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 ВВЕДЕНИЕ
Часто от врачей можно услышать: «А я не пишу объяс-
нительных вовсе, не хочу унижаться. Объяснительная 
даже по своему названию ставит меня в  положение 
оправдывающегося». Заблуждение это, как и  многие 
другие заблуждения гордыни, не только осложняет 
положение обвиненного врача, но и  вредит качеству 
оказания медицинской помощи в  целом, поскольку 
с  молчаливого согласия врача его верные действия 
называются неправильными, что является преступле-
нием против истины и потому неизбежно влечет раз-
ложение всей системы здравоохранения.

Ранее мы рассматривали общие вопросы такти-
ки ответа медицинской организации на обращения 
пациентов [1], теперь же мы рассмотрим содержание 
и механизм составления объяснений врача по поводу 
жалобы пациента на качество медицинской помощи.

При получении претензии к  качеству медицинской 
помощи подвергшийся атаке врач, каким бы опытным 
он ни был, поглядывает на администрацию клиники 
с тоской, подозревая, что начальству проще будет нака-
зать невиновного, утолив кровожадность жалобщика 
и предотвратив развитие конфликта в долгое и затрат-
ное судебное разбирательство. Но уныние – смертный 
грех, и  природа человека вселяет во врача робкую 
надежду если не на сочувствие начальствующих коллег, 
то хотя бы на справедливое разбирательство и  под-
держку специалиста, если тот действовал правильно.

Автор предлагает врачам, попавшим в  такую 
неприятную ситуацию, перейти из сферы чувств 
и созерцания к активным действиям по собственной 
защите и отстаиванию своей правоты. Очевидно, что 
у врача не будет адвокатов среди членов врачебной 
комиссии, расследующей обстоятельства спорного 
эпизода медицинской помощи. Защищать работника 
клиники у экспертов обычно нет времени либо жела-
ния, а  чаще всего не имеется ни того, ни другого. 
У врача есть только один надежный, заинтересован-
ный и  квалифицированный защитник перед лицом 
комиссии – это он сам.

При составлении объяснений для работодателя 
врачу полезно было бы придерживаться стройной 
методологии, и  автор предлагает коллегам соб-
ственную систему работы с  жалобами пациентов, 
состоящую из применения метода «сито Зубкова» 
и  нескольких сопутствующих приемов, помогающих 
выстроить линию защиты: работа с  тезисами жало-
бы, оценка приверженности пациента назначенному 
лечению и т.д.

 ПРАВОВАЯ ПРИРОДА  
ОБЪЯСНЕНИЙ ВРАЧА
«Объяснительная записка»  – своего рода жаргонное 
обозначение юридического термина «объяснения 
работника». Как появились объяснения работника 
в законе и для чего они нужны?

© Зубков ДС, 2026
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В силу ст. 193 Трудового кодекса России, до приме-
нения дисциплинарного взыскания работодатель дол-
жен затребовать от работника письменное объяснение. 
Если по истечении двух рабочих дней указанное объ-
яснение работником не предоставлено, то составляется 
соответствующий акт. Непредоставление работником 
объяснения не является препятствием для применения 
дисциплинарного взыскания1. Еще один случай предо-
ставления объяснений касается установления работо-
дателем размера причиненного ему ущерба и причины 
его возникновения (ст. 229.2 ТК РФ): «Истребование от 
работника письменного объяснения для установления 
причины возникновения ущерба является обязатель-
ным. В  случае отказа или уклонения работника от 
предоставления указанного объяснения составляется 
соответствующий акт»2.

Из приведенных выше норм права следует 
ряд выводов:

1. Истребование объяснений – обязанность работо-
дателя, но работнику дача таких объяснений в обязан-
ность не вменяется.

2. Дача объяснений – не обязанность работника, не 
его право. Право  – на аргументацию своей позиции 
и доведение своего взгляда на обстоятельства спорных 
событий до сведения лиц, ответственных за проведе-
ние служебного расследования.

3. В случае добровольного отказа работника от дачи 
объяснений служебное расследование и последующее 
применение дисциплинарного взыскания производят-
ся без учета мнения работника.

По общему принципу государственного устройства 
расследование, инициировано ли оно в рамках уголов-
ного, административного или трудового законодатель-
ства, должно быть беспристрастным и  объективным. 
Последние два атрибута предусматривают выслуши-
вание и  трезвую оценку аргументов обеих сторон 
спора  – и  пациента, и  врача. Пациент выражает свою 
позицию в  жалобе, влекущей весь ход дальнейшего 
разбирательства, т.е. комиссия априори знакома с его 
видением обстоятельств произошедшего. Для объек-
тивного взгляда на ситуацию членам комиссии требует-
ся получить вторую картину произошедшего – мнение 
врача, обвиненного в  нарушении правил оказания 
медицинской помощи. Запросить это мнение – непре-
менная обязанность лица, принимающего решение по 
жалобе. Решение, принятое без выслушивания второй 
стороны, незаконно и  может быть вынесено лишь 

1 Трудовой кодекс Российской Федерации от 30.12.2001 г. 
№197-ФЗ. Собрание законодательства Российской Федерации. 
07.01.2002. №1 (ч. 3). Ст. 3., ст. 193.
2 Там же, ст. 229.2.

в случае умышленного уклонения этой стороны от пре-
доставления объяснений.

Итак, объяснения – один из немногих законных спо-
собов защитить свои права, донести свои аргументы, 
повлиять на разрешение спора с пациентом, восстано-
вить справедливость. Врач, добровольно отказываю-
щийся предоставить объяснения по жалобе, подобен 
боксеру, велевшему перед поединком связать себе руки 
за спиной: поступки равно отчаянные и неразумные.

 ОТВЕТНЫЙ МЕТОД ЗУБКОВА
Поскольку выводы служебной комиссии во многом 
будут зиждиться на объяснениях сторон, врачу необхо-
димо предоставить расследователям предельно ясную 
картину произошедшего и  только убедительные аргу-
менты в  обоснование своей позиции. Первое дости-
гается кратким описанием всех ключевых моментов 
взаимодействия с  пациентом с  указанием времени 
и  места таких контактов. Второе, т.е. аргументация, 
достигается последовательным цитированием доку-
ментов из «сита Зубкова» и приведением доказательств 
соблюдения их требований. На рисунке представлено 
«дно» сита Зубкова, «обруч» сита будет описан в после-
дующих публикациях.

Со временем мастерство врача в  использовании 
этого метода приведет к ситуации, когда он сможет под 
видом объяснений передавать проверяющим основу 
текста протокола врачебной комиссии по внутреннему 
контролю качества и  безопасности медицинской дея-
тельности и, таким образом, напрямую влиять на ход 

Рисунок. Иерархия документов, использующих-
ся при реализации метода «Сито Зубкова»
Figure. Document hierarchy used to implement the 
Zubkov’s Sieve technique
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совещания экспертов. По причине нехватки времени 
на формирование протоколов по самым разнообраз-
ным эпизодам медицинской помощи весьма велик 
шанс того, что состав комиссии положит текст отлично 
составленных объяснений в основу своего протокола. 
Подобный опыт автор настоящей заметки подметил 
пару десятилетий назад в практике опытнейших адво-
катов, заранее направлявших на официальный адрес 
суда, рассматривавшего их дело, собственноручно изго-
товленные версии судебного решения в  пользу своих 
доверителей. Никаких просьб к таким письмам не при-
лагалось, и никто не мог обвинить адвоката в корруп-
ционных действиях, однако в  условиях колоссальной 
загруженности у  судьи возникал невольный соблазн 
вынести такое решение, для которого уже имелся макет 
судебного акта, оформленный согласно всем требова-
ниям закона.

В настоящей заметке мы апробируем «ответный 
метод Зубкова», отвечая на жалобу пациентки по пово-
ду недостатков медицинской помощи при варикозном 
расширении вен нижних конечностей.

Документы из «дна» сита Зубкова желательно цити-
ровать сверху вниз, затем слева направо. Также отме-
тим, что в настоящей публикации к цитатам предлага-
емого варианта объяснений врача не будут приведены 
ссылки на литературные источники, т.к. автор относит 
указанные фрагменты не к самому научному тексту, но 
к иллюстрирующей его части.

1. Порядок оказания медицинской помощи опре-
деляет общие принципы оказания медицинской помо-
щи по каждому отдельному профилю: силы (кадро-
вый состав) и  средства (помещения, оборудование 
и инструментарий) здравоохранения на каждом уров-
не оказания медицинской помощи. Этим докумен-
том мы подтверждаем, что оказывали помощь на том 
этапе и теми силами и средствами, которые определе-
ны законом.

Пример: Медицинская помощь была оказана 
в  соответствии с  Порядком оказания медицинской 
помощи взрослому населению по профилю «хирур-
гия», утвержденным Приказом Минздрава России от 
15.11.2012 №922н. Порядок устанавливает правила ока-
зания медицинской помощи взрослому населению по 
профилю «хирургия» (п. 1 Порядка).

К сожалению, указанный порядок не определя-
ет, какие заболевания относятся к  «хирургическим», 
поэтому мы часто даем соответствующее пояснение: 
варикозное расширение вен нижних конечностей зача-
стую требует применения хирургических методов лече-
ния и  по этому признаку может быть отнесено к  т. н. 
«хирургическим» заболеваниям.

Далее подтверждается законность медицинской 
помощи: на момент оказания медицинских услуг орга-
низация обладала лицензией (номер, дата) на меди-
цинскую деятельность при оказании специализиро-
ванной медицинской помощи в стационарных условиях 
и  условиях дневного стационара по специальности 
«хирургия», «сердечно-сосудистая хирургия», «ультра
звуковая диагностика».

Положения о видах медицинской помощи содер-
жат требования к организации процессов при каждом 
виде медицинской помощи: первичной медико-сани-
тарной, специализированной, в т. ч. высокотехнологич-
ной, скорой и паллиативной.

Пример: В  силу п. 1  Положения об организации 
специализированной, в  т. ч. высокотехнологичной, 
медицинской помощи, утвержденного приказом Мин
здрава России от 11.04.2025  г. №185н, пациентка 
нуждалась в оказании специализированной медицин-
ской помощи, т.к. предложенное медицинское вмеша-
тельство предполагало использование специальных 
методов и  сложных медицинских технологий. Соглас-
но п. 7б вышеуказанного Положения, медицинским 
показанием для оказания специализированной… 
медицинской помощи в  условиях дневного стацио-
нара… являлось наличие… у  пациента заболевания 
и (или) состояния, требующего оказания специализи-
рованной… медицинской помощи в  плановой форме 
в целях… лечения.

2. Клинические рекомендации  – основа меди-
цинской помощи, содержащая советы по применению 
основных методов диагностики, лечения, реабилита-
ции, профилактики.

Пример: Медицинская помощь была оказана на 
основе Клинических рекомендаций ID КР680 от 2024 г. 
«Варикозное расширение вен нижних конечностей» 
(далее – КР 680).

Цели оперативного вмешательства соответствовали 
п. 3.4.1 КР 680: «устранение косметического дефекта; 
уменьшения выраженности симптомов; профилактика 
прогрессирования варикозной трансформации под-
кожных вен; профилактика кровотечения из варикозно 
расширенных вен; профилактика варикотромбофле-
бита; уменьшение выраженности венозных отеков; 
профилактика прогрессирования хронической веноз-
ной недостаточности (венозный отек, гиперпигмента-
ция, липодерматосклероз)».

В силу указанного раздела КР 680, эндовазальная 
лазерная и  радиочастотная облитерация рекоменду-
ется для устранения стволового рефлюкса по большой 
подкожной вене (БПВ). Таким образом, вмешательство 
осуществлено в прямом соответствии с медицинскими 
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показаниями к  его проведению. Возможные проти-
вопоказания к  хирургическому лечению у  пациентки 
отсутствовали. В  целях соблюдения вышеозначенного 
раздела КР 680 был создан «футляр» вокруг ствола БПВ 
с  помощью физиологического раствора (аналогично 
тумесцентной анестезии), осуществлялся ультразвуко-
вой контроль на всех этапах операции.

Мини-флебэктомия была осуществлена согласно 
разделу 3.3.6  КР 680: «мини-флебэктомия являет-
ся безопасной и  эффективной». В  разделе 3.5  КР 
680 приведены преимущества метода: «изолированная 
мини-флебэктомия снижает риск развития послеопе-
рационных осложнений, ассоциирована с  коротким 
периодом реабилитации».

3. Стандарты медицинской помощи  – минималь-
ный набор медицинских услуг и  различных изделий, 
гарантируемо оплачиваемых в  рамках реализации 
программы государственных гарантий бесплатного 
оказания медицинской помощи. В  первую очередь 
их требуется учитывать работникам государственных 
больниц, дабы не быть обвиненными в нарушении прав 
застрахованных на гарантированный объем бесплатной 
медицинской помощи.

Пример: Медицинская помощь была оказана с уче-
том Стандарта медицинской помощи взрослым при 
варикозном расширении вен нижних конечностей (диа-
гностика и  лечение), утвержденного приказом Мини-
стерства здравоохранения России от 29.08.2022 №576н. 
В целях установления диагноза были оказаны следую-
щие услуги… в целях лечения заболевания и контро-
ля за лечением были оказаны следующие услуги… 
применены следующие лекарственные препараты… 
медицинские изделия…

4. Критерии оценки качества медицинской помо-
щи  – минимальный набор мероприятий, без выпол-
нения которых медицинская помощь будет расценена 
экспертом как некачественная.

Пример: Диагностика и лечение в рассматриваемом 
случае полностью соответствуют критериям оценки 
качества медицинской помощи, утвержденным прика-
зом Минздрава России от 14.04.2025 г. №203н: 9.9. Кри-
терии оценки качества специализированной медицин-
ской помощи взрослым при варикозном расширении 
вен нижних конечностей (коды по МКБ-10: I83  (I83.0, 
I83.1, I83.2, I83.9).

1. Выполнен прием (консультация) врача-хирурга 
первичный – Да.

2. Выполнено ультразвуковое исследование вен 
нижних конечностей (при планировании инвазивного 
лечения пациентов с  варикозным расширением вен 
нижних конечностей) – Да.

3. Выполнено назначение эластической компрессии 
нижних конечностей – Да.

4. Выполнено лечение ангиопротекторами, или 
лекарственными препаратами, снижающими проницае-
мость капилляров, или биофлавоноидами – Да.

5. …выполнена термооблитерация… флебэктомия, 
стриппинг (при сохранении субъективных симптомов 
венозной недостаточности в  зависимости от меди-
цинских показаний и  при отсутствии медицинских 
противопоказаний) – Да.

6. Выполнены ликвидация патологических реф-
люксов, и  (или) устранение варикозных вен, и  (или) 
достигнуто улучшение гемодинамических показателей 
венозного оттока при согласии пациента на инвазив-
ное лечение – Да.

7. Выполнена индивидуальная оценка риска возник-
новения венозных тромбоэмболических осложнений 
перед проведением инвазивного лечения – Да.

8. Выполнена профилактика венозных тромбоэмбо-
лических осложнений в  соответствии с  индивидуаль-
ным уровнем риска в период проведения инвазивного 
лечения – Да.

9. Выполнено назначение компрессионной тера-
пии и  (или) курсового приема флеботропных лекар-
ственных средств, и  (или) электрическая стимуляция 
мышц голени при сохранении субъективных симпто-
мов хронических заболеваний вен после инвазивного 
вмешательства – Да.

5. Профессиональные стандарты  – требования 
к  уровню квалификации специалиста, позволяющие 
последнему осуществлять профессиональную деятель-
ность, занимать определенные должности.

Пример: При осуществлении медицинского вмеша-
тельства врач-хирург действовал в  рамках професси-
онального стандарта «Врач-хирург», утвержденного 
приказом Минтруда России от 26.11.2018  №743н: тру-
довая функция 3.2.2. «Назначение лечения пациентам 
с хирургическими заболеваниями и (или) состояниями, 
контроль его эффективности и безопасности», предус-
матривающего осуществление вмешательств на сосудах 
(перевязка, сшивание).

6. Инструкции по применению лекарственных 
препаратов (общая характеристика лекарственного 
препарата), руководства по эксплуатации медицин-
ских изделий (регистрационное удостоверение)  – 
технический документ, устанавливающий цели и режим 
применения соответствующих изделий.

Пример: Лекарственный препарат… был назна-
чен пациентке по медицинскому показанию… при 
отсутствии противопоказаний и  в установленном 
режиме дозирования… указанных в  ОХЛП (номер 
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и  дата регистрации). При проведении медицинско-
го вмешательства использовался аппарат… / лазер-
ный световод… по показаниям… и  в режиме… ука-
занных в  регистрационном удостоверении (номер 
и дата регистрации).

Итак, мы упомянули все документы, составляющие 
«дно» сита Зубкова, и  кратко процитируем некото-
рые документы «обода» сита Зубкова, регулирующие 
в  основном совершение элементарных действий вра-
чебной практики.

1. Информированное добровольное согласие на 
медицинское вмешательство.

Пример: Перед проведением медицинского вме-
шательства с  пациенткой было оформлено инфор-
мированное добровольное согласие в  порядке и  на 
бланке, утвержденное приказом Минздрава России от 
12.11.2021  №1051н. Пациентке были разъяснены все 
обстоятельства, перечисленные в ч. 1 ст. 20 Федераль-
ного закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации».

2. Назначение лекарственных препаратов.
Пример: Назначение лекарственного препарата 

(наименование) осуществлено в соответствии с Поряд-
ком назначения лекарственных препаратов, утвержден-
ных приказом Минздрава России от 24.11.2021 №1094н: 
учтены следующие положения общей характеристи-
ки лекарственного препарата… В  медицинскую карту 
пациента внесена следующая информация о  лекар-
ственном препарате, предписанная п. 2 Порядка назна-
чения лекарственных препаратов…

3. Оформление и  предоставление выписки 
(выписного эпикриза).

Пример: По завершении оказания медицинской 
помощи при выписке под наблюдение врача-хирурга 
по месту жительства пациентке был выдан выписной 
эпикриз, оформленный в  соответствии с  Порядком 
предоставления медицинских документов (их копий) 
и выписок из них, утвержденным приказом Минздрава 
России от 31.07.2020 №789н.

Окинув внимательным взором все перечислен-
ные аргументы своих объяснений, даже начинающий 
врач-хирург, несомненно, преисполнится гордостью за 
уровень своей квалификации и  вдохновленный осоз-
нанием главных правил оказания медицинской помощи 
завершит свой опус логичными выводами относитель-
но корректности своих действий. Однако это только 
первый этап подготовки оформления отзыва врача 
о жалобе пациента. Далее следует перейти к вспомога-
тельным приемам «ответного метода Зубкова»: первый 
обычно приводится в  начале объяснений, а  второй  – 
в их завершении.

1. Комментирование ключевых тезисов жало-
бы пациента.

Судьи высоко ценят привычку адвокатов старой 
школы последовательно комментировать все тезисы 
и аргументы истца при составлении отзыва на исковое 
заявление. Автор не требует от врачей подобной скру-
пулезности, однако оценить корректность изложения 
жалобщиком ключевых обстоятельств дела и  основа-
ний претензии лишним не будет.

Внимательно отнеситесь к  описанию обстоятельств 
произошедшего, ибо их трактовка во многом определит 
решение комиссии. Обычно применяются следующие 
тактические приемы оценки:

– «да, все так и было, именно так и должно происхо-
дить оказание медицинской помощи»,

– «некоторых обстоятельств не было вовсе» / «пода-
тель жалобы упустил важные обстоятельства»,

– «все произошло совершенно не так, и  сейчас 
я изложу истинную картину событий».

Разумеется, нужно подготовить доказательства, 
подтверждающие описываемые нами обстоятельства: 
показания очевидцев, документальные свидетельства, 
аудио-, видеозаписи.

Если в  обосновании претензий податель жалобы 
цитирует нормативные акты или иные документы, 
постарайтесь оценить правильность их трактовки хотя 
бы с позиций специалиста здравоохранения.

2. Оценка приверженности пациента назначенно-
му лечению.

Помимо обстоятельств, подтверждающих правиль-
ность действий специалиста, «ответный метод Зуб-
кова» предполагает выявление и  указание на обсто-
ятельства некорректного поведения пациента. Это 
связано с условиями наступления юридической ответ-
ственности медицинской организации за вред, причи-
ненный здоровью пациента при оказании медицин-
ской помощи.

Медицинская помощь в  соответствии с  ч. 1  ст. 32 
Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в  Российской Феде-
рации», оказывается медицинскими организациями3, 
и, согласно ст. 2  указанного закона, включает в  себя 
предоставление медицинских услуг4.

В соответствии с п. 9 постановления Пленума Вер-
ховного Суда РФ от 28  июня 2012  №17  «О рассмо-
трении судами гражданских дел по спорам о  защите 
прав потребителей», к отношениям по предоставлению 

3 Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» от 21.11.2011 №323-ФЗ. Собрание законода-
тельства Российской Федерации. 28.11.2011. №48, ст. 6724, ст. 32.
4 Там же, ст. 2.
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гражданам медицинских услуг, оказываемых медицин-
скими организациями в  рамках добровольного и  обя-
зательного медицинского страхования, применяется 
законодательство о защите прав потребителей5.

Имущественная ответственность за вред, причи-
ненный вследствие недостатков услуг, определяется  
ст. 14 Закона Российской Федерации от 07.02.1992  
№2300-1  «О защите прав потребителей». В  ч. 5  этой 
статьи указаны обстоятельства, освобождающие кли-
нику от такой ответственности: «исполнитель осво-
бождается от ответственности, если докажет, что вред 
причинен вследствие… нарушения потребителем 
установленных правил использования… услуги»6. Под 
правилами использования медицинских услуг обыч-
но понимается игнорирование пациентом назначений 
и рекомендаций медицинских работников, нарушение 
режима лечения: «несоблюдение указаний (рекомен-
даций) исполнителя, в т. ч. назначенного режима лече-
ния, может снизить качество предоставляемой платной 
медицинской услуги, повлечь за собой невозможность 
ее завершения в  срок или отрицательно сказаться 
на состоянии здоровья потребителя»7 (Правила пре-
доставления медицинскими организациями платных 
медицинских услуг, постановление Правительства РФ 
от 11.05.2023  №736, п. 24). Подчеркнем, что пациент 
должен выполнять рекомендации не только по лече-
нию, но и по диагностике заболевания, профилактике 
и реабилитации.

В российской практике контроль приверженности 
лечению получил распространение в  стоматологии: 
в начале осмотра пациенту предлагается принять веще-
ство, окрашивающее зубной налет. Затем осуществля-
ется фотофиксация, изображение помещается в карту 
пациента. В случае обращения пациента с жалобой или 
с  иском клиника предъявляет указанные материалы 
в  качестве доказательства несоблюдения пациентом 
рекомендаций по гигиене полости рта, что с очевидной 
вероятностью влечет за собой хронические воспали-
тельные процессы и  иные негативные последствия, 
приводящие к  осложненному течению заболеваний 
и нежелательному результату медицинской помощи.

5 Постановление Пленума Верховного Суда России «О рассмотре-
нии судами гражданских дел по спорам о защите прав потребите-
лей» от 28.06.2012 №17. Российская газета, 11.07.2012. №156.
6 Закон Российской Федерации «О защите прав потребителей» 
от 07.02.1992 №2300-1. Ведомости СНД и ВС РФ, 09.04.1992. №15, 
ст. 766., ст. 14.
7 Постановление Правительства РФ от 11.05.2023 №736 «Об утверж-
дении Правил предоставления медицинскими организациями 
платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты 
Правительства Российской Федерации и признании утратившим 
силу постановления Правительства Российской Федерации от 4 
октября 2012 г. №1006». Собрание законодательства Российской 
Федерации. 15.05.2023. №20, ст. 3565.

В судебных заседаниях встречались случаи, когда 
местоположение пациента, нарушившего постельный 
режим лечения и  нажившего таким образом ослож-
нение заболевания, подтверждалось запросом распо-
ложения сот подключения его телефонного аппара-
та у  оператора связи; изучением адресов магазинов 
и автозаправок, где осуществлялась оплата его банков-
ской картой; получение информации о приобретенных 
на его имя авиа- и железнодорожных билетах.

За рубежом при оказании медицинской помощи, 
особенно в рамках медицинского страхования, активно 
применяются инструменты выявления уровня привер-
женности пациента лечению – комплаентности: истре-
бование справок о  приобретении лечебных средств, 
прохождении лечебных процедур и  диагностических 
исследований, измерение массы тела, контроль инди-
видуальных дневников измерения артериального 
давления и  т.п., запрос у  работодателя информации 
о  поведении пациента на рабочем месте, опросни-
ки. Анкеты содержат вопросы о  названии и  внешнем 
виде лекарственных препаратов, режиме, в  котором 
пациент принимает препараты, соблюдаемых им дие-
тических ограничениях, способах выполнения упраж-
нений, а  также специальные вопросы, выявляющие 
неискренность пациента в  описании своей привер-
женности лечению, аггравацию, симуляцию. Известны 
случаи, когда такие опросники должны направляться 
в  страховую медицинскую компанию, которая, в  свою 
очередь, вправе лишить пациента права пользования 
программой медицинской страхования в  случае, если 
анкетирование выявило признаки несоблюдения паци-
ентом назначенного режима лечения.

Пройдя все вышеописанные этапы составления 
ответа на жалобу по «ответному методу Зубкова», 
врач может самостоятельно сформулировать свои 
выводы как относительно самой претензии пациен-
та, так и  относительно законности своих собствен-
ных действий, а  также о  том, насколько пациент сам  
поучаствовал в своей судьбе, соблюдая или, наоборот, 
игнорируя рекомендации и  назначения своего леча-
щего врача.

Со временем любой врач может овладеть предлага-
емым методом в такой степени совершенства, что смо-
жет не только ретроспективно оценивать свои действия 
на соответствие требованиям законодательства, но 
и контролировать соблюдение правил оказания меди-
цинской помощи при принятии врачебных решений 
в  режиме реального времени, а  это, в  свою очередь, 
избавит его от подавляющего большинства очевидных 
и  неочевидных ошибок, сопровождающих рутинную 
клиническую практику врача.
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Уважаемые коллеги! Эта заметка написана с  верой 
в то, что предложенные инструменты не только приго-
дятся вам при работе с жалобами и вселят уверенность 
в  ваши ежедневные раздумья в  кабинете клиники, 

в приемном отделении, у постели больного. Предлагая 
свой метод, автор питает робкую надежду изменить 
судьбы врачей в  лучшую сторону и  вернуть им веру 
в справедливость.
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Потенциал методов искусственного интеллекта 
при заболеваниях венозной системы нижних 
конечностей
С.Е. Каторкин, https://orcid.org/0000-0001-7473-6692, katorkinse@mail.ru
Самарский государственный медицинский университет; 443099, Россия, Самара, ул. Чапаевская, д. 89

Резюме
Применение новых методов искусственного интеллекта (ИИ) стремительно меняет облик современной медицины, предлагая пере-
довые инструменты для диагностики и лечения. Целью обзора является картирование ключевых концепций и направлений иссле-
дований в области применения методов ИИ при диагностике и лечении венозных заболеваний нижних конечностей. Обзор области 
исследования представлен в соответствии с рекомендациями PRISMA ScR. Поиск проведен по электронным базам данных Medline/
Pub Med, Web of Science, Scopus, Embase, ResearchGate, Google Scholar и Cochrane Database of Systematic Reviews на предмет иссле-
дований, опубликованных по декабрь 2025 г. Исследования включались в обзор, если в них применялись методы ИИ в диагностике 
и клинической практике. Проанализировано 1 071 исследование. Применение методов ИИ при патологии венозной системы нижних 
конечностей стремительно развивается и демонстрирует большие возможности для повышения прецизионности диагностики, автома-
тизации рабочих процессов и совершенствования принятия клинических решений. Достигнутая точность алгоритмов ИИ превышала 
90%, значительно снижая вариабельность между наблюдателями и обеспечивая единообразную интерпретацию, исключая операторо-
зависимость. Внедрение ИИ ускоряло диагностические рабочие процессы, сократив более чем на 50% время анализа изображений. 
Однако большинство исследований основывались на внутренних наборах данных с  ограниченной интерпретируемостью моделей 
и  отсутствием внешней валидации. Клиническое внедрение и  оценка результатов остаются недостаточно изученными. Методы ИИ 
представляют собой преобразующую инновацию, которая, повышая диагностическую точность, оптимизируя рабочие процессы 
и обеспечивая персонализированный подход, имеет значительный потенциал для улучшения результатов лечения венозной патологии 
нижних конечностей. Многообещающее будущее ИИ – в широком использовании для прогнозирования, разработке стратегий персо-
нализированного лечения пациентов на основе индивидуальных профилей и создании масштабных многоцентровых массивов данных 
для повышения надежности и универсальности алгоритмов. Приоритет необходимо отдать внешней валидации, стандартизации и вне-
дрению ИИ в реальную клиническую практику.

Ключевые слова: искусственный интеллект, сверточные нейронные сети, глубокое машинное обучение, диагностика, ком-
пьютерная помощь, медицинская диагностическая визуализация, ультразвук, магнитно-резонансная томография, управление 
электронными медицинскими картами, хроническое заболевание вен, венозный рефлюкс, тромбоз глубоких вен
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Potential of artificial intelligence methods 
in diseases of the venous system of the lower 
extremities
Sergei E. Katorkin, https://orcid.org/0000-0001-7473-6692, katorkinse@mail.ru
Samara State Medical University; 89, Chapaevskaya St., Samara, 443089, Russia

Abstract
The use of new Artificial Intelligence (AI) methods is rapidly changing the face of modern medicine, offering advanced tools for diagnosis 
and treatment. The aim of this review is to map key concepts and research directions in the application of AI methods in the diagnosis and 
treatment of lower extremity venous diseases. This review is presented in accordance with the PRISMA ScR guidelines. A search was conduct-
ed in Medline/PubMed, Web of Science, Scopus, Embase, ResearchGate, Google Scholar, and the Cochrane Database of Systematic Reviews for 
studies published through December 2025. Studies were included in the review if they applied AI methods in diagnostics and clinical prac-
tice. A total of 1,071 studies were analyzed. The use of AI methods in lower extremity venous pathology is rapidly evolving and demonstrates 
significant potential for increasing diagnostic precision, automating workflows, and improving clinical decision making. The achieved 
accuracy of AI algorithms exceeded 90%, significantly reducing interobserver variability and ensuring consistent interpretation, eliminat-
ing operator dependency. The implementation of AI accelerated diagnostic workflows, reducing image analysis time by more than 50%.  
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However, most studies relied on in-house datasets with limited model interpretability and a lack of external validation. Clinical implemen-
tation and outcome evaluation remain understudied. AI methods represent a  transformative innovation that, by increasing diagnostic 
accuracy, streamlining workflows, and enabling a  personalized approach, has significant potential to improve treatment outcomes for 
lower extremity venous pathology. AI has a promising future in its widespread use for prognostication, developing personalized treatment 
strategies for patients based on individual profiles, and creating large-scale multicenter datasets to improve the reliability and versatility 
of algorithms. Priority should be given to external validation, standardization, and the implementation of AI in real-world clinical practice.

Keywords: artificial intelligence, convolutional neural networks, deep machine learning, diagnostics, computer assistance, medi-
cal diagnostic imaging, ultrasound, magnetic resonance imaging, electronic health record management, chronic venous disease, 
venous reflux, deep vein thrombosis
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 ВВЕДЕНИЕ
Хронические заболевания вен (ХЗВ) нижних конечно-
стей относятся к  наиболее распространенной много-
факторной патологии среди взрослого населения, ока-
зывающей выраженное негативное влияние на каче-
ство жизни и  повседневную деятельность пациентов, 
а  также на бюджет национальных здравоохранений 
[1]. Кроме того, ХЗВ характеризуются различными 
патологическими и  гемодинамическими изменениями, 
которые приводят к  широкому спектру клинических 
проявлений от бессимптомного варикозного расшире-
ния вен (ВРВ) и пигментации до венозных трофических 
язв (ВТЯ) [2]. Возможна инвалидизация пациентов 
за счет развития выраженного липодерматосклероза 
и рубцовой деформации тканей с проявлениями хрони-
ческого венозного компартмент-синдрома, нарушений 
рессорной, балансировочной и  толчковой функций 
стопы, функциональной и  органической контрактуры 
голеностопного сустава с развитием артрогенного кон-
гестивного синдрома [3, 4].

Эффективные диагностика и  лечение пациентов 
с ХЗВ нижних конечностей возможны только при меж-
дисциплинарном подходе [5]. Лечение ХЗВ должно быть 
комплексным, учитывать клинико-функциональный ста-
тус пациента и дополняться мероприятиями, направлен-
ными на коррекцию сочетанной патологии [6].

Учитывая распространенность ХЗВ, имеется необхо-
димость в оптимизации обеспечения высококачествен-
ных консультаций и  рационализации работы инфра-
структурных ресурсов, особенно при ограниченном 
или удаленном доступе пациентов к  специализиро-
ванным медицинским центрам. Целесообразно созда-
ние и  совершенствование цифровых коммуникаций, 
особенно при использовании в  послеоперационном 
наблюдении [7]. В  настоящее время цифровая меди-
цина и  диагностические инструменты, основанные на 
специализированном программном обеспечении для 
искусственного интеллекта (ИИ), считаются все более 
эффективным решением для удаленных консультаций. 

Рынок ИИ, в  т. ч. в  здравоохранении, стремительно 
растет. По прогнозам, доходы от программного обе-
спечения, оборудования, услуг и  продаж, связанных 
с ИИ, будут увеличиваться на 19% ежегодно и к 2026 г. 
достигнут 900 млрд долл.

Можно определить ИИ как комплекс технологиче-
ских решений, позволяющий имитировать, включая 
самообучение и поиск решений без заранее заданного 
алгоритма, когнитивные функции человека и получать 
результаты, сопоставимые как минимум с результатами 
его интеллектуальной деятельности. Принцип работы 
ИИ состоит в  сочетании большого объема сведений 
с  возможностями их быстрой, многократной обработ-
ки интеллектуальными алгоритмами, что позволяет 
программам автоматически обучаться на базе законо-
мерностей и  признаков, содержащихся в  данных [8]. 
Основными ключевыми понятиями в  ИИ, представля-
ющем собой комплексную дисциплину со множеством 
теорий, методик и  технологий, являются машинное 
обучение (МО) и нейросеть (ИНС).

Сферой ИИ, позволяющей компьютерам самосто-
ятельно искать решения задач с  помощью анализа 
данных, является МО. В отличие от традиционного про-
граммирования, где разработчик прописывает четкую 
последовательность шагов для решения конкретной 
задачи, при МО специалист предоставляет системе дан-
ные и описывает критерии успешного решения, а алго-
ритм самостоятельно находит оптимальный способ 
достижения цели, учится выявлять закономерности, 
прогнозировать результаты и адаптироваться к измене-
ниям. Одним из методов МО является ИНС – вычисли-
тельная модель, а также ее программное или аппаратное 
воплощение, построенная по принципу организации 
и функционирования биологических нейронных сетей. 
Она может состоять из нескольких слоев простейших 
процессоров (нейронов), каждый из которых вычисляет 
результат математической функции и передает получен-
ный результат на следующий слой или на выход сети. 
После взвешивания доказательств каждый нейрон ИНС 
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выдает сигнал решения. Для обучения ИНС используют-
ся алгоритмы обучения, такие как обратное распростра-
нение. Парные входные сигналы и  желаемые выход-
ные решения напоминают функционирование мозга, 
когда он анализирует внешние сенсорные стимулы 
для выполнения различных действий в зависимости от 
ситуации. Однако никто не знает, как именно инстру-
менты на основе ИИ делают выводы [9]. Возникает т. н. 
проблема «черного ящика», которая, впрочем, также не 
нова. Алгоритмы КТ, МРТ, ПЭТ и УЗИ не понятны ни вра-
чам, использующим их, ни пациентам, получающим от 
них пользу. Но с накоплением опыта специалисты стали 
доверять, ценить и применять на практике алгоритмиче-
скую информацию, несмотря на получаемые в  отдель-
ных случаях ложноотрицательные и ложноположитель-
ные результаты [10]. Чем сложнее архитектура ИНС 
и чем больше данных она обработает, тем эффективнее 
окажется обучение. Этот процесс называется «глубо-
кое обучение» (ГМО). Для него нужны многослойные, 
связанные меду собой ИНС, что позволяет им извлекать 
сложные иерархические признаки из данных. Для МО 
признаки данных, на которые алгоритм должен ориен-
тироваться, задает человек. Нейросеть ГМО находит их 
без подсказок, что особенно востребовано благодаря 
ее применению в обработке и анализе больших данных 
в  здравоохранении, возможности обеспечить точные 
диагностические алгоритмы, использоваться для поиска 
более эффективных решений и  персонализации лече-
ния пациентов [11].

Медицинские технологии на основе новых методов 
ИИ оказались многообещающими инструментами, выяв-
ляющими прогностические признаки, связанные с дан-
ными медицинских карт, и  стремительно развиваются, 
превращаясь в  решения, применимые в  клинической 
практике. А оцифровка медицинских карт создала прак-
тически бесконечное хранилище данных пациентов. 
Однако использование моделей ИИ в  повседневной 
клинической практике все еще остается сложной зада-
чей, главным образом из-за технических ограничений 
[12]. Алгоритмы ГМО лидируют в  области автоматиче-
ских диагностических систем, способны обрабатывать 
все больше данных, предоставляемых носимыми устрой-
ствами, смартфонами и другими мобильными датчиками 
мониторинга в  различных областях медицины [13]. 
Широкое внедрение ИИ может произвести революцию 
в  системе здравоохранения, что приведет к  повыше-
нию эффективности за счет автоматизации рутинных 
задач и  снижения расходов, связанных со здоровьем, 
расширения доступа к  оказанию медицинской помо-
щи, более точного определения потребностей пациен-
тов и  оказания помощи врачам в  принятии решений.  

Для реализации этих преимуществ правительства и орга-
ны здравоохранения должны регулировать ИИ и прово-
дить надлежащую оценку медицинских технологий [14]. 
Внедрение ИИ может снизить количество врачебных 
ошибок, оптимизировать интерпретацию диагностиче-
ских данных, а  также использоваться для поддержки 
экономически эффективного принятия клинических 
решений, разработки систем рекомендаций по вопро-
сам здравоохранения, распознавания эмоций на основе 
физиологических сигналов и  мониторинга состояния 
пациентов. Это возможно приведет к  значительному 
снижению нагрузки на медицинских работников, позво-
ляя им максимально эффективно использовать свое 
время и  опыт для оптимального ухода за пациентами. 
Таким образом, ИИ оказывает влияние на 3  уровнях: 
для врачей, преимущественно за счет быстрой и точной 
интерпретации изображений; для систем здравоохра-
нения, улучшая рабочий процесс и потенциально сокра-
щая количество врачебных ошибок; для пациентов, пре-
доставляя им возможность обрабатывать собственные 
данные для укрепления здоровья [15]. Но подготовка 
к внедрению ИИ не должна ограничиваться изучением 
информационных технологий, таких как программи-
рование. Необходимы достаточные знания в  области 
базовой и клинической медицины, науки о данных, био-
статистики и доказательной медицины [16].

Пациенты давно ждут внедрения дополненной 
медицины, поскольку она обеспечивает большую авто-
номию и более персонализированное лечение. Несмо-
тря на первоначальные противоречия, ИИ завоевывает 
все большее распространение в  различных областях, 
включая медицинскую практику [17]. Однако наблю-
дается сопротивление со стороны врачей, которые не 
готовы к такому развитию клинической практики. И не 
только из опасения замещения их ИИ, но и  в связи 
с  отсутствием базового и  непрерывного образования 
по этой дисциплине, увеличением административного 
бремени из-за электронных медицинских записей, 
а  также отсутствием правовой базы, определяющей 
понятие ответственности в случае принятия или откло-
нения рекомендаций алгоритма. Поэтому необходима 
валидация этих современных инструментов с помощью 
традиционных клинических испытаний, обсуждения 
модернизации медицинской программы в  свете циф-
ровой медицины, а  также этических аспектов непре-
рывного мониторинга [18]. В  настоящее время такие 
области медицины, как медицинская визуализация, 
диагностика заболеваний на основе гистопатологиче-
ских исследований и автоматизированная поддержка 
принятия клинических решений, добились значитель-
ных успехов в  использовании технологий ИИ [19].  
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Благодаря улучшению диагностики и  прогнозиро-
вания медицинские технологии на основе ИИ уже 
применяются в  клинической практике в  различных 
областях медицины. Но отсутствует стандартизиро-
ванная система их оценки, основанная на принципах 
экспертизы медицинских технологий, и не существует 
согласованных отечественных и международных реко-
мендаций [20]. Конечно, применение технологий ИИ 
имеет свои ограничения и  не может заменить врача 
у  постели больного [21]. Поэтому в  развивающемся 
современном медицинском цифровом мире специали-
стам необходимо поддерживать ИИ, а не опасаться, что 
он заменит квалифицированных врачей ради улучше-
ния здравоохранения.

В последние годы ИИ проник в различные аспекты 
сосудистой хирургии, помогая решать задачи клини-
ческой практики [22]. И  хотя применение ИИ в  сосу-
дистой хирургии все еще находится на ранней стадии 
развития, уже наблюдаются многообещающие разра-
ботки его применения для диагностики, стратификации 
риска и прогнозирования исходов, индивидуализации 
подходов к лечению [23]. Обладая базовыми знаниями 
об ИИ, сосудистые хирурги будут лучше подготовлены 
к  использованию и  интерпретации данных, получен-
ных в  ходе подобных проектов. Одной из возможных 
областей, где ИИ может представить собой перспектив-
ную преобразующую инновацию, является диагностика 
и  лечение заболеваний венозной системы нижних 
конечностей [24]. Применение ИИ открывает множе-
ство возможностей во флебологии, включая управле-
ние и анализ медицинских данных, снижение операто-
розависимого характера диагностики, выявление нали-
чия и определения клинической формы ХЗВ и тромбоза 
глубоких вен (ТГВ), разработку экспертных систем для 
прогнозирования и принятия решений [25]. Его также 
можно использовать для ухода за пациентами, обуче-
ния и подготовки сосудистых хирургов, а также в каче-
стве системы медицинской информации и наблюдения 
для исследований [26]. Модели МО также обеспечили 
хорошую точность прогнозирования результатов сосу-
дистых операций, работая лучше, чем логистическая 
регрессия [27]. Применяется ИИ и  в приложениях, 
разработанных непосредственно для использования 
самими пациентами. Данные приложения анализируют 
фотоизображения нижних конечностей, помогают выя-
вить ранние признаки трофических нарушений, анали-
зировать планиметрические характеристики и процесс 
эпителизации ВТЯ [28].

Таким образом, методы ИИ открыли интересные 
перспективы для медицинских исследований и клини-
ческой практики, но иногда его развитие ассоциируется 

с  ажиотажем, приводящим к  непониманию его реаль-
ных возможностей [29]. В  данной статье проведен 
анализ современных и  потенциальных возможностей 
методов ИИ в  флебологии, новых идей и  дальнейших 
перспектив его интеграции в  повседневную практику, 
а также рисков применения.

Целью обзора является представление совре-
менного состояния и  оценка опубликованных дан-
ных об использовании методов ИИ для улучшения 
диагностики и  лечения венозной патологии ниж-
них конечностей.

Несмотря на всеобщий энтузиазм по поводу внедре-
ния ИИ в практическую медицину, необходим объектив-
ный анализ реального потенциала ИИ. Обзор области 
исследования представлен в  соответствии с  руковод-
ством по отчетности, представленным в  расширении 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-analyses (PRISMA) для обзоров области (при-
менения, предметного поля) исследования (PRISMA 
Scoping Review). Это метод исследования, применяемый 
для изучения малоисследованных или очень широких 
тем и  позволяющий определить масштабы, объемы, 
содержание и  основные направления исследований 
в  интересующей области, не углубляясь в  детальный, 
критический анализ и оценку качества работ. Основная 
цель аналитического обзора: картирование ключевых 
концепций и направлений исследований в области при-
менения методов ИИ при ХЗВ. Основной вопрос: какие 
исследования проводятся в  этом направлении? Клю-
чевой метод: систематический поиск и  тематический 
синтез без оценки качества. Обязательный элемент: 
исчерпывающее представление области с  выяснени-
ем, какие аспекты темы уже изучены и  какие требуют 
дополнительного внимания.

Критерии отбора были разработаны с  использо-
ванием модели «популяция  – концепция  – контекст» 
(PCC), рекомендованной Joanna Briggs Institute для 
обзорных исследований [30]. Они включали следу-
ющее: популяция (обследованные пациенты с  ХЗВ), 
концепция (применение методов ИИ для диагностики 
и лечения ХЗВ) и контекст (амбулаторные и стационар-
ные отделения).

Задачи обзора:
– представление о  том, как в  современной литера-

туре рассматривается идеология использования моде-
лей ИИ в  диагностике ХЗВ с  учетом классификации 
и осложнений;

– оценка опубликованных данных о  точности, 
чувствительности и  специфичности алгоритмов ИИ, 
включая анализ клинических изображений и визуаль-
ных исследований;

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2026  23(1):15–29



PHLEBOLOGY

19

– анализ современных возможностей, а  также 
будущих направлений и  перспектив внедрения ИИ 
во флебологии.

Проведен поиск соответствующих статей в  базах 
данных Medline/Pub Med, Web of Science, Scopus, Embase, 
ResearchGate, Google Scholar и  Cochrane Database of 
Systematic Reviews на предмет исследования. Исполь-
зован широкий спектр ключевых слов и фраз, ревалент-
ных поставленным целям. Среди ключевых поисковых 
терминов были: «искусственный интеллект», «глубокое 
обучение», «машинное обучение», «искусственная ней-
ронная сеть», «сверточная нейронная сеть», «телеме-
дицина», «ультразвуковая допплерография», «дуплекс-
ное сканирование», «венозный рефлюкс», «тромбоз 
глубоких вен», «хроническое венозное заболевание», 
«варикозное расширение вен», «венозная язва», «диа-
гноз», «дифференциальная диагностика». Для вклю-
чения в  выборку наиболее актуальных исследований 
по заявленной теме были отобраны статьи, опублико-
ванные до декабря 2025  г. Для более точного поиска 
были стратегически использованы булевы операторы 
(«И», «ИЛИ» и  «НЕ») для уточнения и  эффективной 
связи поисковых терминов. Например, поисковая стро-
ка выстраивалась следующим образом: «искусствен-
ный интеллект» [MeSH] ИЛИ «глубокое обучение» ИЛИ 
«машинное обучение».

