
и развития рубцов при проведении экспериментов на 
животных моделях. Аналогичным образом во время 
регенерации поврежденной кожи in vivo полисахари-
ды широко представлены в сосочковом слое и связаны 
с кератинообразующими клетками [59]. 

Было доказано, что матрица на основе фибрина 
способна к  уравновешиванию концентрации веществ 
в своем составе. Такая способность может гарантиро-
вать пролонгированную регуляцию клеточных ответов 
в скаффолде, что является основанием для ангиогене-
за при применении данного ВКМ in vivo [13]. При этом 
добавление в  состав ВКМ коллагена улучшает проли-
ферацию и адгезию фибробластов, ускоряет эпители-
зацию ран за счет пролиферации кератиноцитов [47].

ВКМ, полученные из тканей человека и  животных, 
таких как перикард, брюшина и  амниотическая мем-
брана, традиционно применяют для улучшения зажив-
ления ран кожи. Среди них бесклеточный дермальный 
матрикс (БДА), бесклеточная амниотическая мембра-
на и  децеллюляризованная подслизистая оболочка 
тонкой кишки являются репрезентативными биомате-
риалами, которые широко применяют в  клинической 
практике. Это вполне объяснимо, т. к. компоненты БДА 
непрерывно разрушаются под действием коллагеназы 
и  в конечном итоге заменяются вновь образованным 
ВКМ и мигрировавшими клетками [60, 61].

Обособленную нишу среди подходов для доставки 
веществ при использовании ВКМ занимают двухфаз-
ные системы. В  состав такого скаффолда могут быть 
включены наноразмерные частицы, импрегнированные 
определенными веществами для обеспечения регене-
рации кожи [15].

В последние годы были предложены новые и доста-
точно перспективные подходы в лечении послеопера-
ционных кожных ран на основе скаффолд-технологий 
[62, 63]. Впервые ученым удалось импрегнировать ВКМ 
препаратом с  антиоксидантной активностью (этил-
метилгидроксипиридина сукцинатом). В  ходе иссле-
дований было доказано положительное влияние раз-
работанного ВМ на репарацию ран путем коррекции 
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процессов окислительного стресса. Кроме того, при 
сравнении результатов использования разнообразных 
форм ВКМ была продемонстрирована более высокая 
эффективность коллагенового геля из матрикса.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Бурное развитие возможностей по ускорению кож-
ной регенерации подтверждает потенциал проводи-
мых исследований. Высокотехнологичные методы 

современного изготовления скаффолд-матриц делают 
возможным предположение о полном замещении преж-
них технологий новыми разработками в  ближайшем 
будущем. Однако актуальность проведения фундамен-
тальных и клинических исследований в данном направ-
лении остается чрезвычайной и в настоящее время.
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