Так как данное исследование являлось обзором 
литературы, не требовалось одобрения этических 
органов. Опубликованные интервенционные и наблю-
дательные, когортные, поперечные исследования 
и  случай-контроль должны были включать или ана-
лизировать при ХЗВ: медицинские записи пациентов; 
результаты различных визуальных методов диагно-
стики с конкретным указанием методов ИИ (патомор-
фологические исследования, УЗИ, КТ, МРТ и т.д.); кли-
нические результаты; фокусировать в аннотации тему 
применения методов ИИ. Исследования включались 
независимо от языка и размера выборки.

С целью акцентирования на клинических резуль-
татах исключались исследования: не относящиеся 
к  человеку (включая in vitro, технические модели); 
описывающие экспериментальные модели; без пре-
доставления конкретных результатов использования 
ИИ; «смешанные» статьи с представлением различных 
моделей ИИ, используемых и для оценки несосудистой 
патологии; отсутствие в  аннотации каких-либо упо-
минаний о применении ИИ; с недоступностью полной 
статьи; дубликаты статей, препринты и тезисы, коммен-
тарии и редакционные статьи.

При оценке эффективности внедрения ИИ в  диа-
гностику и  лечение ХЗВ с  использованием критериев 

доказательной медицины необходимо признать, что 
при отсутствии высококачественных многоцентровых 
рандомизированных контролируемых исследований 
эта область все еще находится на самых ранних стади-
ях освоения.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Из 1 071 опубликованной работы, отобранной для пер-
воначального поиска, только 21  (2%) соответствовала 
критериям включения и  представляла собой основу 
литературы нашего обзора. Наиболее крупные иссле-
дования были представлены Великобританией, Герма-
нией, Индией, Канадой, Казахстаном, Китаем, Россией, 
Японией и др., что отражает всемирный интерес к этой 
теме. Были охвачены все клинические проявления ХЗВ: 
от начальных клинических классов до таких осложне-
ний, как ВТЯ и  ТГВ. Согласно проведенным исследо-
ваниям внедрение ИИ оказалось полезным на разных 
этапах диагностики ХЗВ: первичное обращение паци-
ента и  оценка клинической картины, результаты УЗИ, 
анализ магнитно-резонансных флебограмм и теплови-
зионных изображений.

Согласно проведенному R.J. Taylor, A.D. Taylor,  
J.V. Smyth ретроспективному когортному исследова-
нию (n = 325) по выявление факторов риска, влияющих 
на процесс заживления ВТЯ (n = 345), использова-
ние метода ИНС позволило точно спрогнозировать 
время заживления у 68% пациентов [31]. Для обучения 
использовалась ИНС на основе компьютерной програм-
мы (простая ИНС). В нее загружались входные данные 
о  45  факторах риска, а  в качестве выходных  – время 
заживления ВТЯ. Также ИИ определил наиболее важ-
ные факторы риска заживления ВТЯ: предшествую-
щий язвенный анамнез, обильный экссудат, высокий 
ИМТ, большой начальный поверхностный дефект кожи, 
возраст и мужской пол. Также ИНС подтвердила свою 
способность предсказывать, какая ВТЯ может быть 
резистентной к стандартизированному лечению.

Комплексное генетическое и  эпидемиологическое 
исследование пациентов с ВРВ (n = 493 519) c исполь-
зованием МО представили E. Fukaya et al. [32]. Пре-
дикторы были дополнительно изучены с  помощью 
однофакторного и  многофакторного регрессионного 
анализа Кокса (n = 2  441). Также было проведено 
общегеномное ассоциативное исследование ВРВ среди 
(n = 337 536) неродственных индивидуумов (n = 9 577) 
с последующим количественным анализом экспрессии 
локусов и  анализом путей c  использованием модели 
машины градиентного бустинга, принцип работы кото-
рой основан на введении переменных данных, анализе 
и  построении нового дерева для прогнозирования 
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возможных вариантов. Связь генотипа с наличием ВРВ 
была проверена с  помощью логистической модели. 
Авторы выявили новые клинические и  генетические 
факторы риска, которые дают представление о патофи-
зиологических механизмах заболевания и  могут спо-
собствовать дальнейшему совершенствованию мето-
дов лечения ВРВ.

В 2021  г. M.M. Hoobi, A. Qaswaa опубликовали 
результаты исследования, основанного на анализе 
всего 100  фотоизображений (n = 60  – ВРВ, n  = 40  – 
ХЗВ). Система использовала более одного типа рас-
стояний с  вероятностной ИНС для создания высоко-
точной системы диагностики ХЗВ. При тестировании  
(n = 60) изображений использовались новые фото. 
В  этой модели сверточной нейронной сети форма, 
размер и текстура кожи с ВРВ использовались с заяв-
ленной точностью 94% [33].

В своих исследованиях R.R. Bhavani и  G.W. Jiji 
использовали ИИ для определения стадий ВТЯ на 
фотоизображениях, полученных от 150  пациентов 
(5–15 фотографий у каждого). Всего 1 770 изображе-
ний для обучения и 810 для тестирования. Изображе-
ния предварительно редактировались, проводилась 
контурная сегментация поверхности ВТЯ, а выполнялся 
анализ с  помощью многомерной сверхточной ИНС, 
который имел среднюю точность 99,55%, специфич-
ность 98,06% и чувствительность 95,66% [34, 35].

Автоматическая классификация медицинских изоб
ражений становится все более и более важной для диа-
гностики заболеваний, медицинских справок и  хирур-
гического планирования. В  наблюдательном исследо-
вании, проведенном Q. Shi et al., ИНС продемонстри-
ровала превосходную производительность и  эффек-
тивность для классифицирования ХЗВ по СЕАР с точно-
стью до 90,92%, что превзошло диагнозы врачей [36].  
Из (n = 217) медицинских карт пациентов для обучения 
ИНС определению клинических классов были взяты 
(n = 221) фотографические изображения нижних конеч-
ностей. Авторы сопоставили низкоуровневые признаки 
изображения с  семантическими признаками среднего 
уровня с помощью классификатора концепций (модель 
«мешок визуальных слов» (BoVW)), а  затем создали 
многомасштабную семантическую модель для представ-
ления изображений с  богатой семантикой. Наконец, 
классификатор сцены был обучен с  использованием 
оптимизированного подмножества признаков и  затем 
использовался для определения клинического класса 
ХЗВ. Преимуществами этого классификатора являются 
объективность и низкая стоимость по сравнению с про-
фессиональным оборудованием (УЗИ, фотографирова-
ние мобильным телефоном, планшетом и камерой). Он 

не опирается на оценку врачом различных симптомов 
ХЗВ, принимает решения только на основе объективной 
информации, а требования к снимкам легко выполнимы. 
По мнению авторов, классификатор ХЗВ полезен как для 
врачей, так и пациентов, которые могут получать меди-
цинскую консультацию через вычислительную систему 
и своевременно обращаться за медицинской помощью. 
Для врачей внутренний сервер автоматически реко-
мендует пациентов к  специалистам в  зависимости от 
степени тяжести ХВН.

Полностью автоматический метод определения про-
тяженности ТГВ применили в  своем исследовании 
C. Huang et al. [37]. Для обнаружения проксимального 
уровня тромбоза на контрастно усиленных МРТ-изобра-
жениях с  помощью ИИ были проанализированы изо-
бражения (n = 5 388) нижних конечностей у 58 паци-
ентов с диагностированным ТГВ. На 2 683 из них были 
выявлены тромботические массы, границы которых 
были вручную очерчены рентгенологами, а затем была 
обучена ИНС на основе ГМО. Основной принцип работы 
основан на сегментации границ ТГВ, для чего была раз-
работана DL-сеть с архитектурой «кодировщик – деко-
дер». Для выполнения сегментации среза МРТ-изобра-
жения и  определения протяженности тромба модели 
потребовалось около 1,5 с. Результаты свидетельствуют, 
что предложенный метод ИИ оказался эффективным 
и оперативным для полностью автоматической сегмен-
тации ТГВ нижних конечностей.

В том же 2019 г. J. Willan, H. Katz, D. Keeling подтвер-
дили, что ИИ может применяться для стратификации 
вероятности тромбоза у  пациентов с  подозрением на 
ТГВ [38]. Была обучена ИНС с  использованием дан-
ных 11 490 последовательных случаев, включая 7 080, 
при которых были доступны оценка Уэллса, D-димер 
и  дуплексное УЗИ. Она смогла исключить ТГВ без 
необходимости проведения УЗ-сканирования у  значи-
тельно большего количества пациентов по сравнению 
с  существующим алгоритмом с  низким уровнем лож-
ноотрицательных результатов. После предварительной 
быстрой и надежной оценки ИИ пациенты с симптома-
ми ТГВ могут быть направлены в специализированный 
стационар для обследования сосудистым специалистом 
с целью его подтверждения или исключения. По мне-
нию авторов, ИИ может стать мощным синергетическим 
инструментом вместе с  оценкой D-димера для луч-
шей расстановки приоритетов при УЗ-сканировании 
и последующем лечении заболеваний.

В последнее время подчеркивается важность модели 
оценки телемедицины, которая является необходимой 
системой поддержки для клинических учреждений вне 
больницы. По мнению N. Ohura et al., cверточная ИНС 
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U-Net, созданная с использованием надлежащим обра-
зом контролируемых данных, способна к их сегмента-
ции с высокой точностью. Она может применяться для 
диагностики артериальных, ВТЯ и  пролежней, проде-
монстрировав специфичность 0,943 и чувствительность 
0,993 [39].

Большинство инструментов ИИ для диагностики 
сосудов основаны на ИНС, обученных на ограничен-
ном количестве изображений. Традиционно полагают, 
что для построения системы достаточно 1000 случаев, 
тогда как для практического использования количе-
ство изображений для обучения должно быть ближе 
к 100 000 [40]. Это особенно актуально для ХЗВ, клас-
сифицируемым по клиническим классам, среди кото-
рых ВРВ представляет собой лишь один из них. Кроме 
того, даже в  больших обучающих выборках результат 
распознавания сильно зависит от условий фотосъем-
ки, включая разрешение изображения, относительный 
размер поражения по отношению к  общей площади 
изображения, положение нижней конечности и  выра-
женности оволосения.

Сверточную ИНС с  плотным мультирецепторным 
полем предложили китайские ученые Y. Bai et al. 
[41]. Были отобраны 284  (363  пораженные конечно-
сти) стационарных пациента с нетромботическими ХЗВ  
(n = 194; 265 конечностей) и ТГВ (n = 90; 98 конечнос
тей). У  пациентов регистрировались общие данные, 
клинические симптомы, анамнез внутривенного лечения 
и случаи тромбообразования. Модель позволила эффек-
тивно и  точно выявлять компрессионные поражения 
подвздошных вен, оценивать эффективность контраст-
ного УЗИ при диагностике компрессионного поражения 
различными методами и была способна автоматически 
определять точки компрессии на основе методов МО, 
снижая врачебную нагрузку. В  группе с  использова-
нием алгоритма ИИ отмечался более высокий процент 
хороших эффектов лечения, степень венозного отека 
была ниже, степень облегчения боли была высокой 
после лечения, а разница между группой визуализации 
с использованием алгоритма ИИ и контрольной группой 
была статистически значимой (p < 0,005).

Алгоритм МО, использованный для выявления 
и  дифференцировки ТГВ в  проспективном исследо-
вании, проведенном B. Kainz et al., продемонстриро-
вал диагностическую эффективность с чувствительно-
стью в диапазоне 95%-ного доверительного интервала 
(0,82–0,94), специфичностью (0,70–0,82), положитель-
ным прогностическим значением (0,65–0,89) и  отри-
цательной прогностической ценностью (0,99–1,00) по 
сравнению с клиническим стандартом и значительным 
экономическим эффектом [42]. Разработанный метод 

служит руководством для проведения УЗИ методом 
свободной руки и  помогает неспециалистам выявлять 
ТГВ. Алгоритм МО обучался на видеозаписях УЗИ, полу-
ченных от 255 добровольцев, и проведенной оценке на 
выборке из пациентов (n = 83) c ТГВ.

Методы термометрии могут стать эффективной диа-
гностикой, позволяющей выявлять воспаление вен на 
ранних стадиях, до появления болезненных симптомов. 
Построенная в  проспективном международном иссле-
довании, представленном V. Levshinskii et al. (Россия, 
Великобритания и  Япония), модель ИИ и  предназна-
ченная для динамического описания состояния паци-
ентов с  заболеваниями венозной системы по данным 
пассивного микроволнового и  инфракрасного излу-
чений, а  также обоснования механизма диагностиче-
ской системы на основе ИИ достигла чувствительности 
0,8  и специфичности 0,7  [43]. Анализ измерений вну-
тренней (4  см) и  кожной (инфракрасной) температур 
в  12  симметричных точках, расположенных по задней 
поверхности обеих нижних конечностей пациента над 
крупными поверхностными венами и  синусами глубо-
ких вен, прост в применении, неинвазивен, безопасен 
и  с высокой степенью диагностической эффективно-
сти позволяет диагностировать ХВН. Чувствительность 
метода выше 0,8 и специфичность выше 0,7.

В наблюдательном исследовании, проведенном 
J.  Ragg в  2021  г., новая программа ИИ использовалась 
для разработки независимых от исследователя крите-
риев врожденных или приобретенных поражений кла-
панов вен. Индивидуальное происхождение венозной 
недостаточности нижних конечностей было определено 
в  95,4% случаев с  участием пациентов в  возрасте до 
20  лет, в  82,6%  – от 21  до 40  лет и  74,1%  – от 41  до 
60 лет. Однако ИИ не смог определить основные причи-
ны и  механизмы ухудшения у  69,8% пациентов старше 
60 лет из-за наличия множественных перекрывающихся 
факторов с  однородными изменениями морфологии 
и функции (дегрессия клапана) на поздних стадиях [44].

Оценка анатомических изменений при прогресси-
рующей ХВН с использованием методов ИИ и МО была 
проведена в наблюдательном исследовании индийских 
ученых V. Atreyapurapu et al. [45]. Разработанная 
модель ИИ, способная дифференцировать практически 
здоровые нижние конечности и  стадии ХВН, объек-
тивно оценивала изменения мягких тканей. Получен-
ные с  помощью магнитно-резонансных флебограмм 
5 200 изображений были классифицированы как нор-
мальные или патологические, использованы для обуче-
ния, валидации и тестирования модели сверточной ИНС, 
которая затем достигла точности в 97% при дифферен-
циации нормальных и патологических изображений.
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Целью проспективного исследования, проведен
ного M. Barulina et al., было внедрение методов МО для 
автоматической классификации клинических классов 
ХЗВ по CEAP с  использованием изображений нижних 
конечностей для самостоятельной диагностики паци-
ентами [46]. Для предварительной обработки изобра-
жений, собранных из общедоступных онлайн-источ-
ников с  использованием разработанных алгорит-
мов, было отобрано около 300  аккаунтов Instagram  
(n = 67  000  изображений ХЗВ) и  выполнена задача 
бинарной классификации, различающая «ноги про-
тив отсутствия ног», с  использованием ResNet50  с 
достижением точности 0,998. Затем был применен 
подход мультиклассификации с  использованием 
4  ИНС с  различными архитектурами. Самая высо-
кая точность  – 0,79  была зафиксирована с  моделью 
ViT-base-patch16-384. После удаления фото низкого 
качества осталось 10  618  изображений с  клиниче-
скими классами ХЗВ и  был запущен Telegram-бот  
@VaricoseVeinsCheck_bot для тестирования разрабо-
танных моделей ГМО, в  который любой пользователь 
может отправить фото нижних конечностей и получить 
прогноз состояния. Исследование показало чувстви-
тельность 94,7% и специфичность 96,3% для выявления 
осложнений ХЗВ с использованием сверточных ИНС.

Проспективное поперечное исследование (n = 52) 
пациентов с ВТЯ с использованием 3 систем визуали-
зации WoundAide (WA) Konica Minolta Inc. (Япония) 
провели в  2019–2021  гг. K.S. Chan et al. [47]. Они 
проанализировали с использованием статистики вну-
триклассовой корреляции внутри- и  межэкспертную 
надежность портативного 3D-инфракрасного устрой-
ства визуализации ВТЯ на основе МО по сравнению 
с  традиционными измерениями, проводимыми обу-
ченной медсестрой. Помимо исходных демографи-
ческого и  клинического профилей пациента, основ-
ные планиметрические параметры ВТЯ были собраны 
как для традиционных измерений, так и  для WA  
(n = 222  изображения). Наблюдалась превосходная 
внутриэкспертная надежность WA в  диапазоне 0,978-
0,992  на 3  различных изображениях одной и  той 
же ВТЯ, а  также между WA по длине  – 0,987, шири-
не  – 0,990  и площади  – 0,995. Зафиксирована хоро-
шая межэкспертная надежность по длине и  ширине 
(0,875–0,900) и  превосходная между измерениями 
ВТЯ (0,932–0,950), выполненными медсестрой и  WA. 
Для систем визуализации WA была достигнута высо-
кая внутриэкспертная и  межэкспертная надежность. 
И по мнению авторов, система WA является полезным 
клиническим инструментом для мониторинга и  доку-
ментации ВТЯ.

Потенциал внедрения чат-ботов в лечении пациен-
тов с ХЗВ изучили A. Athavale et al. [48]. Для оценки 
возможной эффективности общедоступных чат-ботов 
с  точки зрения их потенциала для управления элек-
тронной медицинской картой в  ответах на вопросы 
пациентов и управления входящим ящиком электрон-
ных писем были разработаны анкеты: административ-
ные и  несложные медицинские вопросы (на основе 
вопросов из реальной электронной почты) и сложные 
медицинские вопросы по ХЗВ. Исследование оцени-
валось независимо терапевтом и  специалистом по 
сосудистой медицине. ChatGPT 4.0  показал лучшие 
результаты по всем вопросам. Вполне вероятно, что 
в  будущем эта технология может быть использована 
для управления электронными медицинскими картами 
и  разгрузки медицинского персонала. Но потребует-
ся обширное обучение под наблюдением специали-
стов, наличие защитных барьеров для предотвращения 
«галлюцинаций» и  сохранения конфиденциальности, 
а  также доказательство того, что она может работать 
на уровне, сопоставимом с  человеческим (если не 
лучше) уровнем.

Оценку возможности использования анализа 
инфракрасных термографических изображений, под-
держиваемого методами МО, для раннего прогнози-
рования, диагностики ХЗВ и  снижения ее стоимо-
сти в  2023  г. опубликовали в  своем наблюдательном 
исследовании N. Krishnan и P. Muthu [49]. Востребова-
на модель, способная выполнять успешную классифи-
кацию без необходимости предварительной обработки 
данных по сравнению с традиционными методами МО, 
которые зависят от идеального ручного извлечения 
признаков для достижения оптимальных результатов. 
В  их наблюдательных исследованиях предварительно 
обученные сверточные ИНС обучались с  использова-
нием стратегии трансферного обучения. Используя 
предложенную адаптированную архитектуру модифи-
цированной модели DenseNet-121, в своих результатах 
авторы зафиксировали ее превосходство и  надеж-
ность, а также высокую точностью тестирования 97,4% 
над другими передовыми моделями. Затем индий-
ские ученые представили результаты проспективного 
исследования по применению облегченной модели 
сверточной ИНС на основе ГМО, которая может с высо-
кой точностью (96,8%) идентифицировать практически 
здоровые и пораженные сосудистыми заболеваниями 
нижние конечности пациентов, используя инфракрас-
ные тепловые изображения (n = 960) с  начальной 
скоростью обучения 0,0001. В  исследовании приняли 
участие 240 человек: 120 с нормальным венозным кро-
вотоком и 120 (480 изображений) с ХЗВ [50].
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Автоматическая стратегия, основанная на ансам-
бле глубоких сверточных нейросетей (ГСНС), была 
предложена B. Oliveira et al. для классификации 
различных степеней тяжести ХЗВ по медицинским  
(n = 1 376) изображениям [51]. Созданный клинический 
набор данных был случайным образом разделен на 
обучающий, тестовый и проверочный датасеты. Массив 
ГСНС был индивидуально применен к  изображениям 
для классификации. Затем вместо традиционной стра-
тегии ансамблевого голосования извлеченные векторы 
признаков из каждой ГСНС были объединены и загру-
жены в  новую сеть оптимизации ансамбля. Предло-
женная стратегия обеспечивает классификацию с точ-
ностью 93,8, 93,4  и 92,4% соответственно. Более того, 
по сравнению с традиционной ансамблевой стратегией 
было отмечено повышение точности на 2%. По мнению 
авторов, автоматическая классификация ХЗВ позволит 
снизить вероятность гиподиагностики и  способство-
вать их лечению на ранних стадиях. В  последующей 
публикации B. Oliveira et al. 2023 г. предложили новую 
автоматическую стратегию для совместной сегментации 
и  классификации ХЗВ, основанную на многозадачной 
сети глубокого обучения VENet с одновременным реше-
нием задач сегментации и  классификации, используя 
информацию, полученную в  ходе обеих задач, для 
повышения эффективности обучения и  в конечном 
итоге повышения эффективности их выполнения [52]. 
Согласно представленным результатам VENet достиг 
96,4, 96,4  и 97,2% эффективности классификации для 
точности, достоверности и  полноты соответственно, 
а  также 75,4, 76,7 и 76,7% эффективности сегментации 
для коэффициента Дайса, точности и полноты соответ-
ственно. Такой инструмент может повысить точность 
диагностики и  позволить количественно оценить эво-
люцию лечения. В  частности, для сегментации было 
получено статистически значимое улучшение произ-
водительности, в основном для небольших поражений, 
а  для задачи классификации были зарегистрированы 
более стабильное обучение и повышение надежности. 
В целом предложенный метод может быть использован 
в  обычной клинической практике для помощи врачам 
и пациентам в диагностике и мониторинге ХЗВ, преодо-
лении гиподиагностики и потенцировании лечения на 
ранних стадиях.

Разработку и  оптимизацию модели МО для прогно-
зирования посттромботического синдрома в  продоль-
ной когорте пациентов с проксимальным ТГВ провели  
Z. Wu et al. [53]. Пациенты (n = 300) стационара из 
электронной базы данных медицинских карт регистра 
ТГВ были случайным образом разделены на выборки 
для вывода и  проверки, после чего были построены 

4 прогностические модели с использованием алгорит-
мов логистической регрессии, простого дерева реше-
ний, экстремального градиентного усиления (XGBoost) 
и случайного леса (RF). Модель RF продемонстрировала 
наилучшую эффективность среди 4  моделей, проде-
монстрировав, что индекс Villalta при поступлении, 
возраст, ИМТ и  симптом Мозеса являются значимыми 
предикторами, и  точно предсказывала посттромботи-
ческий синдром у  пациентов с  проксимальным ТГВ. 
Более того, модель продемонстрировала нелинейную 
корреляцию между возрастом и  посттромботическим 
синдромом, что может быть полезно для оценки риска 
и стратификации у пациентов с проксимальным ТГВ.

В России многоцентровое проспективное исследо-
вание точности применения методов ИИ на ранних 
стадиях диагностики ХЗВ в  условиях рутинной кли-
нической практики было проведено I.A. Zolotukhin  
et al. [54]. После обследования и постановки диагноза 
изображения референтной области нижних конечно-
стей анализировались диагностическим приложени-
ем AIVARIX, которое продемонстрировало высокую 
точность в  выявлении у  амбулаторных пациентов  
(n  = 433) объективных симптомов ХЗВ клинических 
классов C1  и C2  по CEAP. Для класса C1  чувствитель-
ность и  специфичность приложения составили 75,2  и 
86,5%, а  для C2-93,5  и 82,7% соответственно. Это ука-
зывает на обоснованность его использования в общей 
популяции с целью выявления симптомов, характерных 
для клинических классов ХЗВ C1 и C2 (CEAP).

Исследование A. Laddi et al. было сосредоточено на 
разработке надежной структуры локализации, иденти-
фикации и  визуализации вен в  реальном времени на 
основе алгоритма ГМО самопараметризованной сверточ-
ной ИНС для сегментации венозной карты для наборов 
данных конечностей, полученных в условиях отсутствия 
ограничений с  использованием настройки визуализа-
ции в ближнем инфракрасном диапазоне для оказания 
помощи сосудистым хирургам во время венепункции, 
сосудистых операций или ХЗВ [55]. Была разработана 
портативная система получения изображений для сбора 
данных о венах конечностей у 72 человек. Для обучения 
и  сравнения эффективности существующих известных 
архитектур на основе сверточных ИНС, таких как ResNet 
и VGGNet, с самопараметризованной архитектурой U-Net 
использовался набор изображений, аннотированных 
вручную, что улучшило автоматизированную сегмен-
тацию и  визуализацию вен. Полученные результаты 
показали, что по сравнению с традиционными моделями 
обучения на основе признаков ИНС самопараметризо-
ванная сеть U-Net лучше справляется с  сегментацией 
неограниченного набора данных, показывая точность 
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96,7% для визуализации вен в  реальном времени. Это 
делает ее подходящей для определения местополо-
жения вен в  реальном времени в  условиях отсутствия 
ограничений. Ее применение может снизить риски, 
связанные с традиционной венепункцией или лечением 
ХЗВ, обеспечивая сосудистую поддержку, а также улуч-
шая уход за пациентами и результаты лечения.

Разработку и  интеграцию модели ИИ для анализа 
изображений ран и  трофических язв продемонстри-
ровали Z.J. Lo et al. [56]. Набор данных был разделен 
на обучающий, валидационный и  тестовый наборы. 
Изображения были классифицированы и  после авто-
матической планиметрической оценки сегментированы 
по 18 раневым и околораневым признакам. Предвари-
тельная обработка данных выполнялась с  использо-
ванием методов избыточной выборки и  аугментации. 
Для разработки модели использовалось МО. Было раз-
работано приложение веб-браузера для демонстрации 
результатов модели ИИ ран с  объяснимостью. После 
разработки модель была протестирована на допол-
нительных 15  476  немаркированных изображениях 
для оценки эффективности. Уровень достоверности 
для классификации по глубине составил 87,6% и  уро-
вень объяснимости  – 68,0%, для измерения ширины 
и  длины  – 93,0  и 76,6%, для сегментации ран  – 83,9  и 
72,1% соответственно. Дальнейшее развитие позволит 
использовать его в  качестве системы поддержки при-
нятия клинических решений и  интегрировать в  суще-
ствующие электронные системы здравоохранения.

В статье B. Cassidy et al. 2025  г. представлена усо-
вершенствованная архитектура сегментации HarDNet, 
которая интегрирует компонент устранения контраста 
в  начальные слои сети для улучшения обучения при-
знакам [57]. Применяется процесс объединения тен-
зоров многоцветного пространства и  корректировка 
гармонической формы блоков свертки для улучшения 
этих дополнительных признаков. В  этой статье пред-
ставлено первое исследование, сфокусированное на 
более темных тонах кожи для сегментации хронических 
ран и ВТЯ с использованием моделей, обученных толь-
ко на изображениях ран с более светлой кожей.

В исследовании A.F.J. Iding et al. применялось некон-
тролируемое МО для изучения гетерогенности посттром-
ботического синдрома (ПТС) среди пациентов (n = 818) 
и в пределах шкалы Villalta [58]. Кластеризация пунктов 
Villalta выявила различие между признаками и симпто-
мами. Баллы по признакам увеличивались с возрастом, 
мужским полом, более высоким ИМТ и  степенью ТГВ, 
тогда как баллы по симптомам увеличивались с  более 
молодым возрастом, женским полом, более высоким 
ИМТ и  спровоцированным ТГВ. Остаточная венозная 

обструкция была статистически значимо связана с бал-
лом по признакам (коэффициент шансов 1,18 на балл), 
а  не по симптомам. Через 6  мес. оценки значительно 
различались между профилями. Особенно между про-
филями молодых пациентов со спровоцированным ТГВ 
(симптомов – 41% против 21% ≥ 3; p < 0,001) и пожилых 
мужчин с  диабетом и  поражением бедренной вены 
(признаков  – 18% против 34% ≥ 3; p  = 0,004). Через 
2  года симптомы уменьшились у молодых, но увеличи-
лись у  пожилых пациентов. Эти результаты свидетель-
ствуют о  том, что переоценка системы оценки ПТС для 
выделения ее измерений позволит более персонализи-
рованное прогнозирование и профилактику риска.

Новые возможности технологий ИИ и компьютерного 
зрения, в частности, посредством удаленного мониторин-
га и взаимодействия с пациентами для улучшения ухода 
за хроническими ранами, включая ВТЯ, использовали 
R. Raizman et al. [59]. Пациенты (n = 28) были отобра-
ны и  обучены использованию мобильного приложения 
Patient Connect для визуализации ВТЯ и  безопасного 
обмена данными с лечащими врачами. Участники дела-
ли в среднем 13 изображений каждой раны, отправляя 
их в среднем каждые 8 дней. Обеспечивая безопасный 
удаленный мониторинг состояния ран с помощью техно-
логий ИИ, приложение может повысить приверженность 
пациентов лечению, сделать лечение более доступным 
и оптимизировать клинические процессы.

Использовать алгоритмы на основе ИИ для про-
гнозирования вероятности развития ТГВ у  пациентов  
(n = 21  549) в  течение 30  дней после эндовеноз-
ной термической абляции ЭВТА предложили  
A. Tabari et al. [60]. Авторы разработали и валидиро-
вали 4  модели машинного обучения, использующие 
демографические данные, сопутствующие заболева-
ния и лабораторные показатели для прогнозирования 
риска послеоперационного ТГВ: деревья классифика-
ции и регрессии (CART) и оптимальной классификации 
(OCT), случайные леса и  экстремальный градиентный 
бустинг (XGBoost). В  этой когорте у  1,59% пациентов 
развился ТГВ. Модель XGBoost продемонстрировала 
хорошую дискриминационную способность для про-
гнозирования риска ТГВ с площадью под кривой 0,711 в 
контрольном тесте для модели со всеми переменными. 
Она позволяет врачам прогнозировать, у  каких паци-
ентов повышен риск развития тромбоза глубоких вен 
в течение 30 дней после ЭВТА.

Оценку и  сравнение надежности, ясности и  полез-
ности ответов, сгенерированных 5  наиболее эффек-
тивными языковыми моделями ИИ с  открытым досту-
пом (ChatGPT-4, OpenAI, Сан-Франциско, Калифорния, 
США, DeepSeek-R1, DeepSeek, Ханчжоу, Чжэцзян, Китай; 
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Gemini 2.0, Google DeepMind, Маунтин-Вью, Калифорния, 
США; Grok-3, xAI, Сан-Франциско, Калифорния, США 
и LLaMA 3.1, Meta Platforms, Inc., Менло-Парк, Калифор-
ния, США) в отношении радиочастотной абляции (РЧА) 
при ВРВ осуществили A. Zyada et al. [61]. Было прове-
дено слепое сравнительное наблюдательное исследо-
вание с использованием стандартизированного списка 
из 8 часто задаваемых вопросов о РЧА, полученных из 
авторитетных центров сосудистой хирургии из разных 
стран. Ответы каждой модели независимо оценивались 
32  опытными сосудистыми хирургами по 4  критериям: 
точность, ясность, релевантность и глубина. Grok-3 была 
оценена как обеспечивающая ответы самого высокого 
качества в  51,6% случаев, значительно превзойдя все 
другие модели (p < 0,0001), а ChatGPT-4 показал лучшие 
результаты в вводных вопросах. В  то время как 42,4% 
респондентов были готовы рекомендовать пациентам 
инструменты ИИ, 45,5% остались неуверенными, что 
отражает продолжающиеся колебания. Хотя ИИ обеща-
ет улучшить понимание пациентами и снизить нагрузку 
на врачей, важны постоянная оценка и  осторожная 
клиническая интеграция.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Интеграция ИИ и  его автономных процессов МО 
в  медицину произвела революционную трансформа-
цию в  мировом здравоохранении, обеспечив более 
быструю и точную диагностику, персонализацию лече-
ния и  эффективное управление клинической инфор-
мацией [62]. Существует множество областей, где ИИ 
и медицина пересекаются: медицинское образование; 
автоматизация административных процессов; взаи-
модействие пациента и  врача; удаленный мониторинг 
состояния и сортировка пациентов; управление данны-
ми; диагностика; предиктивная аналитика результатов 
лечения; поиск и разработка лекарственных препара-
тов; роботизированная хирургия; процессы принятия 
клинических решений и  выработки рекомендаций по 
лечению; анализ медицинской визуализации и  вир-
туальные помощники по здравоохранению. Однако 
эта трансформация не обходится без ряда проблем, 
выявленных в  литературе в  целом и  в медицинской 
литературе в  частности и  требующих комплексного 
и ответственного подхода.

К этим проблемам относятся конфиденциальность 
и безопасность данных, предвзятость и дискриминация, 
отсутствие прозрачности (проблема «черного ящика»), 
интеграция с  существующими системами, различия 
в  стоимости и  доступности, риск чрезмерной уверен-
ности в ИИ, технические ограничения, ответственность 
за ошибки ИИ, алгоритмическая интерпретируемость, 

проблемы стандартизации данных, безработица и слож-
ности клинической валидации. Из множества выяв-
ленных проблем наибольшую обеспокоенность вызы-
вают предвзятость данных, феномен «черного ящика», 
вопросы конфиденциальности данных, ответственность 
за принятие решений, проблемы безопасности для 
человека как вида и технологическая безработица [63].

Очевидно, что ИИ и МО изменят подход к медицине. 
Но в то же время, по мнению B. Hofmann, необходимо 
признать, что его внедрение не представляется чем-то 
особенным и  радикально новым, а  расширяет воз-
можности и риски производства медицинских знаний. 
Поэтому необходимо оценивать ИИ и  МО не по его 
новизне, продвинутости алгоритмов и  объему данных, 
на которых он обучен, а по тому, насколько полезным он 
может быть для отдельных пациентов [64]. Существует 
огромный ажиотаж вокруг ИИ, якобы произведшего 
революцию в  медицине. Однако алгоритмы веками 
лежали в  основе медицины и  десятилетиями внедря-
лись и  обеспечивали поддержку принятия решений 
в такие технологии, как ЭКГ, КТ и МРТ. И хотя ИИ уско-
ряет алгоритмическую медицину, необходимо извлечь 
уроки из истории и  избегать внедрения ИИ из-за его 
якобы нового характера. А должны внедрять его, потому 
что можем продемонстрировать его полезность [10].

Лишь немногие исследования и  разработки ИИ 
нашли свое клиническое применение в  сосудистой 
хирургии и  флебологии, где приложения в  основном 
находятся на стадии трансляционных исследований 
в диагностике, периоперационной медицине, стратифи-
кации риска и  прогнозировании исходов [65]. Совре-
менный уровень развития ИИ и алгоритмов ГМО позво-
лил разрабатывать приложения для самодиагностики 
пациентов, чтобы они могли самостоятельно опреде-
лить степень тяжести ХЗВ и вовремя обратиться к врачу, 
и существенно изменил первичную медико-санитарную 
помощь, предлагая разнообразные возможности во 
всех функциональных аспектах [66].

Модели ГМО использовались в качестве удобных для 
пользователя и  экономически эффективных инстру-
ментов скрининга для ранней диагностики и  долго-
срочного мониторинга ВРВ в  реальном времени, что 
делает ее ценным инструментом как для клинического, 
так и  для домашнего использования, особенно для 
сельских жителей. Такой подход соответствует совре-
менным требованиям здравоохранения, обеспечивая 
раннее вмешательство в  лечение ХЗВ и  способствуя 
улучшению его результатов [25]. Кроме того, общедо-
ступные чат-боты принесли многообещающие резуль-
таты в оказании помощи пациентам в диагностике ХЗВ 
на дому [48].
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Модели МО участвуют в  диагностике и  мониторин-
ге прогрессирования сердечно-сосудистых заболева-
ний с использованием легкодоступных данных анализа 
крови и биохимического обнаружения, что предполага-
ет еще одну возможность применения ИИ в диагностике 
венозных заболеваний. Разработка системы, которая 
идентифицирует пациентов с  незначительными кли-
ническими симптомами, указывающими на венозное 
заболевание, и  интегрирует их в  централизованную 
базу данных по риску ХЗВ, становится реальностью. 
Этот процесс учитывает семейный, включая генетиче-
ские факторы риска, и  патологический анамнез, пере-
несенные операции, образ жизни, частоту конкретных 
симптомов и  визуальную картину. На основе интегри-
рованной системы и конкретных классификаций можно 
сделать адекватный отбор пациентов с риском развития 
ХЗВ и  ТГВ, разработать конкретные протоколы профи-
лактики путем как внедрения медицинских показаний, 
так и изменения вредных привычек образа жизни. Учи-
тывая, что предотвращать легче, чем лечить, интеграция 
и применение систем ИИ в скрининге и профилактике 
ХЗВ может стать будущим стандартом [67].

Большинство опубликованных данных связано 
с использованием алгоритмов ИИ в оценке медицинской 
визуализации с  достижением точности, превышающей 
90%. Они снижают изменчивость между наблюдателями, 
обеспечивая единообразную интерпретацию УЗ-изобра-
жений среди врачей и в разных условиях. За счет сокра-
щения времени, необходимого для анализа изображе-
ний, более чем на 50% ускоряют диагностические рабо-
чие процессы и  демонстрируют способность выявлять 
едва заметные отклонения (незначительный венозный 
рефлюкс и тромбы), которые могут быть пропущены при 
ручной оценке. Методы ИИ могут помочь в диагностике 
и прогнозировании ТГВ и тромбоэмболии, демонстрируя 
высокую чувствительность и специфичность, тем самым 
принося важную клиническую пользу [68, 69]. Ожидает-
ся, что, работая в этих направлениях, ИИ трансформиру-
ется из вспомогательного инструмента в неотъемлемый 
компонент клинической практики, особенно при прямой 
интеграции инструментов на базе ИИ в  УЗ-устройства, 
мультимодальном анализе данных и  разработке пер-
сонализированных стратегий лечения [70]. Алгоритмы 
ИИ способны улучшать результаты лечения пациентов, 
предоставляя более точные диагнозы, адаптируя планы 
лечения к  индивидуальным потребностям и  предлагая 
помощь в режиме реального времени, оценивать риски 
осложнений и рецидива ВРВ после инвазивных проце-
дур, прогнозировать время заживления ВТЯ. Благодаря 
анализу клинических данных пациентов и учитывая их 
индивидуальные характеристики, алгоритмы ИИ могут 

предлагать оптимальные персонализированные мето-
ды лечения.

Междисциплинарное и  межведомственное сотруд-
ничество, а  также принятие определенных границ 
для интеграции будут иметь решающее значение для 
успешного внедрения инструментов ИИ в клиническую 
практику [71]. Важным спорным вопросом остается 
медико-правовая ответственность при подтвержде-
нии результатов с помощью ИИ, поскольку до сих пор 
не было принято никаких конкретных нормативных 
актов. Однако все больше источников предполагают, 
что этот аспект будет регулироваться в  ближайшем 
будущем и  инструменты ИИ смогут использоваться 
в повседневной практике в соответствии с принятыми 
правовыми актами [72].

Принимая во внимание публикации, проанализи-
рованные в  данном обзоре, можно утверждать, что 
в  современной литературе рассматривается широкий 
спектр тем, связанных с  участием ИИ в  диагностике 
венозной патологии. Персонализированная медици-
на выиграет от новых инструментов индивидуального 
прогнозирования, выявления скрытых закономерно-
стей и  сложных ассоциаций в  данных о  состоянии 
здоровья без каких-либо априорных предположений. 
И  скорее всего, методы ИИ в  ближайшем будущем 
станут общепринятым инструментом в  повседневной 
флебологической практике. Но в дальнейшем необхо-
димы многоцентровые проспективные исследования 
и  использование крупномасштабных многоцентровых 
баз данных. Таким образом, будущее ИИ в  венозной 
диагностике является многообещающим.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Методы ИИ представляют собой преобразующую инно-
вацию в диагностике и лечении венозных заболеваний 
нижних конечностей за счет повышения точности диа-
гностики, улучшения скрининга и  профилактических 
стратегий выявления пациентов из группы риска на 
более ранней стадии прогрессирования заболевания, 
оптимизации рабочих процессов, обеспечения пер-
сонализированного лечения и  ухода. Интеграция ИИ 
в повседневную клиническую практику, вероятно, ста-
нет стандартом, ознаменовав новую эру во флеболо-
гии. Вместо того чтобы рассматривать модели ИИ как 
замену человеческого интеллекта, необходимо подчер-
кнуть, что эти методы помогут избежать утомительных 
задач и несоответствий в диагностике, обусловленных 
разным клиническим опытом и квалификацией.
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Резюме
Тромбоз подошвенных вен представляет собой плохо диагностируемую и вследствие этого недооцененную патологию с последстви-
ями различной степени тяжести. Вместе с тем тесная анатомическая связь подошвенных вен с поверхностными и глубокими венами 
голени может служить причиной распространения тромба в  проксимальном направлении со всеми вытекающими последствиями, 
включая фатальную тромбоэмболию легочной артерии. Основным проявлением тромбоза подошвенных вен является усиливающийся 
при ходьбе болевой сидром, который служит очевидной причиной обращения к хирургу или травматологу-ортопеду. Поскольку пода-
вляющее большинство таких пациентов имеет анатомические деформации стопы различной степени выраженности, наиболее веро-
ятными диагнозами становятся плоскостопие, подошвенный фасциит, остеартриты и т.д., с последующей ортопедической коррекцией 
и назначением нестероидных противовоспалительных препаратов. Очевидно, что проводимое лечение в ряде случаев имеет частич-
ный успех, что подтверждает «правильность» поставленного диагноза. В то же время пропущенный тромбоз подошвенных вен может 
рецидивировать, а его последствия окажут негативное влияние на работу мышечно-венозной помпы голени – основного механизма 
центростремительного движения крови из нижних конечностей. В данной публикации представлен наглядный клинический случай 
пациента Д., 73  лет, с  болевыми ощущениями умеренной интенсивности в  подошвенных отделах левой стопы, ближе к  пяточному 
бугру, усиливающимися при ходьбе. При проведении УЗИ выявлен окклюзивный тромбоз медиальных и латеральных подошвенных вен 
левой стопы. Назначена терапия: ривароксабан по 15 мг 2 раза в сутки во время еды в течение 3 нед. с последующим переходом на 
однократный прием этого препарата в суточной дозе 20 мг в течение 3 мес., ношение компрессионных гольфов 2-го класса компрессии 
Bauerfeind VenoTrain micro (Германия) и ортопедическая коррекция стопы. Через 3 мес. УЗИ выявило признаки хорошей реканализа-
ции тромботических масс в медиальных и латеральных подошвенных венах левой нижней конечности. Необходимо подчеркнуть, что 
оптимальным методом диагностики тромбоза подошвенных вен является рутинное УЗИ.

Ключевые слова: острый венозный тромбоз, подошвенные вены, УЗИ, тромбоз подошвенных вен, терапия
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Abstract
Plantar vein thrombosis is an underdiagnosed and, therefore, underestimated pathology with subsequent complications of various degrees 
of severity. However, the close anatomical relationship between the plantar veins and the superficial and deep leg veins can lead to 
proximal thrombus propagation with all the consequences that come with it, including fatal pulmonary embolism. The main manifestation 
of plantar vein thrombosis is pain that worsens with walking, which is an obvious reason to see a surgeon or orthopedic traumatologist. As 
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a significant number of such patients have anatomical foot deformities of varying severity, the most likely diagnoses are platypodia, plantar 
fasciitis, osteoarthritis, etc., followed by orthopedic correction and prescription of nonsteroidal anti-inflammatory drugs. It is apparent 
that in some cases the treatment is partially successful, which confirms the “correctness” of the diagnosis. At the same time, missed plantar 
vein thrombosis can reappear, and its consequences can negatively impact the calf musculovenous pump function which is the primary 
mechanism of centripetal blood flow from the lower extremities. This article presents a case report of a 73-old-patient D. with moderate 
plantar pain in his left foot in the region closer to the calcaneal tuberosity, which increases with walking. An ultrasound examination 
demonstrated an occlusive thrombosis of the left foot medial and lateral plantar veins. The prescribed therapy included rivaroxaban, 15 mg 
twice daily with food for 3 weeks, followed by switching to a single daily dose of 20 mg for 3 months, wearing of Bauerfeind VenoTrain 
micro compression stockings, knee high, class 2 (Germany), and foot correction with orthopaedic appliances. After 3-month therapy, the 
ultrasound examination showed signs of successful recanalization of thrombotic masses in the medial and lateral plantar veins of the left 
lower extremity. It should be highlighted that routine ultrasound is the best method used to diagnose plantar vein thrombosis.
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 ВВЕДЕНИЕ
Тромбоз подошвенных вен представляет собой отно-
сительно редкое, малоизученное и плохо диагностиру-
емое патологическое состояние, которое проявляется 
неспецифическим симптомокомплексом, где ведущим 
выступает болевой синдром в  подошвенной части 
стопы, ближе к  пяточному бугру. Реже отмечаются 
багрово-синюшный цвет кожи боковых поверхностей 
стопы, ее отек, ощущение тяжести и распирания. Боль 
усиливается при ходьбе и иногда сопровождается судо-
рогой мышц подошвы [1–3]. Причиной указанных 
жалоб является тромбообразование в  подошвенной 
венозной системе, которая представлена парой меди-
альных и  парой латеральных вен, сопровождающих 
одноименные подошвенные артерии, а  также подо-
швенным венозным сплетением Лежара [4, 5].

Для более осознанного подхода к  диагностике 
и  лечению тромбоза подошвенных вен необходимо 
разобраться в анатомо-физиологических особенностях 
венозного кровотока стопы. Венозная система стопы 
представлена глубокими и  подкожными венами, сое-
диненными между собой системой перфорантных вен. 
Подкожные венозные сплетения тыла стопы и подошвы 
образуют так называемые краевые или маргиналь-
ные вены. Латеральные краевые вены продолжаются 
в малую подкожную вену, а медиальные – в большую 
подкожную вену. Глубокие вены стопы состоят из подо-
швенного и  тыльного отделов, которые формируются 
в  результате последовательного слияния и  обильно-
го анастомозирования пальцевых, плюсневых и  пред-
плюсневых вен. Глубокие венозные сплетения – тыль-
ная и  подошвенная венозные дуги  – служат истока-
ми глубоких вен голени. Оба эти отдела сообщаются 
между собой коммуникантными венами в межкостных 
промежутках и  перфорантными венами с  подкожной 
венозной системой. При этом часть коммуникантных 

вен не содержит клапанов, что облегчает выравнива-
ние давления в различных отделах глубокой венозной 
системы стопы. Дугообразные вены тыла стопы уча-
ствуют в  формировании передних большеберцовых 
вен, подошвенная венозная дуга образует латеральные 
и  медиальные подошвенные вены, которые, сливаясь 
на уровне удерживателя сгибателей стопы, на медиаль-
ной поверхности пяточной кости, формируют задние 
большеберцовые вены (рис.  1). Наконец, пяточное 
венозное и  латеральное лодыжечное венозные спле-
тения служат истоком формирования малоберцовых 
вен [6–10].

Очевидно, что венозная система стопы при таком 
обильном анастомозировании глубокого и поверхност-
ного ее компонентов обладает значительным запасом 
компенсаторных возможностей для поддержания адек-
ватного оттока.

 ПРИЧИНЫ ТРОМБООБРАЗОВАНИЯ 
ПОДОШВЕННЫХ ВЕН
Какие же особенности подошвенных глубоких вен 
могут способствовать затруднению оттока по ним 
и являться одной из предпосылок тромбообразования? 
Во-первых, это расположение проксимальных отделов 
подошвенных вен в зоне костно-фасциального тарзаль-
ного канала, ограниченного медиально удерживателем 
сгибателей стопы, латерально  – участками поверхно-
стей большеберцовой, таранной и  пяточной костей. 
Во-вторых, ограниченное сообщение этих вен с  под-
кожными венами, которое осуществляется посредством 
перфорантных вен, преимущественно в  области их 
проксимальных отделов. В-третьих, сообщение с тыль-
ным (дорзальным) отделом глубокой венозной системы 
стопы преимущественно через межкостные комму-
никанты, главным образом в  первом межплюсневом 
промежутке [11–14].
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 КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
Как реализуются эти анатомические предпосылки 
в реальной клинической практике? Уменьшение сече-
ния тарзального канала является распространенным 
явлением при вальгусной деформации голеностопных 
суставов [15–19], которое практически всегда имеет 
место при плоскостопии (рис. 2).

Аналогичные изменения могут происходить при 
различных патологических состояниях, ведущих к уве-
личению объема тканей, расположенных в  тарзаль-
ном канале, таких как ганглионарные (синовиальные) 
кисты, опухоли нервов и  сухожилий, теносиновиты 
и аневризмы артерий. Кроме того, вальгусная дефор-
мация голеностопного сустава приводит к сужению 
первого межплюсневого промежутка, что может вызы-
вать компрессию проходящего в нем наиболее значи-
мого коммуниканта с дорзальными венами (рис. 3).

Увеличение площади контакта мягких тканей подо-
швы с  поверхностью способствует компрессии боль-
шего числа перфорантных вен и  тоже снижает ком-
пенсаторные возможности оттока по глубокой подо-
швенной системе. Эти изменения, рассуждая логиче-
ски, должны в большей степени затрагивать латераль-
ные подошвенные сосуды как наиболее удаленные от 
кожных покровов и, следовательно, от перфорантных 
вен и основного коммуниканта в первом межплюсне-
вом промежутке. Дополнительным фактором, влия-
ющим на венозный отток от стопы, может оказаться 
компрессия подкожных вен, обусловленная внешним 
воздействием, таким как ношение тесной обуви или 
неправильно подобранных ортопедических приспо-
соблений. В  условиях анатомических предпосылок, 
описанных выше, это может значительно повысить 
риск тромбоза подошвенных вен.

Правильность наших рассуждений подтверждется 
литературными данными (к сожалению, представлен-
ными в  ограниченном объеме). Так, в  исследовании 
M. Czihal et al. [4] были проанализированы 22 клини-
ческих случая тромбоза подошвенных вен, при этом 
латеральные подошвенные вены (96%) поражались 
чаще, чем медиальные (41%). Кроме того, другие авто-
ры также отмечают случаи изолированного пораже-
ния латеральных подошвенных вен при обследовании 
по поводу подошвенного болевого синдрома [2, 4].

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) глубокие 
вены стопы ограниченно доступны вследствие их 
небольшого диаметра и особенностей анатомического 
расположения. Наибольший интерес и  клиническую 
значимость для исследователя представляют лате-
ральные и  медиальные подошвенные вены (рис. 4),  
которые имеют сопоставимый с  магистральными 
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Рисунок 1. Схема анатомического строения вен 
стопы
Figure 1. Anatomic illustration of the venous 
anatomy of the foot

1 – задние большеберцовые вены; 2 – медиальные подошвен-
ные вены; 3 – латеральные подошвенные вены; 4 – подошвен-
ная глубокая венозная дуга; 5 – подошвенные плюсневые вены; 
6 – передние большеберцовые вены; 7 – тыльные вены стопы; 
8 – дугообразные тыльные вены стопы; 9 – тыльные плюсневые 
вены; 10 – большая подкожная вена; 11 – медиальная краевая 
вена стопы; 12 – тыльная венозная дуга; 13 – малая подкожная 
вена; 14 – латеральная краевая вена стопы; 15 – перфорантные 
и коммуникантные вены; 16 – канал предплюсны (тарзальный 
канал, или туннель); 17 – первый межплюсневый промежуток.

Рисунок 2. Схема взаимоотношения костных и 
сухожильных структур при вальгусной дефор-
мации голеностопного сустава и изменения 
площади поперечного сечения тканей в области 
тарзального канала
Figure 2. Schematic illustration of the tendon‐to‐
bone relationship in ankle valgus deformity and 
changes in the cross-sectional area of tissue in the 
tarsal tunnel region

1 – большеберцовая кость; 2 – малоберцовая кость; 3 – таран-
ная кость; 4 – пяточная кость; 5 – удерживатель сгибателей.

1

2

3

4
5

1

2

5

3

4

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2026  23(1):30–39



PHLEBOLOGY

33

венами  голени диаметр, достаточно хорошо визуали-
зируются в проксимальных отделах стопы и в области 
ее свода и в ряде случаев могут служить местом пер-
вичного тромбообразования.

Техника проведения УЗИ пациентам с подозрением 
на тромбоз подошвенных вен сочетает компресси-
онное УЗИ в В-режиме и доплерографии (преимуще-
ственно в  виде цветового картирования кровотока) 
(рис. 5, 6). Для стимуляции кровотока в подошвенных 
венах можно использовать дистальные компрессион-
ный пробы – мануальное сжатие дистальных отделов 
стопы. Осмотр удобно начинать в области медиальной 
лодыжки с  визуализации начальных отделов задних 
большеберцовых вен, постепенно продвигаясь в дис-
тальном направлении.

Наиболее дистальные отделы задних больше-
берцовых вен, как и  проксимальные отделы подо-
швенных вен, расположены в  области тарзального 
канала (туннеля)  – костно-фасциального анатоми-
ческого образования, ограниченного с  медиальной 
стороны утолщением собственной фасции, которое 
носит название удерживателя сгибателей (retinaculum 
flexorum), а  с латеральной и  частично с  передней 
стороны  – прилежащими поверхностями пяточной, 
таранной и большеберцовой костей (рис. 5, 6). Попе-
речное расположение датчика значительно облегчает 
анатомическую ориентировку и проведение компрес-
сии сосудов, а  также позволяет выявить вероятную 
причину внешней компрессии сосудистого пучка. 

Продвижение сканирующего устройства в дистальном 
направлении – сначала в область свода стопы, а затем 
в  область подошвенной поверхности  – позволяет 
обследовать медиальные и латеральные подошвенные 
вены на максимально возможном протяжении. Наи-
более удобной позицией пациента для исследования 
проксимальных отделов подошвенных вен (область 
тарзального канала и свод стопы), по нашему мнению, 

Рисунок 3. Схема процесса сужения первого 
межплюсневого промежутка при формирова-
нии вальгусной деформации большого пальца 
стопы
Figure 3. Schematic diagram of the first 
intermetatarsal space narrowing in hallux valgus 
formation

1–5 – кости плюсны.

Рисунок 4. Проекция подошвенных вен на по-
верхность стопы
Figure 4. Projection of the plantar veins onto the 
foot surface

1 – задние большеберцовые вены; 2 – медиальные подошвен-
ные вены; 3 – латеральные подошвенные вены; 4 – глубокая 
подошвенная венозная дуга; 5 – проекция тарзального 
канала.
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Рисунок 5. Подошвенные сосуды в тарзальном 
канале. Ультразвуковая сканограмма (исследо-
вание в В-режиме)
Figure 5. Plantar vessels in the tarsal tunnel. 
Ultrasound scanogram (B-mode examination)

1 – медиальные подошвенные сосуды (В–А–В); 2 – латераль-
ные подошвенные сосуды (В–А–В); 3 – пяточная кость; ↓ – 
удерживатель сгибателей стопы;  – сухожилия сгибателей 
стопы.
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является положение на спине с  согнутой в  колене 
и  ротированной наружу нижней конечностью; стопа 
при этом максимально супинирована. При исследова-
нии подошвенных отделов этих вен наиболее прием-
лемым является положение на животе со свешенными 
за край кушетки стопами. Хорошим дополнительным 
ориентиром для поиска подошвенных вен могут быть 
одноименные артерии. При невозможности или малой 
эффективности проведения компрессионного ульт-
развука следует прибегнуть к  использованию цвето-
вого доплеровского картирования кровотока, сочетая 
его для повышения информативности с  мануальной 
компрессией дистальных отделов стопы либо мышеч-
ных массивов голени. На острый тромбоз, как прави-
ло, указывает обнаружение в просвете вены гипоэхо-
генных (по отношению к  венозной стенке) структур, 
полностью или частично заполняющих ее просвет 
(рис. 5). Это приводит к полной или частичной утра-
те способности вены к  деформации под действием 
внешней компрессии. При цветовом картировании 
кровотока выявляется его отсутствие или присте-
ночный характер. Часто проведение исследования 
сопровождается выраженной болезненностью тканей 
в проекции тромбированной вены.

При посттромбофлебитических изменениях подо-
швенных вен при сканировании в  В-режиме в  про-
свете визуализируются эхонеоднородные, преиму-
щественно гиперэхогенные включения, занимающие 
различную его часть (рис. 6). Внутреннее строение 
вены в поперечном и продольном направлениях пред-
ставляет собой ячеистую структуру, ограниченную 
стенками; ориентация этих структур, как правило, про-
дольная, ориентированная вдоль оси сосуда. В исклю-
чительных случаях в  просвете вены могут опреде-
ляться кальцинированные участки – флеболиты. При 
компрессии стенок вены выявляется их неполное 
смыкание за счет интерпозиции дополнительных тка-
невых образований.

При использовании цветового доплеровского кар-
тирования на фоне посттромбофлебитических изме-
нений регистрируется многоканальный «мозаичный» 
кровоток (рис. 6). При компрессии проксимально 
расположенных отделов конечности выявляется 
ретроградный кровоток, что указывает на клапанную 
недостаточность, связанную с  нарушением функцио-
нирования клапанного аппарата на фоне процессов 
реканализации тромботических масс.

Мы наблюдали 11 пациентов (8 женщин и 3 мужчин) 
с односторонним тромбозом подошвенных вен, кото-
рые обратились в нашу клинику с жалобами на боле-
вой синдром в стопе, усиливающийся при статической 

нагрузке и ходьбе. В качестве провоцирующих факто-
ров у 6 женщин отмечался прием препаратов женских 
половых гормонов в режиме менопаузальной терапии, 
в  2  случаях  – бытовая травма стопы; у  остальных 
пациентов конкретной возможной причины выявлено 
не было.

В качестве иллюстрации приводим следующий кли-
нический случай.

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
В клинику обратился пациент Д., 73 года, у которого на 
следующие сутки после активной физической нагрузки 
(уборка снега) на фоне использования неудобной обуви 
(тесной, без каких-либо минимальных ортопедических 
приспособлений) появились болевые ощущения умерен-
ной интенсивности в подошвенных отделах левой стопы, 
ближе к  пяточному бугру, усиливающиеся при ходьбе. 
По рекомендации хирурга поликлиники в течение неде-
ли принимал нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВС) с незначительным анальгезирующим 
эффектом, а  в качестве местной терапии использовал 
гелевые лекарственные формы, также на основе НПВС. 
На фоне проводимого лечения отмечено незначитель-
ное уменьшение болевого синдрома в  стопе, однако 
появились болевые ощущения умеренной интенсивно-
сти и локальная гиперемия кожных покровов в средней 
трети левой голени по медиальной поверхности. В связи 
с отсутствием эффекта от проводимого лечения пациент 
обратился в наше лечебное учреждение.

Рисунок 6. Подошвенные сосуды в тарзальном 
канале. Ультразвуковая сканограмма (исследо-
вание в дуплексном режиме: В-режим, цвето-
вое доплеровское картирование)
Figure 6. Plantar vessels in the tarsal tunnel. 
Ultrasound scanogram (duplex examination: 
B-mode, Doppler color flow mapping)

1 – медиальные подошвенные сосуды (В–А–В); 2 – латераль-
ные подошвенные сосуды (В–А–В); 3 – пяточная кость.
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При общем осмотре: состояние пациента удовлет-
ворительное, дыхание везикулярное, кашля, одышки 
и кровохарканья нет; пульс – 78 уд/мин, артериальное 
давление – 130/80 мм рт. ст., тоны сердца ритмичные. 
При физикальном обследовании пораженной конеч-
ности определяется незначительная пастозность мяг-
ких тканей в  области медиальной лодыжки и  свода 
стопы, ближе к  его внутренним отделам, а  также 
участок ограниченной гиперемии кожных покровов 
по медиальной поверхности средней трети голени 
в  проекции большой подкожной вены. Обращает на 
себя внимание умеренная вальгусная деформация 
обоих голеностопных суставов, больше выраженная 
слева, и больших пальцев обеих стоп. При пальпации 
отмечена выраженная болезненность тканей подошвы 
левой стопы в  проекции пяточного бугра и  в обла-
сти тарзального канала (ниже медиальной лодыжки), 
а  также в  области гиперемии мягких тканей голени, 
где также пальпируется болезненная тяжистая струк-
тура в подкожной клетчатке, ориентированная в кра-
ниокаудальном направлении. Активные и  пассивные 
движения в пораженной конечности сохранены в пол-
ном объеме.

При проведении УЗИ выявлен окклюзивный тром-
боз медиальных и  латеральных подошвенных вен 
левой стопы с проксимальной границей на уровне их 
слияния и формирования задних большеберцовых вен 
в  проекции удерживателя сгибателей стопы (область 
тарзального канала) (рис. 7).

Кроме этого, выявлен окклюзивный сегментарный 
тромбоз ствола большой подкожной вены в  средней 
трети левой голени. Проходимость остальных глубоких 
и поверхностных вен обеих нижних конечностей, маги-
стральных вен таза и  забрюшинного пространства не 
нарушена. В артериях обеих конечностей на всем про-
тяжении определяется магистральный кровоток. Изме-
нений тканей подошвенного апоневроза, сухожильных 
и  мышечных элементов, расположенных в  зоне лока-
лизации болевых ощущений, выявлено не было.

Учитывая локализацию тромба (подошвенные 
вены  – истоки одной из пары глубоких вен голени  – 
задних большеберцовых вен), проведена стандартная 
антикоагулянтная терапия: ривароксабан по 15  мг 
2 раза в сутки во время еды в течение 3 нед. с после-
дующим переходом на однократный прием этого пре-
парата в суточной дозе 20 мг в течение 3 мес.

С учетом выявленной ортопедической патологии 
и нарушения венозного кровотока в рамках комплекс-
ного подхода пациенту было также рекомендовано 
ношение компрессионных гольфов 2-го класса ком-
прессии Bauerfeind VenoTrain micro (Германия) и орто-
педическая коррекция стопы. Выбор данного компрес-
сионного трикотажа у  коморбидного пациента пожи-
лого возраста был обусловлен высоким содержанием 
микрофибры в составе (более 50%), что обеспечивает 
лучшую приверженность компрессионной терапии за 
счет облегченного надевания и  комфортности ноше-
ния трикотажа даже 2-го класса компрессии.

A B

А – сканирование в поперечном сечении сосудов: 1 – окклюзивно тромбированные медиальные подошвенные вены; 2 – окклюзивно 
тромбированные латеральные подошвенные вены; B – сканирование в продольном сечении сосудов: 1 – окклюзивно тромбирован-
ная латеральная подошвенная вена; 2 – латеральная подошвенная артерия.
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Рисунок 7. Тромбоз подошвенных вен у пациента Д. Ультразвуковая сканограмма (исследование в три-
плексном режиме: В-режим, цветовое доплеровское картирование)
Figure 7. Plantar vein thrombosis in patient D. Ultrasound scanogram (triplex examination: B-mode, Doppler 
color flow mapping)
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При контрольном визите через 5 сут. пациент отме-
тил значительное снижение интенсивности болевого 
синдрома в  области подошвы левой нижней конеч-
ности и  на медиальной поверхности голени. УЗИ вен 
левой нижней конечности продемонстрировало отсут-
ствие нарастания уровня тромбоза как в  подошвен-
ных, так и  в поверхностных венах. Другой патологии 
в  системе нижней полой вены выявлено не было. 
Поскольку отмечена положительная динамика, тера-
пию ривароксабаном решено продолжить по стандарт-
ной схеме.

При следующем контрольном УЗИ через 3  нед. от 
начала лечения был выявлен окклюзивный тромбоз 
с  признаками начальной реканализации тромботиче-
ских масс (появление отдельных локусов кровотока 
в  их проекции при цветовом доплеровском исследо-
вании) медиальных и  латеральных подошвенных вен 
левой стопы. Отмечено отсутствие нарастания прок-
симального уровня тромбоза (область тарзального 
канала). Также выявлены признаки начальной рекана-
лизации окклюзивного сегментарного тромбоза ствола 
большой подкожной вены в средней трети левой голе-
ни. Проходимость остальных глубоких и  поверхност-
ных вен обеих нижних конечностей, магистральных 
вен таза и  забрюшинного пространства не нарушена. 
Учитывая положительную динамику течения тромбо-
тического процесса, пациенту рекомендовано про-
должить назначенное лечение: прием ривароксабана 
в дозировке 20 мг в сутки в течение 3 мес. и компрес-
сионная терапия обеих нижних конечностей.

Заключительный визит пациента состоялся через 
3  мес. При проведении УЗИ выявлены признаки 
выраженной реканализации тромботических масс 
(освобождение просвета вены более чем на 70% 
с  появлением многоканального кровотока) в  меди-
альных и  латеральных подошвенных венах левой 
нижней конечности (рис. 8). Также отмечены при-
знаки хорошей реканализации участка ствола боль-
шой подкожной вены в  средней трети левой голени. 
Проходимость остальных глубоких и  подкожных вен 
обеих нижних конечностей, магистральных вен таза 
и забрюшинного пространства не нарушена. Учитывая 
положительную динамику, пациенту рекомендовано 
прекращение приема ривароксабана, продолжение 
компрессионной терапии 2-го класса компрессии 
(Bauerfeind VenoTrain micro) и  курсовой прием фле-
ботоников (МОФФ).

Анализируя вышеизложенное, следует отметить, что 
УЗИ представляет собой доступный, удобный и  про-
стой способ проведения дифференциальной диагно-
стики причин острого болевого синдрома в подошвен-
ной поверхности стопы, обусловленного различными 
причинами, например, такой частой патологией, как 
плантарный фасциит. При УЗИ он выявляется как 
монолатеральное или билатеральное неравномерное 
утолщение подошвенного апоневроза, преимуще-
ственно в области его прикрепления к пяточной кости, 
зачастую с  васкуляризацией сухожильных структур 
и  реакцией периоста и  кортикальной костной плас
тинки (рис. 9).

A B

А – сканирование в В-режиме: 1 – посттромбофлебитически измененные медиальные подошвенные вены; 2 – посттромбофлеби-
тически измененные латеральные подошвенные вены; B – сканирование в триплексном режиме (В-режим, цветовое доплеровское 
картирование): 1 – посттромбофлебитически измененные медиальные подошвенные вены; 2 – посттромбофлебитически изменен-
ные латеральные подошвенные вены.
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Рисунок 8. Посттромбофлебитические изменения подошвенных вен. Ультразвуковая сканограмма
Figure 8. Post-thrombophlebitic changes in the plantar veins. Ultrasound scanogram
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В то же время УЗИ является единственным неинва-
зивным методом, позволяющим выявить острый тром-
боз подошвенных вен и своевременно начать антикоа-
гулянтную, компрессионную и флеботропную терапию, 
направленную на профилактику более серьезных тром-
боэмболических осложнений и восстановление мышеч-
но-венозной помпы стопы как важного флебогемоди-
намического механизма нижней конечности. Абсолют-
ным показанием к  проведению УЗИ является острый 
болевой синдром в подошвенной части стопы, сохраня-
ющийся несмотря на ортопедическую коррекцию.

Представленный клинический пример также пока-
зателен тем, что при наличии дополнительных факто-
ров риска (ношение тесной обуви, пожилой возраст) 
у  пациента уже имелась ортопедическая патология 
стопы. На фоне измененной биомеханики шага это 
могло свидетельствовать о существовании субклиниче-
ской редукции работы мышечно-венозных помп стопы 
и  голени, что, возможно, явилось дополнительным 
фактором развития венозного тромбоза. Вместе с  тем 
в многочисленных исследованиях уже доказана связь 
между ортопедической патологией стопы и  хрониче-
скими заболеваниями вен, что определяет необходи-
мость комплексного подхода к лечению данной катего-
рии коморбидных пациентов.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В заключение следует отметить, что болевой синдром 
в  стопе может быть обусловлен большим количеством 
патологических состояний, таких как подошвенный 
фиброматоз (болезнь Леддерхозе), невринома Мортона, 
стрессовые переломы плюсневых костей, патологиче-
ские изменения сухожилий и  ганглионарные (синови-
альные) кисты, лечение которых относится к компетен-
ции травматологов-ортопедов. Вместе с  тем отсутствие 
в  краткосрочной перспективе эффекта от стандартной 
ортопедической коррекции и  терапии при сохранении 
или нарастании болевого синдрома в стопе диктует необ-
ходимость проведения УЗИ, которое позволяет оценить 
состояние сосудистого русла, а также выявить патологи-
ческие изменения в связочном аппарате и мышцах стопы.

Мы предполагаем, что тромбоз подошвенных вен явля-
ется достаточно частой и  недооцененной патологией, 
оказывающей негативное влияние на венозный отток из 
нижних конечностей и, как правило, протекающей под 

маской других болевых синдромов в стопе. Оптимальным 
решением этой сложной диагностической задачи явля-
ется рутинное проведение УЗИ, доступного в  большин-
стве лечебно-профилактических учреждений системы 
здравоохранения Российской Федерации, у  пациентов 
с  острым или подострым болевым синдромом в  подо-
швенной части стопы, независимо от уверенности врача 
в его этиологии.

Кроме того, по аналогии с последствиями переломов 
длинных трубчатых костей и травмами крупных суставов 
нижних конечностей не следует исключать возможность 
развития посттравматического тромбоза подошвенных 
вен. Его связь и  влияние на функцию мышечно-веноз-
ной помпы голени определяют необходимость прове-
дения комплексного консервативного лечения, вклю-
чающего полноценную антикоагулянтную терапию, 
лечебную компрессию и  ортопедическую коррекцию 
стопы. Более детальная разработка регламента диагно-
стических и лечебных мероприятий при остром тромбозе 
подошвенных вен будет осуществлена в  ходе дальней-
ших исследований.
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Рисунок 9. Изменения подошвенного апонев-
роза при плантарном фасциите. Ультразвуковая 
сканограмма (исследование в В-режиме)
Figure 9. Changes of the plantar aponeurosis in 
plantar fasciitis. Ultrasound scanogram (B-mode 
examination)

1 – утолщение подошвенного апоневроза в зоне энтезиса  
с пяточной костью; 2 – кортикальная пластинка пяточной 
кости с признаками деформации и формирования остеофита.

1

2
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Флебит после цианоакрилатной облитерации вен: 
современное состояние проблемы
А.И. Надвиков1, В.В. Козлова2 , v.v.kozlova25@gmail.com, А.А. Фокин3, А.В. Гасников1, В.В. Черноусов1, 
Д.А. Хисамутдинов1, К.В. Лобастов2

1 Специализированная клиника инновационной флебологии «СКИФ»; 297412, Россия, Республика Крым, Евпатория,  
проспект Ленина, д. 56А, пом. 7

2 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; 117513, Россия, Москва, 
ул. Островитянова, д. 1

3 Южно-Уральский государственный медицинский университет; 454092, Россия, Челябинск, ул. Воровского, д. 64

Резюме 
Флебит является специфическим и  распространенным осложнением цианоакрилатной облитерации (ЦАО) вен, однако его точное 
определение, механизмы развития, частота встречаемости и общепринятый подход к лечению до сих пор отсутствуют. Целью данного 
обзора явилась оценка частоты возникновения флебита целевой вены после ЦАО поверхностных вен при варикозной болезни нижних 
конечностей (ВБНК) – цианоакрилатного флебита (ЦАФ), а также изучение подходов к диагностике и лечению данного осложнения. 
В марте 2025 г. был проведен систематический поиск и отбор литературы в базе данных PubMed, включавший оригинальные иссле-
дования с участием пациентов с ВБНК, которым была выполнена ЦАО, с сообщением о частоте развития ЦАФ в послеоперационном 
периоде. Первичной конечной точкой анализа являлось наличие подтвержденного флебита и/или флебитоподобной реакции со 
стороны целевой вены в соответствии с критериями оригинального исследования. Полученные данные были обобщены с использо-
ванием модели случайного эффекта. В соответствии со сформулированным поисковым запросом обнаружено 114 ссылок, из которых 
в  анализ включены 24  полнотекстовые статьи, содержащие данные о  результатах 27  362  ЦАО. Дополнительно включены данные 
собственного исследования по применению оригинальной цианоакрилатной композиции по методике «ВАКОВ» у  53  пациентов. 
По результатам метааналитического обобщения частота развития ЦАФ составила 11% (95% ДИ: 7–14%, гетерогенность: p < 0,0001; 
I2 = 92,4%). Анализ подгрупп в зависимости от методики клеевой облитерации продемонстрировал достоверные различия по часто-
те развития ЦАФ при использовании технологий VariClose (Турция), VenaBlock (Турция) и VenaSeal (США): 4% (95% ДИ: 2–6%), 3% 
(95% ДИ: 0–5%) и  16% (95% ДИ: 11–21%) соответственно (p  <  0,0001). Боль по ходу облитерированной вены, болезненность при 
пальпации, гиперемия и отек чаще всего встречались в качестве клинических проявлений флебита. Лечение ЦАФ отличалось высокой 
гетерогенностью и включало использование нестероидных противовоспалительных средств, антигистаминных препаратов, глюкокор-
тикоидов и антибиотиков. ЦАФ представляет собой частое специфическое осложнение ЦАО, встречающееся с частотой около 11%, при 
отсутствии однозначных критериев диагностики, а также единых подходов к лечению и профилактике.

Ключевые слова: цианоакрилатная облитерация вен, нетермическая облитерация, клеевая облитерация, флебит, варикоз-
ная болезнь нижних конечностей
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Phlebitis after cyanoacrylate obliteration:  
Modern state of the problem
Alexey I. Nadvikov1, Valeriya V. Kozlova2 , v.v.kozlova25@gmail.com, Alexey A. Fokin3, Anatoliy V. Gasnikov1,  
Vadim V. Chernousov1, Denis A. Khisamutinov1, Kirill V. Lobastov2

1 Specialized Clinic of Innovative Phlebology “SKIF”; 56A, Room 7, Lenin Ave., Evpatoria, Republic of Crimea, 297412, Russia
2 Pirogov Russian National Research Medical University; 1, Ostrovityanov St., Moscow, 117513, Russia 
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Abstract
Phlebitis is a specific and widespread complication of cyanoacrylate obliteration (CAO). However, the definition, mechanisms of develop-
ment, the incidence, and common treatment methods, have not been clarified. The study aimed to evaluate the incidence of phlebitis in a 
treated vein after CAO of varicose veins (VV) of the lower limbs and explore approaches for diagnosis and treatment of the latter complication. 
In March 2025, a systematic search for relevant papers was performed in PubMed, which included original studies with data about patients 
with VVs who underwent CAO and reported the incidence of post-procedure cyanoacrylate phlebitis (CAP). The primary endpoint was the pres-
ence of confirmed phlebitis and/or a phlebitis-like reaction in treated veins according to the original study criteria. Extracted data were 
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summarized with a random effects model. A literature search identified 114 references, of which 24 full-text studies reporting 27,362 interven-
tions were included in the analysis. Additionally, data from our study about the use of the original cyanoacrylate composition with “VACOV” 
technique in 53 patients were included. The incidence of CAP was 11% (95% CI: 7–14%; p < 0.001, I2 = 92.4%). The subgroup analysis according 
to methods of glue embolization revealed significant differences in CAP incidence with VariClose (Turkey), VenaBlock (Turkey) and VenaSeal 
(USA): 4% (95% CI: 2–6%), 3% (95% CI: 0–5%), and 16% (95% CI: 11–21%), respectively (p < 0.001). Pain along the treated vein, palpatory 
tenderness, hyperemia, and swelling were the most common clinical manifestations of phlebitis. The treatment of CAP was heterogeneous 
and  included as  follows: nonsteroidal anti-inflammatory drugs, antihistamines, glucocorticoids, and antibiotics. CAP is a frequent specific 
complication of CAO with an incidence of 11% without defined diagnostic criteria and common treatment and prophylaxis approaches.

Keywords: cyanoacrylate obliteration, non-thermal obliteration, glue obliteration, phlebitis, varicose veins
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 ВВЕДЕНИЕ
За последние два десятилетия подходы к лечению вари-
козной болезни нижних конечностей (ВБНК) и связан-
ной с  ней хронической венозной недостаточности 
претерпели значительные изменения. По сути, произо-
шла и набирает обороты смена парадигмы, в процессе 
которой классическая флебэктомия и стриппинг уходят 
в историю, а на смену им приходят методы термической 
облитерации, ставшие «золотым стандартом» совре-
менной флебологии [1–3]. 

 ОСОБЕННОСТИ МЕТОДОВ ОБЛИТЕРАЦИИ
Термические методы выполняются под местной ане-
стезией, практически всегда в амбулаторных условиях, 
что обеспечивает короткий реабилитационный период 
и  позволяет вернуться в  рабочий режим в  минималь-
ные сроки  [4]. Однако они имеют ряд относительных 
недостатков и  осложнений, таких как необходимость 
выполнения тумесцентной анестезии, риск поврежде-
ния периферических нервов с  развитием парестезий 
и нейропатий, ожоги кожи [5, 6]. Сама по себе местная 
анестезия сопряжена с опасностью развития аллерги-
ческих реакций на препарат, влияет на уровень боли 
во время операции, а  также может привести к  воз-
никновению обширных экхимозов, которые в  опре-
деленной степени снижают качество жизни в  период 
реабилитации [7, 8]. 

Нетермические нетумесцентные (НТНТ) методы 
являются естественным эволюционным развитием тех-
нологий стволовой облитерации, позволяющим мини-
мизировать хирургическую травму и  отказаться от 
необходимости выполнения местной анестезии. Среди 
прочих методов НТНТ цианоакрилатная облитерация 
(ЦАО) в  рамках рандомизированных исследований 
продемонстрировала эффективность, сопоставимую 
с  термической облитерацией  [9–11]. В  российских 
клинических рекомендациях ЦАО заняла заслуженное 

место среди приоритетных способов устранения вер-
тикального рефлюкса [1]. Однако у нее есть специфи-
ческое и  нередко встречающееся осложнение в  виде 
развития флебита целевой вены. В  литературе до сих 
пор отсутствует однозначное определение данного 
явления, частота его встречаемости колеблется в широ-
ких пределах, природа развития остается неясной, 
а также отсутствуют единые подходы к лечению и про-
филактике. Для уточнения этого вопроса был выполнен 
систематический обзор литературы, целью которого 
стало определение частоты возникновения флебита 
целевой вены после ЦАО (цианоакрилатного флебита, 
ЦАФ), а также изучение подходов к диагностике и лече-
нию данного осложнения. В  соответствии с правилом 
PICO (Patient, Intervention, Comparison, Outcome) был 
сформулирован вопрос: «Какова частота возникнове-
ния ЦАФ после выполнения ЦАО у пациентов с ВБНК?»

 КРИТЕРИИ ЛИТЕРАТУРНОГО ОБЗОРА
Систематический обзор литературы был выполнен 
и  оформлен в  соответствии с  рекомендациями PRISMA 
(Preferred Reporting Items for  Systematic Reviews 
and Meta-Analyses)  [12]. Поиск релевантных работ про-
водился в базе данных PubMed с использованием следую-
щего запроса: (cyanoacrylate) OR (cyanoacrylate ablation) 
OR (cyanoacrylate adhesive closure) OR (cyanoacrylate 
embolization) OR (cyanoacrylate glue ablation) OR 
(cyanoacrylate treatment) OR (cyanoacrylate obliteration) 
OR (endovenous obliteration) AND (vein insufficiency) OR 
(vein incompetence) AND (adverse events). Ограничения 
по давности не устанавливались, однако в обзор вклю-
чались статьи только на английском языке.

Критериями включения в  анализ служили: участие 
пациентов с ВБНК и выполнение ЦАО в качестве метода 
устранения стволового рефлюкса; сообщение о частоте 
развития флебита целевой вены после вмешательства; 
представление результатов в  виде абсолютного числа 
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событий или иной величины, позволяющей извлечь 
абсолютное число событий.

Критериями исключения из анализа являлись: опи-
сание отдельных клинических случаев; систематиче-
ские обзоры и метаанализы; протоколы исследований; 
публикации на отличном от английского языке.

Первичной конечной точкой было наличие под-
твержденного флебита и/или флебитоподобной 
реакции со стороны целевой вены после проведе-
ния ЦАО в  соответствии с  критериями оригинально-
го исследования.

Дополнительно в анализ были включены пациенты, 
которым выполнялась клеевая облитерация вен по 
методике «ВАКОВ» в период с октября 2018 г. по август 
2021 г. [13].

Поиск и  отбор литературы, а  также извлечение 
данных осуществлялись вручную двумя авторами 
(В.В. Козловой и К.В. Лобастовым) независимым обра-
зом. Оценка риска систематической ошибки проводи-
лась двумя авторами (В.В. Козловой и  К.В. Лобасто-
вым) с  использованием инструментов ROBINS-I  для 
нерандомизированных и  RoB 2.0  tool для рандоми-
зированных клинических исследований  [14,  15]. Все 

разногласия решались путем обсуждения общим автор-
ским коллективом.

Статистическая обработка данных выполня-
лась в  программе RStudio, версия 2024.12.1+563 
(PositSoftware, PBC, 2025) с  использованием пакета 
meta. Публикационное смещение оценивалось путем 
визуальной оценки воронкообразной диаграммы и  по 
результатам теста Эггера (p  <  0,05  при значимом сме-
щении). Гетерогенность считалась статистически зна-
чимой при p < 0,01 в тесте Кокрейна или при значении 
индекса гетерогенности I2  >  40%. В  связи с  выяв-
ленной значимой гетерогенностью при обобщении 
данных использовалась модель случайного эффекта. 
Результаты метаанализа представлены в  виде про-
порции (частоты) с  95%  доверительным интервалом 
(ДИ) и  лесовидной диаграммы (блобограммы). При 
анализе данных единицей оценки являлись случаи 
регистрации ЦАФ на отдельной целевой вене, конеч-
ности или у  пациента по отношению к  общему числу 
пролеченных пациентов, конечностей или вен в  соот-
ветствии с  дизайном оригинального исследования 
в популяции per protocol (т. е. по отношению к обще-
му числу отслеженных пациентов в  предусмотренные 

Рисунок 1. Диаграмма литературного поиска
Figure 1. PRISMA flow diagram
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сроки наблюдения). В случаях, когда невозможно было 
определить число пациентов в популяции per protocol, 
использовались данные популяции intention-to-treat. 
При этом число пациентов считалось приоритетным 
при расчете частоты развития осложнений.

 АНАЛИЗ ПУБЛИКАЦИЙ
В  марте 2025  г.  был проведен литературный поиск 
в  соответствии с  разработанными критериями, 
в  результате которого обнаружено 114  ссылок, из 
которых для анализа были отобраны 24  полнотексто-
вые статьи (рис. 1).

В  финальный качественный анализ и  количе-
ственный синтез вошли 2  рандомизированных кон-
тролируемых исследования (РКИ)  [16,  17], 2  про-
спективных сравнительных  [18,  19], 8  проспектив-
ных наблюдательных  [20–27], 5  ретроспектив-
ных сравнительных  [28–32] и  7  ретроспективных 

наблюдательных  [33–39] исследований, сообщающих 
о результатах 27 362 ЦАО. Дополнительно были вклю-
чены данные собственного исследования по примене-
нию оригинальной цианоакрилатной композиции по 
методике «ВАКОВ» у 53 пациентов [13]. Общая харак-
теристика работ представлена в табл. 1. 

При оценке воронкообразной диаграммы выявле-
на ее значительная асимметрия, которая, однако, не 
была подтверждена тестом Эггера (р = 0,247) (рис. 2). 
Согласно инструменту RoB 2.0 tool, общий риск систе-
матической ошибки для РКИ был оценен на границе 
между низким и  сомнительным (рис.  3). Инструмент 
ROBINS-I  показал преимущественно высокий риск 
систематической ошибки для нерандомизированных 
исследований (рис. 4). 

ЦАО проводилась с  использованием различ-
ных методик: VenaSeal (США), Variclose и  VenaBlock 
(Турция), Compont (Китай), Venex (Австрия). 

Таблица 1. Основные характеристики исследований, включенных в анализ
Table 1. Main features of the studies included to the analysis

Авторы Год Тип иссле-
дования Система Число 

событий, n Всего, n Реакция

N. Morrison et al. [16] 2015 РКИ VenaSeal 22 104 Флебит
E. Eroglu, A. Yasim [17] 2018 РКИ VariClose 11 168 Флебит
A.K. Bozkurt , M.F. Yılmaz [18] 2016 ПСИ VariClose 7 142 Флебит
E.S. Çalik et al. [19] 2019 ПCИ н/д 7 200 Флебит
J.I. Almeida et al. [20] 2013 ПНИ VenaSeal 6 36 Флебит
T.M. Proebstle et al. [21] 2015 ПНИ VenaSeal 8 68 Флебитоподобная
K. Gibson, B. Ferris [22] 2017 ПНИ VenaSeal 10 50 Флебит
I. Park et al. [23] 2019 ПНИ VenaSeal 69 271† Флебитоподобная
Е.Л. Мурзина и др. [24] 2020 ПНИ VenaSeal 16 142* Флебит
S.S.J. Chan et al. [25] 2020 ПНИ VenaSeal 11 37 Флебит
Y.L. Linn et al. [26] 2021 ПНИ VenaBlock 3 37* Флебит
T.Y. Tang et al. [27] 2021 ПНИ VenaSeal 27 90 Флебит
А.А. Фокин и др. [13] 2022 ПНИ ВАКОВ 7 53 Флебит
M. Bademci et al. [28] 2019 РCИ VariClose 4 75 Флебит
G.K. Yang et al. [29] 2019 РCИ VenaSeal 4 148 Флебит
C.L.K. Au-Yeung et al. [30] 2020 РCИ VenaSeal 5 68 Флебит
İ. Koramaz et al. [31] 2017 РCИ VariClose 3 150 Флебит
X. Qi et al. [32] 2023 РСИ Compont 3 53§ Флебит
T. Yavuz et al. [33] 2018 РНИ VenaBlock 6 507 Флебит
M.S. Bademci et al. [34] 2018 РНИ VariClose 2 50 Флебит
J.H. Hwang et al. [35] 2019 РНИ VenaSeal 10 60* Флебит
G. Yiğit [36] 2022 РНИ VenaBlock 3 80 Флебитоподобная
M. Bahi et al. [37] 2023 РНИ VenaSeal 49 235 Флебит
E. Keles [38] 2023 РНИ VariClose, Venex 46 382 Флебитоподобная
M. Umetsu et al. [39] 2025 РНИ VenaSeal 1 656 24 209 Флебит

Примечание. * – число событий дано по отношению к пролеченным конечностям; † – число событий дано по отношению к пролеченным 
венам; § – данные представлены для популяции intention-to-treat; РКИ – рандомизированное контролируемое исследование; РНИ – ре-
троспективное наблюдательное исследование; РСИ – ретроспективное сравнительное исследование; ПНИ – проспективное наблюда-
тельное исследование; ПСИ – проспективное сравнительное исследование; н/д – нет данных.
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В  3  работах воспалительные изменения в  облитери-
рованной вене описывались как флебитоподобная 
реакция [23, 36, 38].

По результатам метааналитического синтеза, часто-
та развития ЦАФ составила 11% (95% ДИ: 7–14%) 
при наличии статистически значимой гетерогенности 
(p  <  0,0001; I2  =  92,4%) (рис.  5). Анализ подгрупп 
в зависимости от методики клеевой облитерации про-
демонстрировал достоверные различия по частоте 
развития ЦАФ: 4% (95% ДИ: 2–6%) после VariClose, 
3% (95% ДИ: 0–5%) после VenaBlock и 16% (95% ДИ: 
11–21%) после VenaSeal (p < 0,0001) (рис. 6).

В большей части работ не раскрывались отдельные 
клинические проявления флебита. Тем не менее можно 
выделить несколько характерных симптомов: боль по 
ходу облитерированной вены, болезненность при паль-
пации, гиперемия и отек. Возникал флебит на разных 
сроках, однако чаще всего – в течение первых 10 дней 
наблюдения, и носил преходящий характер (табл. 2). 

После операции ВАКОВ было зафиксировано большее 
количество флебитов по сравнению с  данными лите-
ратуры  [13]. Однако целью исследования было выяв-
ление всех возможных клинических проявлений вос-
палительной реакции со стороны облитерированной 
вены. Таким образом, даже болевой синдром только при 
пальпации или жалобы на наличие «тяжа» или «струны» 
по ходу вены расценивались как слабое проявление 

флебита. Тем не менее этот 
клинический признак фик-
сировался. В  табл.  3  пред-
ставлены основные клиниче-
ские проявления ЦАФ после 
операции ВАКОВ и  частота 
их возникновения.

Если принять во внима-
ние, что «классический» 
флебит заключает в  себе 
несколько клинических 
проявлений, чаще всего  – 
боль, гиперемию и  гипер-
термию, то количество заре-
гистрированных флебитов 
после ВАКОВ составляет 
7  случаев (13,2%). Именно 
эта цифра была использо-
вана в рамках метаанализа.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Термин «тромбофлебит» 
чаще всего имеет отноше-
ние к тромбозу поверхност-

ных вен. В  отечественной литературе традиционно 
используются понятия «тромбофлебит» и  «варико
тромбофлебит». В  российских клинических рекомен-
дациях данный термин выглядит как «тромбофлебит 
поверхностных вен», а  в англоязычной литературе 
используются понятия «тромбоз поверхностных вен» 
(superficial vein thrombosis) и  «поверхностный тром-
бофлебит» (superficial thrombophlebitis, superficial 
venous thrombophlebitis)  [40,  41]. Данное состояние 
характеризуется формированием тромботических масс 
в  поверхностных венах с  развитием сопутствующей 
воспалительной реакции кожи и подкожной клетчатки. 
Таким образом, термин «тромбофлебит» отражает пато-
генез и клинические проявления данного состояния. 

Что касается флебита после ЦАО, то в  настоящее 
время нет единогласно принятого обозначения. Чаще 
всего при его описании используется термин «флебит» 
(phlebitis), который подчеркивает воспалительную 
суть и  основные клинические проявления осложне-
ния. Также был предложен термин PLAR (phlebitis-like 
abnormal reaction, флебитоподобная реакция), впервые 
упомянутый в 2018 г. [23]. В 2023 г. было представлено 
понятие CHAIR (complex hypersensitivity and irritation 
reaction, реакция комплексной гиперчувствительности 
и  раздражения), подчеркивающее значение гиперчув-
ствительности в качестве основного механизма воспа-
лительных изменений [42]. 

Рисунок 2. Воронкообразная диаграмма для оценки публикационного 
смещения
Figure 2. Funnel plot for publication bias assessment
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Рисунок 3. Результаты оценки риска систематической ошибки в рандомизированных контролируемых 
исследованиях
Figure 3. Results of risk of bias assessment in randomized controlled trials
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На наш взгляд, эти термины не являются в  полной 
мере достаточными, т.  к. не указывают на непосред-
ственный источник осложнения – клеевую субстанцию 
в просвете вены. Как было отмечено I. Park et al., фле-
битоподобная реакция очень похожа на классический 
флебит, однако имеет отличия и  встречается намного 
чаще при ЦАО по сравнению с методами термической 
облитерации [23]. 

Предлагаемый термин «цианоакрилатный флебит» 
(cyanoacrylate phlebitis, CAP) характеризует развитие 
воспалительной реакции в стенке вены и окружающих 
тканях в ответ на известный триггер. В целом не имеет 
большого значения, какого генеза воспаление – клас-
сическое или по типу гиперчувствительности  – опре-
деляет клинические проявления. Ключевым является 
то, что его вызывает и поддерживает наличие инород-
ного тела в  просвете вены. Понимание природы вос-
палительных изменений необходимо для разработки 
эффективных методов лечения и профилактики.

По результатам систематического обзора установле-
но, что частота возникновения ЦАФ варьирует в широ-
ких пределах даже на фоне применения одной и той же 
рецептуры клея. Так, в  рандомизированном клиниче-
ском исследовании N. Morrison et al. при использовании 

системы VenaSeal ЦАФ был зарегистрирован в 4% слу-
чаев [16]. В то же время в исследовании I. Park et al. 
при использовании аналогичной системы число ослож-
нений достигало 25%  [23]. Данное обстоятельство 
можно объяснить тем, что в настоящее время отсутству-
ет единый подход к диагностике и оценке выраженно-
сти ЦАФ, поэтому исследователи фиксируют его возник-
новение по разным клиническим критериям, что может 
приводить к  существенному занижению показателей 
в  отдельных работах и  возникновению нелогичных 
закономерностей. Например, в  исследовании, сравни-
вавшем ЦАО с  радиочастотной облитерацией (РЧА), 
количество флебитов при термическом воздействии 
оказалось больше: 12,8%  против 6,5%  [17]. В  другой 
работе частота развития флебита после эндовенозной 
лазерной коагуляции (ЭВЛК) была более чем в два раза 
выше по сравнению с ЦАО: 7,9% против 2,1% [31]. При 
этом приведенные показатели возникновения ослож-
нений после термической облитерации противоречат 
литературным данным. В  частности, в  метаанализе, 
сравнивающем эффективность и  безопасность ЭВЛК 
и РЧА, частота флебита не достигает 5% [43].

Отдельный интерес представляют выявлен-
ные в  рамках данного метаанализа различия между 
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Рисунок 4. Результаты оценки риска систематической ошибки в нерандомизированных исследованиях
Figure 4. Results of risk of bias assessment in non-randomized controlled trials
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турецким и  американским клеем. Первый ассоцииро-
вался с  достоверно меньшей частотой развития ЦАФ, 
что может объясняться как преимуществом рецептуры, 
так и  особенностями регистрации осложнений (недо-
статочный учет или игнорирование легких воспали-
тельных явлений).

Природа ЦАФ остается недостаточно изученной. 
В  ряде исследований предпочтение отдавали теории 
гиперчувствительности [20, 23], в то время как в других 
говорилось о традиционном воспалении [16, 21, 27]. При 
этом клинические проявления ЦАФ могут несколько 
отличаться от таковых при классическом тромбофлебите: 

Рисунок 5. Метаанализ частоты развития цианоакрилатного флебита
Figure 5. Meta-analysis of the incidence of cyanoacrylate phlebitis

Исследование n
(ЦАФ)

n
(всего) Вес Обратная дисперсия,

случайный эффект, 95% ДИ 

İ. Koramaz et al. [31] 3 150 4,7% 0,02 [0,00; 0,06]

T. Yavuz et al. [33] 6 507 4,8% 0,01 [0,00; 0,03]

M.S. Bademci  et al. [34] 2 50 4,2% 0,04 [0,00; 0,14]

J.H. Hwang et al. [35] 10 60 3,4% 0,17 [0,08; 0,29]

M. Bademci et al. [28] 4 75 4,3% 0,05 [0,01; 0,13]

G.K. Yang et al. [29] 4 148 4,6% 0,03 [0,01; 0,07]

C.L.K. Au-Yeung et al. [30] 5 68 4,0% 0,07 [0,02; 0,16]

G. Yiğit [36] 3 80 4,4% 0,04 [0,01; 0,11]

X. Qi et al. [32] 3 53 4,0% 0,06 [0,01; 0,16]

M. Bahi et al. [37] 49 235 4,2% 0,21 [0,16; 0,27]

E. Keles [38] 46 382 4,5% 0,12 [0,09; 0,16]

M. Umetsu et al. [39] 1656 24209 4,8% 0,07 [0,07; 0,07]

N. Morrison et al. [16] 22 104 3,7% 0,21 [0,14; 0,30]

E. Eroglu, A. Yasim [17] 11 168 4,5% 0,07 [0,03; 0,11]

J.I. Almeida et al. [20] 6 36 2,8% 0,17 [0,06; 0,33]

T.M. Proebstle et al. [21] 8 68 3,7% 0,12 [0,05; 0,22]

A.K. Bozkurt , M.F. Yılmaz  [18] 7 142 4,5% 0,05 [0,02; 0,10]

K. Gibson, B. Ferris [22] 10 50 3,0% 0,20 [0,10; 0,34]

E.S. Çalik et al. [19] 7 200 4,6% 0,04 [0,01; 0,07]

I. Park et al. [23] 69 271 4,2% 0,25 [0,20; 0,31]

Е.Л. Мурзина и др. [24] 16 142 4,2% 0,11 [0,07; 0,18]

S.S.J. Chan et al. [25] 11 37 2,4% 0,30 [0,16; 0,47]

Y.L. Linn et al. [26] 3 37 3,5% 0,08 [0,02; 0,22]

T.Y. Tang et al. [27] 27 90 3,4% 0,30 [0,21; 0,41]

А.А. Фокин и др. [13] 7 53 3,4% 0,13 [0,05; 0,25]

Всего (95% ДИ) 27 415 100,0% 0,11 [0,07; 0,14]

Гетерогенность: Tau2 = 0,0056; Chi2 = 316,74, df = 24 (p < 0,0001); I2 = 92,4% 0,1  0,2  0,3  0,4
ЦАФ – цианоакрилатный флебит. 
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среди симптомов ЦАФ обычно преобладают болезнен-
ность по ходу вены, чувство натяжения «струны» или 
ощущение «тяжа», а гиперемия не всегда сопровождается 
болевым синдромом. При классическом тромбофлебите 

самыми частыми клиническими проявлениями являются 
боль и гиперемия [41, 44].

Было отмечено, что интенсивность проявлений 
ЦАФ может зависеть от анатомического расположения 

Рисунок 6. Частота развития цианоакрилатного флебита в зависимости от типа клеевой облитерации 
(анализ подгрупп)
Figure 6. Incidence of cyanoacrylate phlebitis by the type of glue (subgroup analysis)

Подгруппа,  
исследование

n 
(ЦАФ)

n 
(всего) Вес Обратная дисперсия,  

случайный эффект, 95% ДИ
Type = VariClose

İ. Koramaz et al. [31] 3 150 5,5% 0,02 [0,00; 0,06]

M.S. Bademci et al. [34] 2 50 5,0% 0,04 [0,00; 0,14]

M. Bademci et al. [28] 4 75 5,1% 0,05 [0,01; 0,13]

 E. Eroglu, A. Yasim [17] 11 168 5,3% 0,07 [0,03; 0,11]

A.K. Bozkurt , M.F. Yılmaz  [18] 7 142 5,3% 0,05 [0,02; 0,10]

Всего (95% ДИ) 585 26,2% 0,04 [0,02; 0,06]

Гетерогенность: Tau2 = 0,0002; Chi2 = 5,29, df = 4 (p = 0,2585); I2 = 24,4%

Type = VenaBlock

T. Yavuz et al. [33] 6 507 5,6% 0,01 [0,00; 0,03]

G. Yiğit [36] 3 80 5,2% 0,04 [0,01; 0,11]

Y.L. Linn et al. [26] 3 37 4,3% 0,08 [0,02; 0,22]

Всего (95% ДИ) 624 15,1% 0,03 [0,00; 0,05]

Гетерогенность: Tau2 = 0,0003; Chi2 = 3,66, df = 2 (p = 0,1604); I2 = 45,4%

Type = VenaSeal

J.H. Hwang et al. [35] 10 60 4,1% 0,17 [0,08; 0,29]

G.K. Yang et al. [29] 4 148 5,4% 0,03 [0,01; 0,07]

C.L.K. Au-Yeung et al. [30] 5 68 4,9% 0,07 [0,02; 0,16]

M. Bahi et al. [37] 49 235 5,1% 0,21 [0,16; 0,27]

M. Umetsu et al. [39] 1656 24209 5,6% 0,07 [0,07; 0,07]

N. Morrison et al. [16] 22 104 4,5% 0,21 [0,14; 0,30]

J.I. Almeida et al. [20] 6 36 3,5% 0,17 [0,06; 0,33]

T.M. Proebstle et al. [21] 8 68 4,5% 0,12 [0,05; 0,22]

K. Gibson, B. Ferris [22] 10 50 3,8% 0,20 [0,10; 0,34]

I. Park et al. [23] 69 271 5,1% 0,25 [0,20; 0,31]

Е.Л. Мурзина и др. [24] 16 142 5,1% 0,11 [0,07; 0,18]

S.S.J. Chan et al. [25] 11 37 3,0% 0,30 [0,16; 0,47]

T.Y. Tang et al. [27] 27 90 4,1% 0,30 [0,21; 0,41]

Всего (95% ДИ) 25 518 58,7% 0,16 [0,11; 0,21]

Гетерогенность: Tau2 = 0,0064; Chi2 = 147,48, df = 12 (p < 0,0001); I2 = 91,9%

Всего (95% ДИ) 26 727 100,0% 0,11 [0,07;0,15]

Гетерогенность: Tau2 = 0,0066; Chi2 = 298,01, df = 20 (p < 0,0001); I2 = 93,3%

Test for subgroup differences: Chi2 = 23,58, df = 2 (p < 0,0001) 0,0 0,1  0,2  0,3  0,4

ЦАФ – цианоакрилатный флебит. 
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облитерированного сосуда. Так, при ЦАО большой 
подкожной вены частота и интенсивность клинических 
проявлений были выше по сравнению с  малой под-
кожной [23]. Кроме того, доказанным фактором риска 
является глубина залегания сосуда: при поверхност-
ном расположении вены проявления флебита имеют 
более выраженный характер  [45]. Интересным пред-
ставляется наблюдение, что наиболее ярко ЦАФ про-
текает в зоне с большей мобильностью мягких тканей, 
в частности ближе к коленному суставу. В эксперимен-
тальном исследовании на животных было показано, что 
лимфоцитарная инфильтрация мягких тканей вокруг 
целевой вены была более выраженной в гистологиче-
ских образцах, взятых ближе к суставному сочленению, 
нежели в  венозном сегменте, залегающем в  относи-
тельно неподвижных мягких тканях [42]. 

Неоднозначное понимание природы возникнове-
ния ЦАФ обуславливает наличие разнообразных под-
ходов к  его лечению. Наиболее часто с  целью купи-
рования воспалительной реакции применялись несте-
роидные противовоспалительные средства (НПВС) 
[16,  20,  21,  24–26,  37–39]; реже использовались 
антигистаминные или гормональные средства, пре
имущественно в  сочетании с  НПВС  [23]; в  отдельных 
исследованиях применялись антибактериальные пре-
параты  [28,  31,  35]. При этом выделить какой-либо 
наиболее эффективный и  обоснованный подход на 
основании анализа литературных данных не представ-
ляется возможным.

Таким образом, ЦАФ представляет собой часто 
встречающееся, но недостаточно изученное осложне-
ние, для которого до сих пор не разработаны единые 

Таблица 2. Основные симптомы цианоакрилатного флебита или флебитоподобной реакции и методы 
лечения
Table 2. Main symptoms of cyanoacrylate phlebitis or phlebitis-like reaction and methods of treatment

Авторы Симптомы флебита Методы лечения

N. Morrison et al. [16] Флебит* НПВС
E. Eroglu, A. Yasim [17] Отек, гиперемия, боль по ходу вены н/д
A.K. Bozkurt , M.F. Yılmaz [18] Флебит* н/д
E.S. Çalik et al. [19] Флебит* н/д
J.I. Almeida et al. [20] Флебит*, боль, гиперемия НПВС

T.M. Proebstle et al. [21] Болезненность при пальпации, 
гиперемия НПВС

K. Gibson, B. Ferris [22] Боль по ходу вены, болезненность при 
пальпации и/или гиперемия НПВС, ацетаминофен

I. Park et al. [23]
Гиперемия, зуд, отек, боль/болезнен-

ность при пальпации по ходу вены спу-
стя несколько дней после ЦАО

НПВС, АГ, ГКС

Е.Л. Мурзина и др. [24] Флебит* НПВС
S.S.J. Chan et al. [25] Флебит* НПВС

Y.L. Linn et al. [26] Воспаление по ходу вены, болезнен-
ность при пальпации, гиперемия НПВС

T.Y. Tang et al. [27] Флебит* н/д
M. Bademci et al. [28] Флебит* НПВС, АБ
G.K. Yang et al. [29] Флебит* н/д
C.L.K. Au-Yeung et al. [30] Флебит* н/д
İ. Koramaz et al. [31] Флебит* НПВС, АБ

X. Qi et al. [32] Гиперемия, болезненность при 
пальпации н/д

Y. Yavuz et al. [33] Флебит* н/д
M.S. Bademci et al. [34] Флебит* н/д
J.H. Hwang et al. [35] Флебит* НПВС, АБ
G. Yiğit [36] Флебит* н/д
M. Bahi et al. [37] Флебит* НПВС
E. Keles [38] Ненормальная кожная реакция НПВС
M. Umetsu et al. [39] Флебит* НПВС

Примечание. * – без указания конкретных клинических проявлений; НПВС – нестероидные противовоспалительные средства; ЦАО – цианоакри-
латная облитерация; АГ – антигистаминные средства; АБ – антибактериальные препараты; ГКС – глюкокортикостероиды; н/д – нет данных. 
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диагностические критерии, а также эффективные под-
ходы к  профилактике и  лечению. С  целью совер-
шенствования дальнейших научных исследований по 
оценке эффективности и  безопасности ЦАО поверх-
ностных вен при ВБНК, а  также для точного опреде-
ления частоты развития осложнений на основании 
изученной литературы и анализа собственных данных 
была разработана шкала CAPS (Cyanoacrylate Phlebitis 
Score) (табл. 4). По общей сумме баллов она позволя-
ет определить интенсивность флебита и разделить его 
на 3  степени тяжести: незначительный (0–2  балла), 
умеренный (3–5  баллов) и  значительный (более 
5  баллов). Шкала может использоваться в  будущих 
исследованиях для точного определения частоты воз-
никновения и  степени выраженности ЦАФ, а  также 
для разработки дифференцированных подходов к его 
лечению. В  то же время для широкого применения 
в  клинической практике требуется соответствующая 
валидация шкалы.

 ВЫВОДЫ
Флебит целевой вены представляет собой частое ослож-
нение ЦАО поверхностных вен при ВБНК с  частотой 
регистрации на уровне 11% (95% ДИ: 7–14%). На сегод-
няшний день отсутствуют общепринятые представле-
ния о механизмах его возникновения, а  также о мето-
дах профилактики и  лечения. Требуются дальнейшие 

исследования с  использованием унифицированного 
подхода к диагностике ЦАФ с целью уточнения частоты 
и факторов риска его развития.
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Таблица 3. Основные клинические проявления 
цианоакрилатного флебита после операции 
ВАКОВ
Table 3. Main symptoms of cyanoacrylate phlebitis 
after the VACOV procedure

Проявление ЦАФ после ВАКОВ n (%)

Боль по ходу целевой вены при пальпации, 
чувство «тяжа», «струны» 27 (50,9)

Боль по ходу целевой вены без пальпации 7 (13,2)

Гиперемия по ходу целевой вены 18 (33,9)

Гипертермия местная 7 (13,2)

Гипертермия системная 3 (5,6)

Отек мягких тканей вдоль целевой вены 5 (9,4)

Ограничение повседневной деятельности 1 (1,9)

Примечание. ЦАФ – цианоакрилатный флебит.

Таблица 4. Шкала оценки тяжести цианоакри-
латного флебита CAPS
Table 4. Cyanoacrylate phlebitis score (CAPS)

Симптом Баллы
Боль
нет 0
только при пальпации 1
без пальпации 2
Гиперемия*
нет 0
локальная 1
распространенная 2
Гипертермия§

нет 0
локальная 1
системная 2
Отек†

нет 0
локальный 1
распространенный 2
Ограничение повседневной активности‡

нет 0
временное прерывание 1
ограничение 2
Интерпретация
незначительный ЦАФ 1–2
умеренный ЦАФ 3–5
значительный ЦАФ ≥6

Примечание. * – локальная гиперемия – изменение цвета кожного 
покрова в зоне залегания целевой вены до 1/3 ее протяженности; 
распространенная гиперемия – изменение цвета кожного покро-
ва в  зоне залегания целевой вены более 1/3  ее протяженности; 

§ – локальная гипертермия – изменение температуры кожного по-
крова по ходу целевой вены; системная гипертермия – повышение 
температуры тела выше нормы; † – локальный отек – отек мягких 
тканей в зоне залегания целевой вены до 1/3 ее протяженности; 
распространенный отек  – отек мягких тканей в  зоне залегания 
целевой вены более 1/3 ее протяженности или отек всей конеч-
ности; ‡ – временное прерывание активности – возможность вы-
полнения повседневной активности с  незначительными ограни-
чениями; ограничение активности  – невозможность выполнения 
повседневной активности или выполнение со значительными 
ограничениями; ЦАФ – цианоакрилатный флебит.
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Применение озоно-кислородной смеси  
для склерооблитерации телеангиоэктазий  
и ретикулярных вен
Д.В. Матвеев¹, dvmatveev@mail.ru, М.Р. Кузнецов²,3, Т.В. Сорокина4, А.В. Варданян1, Д.Д. Долидзе1,5, З.А. Багателия1,5, 
П.А. Дроздов1,5, А.А. Карпов1,5

1 �Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования; 125993, Россия, Москва, ул. Баррикадная, 
д.2/1, стр. 1

2 �Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 119048, Россия, 
Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2

3 �Городская клиническая больница им. С.С. Юдина; 115446, Россия, Москва, Коломенский проезд, д. 4
4 �Медцентр «GMTClinic»; 121069, Россия, Москва, Новинский бульвар, д. 20А, стр. 9
5 �Московский многопрофильный научно-клинический центр им. С.П. Боткина; 125284, Россия, Москва, 2-й Боткинский проезд, д. 5

Резюме
Введение. Телеангиоэктазии и ретикулярные вены (класс C1 по CEAP) вызывают эстетический дискомфорт. Стандартная склеротера-
пия часто сопровождается побочными эффектами, такими как пигментация. Озоно-кислородная смесь предлагает альтернативу за счет 
окислительного повреждения эндотелия и оксигенации тканей.
Цель. Оценить эффективность и безопасность внутрисосудистой склерооблитерации телеангиоэктазий и сетчатого варикоза нижних 
конечностей с использованием озоно-кислородной газовой смеси.
Материалы и методы. В исследование включены 30 пациентов (25 женщин и 5 мужчин) с телеангиоэктазиями и ретикулярным вари-
козом (класс C1 по CEAP). Проводилась курсовая склеротерапия: внутрисосудистое введение медицинской озоно-кислородной смеси 
в пораженные внутрикожные вены с помощью микроиглы (концентрация озона составляла 70%). Процедуры выполняли амбулаторно 
1  раз в  нед.; среднее число сеансов на пациента составило 4,2  ±  1,1. Эффективность оценивали через 30  дней после завершения 
лечения по степени редукции сосудистой сетки и уровню удовлетворенности пациентов.
Результаты. У 93% пациентов (n = 28) достигнуто полное либо значительное (>75%) исчезновение телеангиоэктазий и ретикулярных 
вен после курса лечения. Ни у одного пациента не отмечено серьезных осложнений. Побочные эффекты ограничивались кратковре-
менной эритемой, небольшим отеком и умеренной болезненностью в месте инъекций, проходившими самостоятельно. Гиперпигмен-
тация кожи, некрозы или рубцы не наблюдались. Косметический эффект признан высоким: 97% пациентов были удовлетворены 
результатом терапии.
Выводы. Инъекционная озоно-кислородная склерооблитерация телеангиоэктазий и  сетчатого варикоза является эффективным 
и безопасным методом, обеспечивающим выраженный косметический результат при минимальной инвазивности. Метод не вызывает 
типичных побочных реакций, таких как пигментация или рубцевание, и  расширяет возможности малоинвазивного лечения ранних 
стадий варикозной болезни, повышая качество жизни пациентов.

Ключевые слова: озонотерапия, озоно-кислородная смесь, склеротерапия, склерооблитерация, телеангиоэктазии, ретику-
лярный варикоз, варикозное расширение вен
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Abstract
Introduction. Telangiectasias and reticular veins (C1 by CEAP) cause aesthetic discomfort; standard sclerotherapy has side effects like 
pigmentation. Ozone-oxygen mixture offers an alternative via oxidative endothelial damage and tissue oxygenation.
Aim. To evaluate the efficacy and safety of intravascular sclerotherapy using an ozone-oxygen gas mixture for telangiectasias and reticular 
varicose veins of the lower extremities.
Materials and methods. The study included 30 patients (25 women and 5 men) with telangiectasias and reticular varicose veins (class 
C1  by CEAP). All patients underwent a  course of  sclerotherapy consisting of  intravascular injections of  an ozone-oxygen mixture into 
the affected superficial veins using a microneedle (ozone concentration was 70%). Procedures were performed on an outpatient basis once 
per week; the mean number of sessions per patient was 4.2 ± 1.1. Treatment efficacy was evaluated at 30 days after completion of therapy 
based on the degree of vascular network disappearance and patient satisfaction.
Results. 93% of  patients (28/30) achieved complete or significant (>75%) obliteration of  telangiectasias and  reticular veins after 
the treatment course. No serious complications were observed. Side effects were limited to transient erythema, mild edema and moderate 
pain at injection sites, which resolved spontaneously. No cases of skin hyperpigmentation, necrosis or scarring were noted. The cosmetic 
outcome was high: 97% of patients were satisfied with the results.
Conclusion. Ozone-oxygen injection sclerotherapy is an effective and safe method for sclerobliteration of telangiectasias and reticular 
varicose veins, providing excellent cosmetic results with minimal invasiveness. The technique does not induce typical adverse reactions 
such as hyperpigmentation or scarring, and it expands options for minimally invasive treatment of early-stage varicose vein disease, thereby 
improving patients’ quality of life.

Keywords: ozone therapy, ozone-oxygen mixture, sclerotherapy, telangiectasias, reticular varicose veins, varicose veins
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 ВВЕДЕНИЕ
Телеангиоэктазии и  ретикулярные вены представля-
ют собой расширенные внутрикожные сосуды диаме-
тром до 1–3  мм, визуализируемые в  виде сосудистых 
«звездочек» и  «сеточек» на коже нижних конечно-
стей. Данные изменения соответствуют классу C1  по 
клинико-этиологической классификации хронических 
заболеваний вен (CEAP) и  обладают широкой рас-
пространенностью: различными формами сосудистых 
сеточек страдает до 50% женщин, а в старших возраст-
ных группах этот показатель достигает 70–75%  [1,  2]. 
Несмотря на то что телеангиоэктазии редко сопрово-
ждаются серьезными соматическими нарушениями, 
они становятся источником значительного эстетиче-
ского дискомфорта, негативно влияя на психоэмоци-
ональное состояние и качество жизни пациентов, пре-
имущественно женского пола  [1, 2]. Согласно россий-
ским клиническим рекомендациям по ретикулярным 
венам и телеангиэктазиям нижних конечностей 2024 г., 
эти изменения классифицируются как C1sEpAsPn LII, 
и  лечение рекомендуется для устранения косметиче-
ского дефекта и  симптомов, с  приоритетом склероте-
рапии, чрескожной лазерной коагуляции, термокоагу-
ляции или их комбинаций [3]. Озонотерапия не входит 
в стандартные клинические рекомендации Российской 
Федерации по лечению заболеваний и  не является 
стандартом оказания медицинской помощи, но пред-
ставляет интерес как экспериментальный метод на 
этапе исследований, особенно для пациентов с проти-
вопоказаниями к традиционным подходам.

Патогенез
Развитие телеангиоэктазий обусловлено комплексом 
факторов, и его механизмы остаются не до конца изучен-
ными. Существенную роль играют наследственная пред-
расположенность, гормональные влияния (в  частности, 
эстрогены, состояние беременности), а также локальные 
гемодинамические нарушения. Нередко телеангиоэк-
тазии ассоциированы с  более выраженными формами 
варикозной болезни, однако, лишь у  приблизительно 
22% пациентов со «звездочками» выявляется явная 
недостаточность глубоких или перфорантных вен [1, 2]. 
Согласно гипотезе, выдвинутой  М. Гольдманом, локаль-
ная тканевая гипоксия, возникающая вследствие веноз-
ного стаза, приводит к повреждению эндотелия, разви-
тию воспалительной реакции и стимуляции ангиогенеза, 
что, в  свою очередь, обусловливает появление сосу-
дистых сеточек и  неоваскуляризацию  [4,  5]. Собствен-
но венозные телеангиоэктазии обычно имеют диаметр 
1–3  мм, синюшно-красный оттенок и  связаны с  рети-
кулярными венулами, в  то время как телеангиоэктазии 
артериального генеза характеризуются меньшим диа-
метром (<1 мм), ярко-красным цветом и более поверх-
ностным расположением [4, 5]. Повышение гидростати-
ческого давления в  венулах (вследствие несостоятель-
ности клапанов, хронической венозной гипертензии) 
и воздействие напряжения сдвига на сосудистую стенку 
рассматриваются как ключевые патогенетические зве-
нья, приводящие к  дилатации сосудов  [1,  2]. Таким 
образом, телеангиоэктазии правомерно рассматривать 
в  качестве наиболее легкого проявления хронической 
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венозной болезни, тогда как варикозно трансформиро-
ванные вены отражают более тяжелую стадию того же 
патологического процесса [1, 2].

Необходимость альтернативы склерозантам
Склеротерапия с  применением химических склерозан-
тов (таких как детергенты полидоканол, тетрадецилсуль-
фат натрия или гипертонические растворы) является 
общепризнанным методом устранения телеангиоэктазий 
и  ретикулярных вен  [6]. Однако классические склеро-
занты реализуют свой эффект посредством раздраже-
ния и  повреждения эндотелия с  последующим тромбо-
зом и  фиброзом сосуда, что сопровождается спектром 
нежелательных явлений. Достаточно часто наблюдаются 
локальные побочные реакции: болезненность, чувство 
жжения, отек и  гемосидериновые пигментации кожи 
в  местах инъекций. Согласно данным литературы, стой-
кая гиперпигментация после склеротерапии возникает 
в среднем в 10–30% случаев, достигая 30% при исполь-
зовании тетрадецилсульфата натрия  [4,  6]. Как правило, 
она носит транзиторный характер, постепенно регрес-
сируя в течение 3–6 мес., однако, в ряде случаев может 
персистировать до года [4, 6]. Другое распространенное 
осложнение  – мэттинг (формирование множественных 
мелких неоваскулярных «сеточек» в зоне склерозирова-
ния) – наблюдается примерно у 15–20% пациентов [4]. 
Он также склонен к  самостоятельному регрессу на про-
тяжении 3–12  мес., но в  первые месяцы после лечения 
ухудшает косметический результат. Более редкими, но 
потенциально серьезными осложнениями склеротерапии 
выступают некроз кожи при экстравазации склерозанта 
и  тромбоз глубоких вен; их совокупная частота состав-
ляет порядка 0,1–1% [6, 7]. Кроме того, возможны аллер-
гические реакции, вплоть до анафилаксии, на вводимые 
препараты (отмечены для детергентных склерозантов 
в  единичных случаях)  [6,  7]. Альтернативные методы, 
такие как чрескожная лазерная коагуляция (Nd:YAG 
лазер), термокоагуляция или их сочетание со склероте-
рапией, также применяются, но имеют свои ограничения, 
включая болезненность и  необходимость оборудова-
ния  [8,  9]. В  связи с  этим, поиск методов облитерации 
сосудистых сеточек, лишенных указанных недостатков, 
представляется актуальной задачей. В  частности, суще-
ствует потребность в  альтернативных склерозирующих 
агентах для пациентов с аллергией на стандартные пре-
параты или при наличии противопоказаний к их приме-
нению [10]. Одной из таких альтернатив является исполь-
зование озоно-кислородной газовой смеси, обладающей 
склерозирующим эффектом в отношении сосудов.

Озонотерапия получила признание в  дерматоло-
гии и  косметологии как методика, способствующая 

улучшению микроциркуляции и  метаболизма кожи за 
счет оксигенации тканей и  активации биохимических 
процессов  [11,  12]. Применение озона с  целью облите-
рации сосудов было предложено относительно недавно 
и на текущий момент остается недостаточно освещенным 
в  научной литературе  [13]. Озон (O3) является мощным 
окислителем; при локальном внутрисосудистом введе-
нии он индуцирует повреждение эндотелия и денатура-
цию белков интимы, т. е., по сути, решает ту же задачу, что 
и классические химические склерозанты, но посредством 
иного механизма  [11,  13]. В  ответ на инъекцию озо-
но-кислородной смеси (ОКС) происходит биохимическое 
окисление стенки капилляра с последующей деструкцией 
эндотелия и  облитерацией просвета  [11–13]. Важным 
отличием является тот факт, что озон быстро распадается 
до молекулярного кислорода, тем самым насыщая окру-
жающие ткани O2. Это способствует уменьшению явле-
ний ишемии, ускорению метаболизма и  репаративных 
процессов, что в целом улучшает заживление и состоя-
ние кожи после процедуры [11–13]. Можно ожидать, что 
благодаря этому постсклеротическое воспаление будет 
менее выраженным, а риск развития гиперпигментации 
и некроза существенно снизится. Также отмечается, что 
метод является безмедикаментозным и  безопасен для 
пациентов с повышенной чувствительностью к традици-
онным склерозантам [14].

Цель – оценить эффективность и безопасность вну-
трисосудистой склерооблитерации телеангиоэктазий 
и сетчатого варикоза нижних конечностей с использо-
ванием озоно-кислородной газовой смеси. 

В исследовании необходимо было обосновать целе-
сообразность применения озона при венозной пато-
логии класса C1, изучить механизм его воздействия 
на сосудистую стенку, описать клинический эффект 
и  побочные явления, а  также сформулировать заклю-
чение о потенциале данного метода.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Наблюдательное проспективное исследование 
без рандомизации и  группы контроля (convenience 
sample). Блок-схема исследования: Рекрутинг паци-
ентов  →  Ультразвуковое дуплексное сканирование 
(УЗДС) для верификации  →  Включение в  исследова-
ние → Курс лечения (еженедельные сеансы) → Оцен-
ка результатов через 30  дней после последнего 
сеанса. Размер выборки рассчитан на основе ожи-
даемой эффективности 80–90% из пилотных данных 
(мощность 80%, α  =  0,05), что привело к  выборке 
в 30 пациентов.

В  исследование было включено 30  пациентов 
(25  женщин и  5  мужчин) в  возрасте от 28  до 54  лет 
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(средний возраст 39  ±  7  лет) с  косметически зна-
чимыми проявлениями венозной патологии нижних 
конечностей, соответствующими классу C1sEpAsPn 
LII  по CEAP (телеангиоэктазии и  ретикулярные вари-
козные вены) [3]. У всех пациентов наблюдались мно-
жественные сосудистые «звездочки» на коже бедер 
и голеней диаметром от 0,5 до 2,0 мм; у 12 пациентов 
дополнительно отмечались синюшные ретикулярные 
венулы диаметром до 3  мм. До начала лечения всем 
пациентам выполняли ультразвуковое дуплексное 
сканирование для верификации отсутствия патоло-
гического рефлюкса; выявленные телеангиоэктазии 
были классифицированы по степени выраженности 
эстетического дефекта (легкая  – единичные мелкие, 
<1  мм; средняя  – множественные, до 2  мм; тяже-
лая  – сливные, >2  мм) в  соответствии с  методикой 
Т.Н.  Корольковой и  др.  [15,  16]. Лечебные процеду-
ры проводили амбулаторно с  частотой 1  раз в  нед. 
Количество сеансов варьировало в  зависимости от 
объема поражения (определяемого как площадь пора-
женной кожи и  количество сосудистых элементов: 
легкое поражение  – <10  см² и  <10  элементов, сред-
нее – 10–50 см² и 10–50 элементов, тяжелое – >50 см² 
и  >50  элементов) от 1  до 6. Среднее число сеансов 
(однократная процедура) на одного пациента соста-
вило 4,2  ±  1,1. Курс лечения (совокупность сеансов) 
включал 1–6  сеансов озоносклеротерапии с  интер-
валом 7–10  дней (большинству пациентов оказалось 
достаточно 3–4  сеансов; 5  пациентам с  множествен-
ными очагами потребовалось 5–6 сеансов). 

Критерии включения: косметически значимые теле-
ангиоэктазии / ретикулярные вены (диаметр 0,5–3 мм) 
без рефлюкса по УЗДС; возраст 18–60 лет; информиро-
ванное согласие на участие.

Критерии исключения: признаки рефлюкса по маги-
стральным венам (класс C2 и выше), данные о перене-
сенном тромбозе в анамнезе, тяжелые сопутствующие 
соматические заболевания, нарушения системы гемос-
таза; также пациенты с прямыми противопоказаниями 
к  озонотерапии: дефицит G6PD, гипертиреоз, острые 
кровотечения, тяжелая анемия, судорожный синдром, 
беременность, лактация, аллергия на озон или связан-
ные компоненты, острые инфекции [17, 18].

Критерии невключения: отказ от участия в  иссле-
довании или несоответствие критериям включения на 
этапе скрининга.

Этические аспекты: исследование одобрено этиче-
ским комитетом Федерального государственного бюд-
жетного образовательного учреждения дополнительно-
го профессионального образования «Российская меди-
цинская академия непрерывного профессионального 

образования» Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации (протокол № 14  от 07.10.2024). Оно 
соответствует принципам Хельсинкской декларации. 
Все пациенты предоставили письменное информиро-
ванное согласие на участие в  исследовании, включая 
обработку персональных данных и публикацию резуль-
татов в анонимизированном виде.

Методика склерооблитерации  
озоно-кислородной смеси
Лечение проводили в амбулаторных условиях. Исполь-
зовали медицинский озонатор Medozon производства 
HERMANN Apparatebau GmbH (Германия, регистрацион-
ное удостоверение № ФСЗ 2010/08483), генерирующий 
ОКС из чистого кислорода. Концентрация озона на 
выходе аппарата устанавливалась на уровне ~70% 
(по объему), что соответствует высоким терапевти-
ческим дозам, способным индуцировать склерози-
рование сосудов  [13,  14]. Полученную газовую смесь 
набирали в  одноразовый шприц объемом 10–20  мл 
непосредственно перед введением. Для обеспече-
ния стабильной концентрации озона первую порцию 
смеси, набранную в  шприц, выдерживали в  течение 
30–60  с  и выпускали, поскольку эта порция расхо-
довалась на окисление материала стенок шприца. 
С помощью тонкой иглы (калибр 30G–28G) выполняли 
множественные внутрикожные инъекции: ОКС в  объ-
еме 0,1–0,3  мл медленно вводили в  просвет видимых 
телеангиоэктазий на различных участках поражен-
ной области до появления легкого «побледнения» 
сосудистого рисунка. При обкалывании очень мелких 
капилляров допускалось паравазальное попадание 
смеси; в  таких случаях токсического воздействия 
на окружающие ткани не отмечалось  [13]. За одну 
процедуру производили от 10  до 25  микросклерози-
рующих инъекций (в  зависимости от распространен-
ности сосудистой сети). Суммарный объем введенной 
ОКС за 1  сеанс составлял 20–30  мл. Для повышения 
эффективности процедуры и профилактики рецидивов 
все пациенты использовали медицинский эластичный 
трикотаж II класса компрессии: круглосуточно в тече-
ние первых 3 сут. после процедуры, а затем в дневное 
время до 14  дней, по аналогии с  рекомендациями 
при традиционной склеротерапии  [12, 14]. Непосред-
ственно после процедуры накладывали компресси-
онные чулки, и пациенты в течение примерно 30 мин. 
совершали прогулку для активации мышечно-веноз-
ной помпы голеней  [12,  13]. Еженедельный интервал 
выбран для разрешения локальных реакций (эритема, 
отек), основываясь на предварительных наблюдениях 
и литературе [13, 14]. 
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Оценка результатов
Клиническое обследование проводили через 30 дней 
после последнего сеанса. Оценивали визуальный кос-
метический эффект (степень облитерации сосудистых 
звездочек), результаты документировали фотографи-
чески с  последующим анализом клиренса сосудов на 
изображениях (до и  после лечения) с  использова-
нием шкал: просвет сосудов <20% (низкий эффект), 
20–40%, 40–60%, 60–80%, >80% (высокий эффект) 
или программной обработкой для количественной 
оценки % редукции сосудистого рисунка. Регистриро-
вали наличие побочных явлений: боль (локализация – 
зоны инъекций, анкетирование по визуально-анало-
говой шкале VAS, 0–10 баллов), эритема (планиметри-
ческие показатели площади, термометрия для оценки 
воспаления), отек (локализация  – зоны инъекций, 
объемометрия), гематомы или экхимозы, гиперпигмен-
тация, неоваскуляризация (мэттинг) и  др. Качество 
жизни оценивали по шкале AVVQ (Aberdeen Varicose 
Vein Questionnaire, баллы 0–100, улучшение >20% 
считалось значимым). Рецидив измеряли по шкалам 
клиренса сосудов в течение 30 дней (<20% – высокий 
рецидив, >80%  – низкий). Эффективность считали 
высокой при полном исчезновении телеангиоэктазий 
или значительном (>75%) уменьшении их проявлений, 
удовлетворительной  – при частичном регрессе (50–
75%), и недостаточной – при эффекте менее 50%. Для 
сравнительной характеристики использовали данные 
литературы, касающиеся результатов классической 
микросклеротерапии телеангиоэктазий и альтернатив-
ных методов (лазерной коагуляции). Полученные 
фактические данные подвергнуты описательной стати-
стической обработке (средние значения, стандартные 
отклонения, проценты) и инференциальной статистике 

(t-тест для парных сравнений, хи-квадрат для катего-
риальных переменных, уровень значимости p  <  0,05) 
с  использованием программного обеспечения SPSS 
v.26. При фотодокументировании (каждый сеанс) ана-
лизировали изображения для подтверждения объек-
тивных изменений.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Облитерация сосудистых сеточек. Введение ОКС 
вызывало видимую реакцию со стороны сосудов: 
в процессе инъекций отмечалось мгновенное поблед-
нение и  спазм капиллярной сетки, в  ряде случаев 
сопровождавшиеся легкой аускультативной крепита-
цией, обусловленной наличием газа в просвете вены. 
В  течение 5–10  мин после процедуры обработан-
ные сосуды становились неразличимыми или транс-
формировались в  бледно-розовые нитевидные тяжи. 
К 30-му дню наблюдения у 28 из 30 пациентов (93%) 
было достигнуто практически полное исчезновение 
телеангиоэктазий в зонах воздействия (высокий кос-
метический результат, χ² = 24,1, p < 0,001 по сравнению 
с  исходным состоянием). У  2  пациентов отмечался 
частичный эффект: интенсивность сосудистого рисун-
ка снизилась приблизительно на 50%, однако, остав-
шиеся участки потребовали проведения дополнитель-
ной коррекции. Таким образом, общая эффективность 
метода составила 100%, причем в 83% случаев резуль-
тат был оценен как отличный (>80% клиренс по фото-
анализу). Косметический эффект признан высоким: 
29  (96,7%) пациентов выразили удовлетворенность 
результатами терапии (VAS >8 баллов). По шкале AVVQ 
средний балл улучшился с 45 ± 12 до 34 ± 10 (t = 3,2, 
p = 0,02), что указывает на значимое повышение каче-
ства жизни (таблица).

Таблица. Ключевые исходы лечения (n = 30)
Таble. Key treatment outcomes (n = 30)

Исход Количество 
пациентов, n (%)

Статистическая значимость 
(p-значение)

Полная или значительная облитерация (>75%) 28 (93) χ² = 24,1, p < 0,001 (vs. baseline)

Частичная облитерация (50–75%) 2 (7)  -

Удовлетворенность результатами (VAS >8) 29 (97) -

Улучшение качества жизни по AVVQ (>20%) 25 (83) t = 3,2, p = 0,02

Транзиторная эритема / отек 18 (60) -

Мелкие гематомы / экхимозы 8 (27) -

Кратковременный кашель 4 (13) -

Гиперпигментация (стойкая) 0 (0) -

Некроз или мэттинг 0 (0) -

Рецидив (<20% клиренс на 30 день) 0 (0) -
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Переносимость и побочные эффекты
Все пациенты хорошо перенесли процедуру; боль-
шинство из них отмечали лишь незначительное чув-
ство жжения или покалывания в  местах инъекций во 
время введения газа, которое купировалось в  тече-
ние нескольких минут (средний VAS боли 3 ± 1 балл). 
У  18  пациентов (60%) в  первые сутки наблюдалась 
легкая эритема и отечность в области склерозирован-
ных сеточек (площадь <5  см², регресс в  2–3  дня без 
вмешательства); данные проявления были расценены 
как ожидаемая реакция. Мелкие подкожные крово-
излияния (экхимозы) в  местах инъекций отмечены 
у  8  пациентов (27%)  – они были безболезненными 
и разрешались самостоятельно в сроки от 7 до 14 дней. 
Ни в одном случае не возникло выраженного перифо-
кального воспаления кожи: уже через 14  дней после 
озоносклеротерапии в зоне облитерированных капил-
ляров не обнаруживалось признаков воспалительных 
изменений. Кратковременный сухой кашель возник 
у 4 пациентов (13%) непосредственно после инъекций 
(продолжительность 1–2  мин, без медикаментозной 
коррекции). Важно отметить полное отсутствие серьез-
ных осложнений: случаев некроза кожи, тромбофле-
бита, выраженных аллергических реакций или фор-
мирования мэттинга (новых мелких телеангиоэктазий) 
в  зонах лечения не зарегистрировано. У  2  пациентов 
(6,7%) отмечались единичные точечные коричневатые 
пятна по ходу склерозированных венул, однако, они 
были малозаметны и полностью регрессировали к 3-му 
мес. наблюдения.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные показатели сопоставимы с  данными, 
характерными для классической склеротерапии: 
известно, что микросклеротерапия обеспечивает 
улучшение у  примерно 98% пациентов, при этом 
у 50–70% достигается значительное (>50%) уменьше-
ние сосудистых изменений уже после 1–2  процедур. 
В  нашем исследовании озоносклеротерапия проде-
монстрировала не менее высокий процент облите-
рации телеангиоэктазий. Было отмечено, что более 
мелкие и  «свежие» сосудистые звездочки (<1  мм, 
легкая степень) поддавались склерозированию лучше 
(исчезновение в  100% случаев). При ретикулярных 
венах среднего диаметра (до 2–3  мм) эффект также 
был высок, однако, ввиду большего просвета некото-
рым пациентам потребовалось повторное введение 
смеси. Эти наблюдения согласуются с выводами дру-
гих исследователей: склерозирование телеангиоэк-
тазий среднего калибра наиболее эффективно при 
использовании озоно-кислородной смеси (а  также 

Nd:YAG-лазера), тогда как при крупных (>2 мм, тяже-
лая степень) предпочтение может отдаваться этоксис-
клеролу [14, 18, 19]. Вероятно, при большем диаметре 
венул газообразный озон резорбируется слишком 
быстро, что может обуславливать необходимость ком-
бинирования методик (например, дополнительного 
лазерного воздействия или перехода на химический 
склерозант). В целом озоносклеротерапия обеспечи-
ла высокий косметический результат при коррекции 
микроварикоза класса C1, что подтверждает перспек-
тивность данного метода.

Данный факт согласуется с  результатами экспе-
риментальных работ: озон при воздействии на сосу-
дистую стенку не индуцирует длительной ишемии 
окружающих тканей и не провоцирует стойкое воспа-
ление, в отличие от химических склерозантов [20–23]. 
Вероятно, окислительное воздействие озона является 
более селективным и локальным, а высокая концентра-
ция кислорода способствует быстрой репарации тка-
ней. Кашлевой рефлекс носил преходящий характер 
и  не требовал медикаментозной коррекции. Анало-
гичное явление описано в литературе при проведении 
пенной склеротерапии и связывается с поступлением 
микропузырьков газа в  легочную циркуляцию  [24]. 
В нашем случае объем вводимого озона был невелик, 
и  транзиторный кашель, вероятно, обусловлен ирри-
тацией рецепторов легочной ткани минимальными 
количествами озона, попавшими в  системный крово-
ток. Следует подчеркнуть, что никаких респираторных 
или кардиальных осложнений (боль в  груди, одышка, 
головокружение и  т.п.) не наблюдалось; показатели 
пульса оставались в пределах нормы у всех пациентов 
как во время, так и после процедуры.

Данный результат выгодно отличает озоноскле-
рооблитерацию от классической фармакологической 
склеротерапии. Согласно данным литературы, при при-
менении этоксисклерола гиперпигментация развива-
ется у более чем 75% пациентов (носит временный, но 
порой выраженный характер), тогда как при исполь-
зовании ОКС  – примерно у  3% пациентов  [4,  13,  14]. 
Согласно нашим данным, частота клинически значимой 
гиперпигментации после озоносклеротерапии стре-
мится к  нулю. Вероятно, это связано с  минимальным 
повреждением сосудистой стенки за пределами инъе-
цируемого сегмента и отсутствием массивного выхода 
эритроцитов в окружающие ткани (что обычно и при-
водит к  отложению гемосидерина при стандартной 
склеротерапии) [4, 14, 21, 22]. Кроме того, озон, обла-
дая бактерицидными и биостимулирующими свойства-
ми  [21,  22], может способствовать снижению риска 
развития нежелательных реакций.
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Для сравнения, применение Nd:YAG-лазера  – дру-
гой безинъекционной методики устранения телеанги-
оэктазий, также характеризующейся низкой частотой 
осложнений, сопоставимо с  озонотерапией (гипер-
пигментация ~2–3%, мэттинг <1%)  [14,  19]. Однако 
лазерная коагуляция может сопровождаться болез-
ненными ощущениями, требует наличия дорогостояще-
го оборудования и менее эффективна при коррекции 
обширных поражений, тогда как озоно-кислородные 
инъекции переносятся пациентами легко, технически 
просты в  исполнении и  отличаются низкой себе-
стоимостью. Озоносклеротерапия может проводиться 
серийно на больших площадях без риска рубцевания 
и с одновременным улучшением трофики кожи за счет 
ее обильной оксигенации. Интересно, что в  нашем 
исследовании был отмечен побочный положительный 
эффект озонотерапии: через месяц после лечения 
наблюдалось улучшение состояния кожных покро-
вов нижних конечностей  – повышались упругость, 
тургор и  эластичность кожи в  зонах, где проводи-
лись инъекции. Данный феномен находит подтверж-
дение в  экспериментальных исследованиях: склеро-
зирование сосудов озоном сопровождалось увели-
чением локального кожного кровотока, влажности 
кожи и  парциального давления кислорода в  тканях 
(pO₂) [20–22, 25, 26]. В частности, у наших пациентов 
озоно-кислородная смесь способствовала повышению 
оксигенации кожи (что визуально выражалось в  ее 
более здоровом цвете), тогда как при использовании 
этоксисклерола прирост тканевого pO₂ обычно менее 
выражен  [6,  13,  21,  22]. Таким образом, озоно-кисло-
родная склеротерапия не только устраняет собственно 
сосудистые дефекты, но и  способствует улучшению 
микроциркуляции и  качества кожи, что представляет 
собой дополнительное преимущество метода.

 ВЫВОДЫ
Озоно-кислородная склерооблитерация телеангио-
эктазий и  ретикулярных венозных сеток продемон-
стрировала высокую эффективность (полный или 
значительный косметический эффект в  93% случаев, 
p  <  0,001) при коррекции венозной патологии класса 
C1  по CEAP. Обеспечивается надежная облитерация 
мелких подкожных сосудов в течение 1–6 процедур.

Васкулярный механизм действия озона заключает-
ся в  индукции окислительного повреждения эндоте-
лия, что приводит к  асептическому склерозированию 
вены. Использование высоких концентраций озона 
(~70%) гарантирует достаточный эндотелиоцидный 
эффект для облитерации капилляров. Одновремен-
но кислород, входящий в  состав смеси, улучшает 

перифокальную перфузию, снижая явления ишемии 
и  ускоряя репаративные процессы. Благодаря этому, 
озоно-склеротерапия протекает с  минимальным вос-
палительным ответом и способствует общему оздоров-
лению кожных покровов.

Профиль безопасности ОКС выгодно отличается от 
такового у  традиционных склерозантов. В  проведен-
ном исследовании не отмечено тяжелых осложнений: 
ни одного случая некроза, тромбоза или выражен-
ных аллергических реакций. Частота транзиторной 
гиперпигментации была крайне низкой, случаи мэт-
тинга отсутствовали. Основные побочные реакции 
ограничивались кратковременным локальным раздра-
жением (эритема, жжение) и  мелкими гематомами, 
разрешавшимися самостоятельно в  течение 1–2  нед. 
У 13% пациентов наблюдался кратковременный сухой 
кашель после инъекций, что, вероятно, связано с попа-
данием микродоз озона в легочную циркуляцию; дан-
ный эффект носил транзиторный характер и  не имел 
клинически значимых последствий.

Сравнительный анализ с  классической склероте-
рапией указывает на то, что озоно-склерооблите-
рация сопоставима по эффективности устранения 
сосудистых звездочек, но обеспечивает более бла-
гоприятный косметический результат к  30-му дню 
наблюдения за счет отсутствия выраженных пигмен-
таций и  неоваскуляризации. Также метод исключает 
риск развития лекарственной аллергии. Методика 
хорошо переносится пациентами и не требует приме-
нения анестезии. Она может с  успехом применяться 
у  лиц, которым противопоказано введение стандарт-
ных склерозантов.

Перспективы применения. ОКС зарекомендовала 
себя в качестве безопасного и перспективного склеро-
зирующего агента для микроангиохирургии. Дальней-
шие исследования представляются целесообразными 
для уточнения оптимальных концентраций озона, коли-
чества сеансов и  оценки долгосрочной эффективно-
сти метода. Необходимо накопление более обширных 
статистических данных, а  также проведение прямых 
рандомизированных сравнительных исследований 
с  общепринятыми склерозантами и  лазеротерапией. 
Тем не менее, полученные результаты позволяют реко-
мендовать озоносклеротерапию в  качестве эффек-
тивного метода лечения телеангиоэктазий, особенно 
в практике косметологии и амбулаторной флебологии, 
ориентированной на высокие стандарты безопасности 
и эстетичности лечения.
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Резюме
Введение. В последние годы наблюдается тенденция к омоложению пациентов с клинической картиной хронических заболеваний 
вен (ХЗВ). По данной проблеме в отечественной и зарубежной литературе имеются лишь единичные публикации, которые не дают 
ясности по тактике ведения пациентов.
Цель. Оценить возможности применения современных малоинвазивных методик в лечении пациентов с варикозной болезнью в дет-
ской практике.
Материалы и методы. В исследование было включено 30 подростков с варикозной болезнью с клиническим классом С2; возраст до 
18 лет, средний возраст 15,9 ± 1,5 года. Средний рост пациентов составил 175,9 ± 10,0 см, индекс массы тела (ИМТ) – 21,5 ± 2,7 кг/м2. 
Веноспецифические жалобы были отмечены у 23 (76,7%) пациентов: боль (n = 23), отечность (= чувство отека, n = 8), избыточная утом-
ляемость (n = 6). Проведено 34 оперативных вмешательства: эндовазальная лазерная коагуляция (ЭВЛК) ствола большой подкожной 
вены – 26 (76,5%), ствола малой подкожной вены – 8 (23,5%), передней добавочной подкожной вены – 2 (5,9%). В 29 случаях (85,3%) 
ЭВЛК была дополнена микрофлебэктомией притоков.
Результаты. Данные дуплексного сканирования оценены в сроки 12 мес. у 28 (86,7 %) пациентов. Окклюзия целевой вены сохраня-
лась в 96,9%, в одном случае отмечена частичная реканализация просвета большой подкожной вены (БПВ) без возобновления кли-
нической симптоматики. Отмечена положительная динамика по субъективным жалобам: снижение выраженности боли с 2,5 ± 0,5 до 
1,2 ± 0,3 (p < 0,05), чувства отечности – с 2,4 ± 0,5 до 0,4 ± 0,2 балла (p < 0,05) по визуальной аналоговой шкале.
Выводы. Полученные данные позволяют рассматривать ЭВЛК с длиной волны 1940 нм как методику выбора при лечении варикозной 
болезни у детей и подростков. Существует необходимость продолжения работ в этом направлении для более четкого обоснования 
тактики активного хирургического лечения пациентов данной возрастной группы.

Ключевые слова: варикозная болезнь, эндовазальная лазерная коагуляция, дети, подростки, веноспецифичные симптомы
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Abstract
Introduction. In recent years, there has been a trend toward younger patients with chronic venous disease (CVD). Only a few publications 
on this topic exist in the domestic and international literature, which do not provide clarity on patient management strategies.
Aim. To evaluate the feasibility of using modern minimally invasive techniques in the treatment of pediatric patients with varicose veins.
Materials and methods. The study included 30 adolescents with clinical class C2 varicose veins; aged up to 18 years. The mean age was 
15.9 ± 1.5 (12–17) years. The mean patient height was 175.9 ± 10.0 cm, body mass index was 21.5 ± 2.7 kg/m2. Venospecific symptomss were 
noted in 23 patients (76.7%): pain (n = 23), swelling (feeling of swelling, n = 8), excessive fatigue (n = 6). A total of 34 surgical interventions 
were performed: endovenous laser obliteration of the great saphenous vein (GSV) – 26 (76.5%), the small saphenous vein – 8 (23.5%), 
and the anterior accessory saphenous vein – 2 (5.9%). In 29 cases (85.3%), laser obliteration was supplemented by microphlebectomy of 
the tributaries.
Results. These duplex scanning data were evaluated over a 12-month period in 28 (86.7%) patients. Target vein occlusion persisted in 
96.9%. In one case, partial recanalization of the GSV lumen was observed without recurrence of clinical symptoms.
Positive dynamics in subjective complaints were noted: a decrease in pain severity from 2.5 ± 0.5 to 1.2 ± 0.3 (p < 0.05), and swelling from 
2.4 ± 0.5 to 0.4 ± 0.2 points (p < 0.05) on the visual analog scale.
Conclusions. The obtained data allow us to consider EVLT with a wavelength of 1940 nm as the method of choice for the treatment of 
varicose veins in children and adolescents. There is a need for continued research in this area to more clearly substantiate the tactics of 
active surgical treatment for patients in this age group.

Keywords: varicose veins, endovenous laser obliteration, children, adolescents, vein-specific symptoms
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 ВВЕДЕНИЕ
Проблеме хронических заболеваний вен (ХЗВ) у детей 
и  подростков посвящены единичные публикации 
и  научные исследования в  отечественной и  зарубеж-
ной литературе. Вместе с тем в последние годы наблю-
дается тенденция к омоложению пациентов с призна-
ками ХЗВ [1, 2].

По данным ЦНИИ организации и  информатиза-
ции здравоохранения, признаки заболевания вен при 
проведении скрининговых исследований выявлены 
у 10–15% школьников старших классов [3].

Следует упомянуть, что именно ранняя манифе-
стация заболевания, особенно у  детей и  подростков, 
требует иногда не только медицинского наблюдения, 
но и  комплексного лечения, включая возможность 
и  проведение в  т. ч. и  хирургических вмешательств, 
для минимизации потенциальных осложнений ХЗВ 
в дальнейшем.

Несмотря на то что основным стандартом лечения 
варикозной болезни у  взрослых пациентов является 
хирургическое вмешательство с  устранением патоло-
гических рефлюксов и  варикозно расширенных вен, 
в  детской хирургии четко установленных позиций по 
этому поводу не сформулировано. Сложившаяся кли-
ническая практика в  большинстве случаев занимает 
сдержанную позицию, хотя с появлением современных 
малоинвазивных методик вектор стал смещаться в сто-
рону проведения ранних вмешательств при наличии 
гемодинамических оснований [4].

Именно поэтому вопрос целесообразности про-
ведения термооблитерационных вмешательств, их 

безопасности, а  также клинической эффективности 
является весьма актуальным в детской хирургии. Весь-
ма интересным здесь является и  возможность приме-
нения лазерного излучения с  длиной волны 2,0  мкм, 
которое в  теории вроде бы должно обеспечивать 
несколько лучшие результаты эндовазальной лазерной 
коагуляции (ЭВЛК) в клинической практике [5].

С учетом единичных работ в детской хирургии в этом 
направлении многие вопросы еще требуют проработки, 
окончательные суждения в рамках каких-либо согласи-
тельных документов в настоящее время отсутствуют.

Цель  – оценить возможности применения совре-
менных малоинвазивных методик в лечении пациентов 
с варикозной болезнью в детской практике.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе НИИ неотложной детской хирурги и  травма-
тологии (НИИ НДХиТ) за период 2021–2025  гг. в  рам-
ках одноцентрового проспективного несравнительного 
когортного исследования проанализированы результа-
ты лечения 30 пациентов с варикозной болезнью.

Исследование было одобрено комитетом по био-
медицинской этике ГБУЗ г.  Москвы «НИИ НДХиТ» 
(протокол №3  от 16.04.2024). На участие в  иссле-
дование было получено как согласие пациентов, так 
и их родителей.

Критерии включения: варикозная болезнь с клини-
ческим классом С2; возраст до 18 лет; гемодинамически 
значимый рефлюкс по стволу большой (малой, передней 
добавочной) подкожной вены, превышающий 0,5  сек; 
подписанное согласие на участие в исследовании.
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Критерии исключения: хроническое заболевание 
вен С0-С1, выбытие пациента из исследования.

Предоперационное исследование включало 
общеклинические анализы, флюорографию, электро-
кардиографию. Дуплексное сканирование выполня-
лось в  предоперационном периоде, на 1-е сут. после 
операции, через 1, 6  и 12  мес. после вмешатель-
ства. Критериями эффективности считали окклюзию 
целевой вены по данным дуплексного сканирования, 
положительную динамику клинических жалоб. Схема 
исследования представлена на рис. 1.

Образцы поверхностных вен, забранные во время 
хирургического вмешательства (относительно протя-
женные варикозно расширенные притоки), в экспери-
менте ex vivo были подвергнуты воздействию лазерно-
го излучения 1940 нм (ВПГ Лазеруан, РФ) при разных 
энергетических режимах. 

Операционный материал фиксировали в нейтраль-
ном формалине и проводили по батарее спиртов, 
заливали в парафин. Срезы толщиной 3 мкм изготав-
ливали на роторном микротоме HM355, расправляли 
на предметных стеклах и окрашивали гематоксилином 
и эозином. Готовые препараты сканировали на скане-
ре гистологических препаратов Pannaramic Flash 250.

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили с помощью пакета формул Microsoft 
Excel 2010. Нормальность распределения количе-
ственных признаков оценивали по критерию Шапи-
ро – Уилка. При нормальном распределении с помо-
щью критерия Стьюдента оценивали статистическую 
значимость полученных данных. Статистически значи-
мыми различия считали при p < 0,05. 

Средний возраст пациентов составил 15,9 ± 1,5 [12–
17] года, 20 (66,7%) из них – мальчики, 10 (33,3%) – 
девочки. По клинической классификации CEAP все они 
относились к классу С2. Средний рост пациентов соста-
вил 175,9 ± 10,0 [150–197] см, масса тела 67,7 ± 10,8 
[41–95] кг, индекс массы тела (ИМТ) – 21,5 ± 2,7 кг/м2. 
Веноспецифические жалобы были отмечены у 23 
(76,7%) пациентов: боль (n = 23), отечность (= чувство 
отека, n = 8), избыточная утомляемость (n = 6) (рис. 2). 
Во всех случаях отмечалось усиление выраженности 
данных жалоб к концу дня и при длительном нахожде-
нии в положении ортостаза, что позволило нам считать 
данные жалобы веноспецифичными. При указании 
на другие субъективные жалобы из списка SYM Vein 
Consensus пациенты отвечали отрицательно [6].

При измерении окружности голени над медиальной 
лодыжкой (маллеолярный объем) на оперированной 
конечности средний показатель составил 22,4 ± 0,7 см.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего проведено 34 оперативных вмешательства: ЭВЛК 
ствола большой подкожной вены – 26 (76,5%), ствола 
малой подкожной вены – 8 (23,5%), передней доба-
вочной подкожной вены – 2 (5,9%). В 29 случаях 
(85,3%) ЭВЛК была дополнена микрофлебэктомией 
притоков (таблица). С учетом возраста все вмешатель-
ства выполнялись под общим обезболиванием.

Рисунок 1. Блок-схема проведенного исследо-
вания
Figure 1. Consort flow diagram of the study 
conducted

Оценка по критериям 
включения/исключения (n = 34)

Исключены (n = 4):
- несоответствие критериям – 3
- отсутствие согласия – 1

- Предоперационное 
обследование (n = 30)
- Операция (n = 34)

Выбыли из анализа – 0

Осмотр через 3 мес. – 
30 пациентов (34 вмешательства)

Выбыли из анализа – 2

Осмотр через 3 мес. – 
28 пациентов (32 вмешательства)

Рисунок 2. Распространенность клинических жа-
лоб у пациентов с варикозной болезнью (n = 30)
Figure 2. Prevalence of clinical complaints in 
patients with varicose vein disease (n = 30)
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Таблица. Характер оперативных вмешательств у пациентов (n = 34*)
Table. Pattern of surgical interventions in patients (n = 34*)

Вариант вмешательства Число вмешательств %

ЭВЛК ствола БПВ** 24 70,7%

ЭВЛК ствола МПВ 7 20,6%

ЭВЛК ствола БПВ + МПВ одномоментно 1 2,9%

ЭВЛК ствола БПВ + ПДПВ одномоментно 1 2,9%

ЭВЛК ПДПВ*** 1 2,9%

Микрофлебэктомия в дополнение к ЭВЛК 29 85,3%

Склерооблитерация притоков 7 20,6%

ВСЕГО 34 100%

Примечание: ЭВЛК – эндовазальная лазерная коагуляция; БПВ – большая подкожная вена; МПВ – малая подкожная вена; ПДПВ – 
передняя добавочная подкожная вена; * 30 пациентам проведено 34 оперативных вмешательства; ** в 3 случаях последовательно 
выполнялась ЭВЛК стволовой вены на противоположных конечностях; *** ЭВЛК ПДПВ после ранее выполненной ЭВЛК БПВ.

ЭВЛК выполнено с применением волны 1940 нм, 
радиальных световодов 365 и 550 мкм. Диаметр целе-
вой вены при облитерации составил 5,4 ± 1,6 см, протя-
женность коагуляции – 35,9 ± 7,7 см, среднее время вме-
шательства – 45,2 ± 8,4 мин. Линейная плотность энер-
гии (LEED) при коагуляции составила 73,6 ± 10,2 Дж/см. 
В 7 случаях для облитерации притоков выполнено 
склерозирование с использованием 1–2%-ного раство-
ра полидоканола.

Каких-либо осложнений во время операции не заре-
гистрировано. В послеоперационном периоде про-
явлений нейропатии ни в одном случае не отмечено. 
В 2 случаях при неглубоком расположении ствола БПВ 
отмечена умеренная гиперпигментации по ходу коагу-
лированной вены с ее значимой редукцией на сроке 
12 мес.

Результаты облитерации оценены в сроки 12 мес. 
у  28 (86,7 %) пациентов. Окклюзия целевой вены 
сохранялась в 96,9%. В одном случае отмечена частич-
ная реканализация просвета БПВ без возобновления 
клинической симптоматики. Необходимости в проведе-
нии каких-либо повторных вмешательств за обозначен-
ный период наблюдения за пациентами не возникло.

Отмечена положительная динамика по субъектив-
ным жалобам: снижение выраженности боли с 2,5 ± 0,5 
до 1,2 ± 0,3 (p < 0,05), чувства отечности с 2,4 ± 0,5 до 
0,4 ± 0,2 балла (p < 0,05) по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) (рис. 3).

Маллеолярный объем не показал значимой дина-
мики – через 12 мес. данный показатель составил  
22,2 ± 0,6 см.

Гистологическое исследование позволило опре-
делить ориентиры энергетического воздействия при 
потенциально возможном вмешательстве на притоках. 

При линейной плотности энергии (ЛПЭ) 50 Дж/см 
внутренняя поверхность венозной стенки мелкобугри-
стая. Повреждение эндотелия фрагментарное, он визу-
ализируется в виде единичных клеток с пикнотичными 
ядрами. Внутренний и средний слои частично гомоге-
низированы до средней трети мышечного слоя. Адвен-
тициальный слой без признаков повреждения (рис. 4A).

При ЛПЭ 60 Дж/см отмечается тотальное поврежде-
ние эндотелиального слоя, вакуолизация, фрагмента-
ция эндотелия. Визуализируется зона повреждения 
коллагеновых волокон с образованием пустот, гомоге-
низация до адвентициального слоя. Адвентициальная 
оболочка с начальными проявлениями повреждения 
(рис. 4B).

При ЛПЭ 90 Дж/см эндотелиальная выстилка отсут-
ствует. Внутренняя эластическая оболочка не опреде-
ляется. Структура венозной стенки полностью дезор-
ганизована, отсутствует дифференциация внутреннего 
и среднего слоя. Тотальная дистрофия, определяются 

Рисунок 3. Динамика клинических жалоб 
Figure 3. Changes in clinical complaints over time

* - p < 0,05
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Рисунок 4. Гистологическое исследование фрагментов венозной стенки расширенных притоков при 
разных режимах энергетического воздействия
Figure 4. Histological examination of vein wall fragments in dilated tributaries under different types of energy 
modes

А B C

A – при ЛПЭ 50 Дж/см; B – при ЛПЭ 60 Дж/см; C – при ЛПЭ 100 Дж/см. ЛПЭ – линейная плотность энергии.

лишь мелкие пузырьки вапоризации. Продольные 
мышечные волокна определяются только частично, 
гомогенизация всех слоев венозной стенки, включая 
адвентицию (рис. 4C).

 ОБСУЖДЕНИЕ 
Работ по лечению варикозной болезни у детей и под-
ростков в литературе крайне мало, хотя интерес к этой 
проблематике имеется. Сложившаяся в настоящее 
время врачебная практика акцентирована на оказании 
специализированной помощи пациентам с ХЗВ начи-
ная с 18-летнего возраста. Хотя при наличии клиниче-
ской картины варикозной болезни с подтверждением 
патологических рефлюксов, по данным дуплексного 
сканирования, основания для проведения оператив-
ных пособий есть и у детей, и у подростков.

Трудность постановки диагноза «варикозная 
болезнь» и принятие тактических решений в детском 
возрасте подчеркивается большинством авторов [7, 8].

В ряде публикаций данные по лечению варикозной 
болезни у детей и подростков приводятся одновремен-
но с результатами лечения венозных мальформаций. 
Несмотря на различия в патогенезе между этими забо-
леваниями, этот факт подчеркивает сходность некоторых 
тактических подходов в их лечении. В работе Р.А. Patel 
et al. приведены данные ретроспективного анализа 38 
пациентов из 2 педиатрических институтов (Торонто, 
Лондон), оперированных в 2007–2014 гг. при наличии 
венозной патологии [9]. Возраст в этой когорте составил 
Ме = 14 [3–18] лет. Диагноз «варикозная болезнь» при 
этом был поставлен у 26,3% пациентов. В большинстве 
случаев операции выполнялись при диагнозе «венозные 
мальформации», «гемангиома» и «синдром Клиппеля – 
Треноне». Данных о субъективной симптоматике не при-
водятся, хотя технический успех при проведении мало-
инвазиных облитерационных методик был достигнут в 
83% (29 из 35), а частота зарегистрированных ослож-
нений (избыточная боль, нейропатия) составила 6% [9].

Веноспецифические жалобы (венозные симптомы) 
могут проявляться при любом классе ХЗВ (C0s-C6). По 
ряду популяционных исследований их встречаемость 
среди взрослой популяции достигает 75–77%, на осно-
вании чего и делается вывод о достаточно большой 
встречаемости ХЗВ [10]. 

Однако вопрос о веноспецифичности этих симпто-
мов остается открытым. Это касается как определения и 
трактовки этих жалоб, так и их оценки. Веноспецифич-
ность, как правило, трактуется специалистами, исходя 
из динамики появления и течения. Характерной чертой 
венозных жалоб является их появление вечером (во 
второй половине дня) с уменьшением выраженности 
или исчезновением к утру после ночного отдыха, после 
нахождения в ортостазе; усиление в теплое время года 
или после тепловых процедур, в течение рабочих дней 
(с ослаблением в выходные), а у женщин – перед мен-
струацией или во время приема гормональных препа-
ратов. Уменьшение выраженности веноспецифических 
жалоб происходит в прохладное время года.

У всех наших пациентов было отмечено усиление 
выраженности данных жалоб к концу дня и при дли-
тельном нахождении в положении ортостаза. Это кос-
венно может подтверждать их венозный характер. При 
указании на другие субъективные жалобы из списка 
SYM Vein Consensus (11 симптомов) пациенты отвечали 
отрицательно [6].

Р. Terlecki et al. подчеркивали, что в ряде слу-
чаев оперативное вмешательство в этом возрасте  
(15–17 лет) приходится выполнять у пациентов и при 
отсутствии веноспецифических жалоб [4]. 

Даже при их наличии применение компрессии в соче-
тании с фармакотерапией как основного метода консер-
вативного лечения, если оно не применяется ежедневно 
и регулярно, не помогает навсегда устранить субъектив-
ные симптомы. Само по себе наличие варикозных вен, 
вызывающих эстетический дефект, достаточно часто 
приводит к низкой самооценке. Устранение варикозного 
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синдрома в этой ситуации становится для пациентов 
первостепенной задачей, напрямую влияющей на каче-
ство жизни. Поэтому возможности малоинвазивной 
флебологии, позволяющей решать данные задачи каче-
ственно, быстро, с минимальными осложнениями, дают 
возможность реализовать данную хирургическую стра-
тегию и в детской флебологической практике.

Одной из первых работ с анализом оперативных 
вмешательств при варикозной болезни у пациентов 
до 18 лет в РФ была работа И.В. Доронина. Автор 
акцентировал свое внимание на объективных призна-
ках ХЗВ. При этом, хотя и субъективные симптомы при 
варикозной болезни (класс С2-3) встречались в этой 
работе, в 56,7% случаев их полноценный анализ не 
был проведен. Оперативные вмешательства при вари-
козной болезни (при наличии стволового рефлюкса) 
выполнены у 16 пациентов. Превалирующими посо-
биями в этом случае были склерооблитерация (n = 32) 
и мини-флебэктомия (n = 17). Однако достижение 
хорошего и удовлетворительного результата в 96,9% 
случаев заставляет отнестись к проблеме лечения 
«молодого варикоза» более прицельно1  [11]. 

В работе И.Н. Нурмеева установлено, что в детской 
флебологической практике (анализ 242 пациентов) пре-
обладают ХЗВ класса С1. При этом характерна высокая 
озабоченность заболеванием со стороны пациента и 
родителей. Своевременно начатая консервативная про-
грамма лечения детей позволила автору улучшить каче-
ство жизни при ХЗВ класса С1-С2. Автор впервые начал 
применять лазерные методы облитерации варикозно 
расширенных вен нижних конечностей в детской прак-
тике. Накопление определенного опыта применения 
лазерных технологий при лечении варикозной болезни 
в педиатрической практике позволило сделать авто-
ру вывод о том, что устранение патологических сосу-
дов достоверно улучшает качество жизни пациентов и 
сокращает сроки госпитализации вдвое по сравнению с 
ранее применявшимися открытыми методиками. Приме-
нение у детей чрескожной лазерной коагуляции (Nd:YAG 
1064 нм) и микропенной склеротерапии позволило 
полностью устранить расширенные вены при классе С1, 
при этом улучшая качество жизни пациентов. Несмотря 
на достаточно большой проанализированный автора-
ми клинический материал, в публикации отсутствуют 
данные о конкретных клинических жалобах, а понятие 
«качество жизни» оценено достаточно отвлеченно [7].

Несмотря на стремление провести оценку дан-
ной проблемы с современных позиций флебологии и 

1 Доронин ИВ. Диагностика и лечение варикозной болезни нижних 
конечностей у подростков: автореф. дис. … канд. мед. наук. 
Ростов-на-Дону; 2012. 19 с.

ангиохирургии, в литературе можно встретить публи-
кации, в которых данная проблема изложена весьма 
запутанно. В работе Д.В. Осипова можно наблюдать 
как терминологические ошибки (хроническая веноз-
ная недостаточность не относится к классам С1-С2), так 
и отсутствие какой-либо конкретики по отношению к 
субъективным клиническим жалобам, хотя симптомные 
формы заболеваний в работе данного автора превали-
ровали: С1s – 61,8%, С2s – 3,8%2 .

При анализе нашего клинического материала мы 
не встретились с проявлениями ХВН ни у одного из 
пациентов, все пациенты относились к классу С2. Наши 
данные подтверждают тот факт, что, несмотря на то, что 
пик варикозной болезни находится в возрастной груп-
пе 25–35 лет, у подростков до 18 лет могут отмечаться 
клинические проявления ХЗВ с поражением не только 
притоков, но и магистральных вен, а также наличием 
характерных веноспецифических жалоб. Отличитель-
ной чертой в нашей когорте явилось превалирование 
пациентов мужского пола, а также сниженный ИМТ при 
достаточно высоком росте. 

Наиболее распространенным вмешательством для 
устранения стволового рефлюкса является ЭВЛК. Пре-
имущества данной методики для детской практики, на 
наш взгляд, определяются универсальностью примене-
ния в различных анатомических ситуациях (венозные 
сегменты различной протяженности), большим выбо-
ром вариантов доставки энергии (световоды). В нашей 
работе было использовано лазерное излучение с длиной 
волны 1940 нм, хотя накопленный клинический опыт 
как российских, так и зарубежных флебологов пока не 
позволяет полностью отказаться и от бывшего на про-
тяжении многих лет стандарта 1,5 мкм в пользу данной 
длины волны [12]. 

Наши гистологические исследования были проведены 
ex vivo в варианте коагуляции притоков, а не стволовых 
вен, но позволили все же дать предварительные данные 
по энергетике эндовазальных термических вмешательств. 
Хотя выполнение лазерной коагуляции притоков и не 
являлось особо значимым вмешательством для нашей 
практики, не исключено, что в дальнейшем потребность 
в подобных вмешательствах будет постепенно нарастать. 

При анализе клинических жалоб у подростков с вари-
козной болезнью можно заключить, что применение 
современных эндовазальных вмешательств обеспечивает 
не только облитерацию несостоятельных магистральных 
вен в среднесрочном периоде наблюдения, но и значи-
мое снижение выраженности веноспецифичных жалоб.

2 Осипов ДВ. Диагностика хронической венозной недостаточно-
сти нижних конечностей у подростков: автореф. дис. … канд. 
мед. наук. Казань; 2007. 20 с.
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 ВЫВОДЫ 
Для клинической симптоматики ХЗВ в детской практи-
ке в нашей работе отмечены следующие особенности: 
а) превалирование начальных классов ХЗВ при практически 
полном отсутствии клинических форм с ХВН; б) опре-
деленные антропометрические характеристики: высокий 
рост, сниженный индекс массы тела; в) наиболее часто 
встречающиеся субъективные клинические жалобы (боль, 
чувство отечности, избыточная утомляемость) при умерен-
ной их выраженности по визуальной аналоговой шкале; 
г) редукция данных клинических жалоб при применении 

малоинвазивных термических методов лечения у пациентов 
с варикозной болезнью. Полученные результаты, отсутствие 
осложнений позволяют рассматривать ЭВЛК с длиной волны 
1940 нм как методику выбора при лечении варикозной 
болезни у детей и подростков. Существует необходимость 
продолжения работ по изучению проблемы варикозной 
болезни для более четкого обоснования тактики активного 
хирургического лечения у данной возрастной группы.
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Резюме
Введение. Эндовенозная лазерная коагуляция/облитерация (ЭВЛК) и микропенная склеротерапия представляют собой высокоэф-
фективные методы лечения хронических заболеваний вен, в частности варикозной болезни. Тем не менее остается открытым вопрос 
усовершенствования ведения пациентов после малоинвазивных вмешательств в послеоперационном периоде.
Цель. Оценить эффективность различных схем комбинированной фармакотерапии с МОФФ и сулодексидом после ЭВЛК и склеротера-
пии при варикозной болезни нижних конечностей.
Материалы и методы. Проведено сравнительное исследование с участием 150 пациентов с варикозной болезнью класса С2–С3 по 
CEAP, разделенных на три группы по 50 человек. По результатам ультразвукового дуплексного сканирования выявлена несостоятель-
ность клапанного аппарата большой подкожной вены (БПВ) в 117 (71%) случаях, малой подкожной вены (МПВ) – в 33 (29%) случаях. 
Всем пациентам проведено ЭВЛК БПВ/МПВ в сочетании с пенной склеротерапией. В пред- и послеоперационном периоде применя-
лись три различные схемы фармакотерапии. Контрольный осмотр пациентов производился на 7-е и 30-е сут. после операции, а также 
через 3 и 6 мес.
Результаты. На 7-е сут. в группах 2 и 3 отмечен более быстрый начальный регресс боли (болевой синдром по ВАШ, p < 0,05). На 90-е сут. 
в  группе 3  выявлено статистически значимое преимущество в  улучшении качества жизни (показатели VEINES-QOL, p  < 0,01).  
На 180-е сут. в группе 3 показатели качества жизни CIVIQ-20 также были выше. Удовлетворенность лечением и приверженность тера-
пии были максимальными у пациентов групп 2 и 3 на протяжении всего курса.
Заключение. Наилучшие результаты показала схема на основе топического геля и продленного 60-дневного курса МОФФ: купирова-
ние ранних симптомов (боль, индурация) в первые 7 сут. после операции, улучшение качества жизни, отсутствие рецидивов варикозно 
трансформированных притоков, адекватный контроль симптомов хронической венозной недостаточности к 3-му и 6-му мес., привер-
женность пациента терапии.

Ключевые слова: эндовазальная лазерная коагуляция, склеротерапия, варикозная болезнь нижних конечностей, гиперпиг-
ментация, МОФФ, сулодексид, топический гель
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Abstract
Introduction. Endovenous laser coagulation/obliteration (EVLC/EVLO) and microfoam sclerotherapy (MS) are highly effective treatments 
for chronic venous diseases, particularly varicose veins. Yet the question remains – what should be done to improve patient care after 
minimally invasive interventions in the postoperative period.
Aim. To evaluate the efficacy of various combination drug regimens with micronized purified flavonoid fraction (MPFF) and sulodexide 
after EVLC and sclerotherapy in lower extremity varicose vein disease. 
Materials and methods. A comparative study involving 150 patients with CEAP C2–C3 varicose veins was conducted. The patients were 
divided into three groups of 50. Venous duplex ultrasound demonstrated the great saphenous vein (GSV) valve incompetence in 117 cases 
(71%) and the small saphenous vein (SSV) valve incompetence in 33 cases (29%). All patients underwent treatment with EVLC on the GSV/
SSV combined with foam sclerotherapy (FS). Three different drug regimens were used in the pre- and postoperative periods. Follow-up 
examinations of patients took place on days 1 and 10 after surgery, as well as at 3 and 6 months.  
Results. On day 7, the pain intensity began to regress faster in groups 2 and 3 (VAS pain score, p < 0.05). On day 90, statistically significant 
improvement in the quality of life was observed in group 3 (VEINES-QOL scores, p < 0.01). On day 180, CIVIQ-20 quality-of-life scores were 
also higher in group 3. Treatment satisfaction and medication adherence were highest among patients in groups 2 and 3 throughout the 
entire course. 
Conclusion. The topical gel and extended 60-day MPFF-based regimen showed the best results: relief of early symptoms (pain, induration) 
within the first 7 days after surgery, improved quality of life, no recurrence of varicose transformed tributaries, adequate management of 
chronic venous insufficiency symptoms by month 3 and 6, and patient compliance.

Keywords: endovascular laser coagulation, sclerotherapy, lower extremity varicose vein disease, hyperpigmentation, MPFF, sulo-
dexide, topical gel
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 ВВЕДЕНИЕ 
В Российской Федерации частота встречаемости хро-
нических заболеваний вен (ХЗВ) составляет почти 
70% [1–3]. Эндовенозная лазерная коагуляция/обли-
терация (ЭВЛК) и микропенная склеротерапия пред-
ставляют собой высокоэффективные малоинвазивные 
методы лечения ХЗВ, в частности варикозной болезни 
[4–7]. Среди побочных эффектов после применения 
данных методов могут встречаться болевой синдром, 
гиперпигментация и парестезии [8]. Ключевой зада-
чей послеоперационного периода является не только 
минимизация побочных эффектов, но и обеспече-
ние устойчивого клинического результата, предотвра-
щение рецидива и улучшение показателей качества 
жизни, связанного со здоровьем (HRQoL) [9–12]. Дока-
зано, что предпочтительнее использовать радиальные 
и цилиндрические световоды по сравнению с торце-
вым волокном в связи с равномерным воздействием на 
стенку вены, что обеспечивает лучшую эффективность 
и более гладкое течение послеоперационного периода 
[13–16]. Базисом же медикаментозной терапии для 
этой цели является прием флеботропных препара-
тов per os. Кроме того, сегодня существуют местные 
лекарственные формы (так называемые топические 
формы) [5, 17–19]. Согласно клиническим рекомен-
дациям Минздрава, для купирования веноспецифи-
ческих симптомов рекомендуется использовать мест-
ные лекарственные формы, в состав которых входят 

биофлавоноиды [5]. Представляет интерес сравнение 
нескольких наиболее широко применяющихся схем 
фармакологической поддержки (двух стандартных 
послеоперационных и одной расширенной, включаю-
щей предоперационный период) с оценкой их влияния 
на ближайшие и среднесрочные исходы послеопераци-
онного периода.

Цель – оценить эффективность различных схем 
комбинированной фармакотерапии с микронизиро-
ванной очищенной флавоноидной фракцией (МОФФ) и 
сулодексидом после ЭВЛК и склеротерапии при вари-
козной болезни нижних конечностей.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено сравнительное исследование в рамках сети 
клиник «Доктор Ч» в период с 1 февраля 2023 г. по 
2025 г. В исследование было включено 150 пациен-
тов с варикозной болезнью класса С2–С3 по CEAP, 
из них 105 (69,9%) женщин и 45 (30,1%) мужчин. 
Средний возраст составил 45 ± 10 лет, индекс массы 
тела – 23,1 ± 2,9 кг/м2. Все пациенты на амбулаторном 
этапе прошли ультразвуковое дуплексное сканиро-
вание (УЗДС) вен нижних конечностей, при котором 
оценивали наличие патологических рефлюксов через 
соустья, протяженность обратного тока крови по стволу 
большой подкожной вены (БПВ) и малой подкож-
ной вены (МПВ), а также состояние клапанов глубо-
ких вен. Перед операцией всем больным проводили 
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стандартное общеклиническое обследование: общий 
анализ крови, определение уровня глюкозы в крови, 
коагулограмма, анализ крови на вирусные гепатиты, 
сифилис и ВИЧ. 

Пациенты были разделены на три группы по  
50 человек без рандомизации. Критериями исключе-
ния являлись наличие сахарного диабета, ХЗВ клас-
са С4–С6 по СЕАР, сочетанная недостаточность кла-
панов обеих сафенных вен (МПВ и БПВ), курение, 
прием гормональных препаратов и препаратов железа 
в последний месяц перед операцией. Исследование 
было наблюдательным и проводилось в соответствии с 
рутинной практикой.

По результатам УЗДС выявлена несостоятельность 
клапанного аппарата БПВ в 117 (71%) случаях, МПВ – 
в 33 (29%) случаях. Недостаточность клапанного аппа-
рата БПВ при состоятельности остиального клапана 
выявлена в 2 (2,3%) случаях. Интрафасциальное распо-
ложение ствола БПВ на бедре (i-тип) выявлялось в 38 
(63,3%) случаях, интра-/экстрафасциальное (s-тип) – в 
22 (36,6%). Диаметр несостоятельной сафенной вены 
варьировал от 4,5 до 16 мм. Основной целью хирур-
гического лечения являлась ликвидация рефлюкса по 
стволу в системе БПВ/МПВ с помощью ЭВЛК в сочета-
нии со склеротерапией варикозно деформированных 
притоков. 

Перед операцией всем пациентам производилась 
предварительная кожная маркировка варикозно рас-
ширенных вен. После обработки операционного поля 
под ультразвуковым контролем с использованием 
линейного датчика производилась пункция БПВ/МПВ 
по нижней границе рефлюкса, устанавливался интро-
дьюсер, по которому вводили радиальный световод 
по всей длине несостоятельного участка сафенной 
вены. Все операции проводили с применением тумес-
центной анестезии через инфузионную помпу. По 
данным интраоперационного УЗИ добивались плот-
ного облегания вены вокруг длинника световода. 
ЭВЛК проводили с использованием лазерного гене-
ратора FiberLase VT с длиной волны 1,94 мкм. Энер-
гия составляла 4–6 Вт в зависимости от диаметра 
вены, скорость тракции – 0,75–1 мм/c в зависимости 
от диаметра обрабатываемого участка вены. Вари-
козно расширенные притоки склерозировали пен-
ной формой этоксисклерола 1%, выполненной под 
УЗИ-контролем с применением метода Tessari. Общий 
объем склерозанта, введенного за одну операцию, 
не превышал 10,0 мл. Продолжительность оператив-
ного вмешательства колебалась от 30 до 50 мин и в 
среднем составляла 42 ± 11,5 мин в трех группах. На 
места проколов накладывали асептические повязки 

и надевали компрессионный трикотаж на операци-
онном столе. Оперативное вмешательство проводи-
лось в амбулаторных условиях. В послеоперационном 
периоде всем пациентам назначались нестероидные 
противовоспалительные средства с целью обезболи-
вания и рекомендовалось ношение компрессионного 
трикотажа 2-й степени компрессии в течение 1-х сут. 
непрерывно, затем с утра до ночи в течение 3 нед. 
Далее пациенты были разделены на три группы в 
зависимости от применяемой схемы послеоперацион-
ной терапии: 
•	 Группа 1 (n = 50): сулодексид (Вессел дуэ Ф) перо-

рально в дозировке 250 ЛЕ по 1 капсуле 2 раза в 
сутки в течение 30 дней + Детрагель местно 2 раза в 
сутки в течение 14 дней.

•	 Группа 2 (n = 50): МОФФ (Детралекс) перорально по 
1 000 мг 1 раз в сутки в течение 60 дней + Детрагель 
местно по аналогичной схеме в течение 14 дней.

•	 Группа 3 (n = 50): комбинированная схема: МОФФ 
(Детралекс) перорально по 1 000 мг/сут в течение 
14 дней до ЭВЛК и склеротерапии, с последующим 
продолжением приема Детралекса в той же дози-
ровке в течение оставшихся 46 дней (общий курс 60 
дней) + Детрагель местно 2 раза в сутки в течение 14 
дней после операции.
Пациентов приглашали на контрольный осмотр 

через 7, 30, 90, 180 дней после операции. На каждом 
осмотре выполняли УЗДС, оценивали удовлетворен-
ность лечением, переносимость и комплаенс. Также 
оценивали дополнительные критерии в соответствии 
со следующим протоколом. 

Критерии оценки на 7-е сут.:
1.	 Интенсивность болевого синдрома (ВАШ, 0–10).
2.	 Частота реканализации ствола и рецидива варикоз-

ных притоков по данным УЗДС.
3.	 Общая удовлетворенность лечением.
4.	Переносимость терапии.

Критерии оценки на 30-е сут.:
1.	 Динамика регресса объективных местных симпто-

мов (индурация, гиперемия).
2.	 Частота реканализации ствола и рецидива варикоз-

ных притоков по данным УЗДС.
3.	 Общая удовлетворенность лечением.
4.	Переносимость терапии.

Критерии оценки на 90-е сут.:
1.	 Качество жизни, связанное с заболеванием вен 

(опросник VEINES-QOL/Sym).
2.	 Частота реканализации ствола и рецидива варикоз-

ных притоков по данным УЗДС.
3.	 Общая удовлетворенность лечением.
4.	Переносимость терапии.
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Критерии оценки на 180-е сут.:
1.	 Класс хронической венозной недостаточности 

(CIVIQ-20).
2.	 Частота реканализации ствола и рецидива варикоз-

ных притоков по данным УЗДС.
3.	 Общая удовлетворенность лечением.
4.	Переносимость терапии.

Для статистической обработки результатов исполь-
зовали t-тест Стьюдента, U-критерий Манна – Уитни, 
критерий хи-квадрат и точный критерий Фишера с 
использованием программы для расчета статисти-
ки SPSS.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты исследования, а также оценка удовлет-
воренности лечением, переносимости и комплаенса 
представлены в таблице.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Сравнение препаратов сулодексид и МОФФ обусловле-
но их принципиально разными механизмами действия 
и ключевой ролью в периоперационном ведении паци-
ентов с варикозной болезнью. МОФФ является вено-
тонизирующим средством, улучшает микроциркуля-
цию и лимфатический дренаж и обладает даказанным 
венотонизирующим, ангиопротекторным и противо-
воспалительным действием [20–22]. Сулодексид – это 
антитромботический и протективный препарат, облада-
ющий фибринолитической активностью и влияющий на 
микроциркуляцию и эндотелий.

Поскольку ЭВЛК и склеротерапия вызывают кон-
тролируемое повреждение сосудистой стенки и воспа-
ление, важно было понять, какая фармакологическая 
поддержка (акцент на венозный тонус и лимфодре-
наж или акцент на реологию крови и фибринолиз) 

Таблица. Результаты и оценка удовлетворенности лечением
Table. Treatment outcomes and patient satisfaction assessment

Критерий оценки
Группа 1 

(сулодексид 
+ Детрагель)

Группа 2 
(Детралекс после 

процедуры + 
Детрагель)

Группа 3
(Детралекс до 

и после процедуры + 
Детрагель)

Комментарий

Болевой синдром 
(ВАШ, до операции) 4,6 ± 0,4 балла 4,6 ± 0,3 балла 4,5 ± 0,4 балла Группы сопоставимы 

между собой

Болевой синдром
(ВАШ, 7-е сут.) 3,2 ± 1,0 балла 2,0 ± 0,9 балла 1,8 ± 0,8 балла

В группах 2 и 3 более быстрый 
начальный регресс боли 
(p < 0,05). Минимальная боль 
зафиксирована в группе 3

Регресс индурации 
(30-е сут.) 

Умеренные 
темпы регресса

Умеренные 
темпы регресса

Наиболее 
быстрый регресс 
(p < 0,01)

Преимущество группы 
3, вероятно, связано 
с уменьшением 
веноспецифического 
воспаления еще до операции

Показатели VEINES-QOL 
(90-е сут.)

Улучшение 
на 42% 
от исходного

Улучшение 
на 65% 
от исходного

Улучшение 
на 78%

Статистически значимое 
преимущество группы 3 
(p < 0,01) в улучшении 
качества жизни

Рецидив притоков 
(180-е сут.) 10% (5 пациентов) 2% (1 пациент) 0%

В группе 3 рецидивов не 
зафиксировано, что достоверно 
лучше по сравнению с группой 1 
(p < 0,01) и группой 2 (p < 0,05)

Качество жизни 
(CIVIQ-20, 180-е сут.) 

Значимое 
улучшение

Максимальное 
улучшение

Полный регресс 
симптомов у 92%

Пациенты группы 3 к 6-му 
мес. практически не отмечали 
тяжести, судорог и отека

Удовлетворенность 
лечением (интегральная 
шкала оценки удовлетво-
ренности пациента резуль-
татами лечения, IMPSS)

Высокая 
(88%)

Очень высокая 
(98%)

Очень высокая 
(98%)

Пациенты групп 2 и 3 отмечали 
стабильное улучшение на 
протяжении всего курса

Реканализация ствола 0% 0% 0%
Все схемы эффективно 
предотвращали 
реканализацию

Переносимость 
и комплаенс 
(шкала Мориски – Грина)

Хорошая. 
3 пациента 
отметили 
диспепсию

Отличная. 
Комплаенс 
100%

Отличная. 
Комплаенс 
100%

Удобство однократного приема 
в группах 2 и 3 обеспечило 
полное соблюдение 
2-месячного курса
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наиболее эффективна и лучше сочетается с местным 
лечением (гелем).

Оба препарата активно используются в хирургиче-
ской практике: сулодексид часто включается в стан-
дартные протоколы как средство для профилактики 
тромботических осложнений и улучшения микроцир-
куляции. МОФФ, в свою очередь, имеет обширную 
доказательную базу именно в отношении уменьшения 
веноспецифического воспаления (флебита) и лимфо
стаза. Сравнение позволило выявить, что схема с прод-
ленным курсом МОФФ (особенно с предоперационной 
подготовкой) оказалась эффективнее в купировании 
боли, индурации и рецидивов, чем классическая схема 
с сулодексидом.

Для корректного сравнения эффективности систем-
ных препаратов (МОФФ перорально или сулодексид), 
необходимо было стандартизировать местное лече-
ние. Детрагель (содержащий гепарин натрия, эсцин и 
эссенциальные фосфолипиды) был выбран в качестве 
«базового» топического средства для всех групп ввиду 
его комбинированного механизма действия, закрыва-
ющего ключевые звенья местного послеоперационно-
го воспаления.

Мы использовали два опросника; такой подход 
активно применяется в исследованиях венозных забо-
леваний, включая сравнение применения МОФФ и 
инвазивных методик [23]. Использование опросни-
ков VEINES-QOL и CIVIQ-20 связано с их различной 
чувствительностью к разным аспектам заболевания и 
периодам восстановления. VEINES-QOL (оценка на 90-е 
сут.) отражает функциональные ограничения и физиче-
ский дискомфорт. Он использовался на 90-й день для 
оценки восстановления пациентов после операции. 
CIVIQ-20 (оценка на 180-е сут.) отражает влияние 
заболевания на качество жизни, включая психологи-
ческие и социальные аспекты [24]. Он применялся на  
180-й день для оценки долгосрочных результатов.

Все три схемы терапии обеспечивают адекват-
ное течение послеоперационного периода. Однако 

включение предоперационной подготовки (группа 3) 
позволило достоверно снизить выраженность болевого 
синдрома на 7-е сут. (1,8 балла) по сравнению с груп-
пой  1 (3,2 балла). Можно предположить, что это свя-
зано с уменьшением веноспецифического воспаления, 
доказанного для МОФФ в ряде исследований [2]. 

Схема, выбранная нами на основе продленного курса 
Детралекса (1 000 мг/сут в течение 60 дней), вклю-
чающая предоперационную подготовку (за 14 дней 
до ЭВЛК), показала статистически значимое превос-
ходство в долгосрочной и среднесрочной перспективе 
(группа 3). Максимальный прирост качества жизни 
(VEINES-QOL +78% против +42% в группе 1 и +65% 
в  группе 2) и отсутствие рецидивов варикозно транс-
формированных притоков к 180-м сут. (0% против 
10% в группе 1 и 2% в группе 2) свидетельствуют об 
оправданности продленного приема. Вероятно, старт 
терапии до вмешательства позволяет контролировать 
гемодинамику и микроциркуляцию на всех этапах: до 
травмы (ангиопротекторный эффект), во время трав-
мы (противовоспалительный эффект) и после травмы 
(венотонизирующий эффект, оптимальное ремодели-
рование вены). 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для обеспечения наилучших средне- и долгосрочных 
результатов – повышения качества жизни, предотвра-
щения рецидивов варикозно трансформированных при-
токов, адекватного контроля симптомов хронических 
заболеваний вен к 3-му и 6-му мес. и повышения 
комплаентности пациента к терапии – оптимальной 
представляется схема, предусматривающая применение 
топического геля на основе эсцина, гепарина и эссен-
циальных фосфолипидов (Детрагель), а также продлен-
ный 60-дневный курс препарата Детралекс, включая  
14 дней предоперационной подготовки перед ЭВЛК.
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Резюме
Введение. Количество людей с сахарным диабетом (СД) в мире увеличивается в геометрической прогрессии, из них большая часть 
лица трудоспособного возраста. Синдром диабетической стопы (СДС) приводит к  потере конечности или ее части в  60% случаев. 
Эффективное воздействие современных сорбирующих повязок на разных этапах течения раневого процесса при СДС остается пред-
метом изучения, споров и требует более глубокого осознания и подтверждения.
Цель. Провести детализацию влияния современных суперабсорбирующих повязок на раневой процесс у пациентов с осложненным 
течением СДС.
Материалы и методы. На клинических базах кафедры хирургических болезней «Казанского ГМУ» г. Казани и кафедры клинической 
и оперативной хирургии «Пермского ГМУ имени ак. Е.А. Вагнера» г. Перми было проведено клиническое проспективное исследование 
по изучению эффективности применения современных суперабсорбирующих повязок при местном лечении осложненных форм СДС. 
Для анализа было отобрано 54 пациента: основная группа – 24 человека, возраст от 49 до 79 лет, средний возраст составил 64 ± 11 лет, 
доля мужчин – 41,6% (10/24); группа сравнения – 30 человек в возрасте от 54 до 75 лет, средний возраст 65 ± 9 лет, доля мужчин 
составляла 33,3% (10/30).
Результаты. Исследованы изменения лабораторных показателей: мочевины, креатинина, гранулоцитов, лейкоцитов, лимфоцитов, 
клетки MID показали статистически значимые различия в  обеих группах на разных этапах лечения, преимущественно на 14-й и  
30-й день лечения (4–5-й визит). Динамика скорости заживления раны, уменьшение площади раны в процентах, изменение площади 
раны в целом, а также изменение бактериальной обсемененности раны существенно отличались уже на 7-е сут. лечения.
Выводы. Целесообразность применения суперабсорбирующих повязок Zetuvit Plus Silicone подтвердило исследование изучения 
динамики изменения лабораторных показателей, количественного и качественного микробного пейзажа трофических язв на фоне СД, 
показателей процессов регенерации мягких тканей.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, местное лечение синдрома диабетической стопы, суперабсорбирующие 
повязки
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Abstract
Introduction. The number of people with diabetes mellitus (DM) in the world is increasing exponentially, most of them are of working age. 
Diabetic foot syndrome (DFS) leads to the loss of a limb or part of it in 60% of cases. The effective effect of modern sorbent dressings at dif-
ferent stages of the course of the wound process remains the subject of study, controversy and requires deeper awareness and confirmation.
Aim. To detail the effect of modern superabsorbent dressings on the wound process in patients with complicated diabetic foot syndrome.
Materials and methods. A clinical prospective study was conducted to study changes in: laboratory parameters (urea, creatinine, granu-
locytes, leukocytes, lymphocytes, MID cells); wound area; reduction of wound area as a percentage; healing rate and microbial landscape 
of wound defects against the background of superabsorbent wound dressing in the local treatment of complicated forms of diabetic foot 
syndrome. A total of 54 patients were selected for the analysis: the main group consisted of 24 people, aged from 49 to 79 years, the average 
age was 64 ± 11 years, the proportion of men was 41.6% (10/24); the comparison group consisted of 30 people aged from 54 to 75 years, the 
average age was 65 ± 9 years, the proportion of men was 33.3% (10/30).
Results. Studies of changes in laboratory parameters: urea, creatinine, granulocytes, leukocytes, lymphocytes, MID cells showed statistically 
significant differences in both groups at different stages of treatment, mainly on the 14th and 30th day of treatment (4–5 visits). The dynam-
ics of the wound healing rate, a decrease in the wound area as a percentage, a change in the wound area as a whole, as well as a change in 
the bacterial contamination of the wound were significantly different already on the 7th day of treatment.
Conclusions. The expediency of using Zetuvit Plus Silicone sorbent dressings was confirmed by a study of the dynamics of changes in 
laboratory parameters, the quantitative and qualitative microbial landscape of trophic ulcers against the background of diabetes mellitus, 
and indicators of soft tissue regeneration processes.
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 ВВЕДЕНИЕ
Количество людей с  сахарным диабетом (СД) в  мире 
увеличивается в  геометрической прогрессии, из них 
большая часть – лица трудоспособного возраста. Одним 
из самых отягощающих факторов в возникающей ситу-
ации является инвалидизация пациентов, причиной 
которой является синдром диабетической стопы (СДС), 
приводящий к потере конечности или ее части в 60% 
случаев [1–4]. В  своей врачебной практике каждый 
хирург встречается с данным осложнением СД, причем 
зачастую выбирая неправильную тактику лечения, идя 
«по пути наименьшего сопротивления» или в той ситу-
ации, когда ампутация уже неизбежна [2, 5, 6]. При-
чиной последнего является в  том числе и  отсутствие 
регламентирующих документов, определяющих кто, как 
и  на каком этапе будет лечить пациента с  СДС. Суще-
ствующие клинические рекомендации обязывают знать 
лечение СДС только эндокринологов, хотя на практике 
(рекомендовано клиническими рекомендациями) этим 
занимаются хирурги [7]. Данный фактор усугубляет 
сложность и выбор тактики лечения СДС.

СДС  – сложный симптомокомплекс осложнений СД, 
включающий в себя 4 основные составляющие: микрома-
кроангиопатию, полинейропатию, остеоартропатию и тро-
фические изменения мягких тканей, требующий точного 
рационального подхода врачей разных специальностей 
на каждом этапе течения заболевания [1, 2, 7–9].

Безусловно, главным остается тесная и  взаимоува-
жительная работа медицинских специалистов и самих 

пациентов как первичного звена в деле профилактики 
СДС. При проведении школ для пациентов с СД необхо-
димо привлечение хирургов для объяснения пациен-
там, как избегать омозолелостей стоп; как стричь ногти 
пальцев стоп, как использовать те или иные местные 
лекарственные средства при проведении перевязок 
и  тем более как правильно следить за современными 
перевязочными средствами, такими как суперабсорби-
рующие повязки [5, 10, 11].

Эффективное воздействие современных супераб-
сорбирующих повязок на разных этапах течения ране-
вого процесса при СДС остается предметом изучения 
и  споров, их местное влияние на инфекционные про-
цессы в ране требует более глубокого осознания и под-
тверждения [6, 12–14].

Цель  – провести детализацию влияния современ-
ных суперабсорбирующих повязок на раневой процесс 
у пациентов с осложненным течением СДС.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На клинических базах кафедры хирургических болез-
ней «Казанского ГМУ» г. Казани и кафедры клинической 
и  оперативной хирургии «Пермского ГМУ имени ак.  
Е.А.  Вагнера» г.  Перми было проведено клиническое 
проспективное исследование по изучению эффектив-
ности применения современных суперабсорбирую-
щих повязок (Zetuvit Plus Silicone) при местном лече-
нии осложненных форм СДС, представляющее более 
глубокий и  детализированный анализ в  сравнении 
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с  предыдущим исследованием [1]. В  данное иссле-
дование были включены пациенты, не принимавшие 
участие в  предыдущем [1]. Применение данного вида 
повязок обусловлено требованиями к  современным 
средствам закрытия ран, согласно национальным кли-
ническим рекомендациям [2]. Наличие информирован-
ного согласия со стороны пациента на участие в иссле-
довании являлось обязательным критерием включения 
в исследование.

Zetuvit Plus Silicone  – сорбирующие раневые 
покрытия, содержащие полиакрилатные суперабсор-
бирующие полимеры, которые впитывают и связывают 
раневой экссудат, при этом сохраняя свою структур-
ность даже при компрессии, что позволяет удержи-
вать баланс между абсорбцией избыточного экссудата 
и оптимальной влажной средой для заживления раны.

Исходно под нашим наблюдением находились 
296  пациентов с  СДС, в  исследование включили 
54 пациента с клинической группой Wagner 2, которым 
проводилось лечение в  амбулаторных условиях, не 
входившие в предыдущее исследование [1]. Все паци-
енты в исследовании получали комплексную терапию, 
включающую контроль уровня глюкозы в крови, мета-
болические препараты, дезагреганты, антибактериаль-
ную терапию с учетом чувствительности микрофлоры.

Методом случайной выборки были сформирова-
ны основная группа и  группа сравнения для более 
детального анализа воздействия суперабсорбирующих 
повязок на течение раневого процесса и возможности 
проследить динамику на протяжении всего периода 
наблюдения. У  пациентов основной группы для мест-
ного лечения трофических язв применялись супераб-
сорбирующие повязки Zetuvit Plus Silicone. Пациентам 
группы сравнения проводилось местное лечение тро-
фической язвы с помощью марлевых повязок с метилу-
рациловой мазью.

В основной группе было 24  человека, возраст от 
49 до 79 лет, средний возраст составил 64 ± 11 лет, доля 
мужчин  – 41,6% (10/24). Группа сравнения включала 
30 человек в возрасте от 54 до 75 лет, средний возраст 

65 ± 9 лет, доля мужчин составляла 33,3% (10/30). Рас-
хождение по полу и возрасту пациентов в группах ста-
тистически незначимо (табл. 1). Также статистически 
незначимо различие пациентов по росту и весу.

Были проведены исследования изменений лабо-
раторных показателей (мочевины, креатинина, грану-
лоцитов, лейкоцитов, лимфоцитов, клетки MID); пло-
щади раны; уменьшения площади раны в  процентах; 
скорости заживления и  микробного пейзажа раневых 
дефектов. За время исследования провели 5 визитов: 
1-й – 0/1-й день, 2-й – 3-й день, 3-й – 7-й день, 4-й – 
14-й день, 5-й – 30-й день.

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась на базе «Самарского ГМУ» г.  Самары как 
независимого от клинических исследований центра, 
с целью объективизации результатов.

Статистическая обработка данных включала следу-
ющие этапы:

1) тестирование количественных данных на соответ-
ствие нормальному закону распределения с использо-
ванием критерия Шапиро  – Уилка (в силу небольшо-
го количества пациентов в  основной группе и  груп-
пе сравнения);

2) описание количественных данных в соответствии 
с  полученными выводами: признаки, подчиняющиеся 
нормальному распределению, описывались средним 
значением и  средним квадратическим отклонением 
(M (Sd)), в противном случае использовались медиана, 
первый и третий квартили (Me (Q1;Q3)). Для описания 
номинальных признаков использовались абсолютное 
значение и доля от объема совокупности;

3) для сравнения групп по количественным призна-
кам (независимые выборки) использовался критерий 
Стьюдента (в случае соответствия признака нормаль-
ному распределению) и  критерий Манна  – Уитни 
(в противном случае). Сравнение результатов лечения 
на разных этапах в группах (множественное сравнение 
связанных выборок) проводилось с помощью критерия 
Фридмана. Для номинальных признаков использова-
лись критерий Пирсона или точный критерий Фишера.

Таблица 1. Общая информация о пациентах основной группы и группы сравнения
Тable 1. Basic information of patients in the treatment group and comparison group

Признак Группа сравнения
(n = 30)

Основная группа 
(n = 24)

р-значение

Пол
Муж. 10 (33,3%) 10 (41,6%)

0,706
Жен. 20 (66,7%) 14 (58,4%)

Возраст, лет 65,1 (9,3) 64,3 (11,0) 0,943
Рост 166,8 (9,1) 170,6 (12,7) 0,347
Вес 85,9 (15,3) 94,2 (22,3) 0,323



ГНОЙНЫЕ И ТРОФИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ

82

Расчеты проводились на 5%-м уровне значимости 
с использованием ППП Excel и SPSS Statistic.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Исследования изменения лабораторных показателей: 
мочевины, креатинина, гранулоцитов, лейкоцитов, лим-
фоцитов, клетки MID показали статистически значимые 
различия в  обеих группах на разных этапах лече-
ния, преимущественно на 14-й и  30-й день лечения  
(4–5-й визит).

Динамика скорости заживления раны, уменьше-
ние площади раны в  процентах, изменение площа-
ди раны в  целом, а  также изменение бактериальной 
обсемененности раны существенно отличались уже на  
7-е сут. лечения.

Уровень мочевины крови показал статистически 
значимые различия на 5-м визите (р < 0,001 по резуль-
татам применения теста Манна  – Уитни). При прове-
дении сравнений в  группах выявлены статистически 
значимые различия показателя «Мочевина» в  основ-
ной группе (р < 0,001 по результатам применения теста 
Фридмана) (табл. 2).

Исследование по показателю «Креатинин» не выя-
вило статистически значимых различий между основ-
ной группой и  группой сравнения в  начале лечения. 

В  динамике в  каждой из групп величина креатинина 
существенно различается на разных этапах лечения, 
что отражают табл. 3.

Расхождение уровня гранулоцитов на 1–4-м визитах 
между группами статистически незначимо, но к  5-му 
визиту в  группе сравнения различия становятся ста-
тистически значимо больше, чем в  основной группе 
(табл. 4).

Аналогичные выводы получены по уровню лейкоцитов 
(табл. 5) и по уровню лимфоцитов (табл. 6).

При исследовании пациентов по показателю «MID» 
(средние клетки, эта группа включает 3 основных типа 
клеток: моноциты, базофилы и эозинофилы) выявлены 
значимые различия между группами при 4-м визите 
(р  = 0,025) и  при 5-м визите (р = 0,020). Различия 
в динамике статистически значимы: как в группе срав-
нения, так и в основной группе (табл. 7).

Площадь раны (см²) на момент измерения (S) ста-
тистически значимо больше в  группе сравнения при 
3-м, 4-м и 5-м визитах. В динамике по каждой группе 
расхождения статистически значимы (табл. 8).

По показателю «ПУП» – уменьшение площади раны, 
выражаемое в  процентах (рассчитываемый по фор-
муле: ПУП = (S0  – S) × 100% / S0, где S0  – исходная 
площадь, в %) как между группами, так и в динамике по 

Таблица 2. Результаты исследования показателя «Мочевина» на разных этапах лечения в основной 
группе и группе сравнения
Тable 2. Results of analysis of Urea parameter at different stages of treatment in the treatment group and 
comparison group

Визиты Группа сравнения
(n = 30)

Основная группа
(n = 24)

р-значение

1-й (0/1 день) 7,1 (5,8; 12,9) 6,9 (5,9; 7,9) 0,755
2-й (3 день) 7,6 (5,0; 11,9) 6,7 (5,1; 9,5) 0,516
3-й (7 день) 7,8 (5,8; 10,8) 6,0 (5,0; 8,7) 0,256
4-й (14 день) 7,3 (5,6; 8,7) 5,1 (4,4; 7,7) 0,059
5-й (30 день) 7,3 (5,6; 8,4) 4,8 (4,1; 5,9) <0,001
р-значение 0,158 <0,001

Таблица 3. Результаты исследования показателя «Креатинин» на разных этапах лечения в основной 
группе и группе сравнения
Тable 3. Results of analysis of Creatinine parameter at different stages of treatment in the treatment group 
and comparison group

Визиты Группа сравнения
(n = 30)

Основная группа
(n = 24)

р-значение

1-й (0/1 день) 110,3 (92,3; 143,9) 112,8 (103,0; 137,9) 0,399
2-й (3 день) 99,0 (85,4; 139,1) 106,7 (90,2; 129,8) 0,755
3-й (7 день) 98,1 (86,0; 124,9) 107,5 (88,0; 120,4) 0,792
4-й (14 день) 91,7 (82,6; 107,1) 95,4 (84,1; 100,4) 0,943
5-й (30 день) 91,7 (82,6;1 07,1) 87,6 (82,1; 95,6) 0,347
р-значение <0,001 <0,001
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группам различия статистически значимы (табл. 9). 
Аналогичная картина получена по показателю «Ско-
рость заживления» (СЗ) (табл. 10), которую рассчи-
тывали по формуле: СЗ = ПУП / Т, где ПУП – уменьше-
ние площади раны в  процентах, Т  – количество дней 
между измерениями.

Микробный пейзаж раны при 4-м и 5-м визитах отли-
чается незначимо между исследуемыми группами, при 
остальных визитах расхождения значимы. На разных 
этапах лечения по данному показателю в  каждой из 
групп различия статистически значимы (табл. 11, 12).

 ОБСУЖДЕНИЕ
Лечение СДС требует значительных знаний и  усилий 
даже для опытного хирурга, задача которого выбрать 
правильные хирургическую и консервативную методи-
ки лечения, привлечь других специалистов для коррек-
ции сопутствующей патологии и/или других осложне-
ний СД [1, 7, 15, 16], подобрать оптимальное местное 
лечение, а  также оказать психологическую помощь 
пациенту и настроить его на положительный результат 
[3, 9, 17]. Применение вышеуказанного метода местно-
го лечения суперабсорбирующими повязками Zetuvit 

Plus Silicone в  комплексном лечении СДС является 
наиболее эффективным при заживлении трофических 
язв стоп.

Исследование подтвердило, что применение в клини-
ческой практике суперабсорбирующих повязок Zetuvit 
Plus Silicone показало удовлетворительные результа-
ты лечения пациентов на всех клинических базах, 
а  изменения лабораторных показателей подтверждает 
положительное воздействие на внутренние процессы 
в организме и стабилизацию состояния в целом.

При исследовании изменения лабораторных показа-
телей выявлены существенные преимущества в основ-
ной группе, где применялись суперабсорбирующие 
повязки Zetuvit Plus Silicone.

Уменьшение уровня мочевины крови в  основной 
группе наблюдения указывает на прекращение раз-
рушения тканей и  прогрессирование некротических 
процессов уже на 3-й день применения сорбирующих 
повязок. Уменьшение показателей креатинина в крови 
в  основной группе также говорит о  стабилизации 
состояния пациентов. При больших значениях креа-
тинина у пациентов основной группы вначале лечения 
процессы стабилизации происходили быстрее.

Таблица 4. Результаты исследования показателя «Уровень гранулоцитов» на разных этапах лечения в 
основной группе и группе сравнения
Тable 4. Results of analysis of Granulocyte Level parameter at different stages of treatment in the treatment 
group and comparison group

Визиты Группа сравнения
(n = 30)

Основная группа
(n = 24)

р-значение

1-й (0/1 день) 7,6 (4,6; 10,2) 4,9 (3,9; 6,2) 0,075

2-й (3 день) 4,9 (4,0; 7,5) 3,9 (3,1; 5,9) 0,200

3-й (7 день) 4,6 (3,7; 7,3) 3,4 (3,2; 5,9) 0,167

4-й (14 день) 4,2 (3,4; 6,9) 3,3 (3,0; 5,7) 0,114

5-й (30 день) 4,2 (3,4; 6,9) 1,9 (1,5; 2,1) <0,001

р-значение <0,001 <0,001

Таблица 5. Результаты исследования показателя «Уровень лейкоцитов» на разных этапах лечения в ос-
новной группе и группе сравнения
Тable 5. Results of analysis of Leukocyte Level parameter at different stages of treatment in the treatment 
group and comparison group

Визиты Группа сравнения
(n = 30)

Основная группа
(n = 24)

р-значение

1-й (0/1 день) 9,4 (6,6; 13,9) 7,3 (5,8; 8,9) 0,126

2-й (3 день) 7,1 (6,3; 9,4) 6,0 (5,1; 8,1) 0,152

3-й (7 день) 6,7 (5,6; 7,4) 5,6 (5,1; 7,5) 0,217

4-й (14 день) 6,4 (5,4; 7,1) 5,6 (5,0; 6,7) 0,323

5-й (30 день) 6,4 (5,4; 7,1) 5,2 (4,7; 5,6) 0,010

р-значение <0,001 <0,001
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Уменьшение воспалительных процессов как в ране, 
так и  во всем организме отражает снижение показа-
телей уровня гранулоцитов, лейкоцитов, лимфоцитов 
и «MID» клеток, которые играют важную роль в иммун-
ной системе, повышение уровня последних может быть 
признаком острых или хронических инфекционных 
поражений. Наиболее существенными были изменения 
уровня гранулоцитов на 4–5-м визитах в  основной 
группе, которое может говорить и  об уменьшении 
стрессовой нагрузки у  данной группы пациентов, чья 
психологическая лабильность существенно снижена 
на фоне СД.

Некоторые исследования говорят о  непосред-
ственном влиянии только правильно подобранной 
антибактериальной терапии на воспалительные про-
цессы в  организме [18]. Количественно и  качествен-
но микробный пейзаж трофических язв пациентов 
обеих групп исследования существенно не отличался. 
Антибактериальную терапию корректировали с  уче-
том выделенной микрофлоры и  ее чувствительности 
к  антимикробным препаратам [2, 19]. На наш взгляд, 
лечение СДС требует более серьезных комплексных 

подходов и пренебрегать местными способами лечения 
неприемлемо [1].

Процессы регенерации в основной группе пациен-
тов происходили значительно быстрее и  превышали 
подобные в группе сравнения, о чем свидетельствуют 
результаты исследования уменьшения площади раны. 
На 14-й день лечения среднее значение площади 
раневой поверхности в  группе сравнения было прак-
тически в 5 раз больше, чем в основной: 7,9 и 1,6 см² 
соответственно. Существенным было различие в полу-
ченных результатах показателя уменьшения площади 
раны в  процентах, к  4-му визиту (14-й день): 21,4% 
в  группе сравнения и  82,2% в  основной. Скорость 
заживления на 14-й день наблюдения соответство-
вала: 3,1  – в  группе сравнения и  11,8  – в  основной. 
Полная эпителизация раневых дефектов на 5-м визи-
те отмечалась у  75% пациентов в  основной группе 
и только у 13,3% в группе сравнения. Результаты лече-
ния пациентов обеих групп представлены в табл. 13.

Решающее значение в  анализе результатов лече-
ния раневых дефектов с  учетом «доказательной 
медицины» имеют частота развития благоприятных 

Таблица 6. Результаты исследования показателя «Уровень лимфоцитов» на разных этапах лечения в ос-
новной группе и группе сравнения
Тable 6. Results of analysis of Lymphocyte Level parameter at different stages of treatment in the treatment 
group and comparison group

Визиты Группа сравнения
(n = 30)

Основная группа
(n = 24)

р-значение

1-й (0/1 день) 1,9 (1,4; 2,5) 1,7 (1,2; 2,2) 0,648

2-й (3 день) 1,8 (1,6; 2,3) 1,6 (1,5; 2,0) 0,399

3-й (7 день) 1,9 (1,4; 2,5) 1,6 (1,2; 2,3) 0,347

4-й (14 день) 1,9 (1,5; 2,4) 1,8 (1,4; 2,1) 0,373

5-й (30 день) 1,9 (1,5; 2,4) 1,0 (0,7; 1,3) <0,001

р-значение 0,773 <0,001

Таблица 7. Результаты исследования показателя «MID» на разных этапах лечения в основной группе и 
группе сравнения
Тable 7. Results of analysis of MID parameter at different stages of treatment in the treatment group and 
comparison group

Визиты Группа сравнения
(n = 30)

Основная группа
(n = 24)

р-значение

1-й (0/1 день) 0,5 (0,4; 0,7) 1,7 (1,2; 2,2) 0,516

2-й (3 день) 0,4 (0,4; 0,5) 0,4 (0,3; 0,5) 0,256

3-й (7 день) 0,5 (0,4; 0,6) 0,4 (0,3; 0,6) 0,277

4-й (14 день) 0,4 (0,3; 0,6) 0,3 (0,3; 0,4) 0,025

5-й (30 день) 0,4 (0,3; 0,6) 0,3 (0,2; 0,3) 0,020

р-значение 0,036 <0,001

Примечание. MID – средние клетки (моноциты, базофилы и эозинофилы).
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и неблагоприятных исходов. Исследования изменения 
динамики лабораторных показателей: мочевины, креа-
тинина, гранулоцитов, лейкоцитов, лимфоцитов, клетки 
MID, а  также динамики скорости заживления раны, 
уменьшение площади раны в  процентах, изменение 
площади раны в  целом, анализа изменения бактери-
альной флоры раны, которые позволяют более расши-
ренно взглянуть на процессы заживления трофических 
язв и  сформулировать прогноз результатов лечения 
конкретного пациента с СДС.

Комплексный подход в  выборе хирургических 
методов лечения и  консервативной терапии позво-
лил избежать ампутаций в  обеих группах пациентов. 
Несмотря на это, прогноз на полное заживление 
трофических язв был лишь у 6 (20%) пациентов груп-
пы сравнения.

Правильное местное лечение трофических язв на 
фоне СД остается неотъемлемой частью комплексной 
терапии СДС и является главной составляющей в бла-
гоприятном исходе лечения заболевания [1, 20].

Таблица 8. Результаты исследования показателя «Площадь раны (S)» на разных этапах лечения в основ-
ной группе и группе сравнения
Тable 8. Results of analysis of Wound Area (S) parameter at different stages of treatment in the treatment 
group and comparison group

Визиты Группа сравнения
(n = 30)

Основная группа
(n = 24)

р-значение

1-й (0/1 день) 9,6 (5,2; 17,8) 9,8 (4,9; 15,7) 0,943
2-й (3 день) 9,2 (5,0; 17,6) 8,1 (2,6; 12,5) 0,347
3-й (7 день) 9,1 (5,0; 17,6) 3,5 (1,0; 6,4) 0,019
4-й (14 день) 7,9 (4,6; 11,4) 1,6 (0,5; 3,0) <0,001
5-й (30 день) 3,6 (2,5; 7,1) 0,0 (0,0; 0,3) <0,001
р-значение <0,001 <0,001

Таблица 9. Результаты исследования показателя «ПУП» на разных этапах лечения в основной группе и 
группе сравнения
Тable 9. Results of analysis of WAR parameter at different stages of treatment in the treatment group and 
comparison group

Визиты Группа сравнения
(n = 30)

Основная группа
(n = 24)

р-значение

1-й (0/1 день) - - -
2-й (3 день) 1,8 (0,0; 4,1) 25,5 (10,4; 43,9) <0,001
3-й (7 день) 5,2 (0,0; 11,3) 66,6 (40,8; 82,8) <0,001
4-й (14 день) 21,4 (17,1; 21,4) 82,2 (72,2; 91,1) <0,001
5-й (30 день) 60,3 (50,0; 64,9) 100,0 (98,2; 100,0) <0,001
р-значение <0,001 <0,001

Примечание. «ПУП» – уменьшение площади раны, выражаемое в процентах (рассчитываемый по формуле: ПУП = (S0 – S) × 100% / S0, где 
S0 – исходная площадь, в %.

Таблица 10. Результаты исследования показателя «Скорость заживления» на разных этапах лечения в 
основной группе и группе сравнения
Таble 10. Results of analysis of Wound Healing Rate parameter at different stages of treatment in the 
treatment group and comparison group

Визиты Группа сравнения
(n = 30)

Основная группа
(n = 24)

р-значение

1-й (0/1 день) - - -
2-й (3 день) 0,6 (0,0; 1,4) 8,5 (3,5; 14,7) <0,001
3-й (7 день) 1,3 (0,0; 2,8) 16,6 (10,2; 22,0) <0,001
4-й (14 день) 3,1 (2,0; 3,9) 11,8 (10,3; 13,4) <0,001
5-й (30 день) 3,8 (3,1; 4,1) 6,3 (6,1; 6,3) <0,001
р-значение <0,001 <0,001
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Таблица 11. Микробный пейзаж ран на 1-м визите (0/1 день) в основной группе и группе сравнения
Таble 11. Microbial landscape of wounds at visit 1 (day 0/1) in the treatment group and comparison group
Микробный пейзаж ран (изначальный)

Основная группа

Группа сравнения

Enterococcus faecalis 
Enterobacter cloacae 
Klebsiella pneumoniae 
Staphylococcus aureus

Burkholderia cepacia
Escherichia coli
Streptococcus agalactiae
Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas aeruginosa 
Enterococcus faecalis 
Corynebacterium striatum 
Staphylococcus aureus

Escherichia coli 
Streptococcus agalactiae
Morganella morganii
Candida albicans

Таблица 12. Результаты исследования показателя «Микробный пейзаж раны» на разных этапах лече-
ния в основной группе и группе сравнения
Тable 12. Results of analysis of Microbial Landscape of Wounds parameter at different stages of treatment in 
the treatment group and comparison group

Визит Группа сравнения
(n = 30)

Основная группа
(n = 24)

р-значение

1-й (0/1 день)
Нет 2 (6,7%) 0 (0%)

0,943
Да 28 (93,3%) 24 (100%)

2-й (3 день)
Нет 6 (20%) 22 (91,7%)

<0,001
Да 24 (80%) 2 (8,3%)

3-й (7 день)
Нет 20 (66,7%) 24 (100%)

0,047
Да 10 (33,3%) 0 (0%)

4-й (14 день)
Нет 30 (100%) 24 (100%)

1,000
Да 0 (0%) 0 (0%)

5-й (30 день)
Нет 30 (100%) 24 (100%)

1,000
Да 0 (0%) 0 (0%)

р-значение <0,001 <0,001

Таблица 13. Результаты лечения в основной группе и группе сравнения
Тable 13. Outcomes in the treatment group and comparison group

Исходы Наличие исхода Группа сравнения
(n = 30)

Основная группа
(n = 24)

р

Исход
Да 30 (100%) 24 (100%)

1,000
Нет 0 (0%) 0 (0%)

Неблагоприятный исход 
Да 24 (80%) 0 (0%)

<0,001
Нет 6 (20%) 24 (100%)

Ампутация
Да 0 (0%) 0 (0%)

1,000
Нет 30 (100%) 24 (100%)

Осложнения лечения
Да 16 (53,3%) 4 (16,7%)

0,050
Нет 14 (46,7%) 20 (83,3%)

Незаживление дефекта
Да 24 (80%) 6 (25%)

0,004
Нет 6 (20%) 18 (75%)

Благоприятный исход
Да 6 (20%) 24 (100%)

<0,001
Нет 24 (80%) 0 (0%)

Эпителизация
Да 4 (13,3%) 18 (75%)

0,002
Нет 26 (86,7%) 6 (25%)

Купирование клинических 
признаков

Да 6 (20%) 24 (100%)
<0,001

Нет 24 (80%) 0 (0%)
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 ВЫВОДЫ
Суперабсорбирующие повязки Zetuvit Plus Silicone дей-
ствуют на всех стадиях раневого процесса, существенно 
улучшая регенерацию тканей и  ускоряя заживление 
трофических язв. Изучение динамики изменения лабо-
раторных показателей, количественного и  качествен-
ного микробного пейзажа трофических язв на фоне 

сахарного диабета, показателей процессов регенера-
ции мягких тканей доказывает целесообразность при-
менения вышеуказанных суперабсорбирующих повязок 
в комплексном лечении синдрома диабетической стопы.
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Опыт использования фотодинамической терапии 
в комплексном лечении язв венозной этиологии
А.Г. Хитарьян1,2, И.П. Чумбуридзе1,3, М.Ю. Штильман1,3, А.А. Орехов1,2*, orekhov_aa@rostgmu.ru, К.С. Велиев2, 
А.А. Пирогов1,3, А.Г. Османян1, З.И. Потокова1, А.С. Гаспарян1, Е.В. Андреев4

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
3 Городская больница №7; 344004, Россия, Ростов-на-Дону, ул. Профсоюзная, д. 49, корп. 52
4 Областная клиническая больница №2; 344029, Россия, Ростов-на-Дону, ул. 1-й Конной Армии, д. 33

Резюме
Введение. Перспективным направлением лечения язв венозной этиологии является фотодинамическая терапия (ФДТ), основанная 
на использовании фотосенсибилизаторов, которые избирательно накапливаются в патологических тканях. Под воздействием света 
определенной длины волны образуются активные формы кислорода, что приводит к гибели поврежденных клеток, стимулирует реге-
нерацию тканей и оказывает антимикробное действие.
Цель. Оценить результаты лечения больных с язвами венозной этиологии при использовании ФДТ.
Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 49 больных, из которых 33 (67,3%) были мужчинами. Возраст пациентов 
составлял от 51 до 76 лет. У всех 49 пациентов в анамнезе имелся посттромбофлебитический синдром, длительность наличия язвен-
ного дефекта превышала 6 мес. У 23 пациентов лечение проводилось с использованием традиционных методов терапии. В 26 случаях 
в комплексное лечение было включено местное воздействие лазерным аппаратом с нанесением на раневую поверхность фотосенси-
билизирующего препарата Фотодитазин.
Результаты. В  процессе лечения степень микробной обсемененности снижалась в  обеих группах. Однако у  пациентов основной 
группы наблюдалась тенденция к более динамичному уменьшению уже с 4-х сут. пребывания в стационаре. К 8-м сут. этот показатель 
был достоверно ниже у пациентов основной группы. Аналогичная динамика зафиксирована и на 12-е сут. исследования. Отмечался 
наиболее ранний переход к регенераторному типу цитограммы у пациентов основной группы, а также появление молодой грануля-
ционной ткани к 12-м сут.
Выводы. Полученные результаты подтверждают целесообразность использования ФДТ в  лечении пациентов с  язвами веноз-
ной этиологии.

Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, трофическая язва, лечение, фотодинамическая терапия, фото-
сенсибилизатор, Фотодитазин
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The experience of using photodynamic therapy 
in the complex treatment of venous ulcers
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Abstract
Introduction. A promising direction in the management of venous leg ulcers is photodynamic therapy (PDT), which is based on the use 
of photosensitizers that selectively accumulate in pathological tissues. Upon exposure to light of a specific wavelength, reactive oxygen 
species are generated, leading to the destruction of damaged cells, stimulation of tissue regeneration, and exerting an antimicrobial effect.
Aim. To evaluate the treatment outcomes of patients with venous ulcers using PDT.
Materials and methods. An analysis was conducted on the treatment outcomes of 49 patients, including 33 men (67.3%). The patients 
were aged between 51 and 76 years. All 49 individuals had a history of post-thrombotic syndrome, and the duration of the ulcerative defect 
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exceeded six months. In 23 patients, treatment was carried out using conventional therapeutic methods. In 26 cases, local laser exposure 
was added to the treatment regimen, following the application of the photosensitizing agent Photoditazine to the wound surface.
Results. During treatment, the level of microbial contamination decreased in both groups. However, patients in the study group showed 
a more rapid decrease starting as early as the 4th day of hospitalization. By the 8th day, this indicator was significantly lower in patients in 
the study group. Similar trends were also recorded on the 12th day of the study. An earlier transition to the regenerative type of cytogram 
was observed in patients receiving PDT, along with the formation of new granulation tissue by day 12.
Conclusions. The obtained results confirm the clinical feasibility of using PDT in the treatment of patients with venous ulcers.

Keywords: chronic venous insufficiency, trophic ulcer, treatment, photodynamic therapy, photosensitizer, Photoditazine
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 ВВЕДЕНИЕ
Хронические заболевания вен (ХЗВ) являются рас-
пространенной патологией системы кровообраще-
ния, представляющей серьезную медицинскую проб
лему  [1]. Хроническая венозная недостаточность 
(ХВН) нижних конечностей характеризуется широ-
ким клиническим спектром  – от бессимптомных, но 
косметических проблем до тяжелых симптомов. Эта 
патология сопровождается выраженным снижением 
качества жизни пациента, длительным течением, высо-
кой вероятностью рецидивов, а  также значительными 
экономическими затратами на лечение. Ведущими зве-
ньями патогенеза ХЗВ являются повышение гидроста-
тического давления и  эндотелиальная дисфункция. 
Прогрессирование процесса приводит к  ремоделиро-
ванию сосудистого русла и  развитию глубоких тропи-
ческих нарушений [1]. Лечение ХВН остается одной из 
актуальных проблем современной хирургии, несмотря 
на значительные успехи в  оперативном и  консерва-
тивном лечении. На сегодняшний день предложено 
множество способов консервативного и  оперативно-
го лечения венозной трофической язвы, каждый из 
которых имеет свои положительные и  отрицательные 
стороны [2]. Появление в  последние годы новых, 
в  том числе малоинвазивных, методов оперативного 
лечения, а  также расширение возможностей консер-
вативной терапии существенно улучшили результаты 
лечения пациентов с  ХВН [2]. В  современном мире 
распространенность ХЗВ давно превысила эпидеми-
ологический порог. Такое распространение ХЗВ ока-
зывает влияние как на индивидуальное восприятие 
человеком собственного здоровья, так и на состояние 
здоровья общества в  целом. ХВН, являясь исходом 
и осложнением большинства заболеваний вен нижних 
конечностей, представляет собой основную причи-
ну формирования трофических язв. Установлено, что 
в  среднем 20% трофических язв венозной этиологии 
не заживают в течение 2 лет, а 66% больных отмечают 

регулярные рецидивы на протяжении 5  лет и  более 
[3]. В  современной клинической практике большин-
ство клиницистов при лечении ХВН отдают предпо-
чтение хирургическим методам. Однако даже успешно 
выполненная операция не всегда гарантирует полное 
заживление язвы или предотвращение ее рецидива. 
Это подчеркивает необходимость комплексного под-
хода к лечению венозных трофических язв, включаю-
щего как хирургические, так и консервативные методы 
[4]. Важно отметить, что значительное число паци-
ентов отказывается от оперативного вмешательства 
или имеет к  нему противопоказания, например, при 
посттромбофлебитическом синдроме (ПТФС). В  таких 
случаях неоперативные методы лечения становят-
ся ключевыми. Литературные данные подтверждают 
целесообразность широкого использования консер-
вативных подходов, т.к. они не только способствуют 
достижению положительных результатов, но и предот-
вращают дальнейшее прогрессирование заболевания 
[5, 6]. Современная концепция лечения пациентов 
с  трофическими язвами венозного происхождения 
предполагает рациональное сочетание хирургических, 
медикаментозных и местных методов воздействия [7]. 
Современные подходы к  терапии включают приме-
нение инновационных методов, таких как лазерная 
абляция варикозных вен, склеротерапия и  др. Одним 
из перспективных направлений лечения язв венозной 
этиологии является фотодинамическая терапия (ФДТ), 
основанная на использовании фотосенсибилизаторов, 
которые избирательно накапливаются в  патологиче-
ских тканях. Под воздействием света определенной 
длины волны происходит образование активных форм 
кислорода, что приводит к гибели поврежденных кле-
ток, стимулирует регенерацию тканей и оказывает про-
тивовоспалительное и антимикробное действие, в том 
числе против штаммов, устойчивых к  антибиотикам. 
Это особенно актуально в условиях распространенной 
антибиотикорезистентности. При хронических язвах, 
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где часто присутствует вторичная инфекция и наруше-
на трофика тканей, такие эффекты играют ключевую 
роль в  подготовке раны к  заживлению и  стимуляции 
процессов регенерации. Ряд исследований демонстри-
рует, что ФДТ не только способствует заживлению язв, 
но и снижает частоту их рецидивов. Это связано с улуч-
шением микроциркуляции, уменьшением воспалитель-
ного процесса и стимуляцией регенеративных процес-
сов. Актуальность применения ФДТ обусловлена также 
ее способностью инактивировать микроорганизмы, 
в том числе присутствующие в виде биопленки – струк-
туры, формируемые патогенными микроорганизмами 
и препятствующие эффективному лечению [8]. Устра-
нение биопленок способствует снижению микробной 
нагрузки и улучшает восприимчивость тканей к другим 
методам терапии. В  связи с  этим в  последнее время 
метод ФДТ активно применяется нами в лечении дан-
ной патологии.

Цель – оценить результаты лечения больных с язва-
ми венозной этиологии при использовании ФДТ.

Задачи: улучшение результатов лечения больных 
с язвами венозной этиологии путем проведения оценки 
результатов использования ФДТ в  комплексном лече-
нии данной патологии.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С целью изучения эффективности данного метода 
нами проведен анализ результатов лечения 49  боль-
ных, из которых большинство составляли мужчины  – 
33  человека (67,3%). При этом пациенты находи-
лись в  возрастной категории от 51  до 76  лет. Боль-
ные проходили лечение в  хирургическом отделении 
ГБУ РО «Городская больница №7» г.  Ростова-на-До-
ну и  ЧУЗ «Клиническая больница “РЖД-Медицина” 
г.  Ростов-на-Дону», которые являются клиническими 
базами кафедры хирургических болезней №3 РостГМУ. 
Данное исследование проводилось в период с 2021 по 
2024  г. Обследование пациентов осуществля-
лось в  соответствии с  национальными клинически-
ми рекомендациями.

Все 49 пациентов в анамнезе имели ПТФС, а длитель-
ность наличия язвенного дефекта составляла более 
6  мес. Площадь язвенного дефекта у  большинства 
больных варьировалась в  пределах 16,1  ± 20,3  см2. 
У  7  пациентов наблюдались циркулярные язвы. Все 
больные получали системную общепринятую терапию, 
соответствующую клиническим рекомендациям.

Местное лечение трофических язв у  23  пациентов 
проводилось с использованием традиционных методов 
терапии, при этом выбор повязок осуществлялся с уче-
том фазы раневого процесса (контрольная группа). 

В  26  случаях в  комплексное лечение было включено 
местное воздействие лазерным аппаратом «АЛОД-01» 
(длина волны 660  нм, мощность 0,3  Вт, продолжи-
тельность воздействия 5  мин с  обеспечением дозы 
40–80  Дж/см2) с  предварительным нанесением на 
раневую поверхность фотосенсибилизирующего пре-
парата Фотодитазин (основная группа).

Контроль эффективности проводимой терапии осу-
ществлялся на 1-е, 4-е, 8-е и  12-е сут. исследования. 
В  качестве критериев оценки эффективности, помимо 
клинических методов, использовались цитологические, 
гистологические и  бактериологические исследова-
ния. Цитологическое и  гистологическое исследова-
ния позволили оценить характер и  динамику репа-
ративных процессов в  тканях, а  бактериологическое 
исследование  – степень микробной обсемененности 
раневой поверхности. Для статистической обработки 
данных применялись методы вариационной статистики 
с использованием программного обеспечения IBM SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences, США). Разли-
чия считались статистически значимыми при p < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Исходно видовой состав микрофлоры был полими-
кробным и  многокомпонентным. Большинство штам-
мов (72,4%) относились к грамположительным микро-
организмам. Наиболее часто высеивали Staphylococcus 
aureus  – 61,5%. Грамотрицательная микрофлора 
преимущественно была представлена группой энте-
робактерий  – 20,9% штаммов, среди которых пре-
обладали Proteus vulgaris (9,8%) и  Proteus mirabilis 
(4,4%), а  также Pseudomonas aeruginosa (3,1% случа-
ев). Неклостридиальная анаэробная флора в  основ-
ном была представлена Bacteroides fragilis  – 6,56%. 
Наличие множественных ассоциаций в гнойно-некро-
тическом очаге сочеталось с высокой микробной обсе-
мененностью раны  – 6,5  × 108–1012  микроорганизмов 
в 1 г ткани (табл. 1).

В процессе лечения степень микробной обсеменен-
ности снижалась в обеих группах (табл. 2). Однако у 
пациентов основной группы наблюдалась тенденция 
к более динамичному уменьшению уже с 4-х сут. 
пребывания в стационаре. К 8-м сут. этот показа-
тель был достоверно ниже у пациентов основной 
группы. Аналогичная динамика зафиксирована и на  
12-е сут. исследования.

Цитологическая картина при поступлении указыва-
ла на наличие у всех больных дегенеративно-воспа-
лительного типа цитограмм (рис. 1). Цитологический 
материал был представлен клеточными элементами 
средней степени сохранности на фоне внеклеточных 
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Таблица 1. Видовой состав микрофлоры 
Table 1. Species composition of microflora

Категория Микроорганизмы Процент высеваемости

Грамположительные Всего
Staphylococcus aureus

72,4%
61,5%

Грамотрицательные Энтеробактерии (всего) 20,9%

Proteus vulgaris 9,8%

Proteus mirabilis 4,4%

Pseudomonas aeruginosa 3,1%

Анаэробные Bacteroides fragilis 6,56%

Общая микробная обсемененность 6,5 × 108–1012 
микроорганизмов/г ткани

массивных скоплений микрофлоры. Характерным было 
наличие значительного количества лейкоцитов в экс-
судате, варьирующееся в значительном диапазоне. При 
этом лейкоциты в основном были представлены сег-
ментоядерными нейтрофилами. Также в цитологиче-
ском материале встречались единичные дегенеративно 
измененные лимфоциты, но полностью отсутствовали 
фибробласты. Эти изменения соответствовали первой 
фазе воспаления.

К 4-м сут. у больных основной группы появилась 
тенденция к смене дегенеративно-воспалительного 
типа цитограммы на воспалительно-регенераторный 
(рис. 2). Это проявлялось снижением количества лей-
коцитов и выраженностью их деструкции. При этом 
отмечалось увеличение реактивного деградационного 
индекса до 0,86 ± 0,041. У больных контрольной группы 
аналогичные изменения наблюдались к 8-м сут.

При дальнейших цитологических исследовани-
ях данная тенденция сохранялась: проведенные на  
12-е сут. от начала лечения исследования свидетель-
ствовали о переходе воспалительно-регенераторного 
типа цитограммы в регенераторный (рис. 3) у больных, 

в  комплексе лечения которых применялись сеансы 
ФДТ. У больных контрольной группы переход к регене-
раторному типу цитограммы на 12-е сут. не наблюдался.

Таблица 2. Динамика элиминации микробного возбудителя из ткани у больных (КОЕ/г ткани)
Table 2. Dynamics of microbial pathogen elimination from tissue in patients (CFU/g of fabric)

Группа При поступлении
Сутки

4-е 8-е 12-е

Контрольная 6,5 × 108 ± 
1,1 × 10 12

5,4 × 107 ± 
1,2 × 102

4,3 × 105 ± 
1,3 × 102

1,5 × 103 ± 
2,1 × 102

Основная 6,4 × 108 ± 
1,0 × 1012

4,2 × 106 ±
1,1 × 102

3,2 × 103 ± 
1,0 × 102 <102

р >0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Рисунок 1. Цитограмма при поступлении, де-
генеративно-воспалительный тип. Окраска по 
Романовскому – Гимзе, увеличение ×900
Figure 1. Cytogram at admission, degenerative-
inflammatory type. Romanovsky–Giemsа staining, 
magnification ×900 
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При исследовании гистологического материала, 
полученного при поступлении, были выявлены выра-
женные изменения, проявлявшиеся в виде дистрофии 
и некроза клеток и тканей дермы, а также более глубо-
ких подлежащих структур. Некротизированные ткани 
были пропитаны фибрином и густо инфильтрированы 
полиморфноядерными лейкоцитами, что привело к 
формированию так называемого фибринозно-лейкоци-
тарного слоя (рис. 4).

У пациентов контрольной группы, получавших стан-
дартную общепринятую терапию, к 12-м сут. наблю-
дения не было отмечено появления грануляционной 
ткани в области раневого дефекта. Необходимо под-
черкнуть, что вновь сформированная ткань харак-
теризовалась низким содержанием фибробластов, 

выраженным отеком межуточного вещества, а также 
инфильтрацией нейтрофилами и, в ряде случаев, лим-
фоцитами с цитотоксическими свойствами (рис. 5). 
При этом количество моноцитов и макрофагов было 
значительно снижено.

У пациентов основной группы к 12-м сут. отмечалось 
появление молодой грануляционной ткани. Формиро-
вание грануляционной ткани начиналось в подлежа-
щих структурах с последующим прорастанием в фибри-
нозно-лейкоцитарный слой. К этому сроку в области 
раневого дефекта наблюдалось начало формирования 
полноценной грануляционной ткани, имевшей типич-
ную структуру: поверхностный лейкоцитарно-некроти-
ческий слой, слой сосудистых петель, слой вертикаль-
ных сосудов, созревающий слой, слой горизонтальных 
фибробластов и фиброзный слой (рис. 6).

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ФДТ в комплексном лечении трофических язв веноз-
ной этиологии демонстрирует высокую клиниче-
скую эффективность, что выразилось в достоверном 
снижении микробной обсемененности и ускорении 
течения раневого процесса. Полученные результа-
ты подтверждают целесообразность и обоснован-
ность использования ФДТ в лечении пациентов с 
хроническими язвами венозной этиологии, особенно 
в тех случаях, когда хирургическое вмешательство, 
направленное на устранение причины возникнове-
ния заболевания, невозможно или противопоказа-
но. Таким образом, использование данного метода 
способно значительно повысить общую эффектив-
ность терапии, сократить сроки заживления, снизить 
риск развития инфекционных осложнений и улучшить 

Рисунок 3. Регенераторный тип. Окраска по 
Романовскому – Гимзе, увеличение ×900
Figure 3. Regenerator type. Romanovsky–Giemsа 
staining, magnification ×900 

Рисунок 4. Гнойно-некротическая рана. 
Фибринозно-лейкоцитарный слой. Окраска ге-
матоксилином и эозином, увеличение ×40
Figure 4. Purulent-necrotic wound. Fibrinous-
leukocyte layer. Hematoxylin and eosin staining, 
magnification ×40

Рисунок 2. Воспалительно-регенераторный тип. 
Окраска по Романовскому – Гимзе, увеличение 
×900
Figure 2. Inflammatory-regenerative type. 
Romanovsky–Giemsа staining, magnification ×900
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Рисунок 5. Пациент П., контрольная группа, 12-е 
сут. Наличие нейтрофильной и лимфоидной ин-
фильтрации, немногочисленные фибробласты. 
Окраска гематоксилином и эозином, увеличе-
ние ×400
Figure 5. Patient P., control group, day 12. 
Neutrophilic and lymphoid infiltration, with few 
fibroblasts. Hematoxylin and eosin staining, 
magnification ×400

Рисунок 6. Пациент Г., основная группа, 12-е сут. 
Грануляционная ткань имеет типичную структу-
ру. Окраска гематоксилином и эозином, увели-
чение ×40
Figure 6. Patient G., main group, day 12. 
Granulation tissue has a typical structure. 
Hematoxylin and eosin staining, magnification ×40

общее состояние пациентов, а также качество их 
жизни. К  числу преимуществ данного метода отно-
сятся появление лучших косметических результатов, 
минимальные функциональные нарушения, хорошая 
переносимость пациентом, минимизация системной 
токсичности. Все эти факторы делают данный метод 
перспективным, высокотехнологичным и клинически 

значимым. Дальнейшие исследования должны быть 
направлены на оптимизацию протоколов ФДТ, а также 
на изучение долгосрочных результатов и стабильно-
сти достигнутого терапевтического эффекта.
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Остеоартроз суставов: можем ли мы что-то 
сделать без скальпеля и таблетки?
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Резюме
Остеоартроз крупных суставов, в т. ч. остеоартроз коленного сустава, является одним из самых широко распространенных заболева-
ний. Одним из основных симптомов остеоартроза коленных суставов (ОАКС) является боль, которая приводит к снижению качества 
жизни пациентов. Несмотря на несомненные успехи как хирургического, так и медикаментозного лечения пациентов, эта проблема 
в настоящее время далека от разрешения. В итоге поиска по базам данных электронных библиотек PubMed, Web of Science, Scopus, 
Cochrane Library и eLIBRARY.RU были отобраны 99 публикаций в период с 1999 по 2025 г., включающих данные рандомизированных 
контролируемых исследований, продольных и когортных исследований, практических и клинических рекомендаций. В статье уделено 
внимание немедикаментозным методам лечения ОАКС, а именно применению специализированных бандажей, ортезов и стелек. При-
ведены современные данные эффективности данных изделий при лечении остеоартроза. Использование бандажей и ортезов спо-
собствует разгрузке коленного сустава, уменьшению болевого синдрома, повышению качества жизни пациента, ускорению процесса 
реабилитации после хирургического вмешательства. Проанализированы сравнительные результаты применения ортеза и бандажа. 
Одним из важных элементов лечения пациентов ОАКС должны быть клиновидные стельки. Они могут выступать как средство про-
филактики развития остеоартроза, так и способ лечения и замедления прогрессирования уже имеющегося заболевания. Кроме того, 
клиновидные стельки способствуют улучшению работы мышечно-венозной помпы и нормализации венозного оттока от конечности, 
что представляется крайне важным с учетом имеющихся в настоящее время данных о роли хронических заболеваний вен в развитии и 
прогрессировании ОАКС. Таким образом, биомеханические изделия должны быть обязательной составной частью лечения пациентов 
с остеоартрозом коленного сустава.

Ключевые слова: коленный сустав, остеоартроз, консервативное лечение, ортез, бандаж, стелька
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Joint osteoarthritis: Is there something we can 
do without a scalpel and a pill?
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Abstract
Osteoarthritis of large joints, including knee osteoarthritis, is one of the most common diseases. Pain is one of the main symptoms of knee 
osteoarthritis (KOA). It leads to a decrease in quality of life for patients. Despite undeniable advances in both surgical and medical treat-
ments, this problem remains far from resolved. As a result of searching the PubMed, Web of Science, Scopus, Cochrane Library and eLIBRARY.RU 
electronic library databases, 99 publications were selected from the period from 1999 to 2025, including data from randomized controlled 
trials, longitudinal and cohort studies, practical and clinical guidelines. This article focuses on non-pharmacological treatments for KOA, 
specifically the use of specialized braces, orthoses, and insoles. Current data on these devices effectiveness in osteoarthritis treatment 
are presented. The use of braces and orthoses helps relieve pressure on the knee joint, reduce pain, improve quality of life, and accelerate 
rehabilitation after surgery. Comparative results of orthosis and brace use are analyzed. Wedge-shaped insoles should be an important 
element of treatment for patients with KOA. They can serve both as a preventative measure for the osteoarthritis development and as a 
treatment method for slowing the progression of existing disease. Furthermore, wedge-shaped insoles help improve the musculo-venous 
pump function and normalize venous outflow from the limb, which is extremely important given the currently available data on the role 
of chronic venous disease in the development and progression of osteoarthritis. Therefore, biomechanical devices should be a mandatory 
component of the treatment of patients with knee osteoarthritis.
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 ВВЕДЕНИЕ
Согласно определению, остеоартроз – это хроническое 
прогрессирующее заболевание синовиальных суста-
вов различной этиологии, характеризующееся болью, 
деструкцией суставного хряща, структурными изме-
нениями субхондральной кости, явным или скрыто 
протекающим синовитом, а также частичной тканевой 
репарацией [1].

Для изучения проблемы были отобраны более 
90 публикаций в период с 1999 по 2025 г. из баз данных 
электронных библиотек PubMed, Web of Science, Scopus, 
Cochrane Library и  eLIBRARY.RU, включающих данные 
рандомизированных контролируемых исследований, 
продольных и  когортных исследований, практических 
и клинических рекомендаций.

Утверждение, что остеоартроз крупных суставов 
является серьезной медико-социальной проблемой, 
можно назвать избитым, но от этого оно не теряет своей 
актуальности. По данным Всемирной организации здра-
воохранения [2, 3], диагноз остеоартроза (ОА) выявлен 
у 9,6% мужчин и 18,0% женщин ≥ 60 лет. Причем темпы 
выявления данного заболевания лишь возрастают. Если 
в  1994  г. ОА выявлялся у  951  257  человек (0,9% насе-
ления), то в  2009  г. количество больных выросло до 
3,8 млн (1,8%), а к 2016 г. увеличилось до 4,6 млн (3%) 
[4–7]. И  перспективы совершенно не радужные, ведь, 
согласно прогнозу, в  ближайшие 20  лет количество 
больных ОА должно возрасти в  4  раза [6]. Ситуация 
в РФ, где ежегодно выявляют более 600 000 новых слу-
чаев ОА, не отличается от мировой [1, 6]. В Северо-За-
падном федеральном округе общая заболеваемость ОА 
выше, чем в РФ в целом (5 398,6 и 3 852,5 соответствен-
но по данным 2018  г.) [8]. Общая заболеваемость ОА 
в различных округах среди трудоспособного населения 
в  2016  г. отличалась более чем в  два раза (СЗФО 49,7, 
СКФО 19,6) на 1000 населения [9]. ОА является наибо-
лее распространенным заболеванием из группы болез-
ней костно-мышечной системы БКМС (более 4  млн 
пациентов на 2012–2013 гг.) [10]. Кроме того, не стоит 
забывать, что это данные официальной статистики, но 
в реальности в связи с низкой обращаемостью пациен-
тов ситуация может быть еще хуже.

Конечно, ОА в  подавляющем большинстве случаев 
не является жизнеугрожающим заболеванием. Однако 
в  10–12,3% случаев заболевание является причиной 

установления инвалидности [1, 6, 11]. Кроме того, ОА 
занимает первое место среди заболеваний опорно-дви-
гательной системы в  структуре первичной инвалидно-
сти и доля его составляет до 57,4% [12]. Удельный вес 
гонартроза как причины инвалидности среди патологии 
костно-мышечной системы достигает 16,5% [13].

 ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ И СИМПТОМЫ 
ОСТЕОАРТРОЗА
Каковы причины возникновения и  прогрессирования 
ОА крупных суставов (коленного и  тазобедренного) 
(таблица)?

В настоящее время все большее значение в  раз-
витии и  прогрессировании ОА коленных суставов 
(ОАКС) отводят нарушениям венозного оттока. По дан-
ным авторов, венозная патология приводит к развитию 
венозной гипертензии в субхондральной кости [14, 15], 
сохранение таких нарушений в  течение 4  ч приводит 
к  гибели остеоцита, а  в течение 6  ч  – к  остеонекрозу 
[16, 17]. Нарушение микроциркуляции и возникающий 
остеонекроз приводят к  нарушению репаративного 
хондро- и  остеогенеза [15]. Остеобласты, подвер-
женные гипоксии, меняют свой профиль экспрессии 
цитокинов, белков и  факторов роста, в  т. ч. факто-
ра роста эндотелия сосудов, это приводит к  ускоре-
нию перестройки кости и дегенерации хряща [18–20]. 
Нарушение венозного оттока приводит к  развитию 
воспалительной реакции и  повреждению хряща [21], 
периостальному костеобразованию, которое ограничи-
вает движения в суставе и приводит к его деформации 
[22, 23], развитию отека костного мозга [24].

В ряде работ рассматривается роль ожирения в раз-
витии ОА [25, 26]. Это не только чисто механическое 
повреждение сустава за счет излишней нагрузки. Био-
логически активные вещества, выделяемые жировой 
тканью, могут поддерживать хроническое воспаление, 
способны повышать синтез провоспалительных медиа-
торов и приводить к усилению процессов дегенерации 
тканей сустава [27, 28]. Еще одним фактором патоге-
неза ОА, по данным ряда авторов, является дисплазия 
соединительной ткани [29, 30].

Основным симптомом ОА является боль. И она долж-
на быть одной из трех главных мишеней врачебной так-
тики наряду с сохранением функциональной активности 
и  предотвращением прогрессирования  заболевания, 
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тем более что боль является и  фактором риска про-
грессирования ОА коленного сустава [31, 32]. Именно 
выраженная боль значимо коррелирует с  наличием 
у  больных синовита, варусной деформации, избыточ-
ной массы тела и  отека костного мозга по результа-
там МРТ [33, 34]. Коротко остановимся на вопросе 
механизма боли у  данных пациентов. Ряд авторов 
считают, что в  основе болевого синдрома при ОА 
лежат ноцицептивный, нейропатический и  дисфунк-
циональный механизмы боли, что обуславливает не 
только субоптимальный уровень контроля боли при 
применении НПВП и обезболивающих препаратов, но 
и  необходимость включения в  терапию препаратов 
центрального действия, а  именно антидепрессантов 
и антиконвульсантов [35–37]. Это представляется еще 
более важным в свете данных о возможности комор-
бидности ОА и депрессии [38, 39]. Те же авторы, кото-
рые придерживаются теории венозной этиологии ОА, 
утверждают, что нарушение венозного оттока является 
важным механизмом развития болевого синдрома, 
а коррекция этих нарушений приводит к уменьшению 
болевого синдрома [16].

 ЛЕЧЕНИЕ ОСТЕОАРТРОЗА
Несмотря на несомненный прогресс хирургических 
и медикаментозных подходов к лечению ОА, говорить 
о полном контроле за данным заболеванием пока еще 
рано. К  хирургическим методам лечения гонартроза 
можно отнести артроскопическую санацию, артроме-
дуллярное шунтирование, корригирующую околосу-
ставную остеотомию, туннелизацию, тотальное или 
одномыщелковое эндопротезирование и  другие опе-
рации [40–44]. Кроме того, описаны различные мало-
инвазивные вмешательства, которые имеют свои пока-
зания при выраженных проявлениях ОА. Возможно 
применение нейроабляции при выраженном болевом 
синдроме [45]. Изучается методика эмболизации вет-
вей подколенной артерии с целью купирования боле-
вого синдрома [46]. Описан первый опыт робот-асси-
стированного эндопротезирования коленного сустава 
[47]. Однако нередко сами авторы говорят о спорных 
моментах операций, например, невысокой эффектив-
ности артроскопической санации [43] или необходи-
мости максимально сдвигать выполнение эндопроте-
зирования на более поздний период [41].

Таблица. Причины возникновения и прогрессирования остеоартроза коленного и тазобедренного су-
ставов
Table. Causes of occurrence and progression of knee and hip osteoarthritis

Значимость причины

Высокая Средняя Низкая

Возникновение Возраст Витамин D
Сила квадрицепса 
(защита)

Коленный

Женский пол Курение (защита)

Физическая активность
Нарушение оси конечности

Высокий индекс костной массы Высокие спортивные 
нагрузкиПлотность костной ткани

Травмы в анамнезе

Гормонозаместительная терапия 
(защита)

Тазобедренный Возраст
Физическая активность Травма

Высокий индекс костной массы Высокие спортивные 
нагрузки

Прогрессирование

Возраст

Витамин D
Высокие спортивные 
нагрузкиКоленный

Гормонозаместительная терапия

Нарушение оси конечности

Тазобедренный Возраст Физическая активность

Высокие спортивные 
нагрузки

Высокий индекс костной 
массы
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Следует упомянуть о  рекомендациях внутрисустав-
ного введения, в  частности гиалуроновой кислоты, 
протезов синовиальной жидкости, обогащенной тром-
боцитами плазмы и др. [48–51].

Медикаментозная терапия остеоартроза крупных 
суставов, в  т. ч. коленного, в настоящее время позво-
ляет добиться контроля над заболеванием, уменьшить 
болевой синдром и улучшить качество жизни пациента. 
Медикаментозная терапия входит в  состав первого, 
второго и третьего этапов лечения гонартроза, которые 
могут быть представлены в  виде алгоритма, изобра-
женного на рис. 1.

Данная схема предполагает под собой постепенное 
пошаговое усиление проводимой терапии в  случае, 
если предыдущий этап не обеспечивает эффективный 
контроль симптомов. Кроме того, в  зависимости от 
наличия и  выраженности сопутствующей патологии 
(сердечно-сосудистого, желудочно-кишечного или 
почечного риска) предполагается применение различ-
ных НПВС и их комбинация с ингибиторами протонной 
помпы (ИПП).

Однако соблюдение схемы медикаментозной тера-
пии может натолкнуться на ряд подводных камней. 
Обратим внимание на некоторые из них.

Парацетамол в рекомендуемых дозировках не более 
3 г/сут оказывает минимальное действие на симптомы 
и  включается в  рекомендации в  основном в  связи 
с низкой ценой и минимальными побочными эффекта-
ми [52, 53]. Единственное исследование применения 
парацетамола длительностью более 6  мес. показало 
его влияние лишь на функцию сустава, но не на боль 
[54]. Также описаны побочные эффекты длительного 
применения парацетамола со стороны желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ), в  частности повышение пече-
ночных энзимов [55].

В случае применения т. н. симптоматических препа-
ратов замедленного действия (SYSADOAs), по данным 
последнего Кохрейновского обзора, доказанная эффек-
тивность есть только у рецептурных форм глюкозамина 
сульфата, в  то время как безрецептурные препараты 
глюкозамина не имели преимуществ перед плацебо 
[56]. Рекомендации Американского общества ревма-
тологов вообще не рекомендуют применение глюкоза-
мина и хондроитин сульфата для лечения остеоартроза 
[57, 58]. В РФ данная группа препаратов рекомендова-
на к  применению клиническими рекомендациями по 
гонартрозу 2024 г. [59]. Также на этом этапе возможно 
применение топических нестероидных противовоспа-
лительных препаратов (НПВП) или капсаицина. Эффек-
тивность этих препаратов была подтверждена различ-
ными исследованиями [52, 53, 60, 61].

Рисунок 1. Алгоритм лечения остеоартроза ко-
ленного сустава
Figure 1. Algorithm for the management of knee 
osteoarthritis 

Базовые мероприятия:
- Информирование / образовательные программы
- Снижение массы тела в случае ожирения
- Программа упражнений (аэробные, силовые)

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ И БАЗОВЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ
Настоятельно рекомендовано сочетание фармакологических 

и нефармакологических методов лечения

- � Парацетамол  
(на регулярной основе)

ИЛИ
-  �SYSADOA: рецептурный 

глюкозамина сульфат  
и/или ХС ± парацетамол 
при необходимости

- � Топические НПВП
ИЛИ

- � Капсаицин местно

- Короткие курсы слабых опиоидов
- Дулоксетин

Интермиттирующий или постоянный 
(длительными курсами) прием пероральных НПВП
Обычный желудочно-кишечный риск:
-  �Неселективные НПВП
-  �ЦОГ2-селективные НПВП (ИПП при необходимости)

Повышенный желудочно-кишечный риск*:
-  �ЦОГ2-селективные НПВП с ИПП
-  �Избегать неселективных НПВП

Повышенный сердечно-сосудистый риск:
-  �Предпочтительно напроксен
-  �Избегать высоких доз диклофенака и ибупрофена (в сочета-

нии с низкими дозами ацетилсалициловой кислоты)
-  �Осторожно с другими неселективными НПВП
-  �Избегать ЦОГ2-селективных НПВП
Повышенный почечный риск:
-  �Избегать НПВП**

ЭТАП 1. � Базовая терапия

ЭТАП 2. � Расширенная фармакологическая терапия 
у пациентов с наличием симптомов 
(если симптомы сохраняются или сильно выражены)

ЭТАП 3. � Последние попытки фармакологической коррекции

При наличии симптомов

Если симптомы сохраняются, 
ДОБАВИТЬ

-  �Вспомогательные средства 
для ходьбы

-  ��Термальные методы
-  �Мануальная терапия
-  �Фиксация наколенника
-  �Китайская акупунктура 
-  �ЧЭНС (чрезкожная 

электронейростимуляция)

- Наколенники
- Стельки

При наличии симптомов 
ДОБАВИТЬ в любое время

Если симптомы сохраняются

Направление к физиотерапевту 
при необходимости 
(контроль деформации)

* включая применение аспирина в низких дозах
** при скорости клубочковой фильтрации <30 мл/мин; с осторожностью 
в других случаях
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При сохранении симптомов лечение пациентов 
переходит на второй этап с основным упором на при-
менение НПВП. Однако следует учесть, что пациенты 
c ОА будут получать НПВП на протяжении длительного 
времени, что делает немаловажным учет побочных 
эффектов данной группы. Однако у больных с высоким 
почечным риском предложено избегать применения 
НПВП. Для того чтобы снизить риски длительного лече-
ния у  больных с  повышенным желудочно-кишечным 
риском, предложено использовать ЦОГ-2-селективные 
препараты в комбинации с ИПП. Однако следует пом-
нить о  побочных эффектах уже данных препаратов. 
Это повышение риска кишечных инфекций, вызыва-
емых, в  частности, Clostridium difficile, сальмонеллой 
и кампилобактером, повышение риска внебольничной 
пневмонии, прогрессирование постменопаузально-
го остеопороза и  повышение риска остеопоротиче-
ских переломов, снижение антиагрегантного эффекта 
клопидогреля, влияние на биотрансформацию мета-
трексата [62–65]. Поэтому представляется разумной 
рекомендация [57, 58] применять НПВП минимально 
возможными дозировками и  максимально короткими 
курсами. В  российских клинических рекомендациях 
рекомендуется назначение НПВП непрерывными кур-
сами [59].

Таким образом, несмотря на значительный про-
гресс в медикаментозном и хирургическом лечении ОА, 
потенциальный риск побочных эффектов и  осложне-
ний заставляет обратить взор на базовые мероприятия 
и методы немедикаментозной терапии. Подробно оста-
новимся на этом вопросе.

Образовательные программы. Пациент должен иметь 
представление о  заболевании, причинах его возник-
новения и  принципах терапии. Это подчеркивается 
во многих зарубежных клинических рекомендациях 
и  считается важным компонентом успешного лечения 
[53, 58].

Снижение массы тела и  физические упражнения. 
Отмечено, что клинические преимущества возрастают 
параллельно росту процентного снижения массы тела 
пациента [66]. Предполагается, что это должно про-
исходить за счет как коррекции рациона питания, так 
и правильно подобранного комплекса различных физи-
ческих упражнений аэробных и силовых [53, 57–59, 67]. 
Одним из наиболее доступных методов лечения являет-
ся трудотерапия [68].

Модификация нагрузки на сустав и разгрузка суста-
ва крайне важны и  должны заключаться в  контроле 
активностей (избегать осевых нагрузок на сустав, таких 
как бег, прыжки и др.), использовании дополнительной 
опоры (трость) [53, 57–59]. Перспективным методом 

лечебной физкультуры при ОА коленного сустава явля-
ется обратная ходьба [69].

Массаж, мануальная и  физиотерапия, тай-чи, йога. 
Предложены различные программы реабилитации 
пациентов ОА. Однако следует отметить, что уровень 
рекомендаций разных методов отличается [57–72]. 
Предлагается использование комбинации лазерно-
го воздействия на активные точки и  введение в  них 
лекарственного коктейля [73].

 РОЛЬ ПРИМЕНЕНИЯ ПРИ ОСТЕОАРТРОЗЕ 
БАНДАЖЕЙ, ОРТЕЗОВ И ОРТОПЕДИЧЕСКИХ 
СТЕЛЕК
Важнейшим компонентом лечения пациентов с  осте-
оартрозом является применение бандажей, ортезов 
и  стелек. К  сожалению, в РФ использованию данных 
изделий пока уделяется недостаточно внимания. Под-
тверждением этому может служить тот факт, что если 
в оригинальной статье [53] вопросам их применения 
уделен целый раздел, то в  статье о  применении дан-
ного алгоритма в России [52] они упоминаются лишь 
в виде элемента схемы лечения, но никак не обсужда-
ются в тексте.

Использование бандажей, ортезов, стелек и других 
устройств входит во многие рекомендации, как в рос-
сийские, так и  зарубежные. В  российских рекомен-
дациях 2024  г., посвященных гонартрозу, рекомендо-
вано применение ортезов с  уровнем убедительности 
рекомендаций В [59, 74–77].

Как уже было сказано, применению бандажей, 
ортезов и  стелек уделено большое внимание в  алго-
ритме по лечению ОА коленного сустава Европейского 
общества остеопороза и остеоартрита (ESCEO) 2014 г. 
[53]. В теоретическом обосновании применения гово-
рится о  значимой роли вальгусной или варусной 
деформации в  возникновении и  прогрессировании 
остеоартрита, что и  является основанием для при-
менения бандажей и  стелек у  пациентов с  одноком-
понентным ОА с  целью уменьшения деформации и 
последующей нагрузки на сустав и, таким образом, 
снижения боли, или даже замедления прогрессирова-
ния заболевания. 

Указывается, что коленные ортезы уменьшают био-
механический дисбаланс и  снижакют выраженность 
симптомов гонартроза [53]. Идеальными пациентами 
для применения бандажей и  ортезов будут молодые, 
физические активные люди, без выраженного ожи-
рения, с односторонним ОА и нарушением соосности, 
которое может быть устранено. Клиновидные стель-
ки могут быть рекомендованы при ранних призна-
ках заболевания.
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Данный алгоритм был подвергнут пересмотру 
в  2019  г. [78]. Были подтверждены выводы пре-
дыдущего алгоритма 2014  г., правда, с  уточнением 
о преимуществе применения коленного ортеза перед 
стельками. Также были сформулированы основные 
барьеры на пути применения биомеханического вме-
шательства в  лечении ОА  – это недостаток опыта, 
знаний и навыков у врачей, отсутствие доказательной 
медицины и  неоптимальная организация медицин-
ской помощи.

Применение биомеханических вмешательств также 
одобрено в  рекомендациях Международного обще-
ства исследования остеоартрита (OARSI) 2014 г. [79]. 
Преимущества применения изделий отмечены у паци-
ентов не только с  изолированным ОА коленного 
сустава, но и с многосуставным поражением, а  также 
у  пациентов с  сопутствующей патологией (рис. 2). 
Дана ссылка на исследование, установившее, что 
применение клиновидных стелек может стать альтер-
нативой вальгусной фиксации при консервативном 
лечении медиального остеоартроза коленного сус
тава [77].

В рекомендациях Американского общества ревма-
тологов 2019  г. [57] и  обзоре международных реко-
мендаций [80] даны рекомендации высокого уровня 
по применению ортезов у  пациентов с  поражением 

как одного, так и  двух коленных суставов, которые 
испытывают трудности при ходьбе, нарушение ста-
бильности сустава и боль и могут переносить неудоб-
ства, связанные с  применением ортеза. Применение 
бандажей также было рекомендовано, правда, с мень-
шим уровнем рекомендаций.

И наконец, имеет смысл упомянуть рекоменда-
ции Европейской ассоциации обществ ревматоло-
гов (EULAR) 2018  г. [81], которые были посвящены 
именно лечению боли при ОА. На основании анализа 
15  публикаций, посвященных применению стелек, 
и  10  публикаций, посвященных бандажам, ортезам 
и  ортопедической обуви, сделан вывод о  целесоо-
бразности их использования с уровнем рекомендаций 
1А. Рекомендовано направить пациента к  специа-
листу для обучения пациента, помощи в  освоении 
устройств, подбора устройств.

В обзоре N. Segal 2012 г. [82], посвященном приме-
нению бандажей, ортезов и стелек, сделаны выводы, 
что бандажи являются простым и  недорогим устрой-
ством, которое может эффективно уменьшить боль 
в  коленном суставе. Они просты в  использовании 
и  рекомендуются врачами. Недостатком бандажа 
является то, что он не повышает стабильность суста-
ва в  отличие от ортезов, которые снижают ком-
прессионную нагрузку на более пораженный отдел 

Рисунок 2. Соотношение «польза – риск» применения биомеханического вмешательства у пациентов 
с остеоартрозом коленного сустава
Figure 2. Benefit-risk ratio for biomechanical interventions in patients with knee osteoarthritis
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Баллы по шкале 
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сустава. Кроме того, корректирующие ортезы могут 
также улучшать проприоцепцию и  силу четырехгла-
вой мышцы бедра, хотя применение последних может 
вызвать больший дискомфорт и  стоимость данных 
изделий выше. Однако эта стоимость компенсируется 
снижением потенциальных затрат на медикаментоз-
ное и  хирургическое лечение. Противопоказаниями 
к  применению ортезов являются сгибательная кон-
трактура более 10°, заболевание периферических 
сосудов или трудноизлечимый контактный дерматит. 
Другим, менее дорогим и  более комфортным выхо-
дом может стать использование клиновидных стелек. 
Данные устройства улучшают механику движения 
в  коленном суставе, хотя не всегда уменьшают боль 
и  улучшают функцию сустава. Большим преимуще-
ством является возможность спрогнозировать эффект 
от применения стелек уже через 1–2 нед. после нача-
ла их использования.

По мнению автора, причинами недостаточного 
использования бандажей, ортезов и  стелек могут 
быть нехватка знаний врачей о  данных устройствах, 
а  также низкая приверженность лечению пациентов, 
особенно в  случае беспокойства об эстетической 
составляющей применения ортеза.

Обзор 25 исследований, посвященных применению 
клиновидных стелек, коленных бандажей и  ортезов 
и  специализированной обуви [83], продемонстриро-
вал эффективность стелек, ортезов и бандажей в плане 
снижения боли и скованности суставов и уменьшения 
потребности в лекарственных препаратах. Кроме того, 
они улучшают проприоцепцию, равновесие, показате-
ли по шкале Kellgren – Lawrence и показатели физи-
ческой функции у пациентов как с варусным, так и с 
вальгусным остеоартрозом коленного сустава. Все это 
позволяет осторожно рекомендовать стельки, банда-
жи и  ортезы как метод консервативного лечения ОА 
коленного сустава. Однако авторы делают оговорку 
о  низком качестве и  неоднородности применяемых 
вмешательств в анализированных исследованиях.

Представляет интерес статья 2012 г. из Университе-
та социальных наук и реабилитации Тегерана о срав-
нении разгрузочных ортезов и  клиновидных стелек 
у пациентов с легким и умеренным ОА [84]. Согласно 
полученным данным, применение устройств улучшало 
качество жизни, повседневную и  спортивную актив-
ность, уменьшало боль и  выраженность симптомов. 
Различий по улучшению качества жизни и активности 
между устройствами выявлено не было, хотя ортезы 
лучше снижали боль и симптоматику. Однако авторы 
признают, что боковые клиновидные стельки могут 
являться хорошей альтернативой ортезам.

В 2024  г. была опубликована обзорная статья 
группы авторов из США, посвященная сравнению 
разгрузочных ортезов, пателлофеморальных ортезов 
и  бандажей [85]. Был проведен анализ механизма 
действия, клинической эффективности, противопока-
заний. Говоря о бандажах, авторы отмечают простоту 
их использования, отсутствие необходимости врачеб-
ных консультаций и  контроля, помогают поддержи-
вать динамическую стабильность сустава. Бандажи 
рекомендуются в качестве подходящего метода лече-
ния ОА коленного сустава без хирургического вмеша-
тельства, обеспечивают немедленный обезболиваю-
щий эффект при лечении пациентов с  гонартрозом, 
пациенты, которые пользуются ими, демонстрируют 
лучший контроль равновесия в  статических и  дина-
мических условиях. Говоря о клинической эффектив-
ности бандажей, следует упомянуть, что они помогают 
снизить давление на инфрапателлярную жировую 
подушку, которая часто воспаляется при гонартрозе 
[86, 87]. Они могут использоваться в послеоперацион-
ном периоде для устранения внутрисуставного выпота 
и  снижения пателлофеморального болевого синдро-
ма, в т. ч. за счет улучшения кровообращения [88, 89]. 
Бандаж может быть использован вне зависимости от 
степени деформации коленного сустава, а некоторое 
повышение температуры и  легкая компрессия обе-
спечивают дополнительный терапевтический эффект 
[86, 90]. При наличии утомленного колена бандаж 
обеспечивает эффект профилактики травм за счет 
улучшения репозиционирования в  суставе [90, 91]. 
Основным недостатком применения бандажей явля-
ется риск развития отека за счет нарушения венозно-
го и  лимфатического оттока вследствие компрессии 
и  согревающего эффекта. При развитии таких нару-
шений использовать бандаж следует только во время 
функциональных или спортивных нагрузок. Авторы 
отмечают неоднозначность результатов вследствие 
большой разнородности проводимых исследований. 
Так, в  ряде исследований использовались полужест-
кие бандажи, усиленные боковыми металлическими 
стержнями [90, 92]. Поэтому для получения более 
достоверных результатов требуются дополнитель-
ные исследования.

Сравнительный эффект применения бандажа или 
разгрузочного ортеза и  только медикаментозного 
лечения изучен в работе A. Kirkley [93]. При исследо-
вании через 6 мес. с начала лечения отмечено улучше-
ние качества жизни в обеих группах, использовавших 
биомеханические изделия по сравнению с  группой 
только медикаментозного лечения. Однако динамика 
индекса WOMAC была лучше в группе с применением 
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разгрузочных ортезов. По заключению авторов, иде-
альных кандидатов для каждого из этих вариантов 
ортеза еще предстоит определить.

Применение стелек возможно и  в детском воз-
расте. Так, в исследовании К. Liebau [94] принимали 
участие 52  ребенка среднего возраста 8  лет. Приме-
нение стелек может предотвратить прогрессирова-
ние плоскостопия.

Сравнение влияния разных типов стелек на посту-
ральный баланс проведено в  обзоре Т. Christovão 
2013 г. [95]. Проанализированы результаты 12 иссле-
дований, включавших в общей сложности 392 пациен-
та. В исследованиях применялись разные типы стелек 
(вибрирующие стельки, текстурированные стельки, 
стельки для быстрого комфорта, стельки с  шипами, 
плоские стельки с  различной твердостью по Шору, 
стельки с  клиновидными вставками и  датчиками, 
а  также стельки, улучшающие баланс). При исполь-
зовании клиновидных стелек и  стелек с  датчиками 
достигнуто улучшение статики у  больных, перенес-
ших ОНМК.

В обзоре М. Hajizadeh [96] дана оценка влияния 
различных ортопедических стелек во время ходьбы. 
На основании анализа 25  публикаций выявлено, что 
медиальная или латеральная поддержка стопы эффек-
тивно изменяет кинематику и кинетику стопы и колен-
ного сустава. Применение стелек с боковым вклини-
ванием приводит к  быстрому уменьшению боли при 
проведении теста с 6-минутной ходьбой [97]. Стельки 
с боковым вклиниванием не только профилактируют 
развитие ОА коленного сустава, но и улучшают функ-
цию мышечно-венозной системы [98].

Таким образом, можно сделать вывод о  том, 
что, несмотря на некоторую неоднородность дан-
ных и  необходимость проведения дополнительных 
исследований, многие авторы считают эффективным 
использование биомеханических изделий, таких как 
бандажи, ортезы и  стельки, для лечения больных ОА 
коленного сустава. Их применение позволяет эффек-
тивно контролировать боль, замедляет прогрессиро-
вание заболевания, улучшает качество жизни пациен-
та. Данные изделия имеют минимальное количество 
побочных эффектов и противопоказаний к их приме-
нению. Ограничивающим фактором их применения 
являются слабая информированность медицинских 
работников об их эффективности и  низкий компла-
енс пациентов.

Однако с  учетом изложенной ранее информации 
о  многообразии и  различии эффектов биомехани-
ческих изделий возникает вопрос о  том, как пра-
вильно выбрать изделие, необходимое конкретному 

пациенту. Только в  одном исследовании описано 
12  различных видов стелек, что касается ортезов, то 
подбор их может проводить только специалист.

Внимательно изучив большинство международных 
рекомендаций и  обзоров, обращает на себя внима-
ние, что перед врачом, который обследует и  лечит 
пациента с  ОА, не ставится задача назначить пра-
вильное биомеханическое изделие. В  большинстве 
случаев врач должен направить больного к специали-
сту, должность которого в  англоязычной литературе 
звучит как «physical therapist» или «occupational 
therapist», который должен провести обучение, оце-
нить необходимость в  биомеханических изделиях, 
дать советы по их подбору, оказать индивидуальную 
помощь пациенту, провести обучение по исполь-
зованию изделия и  при необходимости направить 
пациента к  «orthopaedic shoemaker» (специалисту 
по изготовлению обуви) [53, 81]. Но что делать 
врачу и пациенту при ограниченном доступе к подоб-
ным специалистам?

В случае необходимости выбора коленного банда-
жа или ортеза следует понимать, что подбор ортеза 
в подавляющем большинстве случаев требует участия 
специалиста. К таким ортезам можно отнести изделия 
немецкой компании medi: Stabimed pro, Stabimed, 
Collamed, Collamed long. Данные изделия представ-
ляют собой одну линейку, и  основным отличием 
между ними является степень стабилизации суста-
ва. Чем выше нестабильность, тем более высокая 
степень стабилизации требуется от применяемого 
устройства. Они применяются в основном при ОА 2-й 
степени, могут использоваться как при обострении, 
так и вне его. Использование ортеза дает три основ-
ных эффекта:

• уменьшение боли при движениях;
•  увеличение двигательной активности и  профи-

лактика обострений;
• улучшение качества жизни и профилактика про-

грессирования ОА.
При нарушении оси конечности пациенту можно 

рекомендовать ортез M.4s OA comfort.
Но при начальных проявлениях гонартроза приме-

нение ортезов может оказаться излишним. Они могут 
вызывать дискомфорт, что может отрицательно ска-
заться на соблюдении пациентом врачебных рекомен-
даций. Кроме того, например, разгрузочные ортезы 
ограничиваются применением дистракции к  одному 
отделу сустава, а,  по данным исследований, более 
распространено многокомпонентное поражение [85]. 
Пателлофеморальные ортезы, в  свою очередь, не 
снижают компрессионную силу на надколенник, не 
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стабилизируют сустав и не обеспечивают надлежаще-
го предотвращения атрофии мышц в результате лече-
ния [99]. Поэтому при начальных проявлениях остео-
артроза оптимальным будет использование не ортеза, 
а  бандажа, например, можно выбрать бандаж колен-
ный Genumedi с силиконовым пателлярным кольцом. 
Данное изделие обладает целым рядом преимуществ:

– помогает быстрее избавиться от боли в суставе,
– оказывает компрессионное и  массирующее воз-

действие на околосуставные ткани и благодаря этому 
ускоряет рассасывание отеков и гематом,

– благодаря наличию силиконового кольца ока-
зывает минимальное давление на надколенник и, как 
следствие, снижает риск развития пателлофемораль-
ного болевого синдрома,

– передовые технологии вязки обеспечивают хоро-
шее прилегание изделия, поддержание оптимального 
водного и теплового баланса, препятствуют развитию 
патологических микроорганизмов,

– бандаж можно носить практически с любой оде-
ждой, он не сползает при активных движениях, воз-
можно применение у детей.

Подбор изделия и снятие мерок очень просты, это 
облегчает принятие решения о его приобретении.

Если пациенту необходимо подобрать стельки, то 
можно порекомендовать ремоделируемые стельки igli. 
Особенностью данных стелек является наличие кар-
боновой основы, которая упруго поддерживает свод 
стопы, а  за счет специальных вырезов обеспечивает 
сохранение физиологической подвижности всех отде-
лов стопы. Кроме того, наличие опорных элементов – 
постингов, которые имеют множество размеров и форм 
и могут быть дополнительно обточены, позволяет изме-
нять стельку. Это дает возможность формировать стель-
ку под конкретную стопу, позволяет обеспечить ком-
фортную адаптацию на этапе привыкания к  стелькам 
и, постепенно увеличивая размер постинга, достигать 
необходимого уровня воздействия на стопу.

Очень большим преимуществом приобретения дан-
ных стелек является то, что одновременно паци-
ент получает бесплатный сервис в  ортопедических 
салонах medi. Этот сервис включает в  себя бес-
платное сканирование стоп на цифровом плантогра-
фе, изготовление стелек по индивидуальному заказу, 

контрольное сканирование и  коррекцию стелек при 
повторных осмотрах. Все это позволяет считать ремо-
делируемые стельки igli действительно индивидуаль-
ным изделием.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Остеоартрит крупных суставов, в  т. ч. коленного, пред-
ставляет собой значимую медико-социальную проблему 
в  связи с  распространенностью заболевания и  высо-
ким процентом инвалидности среди больных. Одной 
из основных мишеней лечебных мероприятий является 
боль, которая представляет собой не только важный 
симптом заболевания, но и  фактор риска его прогрес-
сирования. К  настоящему моменту предложено зна-
чительное количество хирургических вмешательств 
и  медикаментозных методов лечения, которые с  успе-
хом применяются в  подавляющем большинстве слу-
чаев. Но, отдавая им должное, не следует забывать 
о  немедикаментозных методах лечения ОА, которые 
не только обладают высокой эффективностью, но и  в 
отличие от медикаментозных и  хирургических методов 
имеют минимальные противопоказания и  практически 
не имеют побочных эффектов. К  числу таких методов 
следует отнести применение биомеханических изде-
лий, в  т. ч. бандажей и ортезов, для коленного сустава 
и  ортопедических стелек. Они имеют хорошую доказа-
тельную базу, хотя и требуют проведения дополнитель-
ных исследований. Достойным представителем семей-
ства бандажей является бандаж коленный Genumedi 
с силиконовым пателлярным кольцом, который обладает 
несомненными преимуществами в связи с применением 
новой технологии вязки и может с успехом применяться 
у пациентов с начальными проявлениями ОА коленного 
сустава. Кроме того, компания medi предлагает широкую 
линейку ремоделируемых стелек igli, изготавливаемых 
по индивидуальному заказу, обеспечивающих значимый 
клинический эффект, а  также комфортное привыкание 
к изделию. Важным элементом также является бесплат-
ный сервис в фирменных ортопедических салонах medi, 
который позволяет не только правильно подобрать изде-
лие, но и проводить коррекцию при повторных явках.
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Резюме
Хирургические вмешательства, выполняемые по поводу геморроя, анальных трещин, свищей прямой кишки, сопряжены с  фор-
мированием ран анального канала, обладающих рядом уникальных характеристик. В статье рассматриваются методы ускорения 
заживления ран у  пациентов после оперативных вмешательств на анальном канале. Заживление в  этой анатомической зоне 
сопряжено с трудностями из-за постоянной бактериальной обсемененности, механического воздействия при дефекации и риска 
ишемии тканей, что обосновывает необходимость комплексного подхода к лечению. Были проанализированы наиболее значи-
мые зарубежные и  отечественные источники через поисковые системы PubMed, eLIBRARY.RU и  cyberleninka.ru за последние 
годы с использованием следующих ключевых слов и их сочетаний: «анальный канал», «раневой процесс», «репарация тканей», 
«заживление ран анального канала», «сроки заживления ран анального канала». Статья предлагает детальный обзор современ-
ных стратегий ведения послеоперационного периода у пациентов, перенесших оперативное вмешательство на анальном канале. 
Анализ охватывает широкий спектр методов: от фундаментальных принципов фармакотерапии послеоперационного периода 
и  современных хирургических техник, улучшающих репарацию ран анального канала, до применения интерактивных раневых 
покрытий, физиотерапии и  перспективных биотехнологий. При этом детально проанализированы патогенетические механизмы 
действия каждого метода, их эффективность и роль в создании оптимальных условий для репарации тканей анального канала. 
Ключевым моментом в улучшении репарации, сокращении сроков заживления ран анального канала и скорейшей послеопераци-
онной реабилитации пациентов является комплексный подход. Перспективы дальнейших исследований видятся в оптимизации 
протоколов лечения и проведении крупных сравнительных исследований для определения наиболее эффективных алгоритмов 
ведения пациентов, перенесших вмешательство на анальном канале.

Ключевые слова: анальный канал, раневой процесс, заживление ран анального канала, сроки заживления ран анального 
канала, анальная трещина, хронический геморрой, свищ прямой кишки
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Abstract
Surgical interventions performed for hemorrhoids, anal fissures, and rectal fistulas are associated with the formation of anal canal 
wounds that have a  number of unique characteristics. This article discusses methods for accelerating wound healing in patients 
undergoing anal surgery. Healing  in this anatomical area is challenging due to constant bacterial contamination, mechanical stress 
during defecation, and the risk of tissue ischemia, which necessitates a comprehensive approach to treatment. The most significant 
foreign and domestic sources were analyzed through the search engines PubMed, eLIBRARY.RU and cyberleninka.ru in recent years 
using the following keywords and their combinations: "anal canal", "wound process", "tissue repair", "anal canal wound healing", 
"anal canal wound healing time". The article provides a detailed review of modern strategies for managing the postoperative period in 
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patients who have undergone surgery on the anal canal. The analysis covers a wide range of methods: from the fundamental principles 
of postoperative pharmacotherapy and modern surgical techniques that improve anal canal wound repair, to the use of interactive 
wound dressings, physiotherapy, and promising biotechnologies. At the same time, the pathogenetic mechanisms of action of each 
method, their effectiveness and role in creating optimal conditions for the reparation of anal canal tissues were analyzed in detail. 
A comprehensive approach is key to improving reparation, reducing the healing time of anal canal wounds, and speeding up postop-
erative rehabilitation of patients. Prospects for further research are seen in the optimization of treatment protocols and the conduct 
of large comparative studies to determine the most effective algorithms for managing patients who have undergone intervention on 
the anal canal.

Keywords: anal canal, wound process, healing of anal canal wounds, healing time of anal canal wounds, anal fissure, chronic 
hemorrhoids, rectal fistula
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 ВВЕДЕНИЕ
Заживление ран после операций на анальном кана-
ле представляет собой одну из наиболее актуальных 
и  сложных проблем современной колопроктологии. 
Хирургические вмешательства, выполняемые по поводу 
геморроя, анальных трещин, свищей прямой кишки, 
сопряжены с  формированием ран, обладающих рядом 
уникальных характеристик. Раневые дефекты анально-
го канала находятся в  зоне постоянного присутствия 
патогенной и условно-патогенной микрофлоры, подвер-
жены механическому воздействию во время дефека-
ции и  находятся в  условиях высокой влажности [1]. 
Кроме того, близость раневой поверхности к анальному 
сфинктеру требует такого подхода к лечению, который 
минимизировал бы риск патологического воздействия 
на этот критически важный мышечный комплекс, отве-
чающий за удержание содержимого прямой кишки.

Низкое качество заживления, развитие инфекци-
онных осложнений, выраженная боль и  формиро-
вание рубцовой деформации анального канала не 
только удлиняют период реабилитации пациентов, но 
и  существенно снижают их качество жизни после 
перенесенных операций [2]. В  связи с  этим, поиск 
и  внедрение эффективных методов, ускоряющих про-
цессы заживления и  предотвращающих осложнения, 
остаются приоритетным направлением научных иссле-
дований. Современная медицина предлагает широкий 
спектр подходов.

 ФИЗИОЛОГИЯ РАНЕВОГО ПРОЦЕССА 
В АНАЛЬНОМ КАНАЛЕ
Заживление ран в  анальном канале является слож-
ным, многоэтапным процессом, который существенно 
отличается от репарации в других областях тела в силу 
ряда анатомо-физиологических особенностей [2]. 
Понимание этих особенностей является ключевым для 

выбора адекватной стратегии лечения. Следует пом-
нить, что биологические законы течения раневого про-
цесса любой этиологии едины, и условно в нем можно 
выделить 3 последовательные фазы: воспаления, реге-
нерации и образования рубца [1]. Однако в анальном 
канале каждая из этих фаз имеет свои особенности, 
сопряженные с уникальными процессами, препятству-
ющими заживлению ран.

Прежде всего анальный канал представляет собой 
зону постоянной бактериальной обсемененности. 
Даже при плановых операциях, проводимых на подго-
товленной толстой кишке, рана анального канала клас-
сифицируется как условно-контаминированная или 
контаминированная. Постоянное присутствие микро-
флоры создает персистирующий риск инфицирования, 
который нарушает последовательность фаз заживле-
ния [3]. Это особенно критично для первой фазы  – 
фазы воспаления, которая состоит из 2  периодов: 
сосудистых изменений и очищения раны за счет пода-
вления микрофлоры и  отторжения нежизнеспособ-
ных тканей. Так повышенная бактериальная нагрузка 
может поддерживать хроническое воспаление, акти-
вируя провоспалительные цитокины, которые разру-
шают вновь формирующуюся грануляционную ткань 
и ингибируют активность фибробластов. В норме при 
неосложненном течении эта фаза длится от 1 до 5 сут., 
но в условиях анального канала она часто затягивается 
до 7–10 сут. и более [1].

Во-вторых, область анального канала подверже-
на постоянной механической и  химической травма-
тизации. Прохождение каловых масс, особенно при 
нарушениях стула (диарея или запор), вызывает пря-
мую травму нежной грануляционной ткани. Кроме 
того, пищеварительные ферменты и желчные кислоты, 
содержащиеся в  составе каловых масс, оказывают 
местное раздражающее и  цитолитическое действие, 
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еще более замедляя эпителизацию [4]. Это напрямую 
мешает нормальному течению второй стадии  – фазы 
регенерации или пролиферации, основой которой 
является заполнение раны грануляционной тканью. 
Длительность этой фазы в идеальных условиях состав-
ляет от 6 до 14 сут., однако, постоянная травматизация 
может приводить к ее повторному запуску и значитель-
ному удлинению вплоть до 20–30 сут. [1, 2].

В-третьих, уникальная васкуляризация этой зоны 
играет двойственную роль. С  одной стороны, гемор-
роидальные сплетения имеют обильное кровоснаб-
жение, что в норме способствует доставке кислорода, 
питательных веществ и  клеток воспаления. С  другой 
стороны, послеоперационный отек, спазм внутреннего 
сфинктера и  тромбоз сосудов могут быть причиной 
ишемии краев раны. Спазм сфинктера, являющийся 
рефлекторной реакцией на боль, создает зону повы-
шенного давления, которое приводит к  компрессии 
мелкокалиберных кровеносных сосудов, нарушая 
микроциркуляцию. В  результате приток артериальной 
крови к  раневой поверхности сокращается, что усугу-
бляет ишемию тканей. Одновременно нарушается отток 
венозной крови, что приводит к  застою и  накопле-
нию продуктов метаболизма. Эта ситуация формирует 
порочный круг: усиление ишемии и  отека вызывает 
новую волну боли, которая, в свою очередь, провоци-
рует еще более сильный спазм сфинктера [5]. При этом 
нарушение микроциркуляции критически сказывается 
на всех фазах заживления, но особенно на 3-й – фазе 
образования и реорганизации рубца, которая в норме 
начинается с 15-х и заканчивается на 45-е сут. послео-
перационного периода [1, 2].

Наконец, сам процесс дефекации создает посто-
янное растяжение и  напряжение тканей анального 
канала, что механически препятствует консолидации 
раны и формированию прочных коллагеновых связей. 
Это напрямую противодействует ключевому процес-
су заключительной фазы  – активной эпителизации 
и  реорганизации рубца, которая протекает за счет 
направленного образования сети эластических воло-
кон и  связей между коллагеновыми волокнами под 
влиянием нагрузки. Важно учитывать, что эпители-
зация в  таких условиях идет медленно, со скоростью 
около 1 мм в 7–10 сут., а возможность самостоятельной 
краевой эпителизации ограничена расстоянием не 
более 2 см от края раны [1, 2].

В совокупности перечисленные факторы объясня-
ют, почему заживление ран в  анальном канале часто 
происходит вторичным натяжением, характеризуется 
длительными сроками и требует специальных подходов 
к лечению.

 СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ ПО УЛУЧШЕНИЮ 
ПРОЦЕССОВ РЕПАРАЦИИ В РАНАХ 
АНАЛЬНОГО КАНАЛА И ИХ РЕЗУЛЬТАТЫ
Современные стратегии ведения послеоперационных 
ран анального канала носят мультимодальный харак-
тер и  направлены на преодоление указанных выше 
патогенетических препятствий. Следует отметить, что 
современная фармакотерапия послеоперационных 
состояний в проктологии представляет собой сложную 
многоуровневую систему, направленную на контроль 
ключевых патогенетических механизмов заживления 
ран. Данные, полученные из современных метаана-
лизов и  специальной научной литературы, позволяют 
выделить наиболее эффективные направления.

В первую очередь важными моментами в  уско-
рении заживления ран анального канала являются 
управление послеоперационным болевым синдро-
мом и  модуляция воспалительного ответа. Системное 
и топическое обезболивание реализуется через раци-
ональную комбинацию нестероидных противовоспали-
тельных препаратов (НПВП) и  анальгетиков, как пра-
вило, ненаркотических. Как следствие, такая стратегия 
позволяет эффективно купировать выраженность боли, 
одновременно модулируя воспалительный ответ. Этот 
эффект достигается за счет того, что НПВП, назначае-
мые системно в  стандартных дозировках, ингибируют 
циклооксигеназу, снижая выработку простагландинов. 
Это не только купирует боль, но и  целенаправлен-
но ограничивает экссудацию и  отек, создавая более 
благоприятные условия для репарации. Топические 
формы в  виде ректальных суппозиториев дополняют 
системную терапию, обеспечивая локальную анесте-
зию и противовоспалительный эффект непосредствен-
но в  зоне раны. Курс лечения такими препаратами 
обычно составляет 5–7 дней [6].

Особого внимания заслуживает целенаправленное 
воздействие в  послеоперационном периоде на спазм 
внутреннего анального сфинктера. Важно подчеркнуть, 
что для реализации данного эффекта клинически дока-
зана польза местных форм нитроглицерина и  блока-
торов кальциевых каналов, применение которых при-
водит к  значительному снижению базального тонуса 
сфинктера, улучшению кровоснабжения в краевой зоне 
раны и  разрыву порочного круга «боль–спазм–ише-
мия–боль» [4, 7]. Механизм улучшения репарации 
при использовании топических релаксантов сфинктера 
заключается в устранении ишемии краев раны за счет 
вазодилатации и  улучшения микроциркуляции, кото-
рая обеспечивает доставку кислорода и  питательных 
веществ к зоне раны, что является ключевым условием 
для пролиферации фибробластов и синтеза коллагена. 
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Таким образом, терапия, направленная на снятие спаз-
ма, является не просто симптоматической, а  патоге-
нетической, непосредственно ускоряющей процессы 
заживления. При этом применение нитроглицериновой 
мази рекомендуют начинать с  низкой концентрации 
(0,2%) для минимизации потенциального побочного 
эффекта в  виде головной боли. Комплексное воздей-
ствие на разные звенья патогенеза – боль, воспаление 
и  спазм сфинктера  – создает оптимальные условия 
для последовательного прохождения всех фаз ранево-
го процесса. В  целом применение топических нитра-
тов демонстрирует значительное сокращение сроков 
заживления. Согласно данным исследований, полное 
заживление послеоперационных ран анального канала 
при использовании 0,2% и  0,4% нитроглицериновой 
мази наступает в  среднем через 2–3  нед. Однако 
следует отметить, что до 30% пациентов вынуждены 
прекратить лечение из-за развития головной боли  
[4, 7, 8]. В свою очередь, блокаторы кальциевых кана-
лов показывают сопоставимую эффективность при луч-
шей переносимости пациентами. В частности, примене-
ние мази на основе дилтиазема способствует полному 
заживлению в  течение 15–20  дней [4, 8]. Более того, 
систематические обзоры подтверждают статистически 
значимое уменьшение выраженности боли в  послео-
перационном периоде у пациентов уже на 3–5-й день 
после начала лечения [4, 7].

Кроме того, современные флеботропные препараты 
(например, «Детралекс») с  микронизированной очи-
щенной флавоноидной фракцией (МОФФ) на основе 
таких флавоноидов, как диосмин, гесперидин, дио-
сметин, изорхоифолин и линарин демонстрируют спо-
собность улучшать лимфатический дренаж, снижать 
венозный застой и нормализовывать капиллярную про-
ницаемость [9]. Эти эффекты имеют особое значение 
после выполнения хирургических вмешательств на 
анальном канале по поводу геморроидальной болезни, 
где МОФФ способствует не только ускорению зажив-
ления, но и  профилактике повторных случаев забо-
левания [6, 10]. Механизм положительного влияния 
МОФФ на репарацию ран анального канала реализу-
ется через несколько взаимосвязанных путей. Так, 
диосмин блокирует катехолметилтрансферазу, снижает 
разрушение норадреналина, и, тем самым, пролонги-
рует его эффект в  отношении увеличения тонуса вен. 
Также диосмин уменьшает синтез простагландинов, 
тромбоксанов, провоспалительных цитокинов, а также 
уменьшает образование и  высвобождение свободных 
радикалов. Диосметин, являющийся активным мета-
болитом диосмина, также обладает противовоспали-
тельным эффектом, в  том числе, за счет уменьшения 

образования стресс-индуцированных активных форм 
кислорода. Еще один флавоноид, входящий в  состав 
МОФФ, гесперидин, обладает эндотелиопротективным, 
антиагрегантным и  противовоспалительным эффек-
тами, а  также снижает сосудистую проницаемость за 
счет ингибирования оксигеназного пути метаболизма 
арахидоновой кислоты, гиалуронидазы и синтеза про-
стагландина E2. Флавоноид линарин обладает обезбо-
ливающей и  противовоспалительной активностью за 
счет ингибирования ацетилхолинэстеразы в централь-
ной нервной системе и посредством блокады АТФ-чув-
ствительных калиевых каналов, что снижает возбу-
димость нейронов в  головном мозге. Также данный 
флавоноид способствует уменьшению воспалительной 
инфильтрации области хирургического вмешательства. 
Наконец, флавоноид изорхоифолин, входящий в состав 
МОФФ, также обладает противовоспалительным, капил-
ляропротективным эффектами за счет ингибирования 
матриксных металлопротеиназ.

Таким образом, препараты на основе МОФФ умень-
шают выраженность воспаления, ингибируя ключе-
вые медиаторы  – простагландины и  лейкотриены. 
Одновременно они повышают тонус венозной стенки 
и  сократительную активность лимфатических капил-
ляров, что приводит к  устранению отека  – одного из 
основных факторов послеоперационной боли и  ише-
мии краев раны. Улучшение микроциркуляции и сниже-
ние капиллярной проницаемости обеспечивает опти-
мальные условия для пролиферации фибробластов 
и  неоангиогенеза, напрямую ускоряя формирование 
грануляционной ткани и  процесс эпителизации [11]. 
Клиническая эффективность флеботропной терапии 
подтверждается умеренным, но стабильным улучшени-
ем послеоперационных показателей в виде ускорения 
сроков заживления ран анального канала. Так, соглас-
но данным исследований, период заживления у паци-
ентов, принимающих МОФФ, сокращается в среднем на 
3–5 дней по сравнению с больными, не получающими 
флеботропную терапию. При этом наибольшая эффек-
тивность отмечается при ее сочетании с  адекватным 
обезболиванием [6, 10].

Также критически важным компонентом фармако-
терапии у пациентов, перенесших хирургическое вме-
шательство на анальном канале, является регуляция 
продвижения и  консистенции кишечного содержимо-
го. Действительно, назначение осмотических слаби-
тельных и  препаратов объемного действия позволяет 
достичь формирования мягкой консистенции стула, что 
минимизирует травматизацию раневой поверхности 
во время дефекации [6]. Следует особо подчеркнуть, 
что адекватная регуляция стула является не просто 
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симптоматической мерой, а  патогенетически обосно-
ванным воздействием, непосредственно влияющим на 
скорость восстановительных процессов ран анального 
канала [4, 8]. Так, в  раннем восстановительном пери-
оде (первые 2  нед. после вмешательства) наиболее 
предсказуемый и контролируемый эффект демонстри-
руют осмотические слабительные на основе полиэти-
ленгликоля или лактулозы. Их применение гарантирует 
формирование мягких каловых масс, минимизируя 
механическое повреждение ран анального канала при 
дефекации. Для долгосрочной регуляции стула пред-
почтение отдают препаратам на основе растворимой 
клетчатки, получаемой из шелухи семян подорожни-
ка яйцевидного, которые принимают по 1  пакетику 
2–3  раза в  сут., запивая большим количеством воды. 
Данные средства действуют физиологично, увеличивая 
объем кишечного содержимого и  нормализуя пери-
стальтику, без риска развития привыкания [12]. При 
этом рациональное использование слабительных пре-
паратов и  биологически активных добавок на основе 
растворимой клетчатки у  пациентов, перенесших опе-
ративное вмешательство на анальном канале, позволя-
ет максимально эффективно и безопасно контролиро-
вать частоту дефекации и консистенцию стула на всех 
этапах послеоперационной реабилитации.

Особое место в комплексной терапии занимает мест-
ное лечение (топическая терапия), представленное 
широким спектром лекарственных форм, разнообраз-
ных по своему составу и действию. Например, топиче-
ские средства, содержащие в  своем составе метрони-
дазол, эффективно подавляют анаэробную микрофло-
ру, что особенно актуально у  пациентов, перенесших 
оперативное лечение на анальном канале, учитывая 
специфику микрофлоры кишечного содержимого. 
Бактерицидный механизм действия метронидазола не 
только предотвращает инфицирование раны, но и зна-
чительно уменьшает ее воспалительную экссудацию, 
создавая более благоприятные условия для заживле-
ния [13–15].

Для купирования выраженного воспаления и отека 
у пациентов после операций на анальном канале актив-
но применяют комбинированные топическое препа-
раты, содержащие глюкокортикостероиды, такие как 
гидрокортизон и  флуокортолон. Их механизм дей-
ствия основан на ингибировании фосфолипазы А2, 
что приводит к  снижению синтеза простагландинов 
и  лейкотриенов  – ключевых медиаторов воспаления. 
Местное использование данных лекарственных средств 
позволяет быстро уменьшить отек, зуд и  воспаление, 
создавая оптимальные условия для репаративных про-
цессов в  анальном канале. Некоторое ограничение 

в использовании подобных препаратов кроется в курсе 
лечения, который, во избежание развития атрофии 
слизистой оболочки, должен быть ограничен 5–7  сут. 
[16, 17].

Среди топических средств особого внимания заслу-
живают препараты на основе альгината натрия. Их тера-
певтическая эффективность обусловлена комплексным 
механизмом действия, направленным на ключевые 
звенья патогенеза послеоперационной раны аналь-
ного канала. При контакте с  раневой поверхностью 
альгинат натрия способствует быстрому и  естествен-
ному гемостазу, активируя агрегацию тромбоцитов 
и формирование фибринового сгустка, что критически 
важно для профилактики и  остановки послеопераци-
онного капиллярного кровотечения. Одновременно 
препарат создает прочный защитный барьер, который 
изолирует поврежденную слизистую от агрессивного 
воздействия кишечного содержимого и  механической 
травматизации при дефекации. Этот барьер поддержи-
вает оптимальную влажную среду, необходимую для 
физиологического процесса репарации. В  таких усло-
виях происходит активация пролиферации фибробла-
стов и  синтеза коллагеновых волокон, что напрямую 
ускоряет грануляцию и  эпителизацию тканей. Таким 
образом, альгинат натрия оказывает не просто местное 
воздействие, а  осуществляет патогенетически обо-
снованное регулирование процесса заживления ран 
анального канала в целом, особенно в раннем послео-
перационном периоде [9].

Наконец, натуральные компоненты существующих 
на рынке топических препаратов, такие как облепи-
ховое масло и  прополис, обеспечивают комплексное 
ранозаживляющее воздействие благодаря содержанию 
жирорастворимых витаминов (A, E, K) и антиоксидантов 
(каротиноиды, токоферолы). Так, входящий в  состав 
данных средств витамин А стимулирует эпителизацию 
и  неоангиогенез, витамин Е  обладает мембраностаби-
лизирующим и  противовоспалительным действиями, 
а  каротиноиды нейтрализуют свободные радикалы, 
предотвращая оксидативный стресс в зоне раны [18].

Таким образом, современный арсенал топических 
средств позволяет осуществлять дифференцирован-
ный подход к  лечению, последовательно воздействуя 
на ключевые патогенетические звенья послеопераци-
онного периода: инфекционный контроль, обезболи-
вание, противовоспалительную терапию и стимуляцию 
репаративных процессов.

Переходя к  хирургическим аспектам и  их связи 
с особенностями течения послеоперационного перио-
да у  пациентов, перенесших оперативное вмешатель-
ство на анальном канале, отметим, что современная 
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хирургическая техника закономерно претерпевает раз-
витие в сторону минимизации тканевой травмы и мак-
симального сохранения анатомических структур.

Так, лазерные технологии демонстрируют выдающи-
еся результаты в  проктологической практике. В  част-
ности, применение диодных и  гольмиевых лазеров 
позволяет проводить прецизионное удаление, или 
так называемую вапоризацию патологических тканей, 
с  одновременной коагуляцией сосудов диаметром до 
2 мм [19]. При этом глубина теплового воздействия не 
превышает 0,5–1  мм, что обеспечивает минимальное 
повреждение окружающих тканей. Клиническими пре-
имуществами лазерных методик при их применении во 
время операций на анальном канале являются значи-
тельное снижение интенсивности послеоперационной 
боли, минимальный отек тканей и  сокращение сро-
ков восстановления [20–22]. Эти преимущества нахо-
дят прямое подтверждение в  клинической практике. 
Например, при хирургическом вмешательстве по пово-
ду геморроидальной болезни с применением диодного 
лазера полное заживление ран по данным совре-
менных исследователей наступает через 10–14  дней, 
а  интенсивность послеоперационной боли снижается 
на 40–60% по сравнению с классическими хирургиче-
скими подходами [19, 22].

Радиочастотная абляция (РЧА) представляет собой 
еще одну современную технологию, широко исполь-
зуемую в  современной проктологии, основанную на 
преобразовании высокочастотного тока в  тепловую 
энергию. Благодаря контролируемому нагреву ткани до 
60–70  °C во время операции происходит разрушение 
белковой структуры коллагена с последующим замеще-
нием соединительной тканью без грубого рубцевания. 
В дополнение к этому стоит отметить, что РЧА особенно 
эффективна при лечении геморроидальной болезни 
начальных стадий, позволяя достичь отличных функци-
ональных результатов с  минимальной инвазивностью. 
РЧА демонстрирует наименьшие сроки заживления при 
лечении пациентов с  хроническим геморроем II–III 
стадий. При этом 95% пациентов возвращаются к обыч-
ной деятельности в течение 2–3 дней после вмешатель-
ства [23, 24].

Также в арсенале хирургов при операциях на аналь-
ном канале находит свое применение ультразвуко-
вой диссектор. Способность ультразвука избиратель-
но коагулировать сосуды диаметром до 3–5  мм при 
одновременном точном рассечении тканей делает этот 
инструмент весьма уместным и эффективным при рабо-
те в данной анатомической области. По опубликован-
ным данным использование ультразвукового скальпеля 
приводит к полному заживлению ран анального канала 

в  течение 3–4  нед. после перенесенной операции 
и характеризуется низкими показателями послеопера-
ционных осложнений [25, 26].

В то же время при операциях на анальном канале 
биполярная электрокоагуляция продолжает оставаться 
востребованной. Следует отметить, что современные 
энергетические генераторы обеспечивают автомати-
ческий контроль сопротивления тканей, что позволя-
ет добиться их равномерной коагуляции без эффек-
та обугливания. Это значительно улучшает качество 
заживления и снижает риск возникновения вторичных 
кровотечений в  послеоперационном периоде [27, 28]. 
Примером биполярного электрокоагулятора, востре-
бованного практикующими проктологами, может слу-
жить аппарат LigaSure (Covidien), хорошо зарекомен-
довавший себя при выполнении геморроидэктомии, 
за счет формирования прочного герметизированного 
сосудистого пучка с  минимальной термической трав-
мой окружающих тканей, что способствует сокращению 
продолжительности операции, уменьшению интенсив-
ности послеоперационной боли и  снижению сроков 
заживления ран анального канала [28, 29].

Касательно перевязочных средств, эволюция 
последних лет привела к созданию материалов, актив-
но взаимодействующих с  раневой поверхностью 
и  способных модулировать процессы заживления. 
В  частности, интерактивные повязки нового поколе-
ния представляют собой сложные многокомпонентные 
системы. Например, альгинатные покрытия, получен-
ные из бурых водорослей, обладают исключительной 
впитывающей способностью. Кроме того, при контакте 
повязки с  раневым отделяемым происходит ионный 
обмен с  образованием геля, создающего оптималь-
ную влажную среду для перемещения кератиноцитов. 
Следует отметить, что альгинатные повязки сокращают 
сроки заживления на 30–40% по сравнению с  тради-
ционными марлевыми тампонадами. В  частности, при 
поверхностных ранах полная эпителизация достигает-
ся за 10–12 дней [30].

Современные физиотерапевтические методики 
также занимают важное место в  комплексной реаби-
литации пациентов, перенесших операции на анальном 
канале. Так, в  качестве самостоятельного метода сти-
муляции репаративных процессов некоторые иссле-
дователи широко пропагандируют низкоинтенсивную 
лазерную терапию и  фотобиомодуляцию. При этом 
воздействие осуществляют бесконтактным расфоку-
сированным лучом с диаметром пятна 15 см в импуль-
сно-периодическом режиме. Основной механизм тера-
певтического действия заключается в активации мито-
хондриальных ферментов, что приводит к  усилению 
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клеточного дыхания и синтеза АТФ. Данный биоэнерге-
тический эффект стимулирует пролиферацию фиброб-
ластов и синтез коллагена. Было доказано, что курс из 
8–10  ежедневных процедур низкоинтенсивной лазер-
ной терапии позволяет ускорить темпы заживления на 
15–20% и достоверно сокращает сроки полной эпите-
лизации ран перианальной области [31, 32].

Кроме методов, направленных непосредственно на 
стимуляцию регенерации, современные исследователи 
активно развивают технологии, позволяющие повы-
сить эффективность стандартных хирургических про-
цедур. Ярким примером служит современный подход 
к  лечению геморроидальной болезни, включающий 
сочетание склерозирующей терапии с  воздействием 
ультразвуковой кавитации. Данный метод основан на 
способности ультразвука обеспечивать интенсивное 
распространение склерозирующего препарата в  ткани 
геморроидального узла и  его импрегнацию. Это спо-
собствует более равномерному распределению склеро-
занта в зоне воздействия, что повышает эффективность 
процедуры и  в целом улучшает процессы заживления 
в анальном канале [33].

Наконец, в  рамках современных биотехноло-
гий, открывающих новые перспективы в  управлении 
процессами заживления ран, в  том числе анального 
канала, можно выделить внеклеточные коллагеновые 
матриксы (скаффоды), служащие каркасом для направ-
ленного восстановления тканей. По своей сути эти 
рассасывающиеся конструкции имитируют структуру 
естественного межклеточного вещества, обеспечивая 
трехмерную основу для перемещения и  размноже-
ния собственных клеток. В  частности, применение 
биопластических материалов особенно эффективно 
при наличии обширных раневых дефектов, где они 
предотвращают преждевременное сокращение раны 
и  способствуют формированию более эластичного 
рубца, что весьма важно у  больных проктологическо-
го профиля [34, 35]. Перспективными разработками 
в  плане улучшения результатов лечения пациентов, 
перенесших оперативное вмешательство на анальном 
канале, могут быть технологии изготовления гелиевых 
форм скаффолдов, импрегнированных разнообразны-
ми лекарственными средствами, улучшающими про-
цессы репарации [36, 37]. Клиническая эффективность 
данного подхода находит убедительное подтверждение 
в практических результатах. Так, применение коллаге-
новых матриксов при обширных аноректальных дефек-
тах позволяет существенно сократить сроки зажив-
ления и  улучшить качество новообразованной ткани. 
Рандомизированные исследования показывают, что 
использование матриксов приводит к  статистически 

значимому ускорению регенерации и  формированию 
рубца с лучшими функциональными и косметическими 
характеристиками, что подтверждается объективны-
ми шкалами оценки, такими как POSAS (Patient and 
Observer Scar Assessment Scale – шкала оценки рубцов 
пациентом и оператором) [34, 38].

В качестве наиболее инновационных направлений, 
открывающих новые перспективы в управлении репа-
рацией тканей, следует отметить терапию обогащенной 
тромбоцитами плазмой (PRP  – Platelet-Rich Plasma) 
и  создание тканеинженерных конструкций. PRP-те-
рапия представляет собой метод доставки в  раневую 
зону высоких концентраций аутологичных факторов 
роста. Современные протоколы позволяют получать 
препараты с содержанием тромбоцитов, в 3–7 раз пре-
вышающим физиологический уровень. Клинические 
исследования демонстрируют, что инъекционное вве-
дение такой плазмы или ее применение в  составе 
специальных гелей значительно ускоряет формирова-
ние грануляционной ткани и стимулирует заживление 
раневой поверхности [39, 40].

Логическим развитием этого подхода, направленным 
на создание еще более физиологичных условий для 
регенерации тканей, являются тканеинженерные кон-
струкции. В отличие от PRP-терапии, которая обеспечи-
вает кратковременный выброс факторов роста, данные 
конструкции предполагают комбинацию рассасыва-
ющихся биоматериалов-носителей с  предварительно 
выращенными на них аутологичными клетками, напри-
мер, фибробластами. При имплантации на раневую 
поверхность они обеспечивают не только механиче-
скую поддержку, но и продолжительное, направленное 
биологическое воздействие за счет постоянной секре-
ции клетками ростовых факторов и цитокинов [41, 42]. 
Хотя применение тканеинженерных продуктов в прок-
тологической практике пока носит экспериментальный 
характер, это направление целесообразно рассматри-
вать как одно из самых многообещающих стратегий для 
управления репарацией в анальном канале.

Резюмируя вышеописанные современные подходы 
по улучшению процессов репарации в  ранах аналь-
ного канала, можно констатировать, что оптимальные 
результаты достигаются при рациональном комбини-
ровании существующих методов хирургического воз-
действия и вариантов послеоперационного лечения.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Заживление ран после операций на анальном кана-
ле остается сложной задачей, требующей от хирурга 
глубокого понимания патофизиологии раневого про-
цесса в  уникальной анатомической области. Данные 
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многочисленных метаанализов позволяют сформули-
ровать современные принципы ведения таких паци-
ентов, основанные на приемлемой доказательной 
базе. Ключом к успеху в рациональной реабилитации 
пациентов, перенесших оперативное вмешательство 
на анальном канале, является комплексный подход. 
На первом месте стоит создание оптимальных усло-
вий для репарации, что включает в  себя контроль 
послеоперационной боли, медикаментозную релак-
сацию внутреннего анального сфинктера, современ-
ную флеботропную терапию, поддержание мягкой 
консистенции стула. Выбор хирургической техни-
ки, минимизирующей травму и  ишемию краев раны, 

является фундаментальным предиктором благопри-
ятного исхода. В  арсенале современного хирурга 
для решения сложных задач имеются эффективные 
инструменты, результативность которых подтвержда-
ется растущей доказательной базой. Перспективы 
дальнейших исследований видятся в  оптимизации 
протоколов лечения и  проведении крупных сравни-
тельных исследований для определения наиболее 
эффективных алгоритмов ведения пациентов, пере-
несших вмешательство на анальном канале.
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Симультанные малоинвазивные операции 
у колопроктологических пациентов 
с сочетанными заболеваниями хирургического 
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Резюме
Введение. В связи с активным внедрением высокотехнологичных малоинвазивных оперативных вмешательств в клиническую прак-
тику в последние годы наметился заметный рост интереса хирургов к симультанным операциям. В значительной мере это касается 
возможностей применения симультанных малоинвазивных операций в амбулаторных условиях.
Цель. Оценить клиническую эффективность симультанных операций у колопроктологических пациентов с различными сочетанными 
заболеваниями хирургического профиля в условиях поликлинического стационара.
Материалы и  методы. Применен дизайн простого наблюдательного проспективно-ретроспективного исследования (за период 
с января 2021 г. по декабрь 2024 г.). Проанализированы результаты симультанных операций, выполненных в стационарозамещающих 
условиях у  205  пациентов по поводу сочетания различных колопроктологических заболеваний (хронический геморрой II–III ста-
дий – 113 (55,1%) больных, хроническая анальная трещина – 50 (24,4%) больных, пилонидальная киста копчика – 31 (15,1%) пациент, 
низкие транссфинктерные аноректальные свищи  – 11  (5,4%) больных) с  другой патологией хирургического профиля. У  38  (18,5%) 
пациентов колопроктологические заболевания сочетались с  грыжами передней брюшной стенки, у  91  (44,4%)  – с  урологической 
патологией, у 76 (37,1%) – с гинекологическими заболеваниями.
Результаты. Выполнение симультанных операций у  колопроктологических больных с  различными сочетанными заболеваниями 
хирургического профиля не сопровождалось дополнительными техническими сложностями, существенно не увеличивало травма-
тичность операции и не имело решающего значения для анестезиологического пособия. Медиана продолжительности оперативного 
вмешательства составила 55 (48; 62) мин. Каких-либо серьезных интра- или послеоперационных осложнений не отмечали. Медиана 
времени пребывания пациентов в стационаре после симультанных операций составила 12 (8; 24) ч.
Выводы. Полученные нами результаты свидетельствуют об эффективности симультанных операций у колопроктологических больных 
с различной сочетанной патологией хирургического профиля, что позволяет обоснованно рекомендовать использование малоинва-
зивных стационарозамещающих хирургических технологий в амбулаторной колопроктологии.

Ключевые слова: симультанные операции, амбулаторная колопроктология, сочетанные заболевания хирургического про-
филя, стационарозамещающие малоинвазивные хирургические технологии

Для цитирования: Белик БМ, Ковалев АН, Скорляков ВВ. Симультанные малоинвазивные операции у колопроктологических 
пациентов с сочетанными заболеваниями хирургического профиля в амбулаторных условиях. Амбулаторная хирургия. 
2026;23(1):126–135. https://doi.org/10.21518/akh2026-016.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Simultaneous minimally invasive operations 
in coloproctological patients with combined 
surgical diseases on an outpatient basis
Boris M. Belik1*, https://orcid.org/0000-0003-0813-193X, bbelik@yandex.ru
Aleksei N. Kovalev1,2, https://orcid.org/0000-0002-0061-9474, Kovalev.come@mail.ru
Vladimir V. Skorlyakov1, https://orcid.org/0000-0002-4348-9489, vvskorlakov@mail.ru
1 Rostov State Medical University; 29, Nakhichevan Lane, Rostov-on-Don, 344022, Russia
2 International Medical Center “URO-PRO”; 108, 40 let Pobedy, Krasnodar, 350901, Russia



PROCTOLOGY

12723(1):126–135  2026  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)

Abstract
Introduction. Due to the active introduction of high-tech minimally invasive surgical interventions into clinical practice, there has been 
a noticeable increase in the interest of surgeons in simultaneous surgeries in recent years. This is particularly true for the possibilities of 
performing simultaneous minimally invasive surgeries on an outpatient basis.
Aim. To evaluate the clinical effectiveness of simultaneous operations in coloproctological patients with various combined surgical dis-
eases in an outpatient hospital.
Materials and methods. A simple observational prospective-retrospective study design was applied (for the period from January 2021 to 
December 2024).The results of simultaneous surgeries performed in hospital-free conditions in 205 patients with a combination of various 
coloproctological diseases (chronic hemorrhoids of stages II–III – 113 (55.1%) patients, chronic anal fissure – 50 (24.4%) patients, pilonic 
cysts of the coccyx – 31 (15.1%) patients, low transsphincteric anorectal fistulas – 11 (5.4%) patients) with other surgical pathologies were 
analyzed. In 38(18.5%) patients, coloproctological diseases were combined with abdominal wall hernias, in 91(44.4%) – with urological 
pathology, and in 76 (37.1%) – with gynecological diseases.
Results. Simultaneous surgeries in coloproctology patients with various combined surgical diseases were not accompanied by additional 
technical difficulties, did not significantly increase trauma of the surgery, and did not have a decisive impact on the anesthetic support. 
The median duration of the surgical intervention was 55 (48; 62) minutes. No serious intra- or postoperative complications were observed. 
The average hospital stay for patients after simultaneous surgeries was 12 (8; 24) hours.
Conclusion. The results we obtained indicate the effectiveness of simultaneous operations in coloproctological patients with various 
combined surgical pathologies, which allows us to reasonably recommend the use of minimally invasive inpatient-substituting surgical 
technologies in outpatient coloproctology.

Keywords: simultaneous operations, outpatient coloproctology, combined surgical diseases, inpatient-substituting minimally 
invasive surgical technologies
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 ВВЕДЕНИЕ
В последнее десятилетие повсеместно наблюдается 
отчетливая тенденция к  увеличению числа больных 
с сочетанными заболеваниями [1, 2]. В связи с увели-
чением продолжительности жизни населения и совер-
шенствованием диагностических методов количество 
больных с  сочетанной патологией продолжает неу-
клонно расти преимущественно за счет пациентов 
старших возрастных групп [3]. В  настоящее время 
сочетание различных заболеваний хирургического 
профиля отмечается у 20–30% пациентов [4], т.е. прак-
тически у  каждого третьего пациента хирургического 
профиля имеется сочетанная патология, требующая 
оперативной коррекции. Вместе с  тем фактическая 
доля выполняемых симультанных операций составля-
ет не более 6% от общего количества производимых 
хирургических вмешательств [5].

Несмотря на очевидные преимущества симультан-
ных оперативных вмешательств, основными причинами, 
сдерживающими специалистов от их широкого приме-
нения в повседневной клинической практике, является 
повышение риска осложнений и смертности (особенно 
у пациентов старшей возрастной группы), а также уве-
личение общей продолжительности хирургического 
вмешательства [6, 7]. Однако в связи с совершенство-
ванием диагностических методик, повышением каче-
ства анестезиологического и  реанимационного обе-
спечения, активным внедрением высокотехнологичных 

малоинвазивных вмешательств в последние годы наме-
тился заметный рост интереса хирургов к  симультан-
ным операциям [8; 9, с.  581–583]. В  значительной 
мере это касается возможностей применения симуль-
танных оперативных вмешательств в области стациона-
розамещающих форм оказания хирургической помощи  
[10, 11]. В  этом случае малоинвазивные инновацион-
ные технологии имеют несомненные преимущества при 
выполнении симультанных операций в  амбулаторных 
условиях [12].

Несмотря на очевидную перспективность и  эконо-
мическую эффективность внедрения стационароза-
мещающих симультанных оперативных вмешательств, 
выполнение сочетанных операций в  амбулаторно-по-
ликлинических учреждениях до сих пор сопряжено 
со значительными трудностями, т.к. они не являются 
стандартными, и  расширение объема хирургического 
вмешательства в  каждом конкретном случае требует 
персонифицированного подхода [13, с.  471–473]. На 
сегодняшний день отсутствуют четкие общепринятые 
организационно-методологические принципы, регла-
ментирующие нормативы оказания стационарозаме-
щающей помощи пациентам с  сочетанными заболева-
ниями хирургического профиля, включая определе-
ние показаний и  противопоказаний к  симультанному 
оперативному вмешательству, не утвержден протокол 
анестезиологического и  реанимационного обеспече-
ния, в  полной мере не разработаны технологические 
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аспекты проведения хирургического вмешательства, 
учитывающие должным образом специфику предопе-
рационной подготовки, особенности послеоперацион-
ного лечения и характер реабилитационных меропри-
ятий [14–16]. Предметом дискуссии остаются вопро-
сы сочетания оперативных вмешательств по объему, 
последовательности их выполнения и  целесообразно-
сти используемых хирургических доступов [17]. Все это 
в полной мере относится к проведению симультанных 
операций в  амбулаторных условиях у  колопроктоло-
гических больных с  различными сочетанными забо-
леваниями хирургического профиля. Именно поэтому 
всесторонняя оценка эффективности симультанных 
операций у больных при сочетании колопроктологиче-
ских заболеваний с другой патологией хирургического 
профиля, произведенных в  амбулаторных условиях, 
является актуальной и  социально значимой задачей 
современной медицины.

Цель исследования – оценить клиническую эффек-
тивность симультанных операций у колопроктологиче-
ских больных с различными сочетанными заболевани-
ями хирургического профиля в условиях поликлиниче-
ского стационара.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Настоящее наблюдательное проспективно-ретроспек-
тивное исследование проведено на базе поликлини-
ческого стационара ММЦ «УРО-ПРО» г.  Краснодара за 
период с  января 2021  г. по декабрь 2024  г. и  носит 
проспективно-ретроспективный характер.

В исследуемую когорту были включены 205  паци-
ентов с  различными колопроктологическими забо-
леваниями, сочетающимися с  другой патологией 

хирургического профиля. Мужчин было 96  (46,8%), 
женщин  – 109  (53,2%). Возраст больных варьировал 
от 18 до 65 лет (медиана 45 (38; 52) лет). Всем паци-
ентам были произведены симультанные оперативные 
вмешательства в  условиях стационара одного дня. 
У  38  (18,5%) пациентов колопроктологические забо-
левания сочетались с  грыжами передней брюшной 
стенки (у 29  – с  паховой грыжей и  у 9  – с  пупочной 
грыжей), у  91  (44,4%)  – с  урологической патологией 
и у 76 (37,1%) – с  гинекологическими заболеваниями. 
Распределение пациентов по возрасту, полу и нозоло-
гическому профилю симультанной патологии представ-
лено в табл. 1.

У колопроктологических больных оперативные вме-
шательства выполнялись по поводу следующих заболе-
ваний: хронический геморрой II–III стадий (113 (55,1%) 
пациентов), хроническая анальная трещина (50 (24,3%) 
пациентов), пилонидальная киста копчика (31  (15,1%) 
пациент), низкие сформированные транссфинктерные 
аноректальные свищи (11  (5,4%) пациентов). Показа-
ниями к выполнению урологических операций являлись 
патология крайней плоти (рубцовый фимоз, хрониче-
ский баланопостит, доброкачественные новообразова-
ния крайней плоти) (48 (23,4%) пациентов), варикоцеле 
(32 (15,6%) пациента), доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы (ДГПЖ) (11  (5,4%) пациен-
тов). Показаниями для проведения гинекологических 
вмешательств являлись: стрессовое недержание мочи 
(48 (23,4%) пациенток), неправильные (неудовлетвори-
тельные) размер и/или форма половых губ (15  (7,3%) 
пациенток), киста яичника (6  (2,9%) пациенток), пато-
логия маточных труб (4 (2,0%) пациентки), киста барто-
линовой железы (3 (1,5%) пациентки).

Таблица 1. Общая характеристика пациентов
Table 1. General characteristics of patients

Показатели 

Нозологический профиль симультанной патологии Всего

Колопроктоло-
гическая + 

хирургическая 
патология (n = 38)

Колопроктоло-
гическая + 

урологическая 
патология (n = 91)

Колопроктоло-
гическая + гине-

кологическая 
патология (n = 76)

абс. %

Возраст, лет, Mе (Q1; Q3) 43 (34; 50) 46 (39; 53) 45 (38; 55) 45 (38; 52)
Мужчины 5 (2,4%) 91 (44,4%) - 96 46,8

Женщины 33 (16,1%) - 76 (37,1 %) 109 53,2

Хронический геморрой 
II–III стадий 23 (11,2 %) 51 (24,9 %) 39 (19%) 113 55,1

Хроническая анальная 
трещина 8 (3,9%) 16 (7,8%) 26 (12,7%) 50 24,4

Пилонидальная киста 
копчика 4 (1,95%) 20 (9,8%) 7 (3,4%) 31 15,1

Транссфинктерные 
аноректальные свищи 3 (1,46%) 4 (1,95%) 4 (1,95%) 11 5,4
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При выполнении симультанных оперативных вме-
шательств во всех случаях использовали малоинвазив-
ные инновационные хирургические технологии [16]. 
У  пациентов с  геморроидальной болезнью в  каче-
стве малоинвазивных методов хирургического лече-
ния применяли лазерную субмукозную деструкцию 
геморроидальных узлов (Laser Hemorrhoido Plasty  – 
LHP) аппаратом ЛАХТА-МИЛОН (Touch screen, Россия) 
и  доплер-контролируемую дезартеризацию геморро-
идальных узлов с мукопексией (технология HAL-RAR) 
с  помощью аппарата A.M.I. HAL-Doppler II (Австрия) 
[18–21]. Лазерную деструкцию (вапоризацию) пило-
нидальной кисты копчика (Sinus Laser Closure) осу-
ществляли радиальным световодом на аппарате 
Mediola Compact («ФОТЭК», Беларусь). Лазерную тер-
мокоагуляцию низких свищей прямой кишки (Fistula 
laser Closure  – технология FiLaC) проводили с  помо-
щью световода с  радиальным лазерным излучением 
(длина волны 1470 нм, мощность излучения 13 Вт) на 
аппарате LEONARDO DUAL 100  (Вiolitec, США). При 
иссечении анальной трещины использовали лазерный 
аппарат ЛАХТА-МИЛОН [22]. При иссечении крайней 
плоти, а также при выполнении лабиопластики приме-
няли высокочастотный радиохирургический аппарат 
Surgitron Dual EMC 90 (Ellman International, США). При 
выполнении операции Мармара у  пациентов с  вари-
коцеле использовали микрохирургический инстру-
ментарий и  операционный микроскоп JustVision by 
Semorr JVM D  с LED-источником света и  встроен-
ной 4К-камерой (Китай). Трансуретральную лазер-
ную вапоризацию ДГПЖ осуществляли с  помощью 
электрокоагулятора ARC 400  BOWA (BOWA-electronic 
GmbH & Co. KG, Германия) по программе вапоризации 
тканей простаты (ТУР-ВАП). При выполнении позади-
лонной уретропексии свободной синтетической пет-
лей (tension-free vaginal tape, TVT) у  пациенток со 
стрессовым недержанием мочи использовали систему 
Gynecare TVT Abbrevo System (США) [2, 23, 24]. У паци-
енток с кистой бартолиновой железы осуществляли ее 
дренирование путем установки Word-катетера (ком-
плект Word Bartholin Gland Catheter, США) сроком 
на 4–8  нед. или выполняли лазерную вапоризацию 
кисты аппаратом ЛАХТА-МИЛОН [1, 25]. Обязатель-
ным условием обоснования возможности проведения 
симультанного оперативного вмешательства являлось 
всестороннее обследование пациентов. Помимо тра-
диционных общеклинических методов, оно включа-
ло ультразвуковое сканирование органов брюшной 
полости, малого таза, сердца и  сосудов, компью-
терную и  магнитно-резонансную томографию, ано-
скопию высокого разрешения, видеоколоноскопию, 

видеоэзофагогастродуоденоскопию, а  также консуль-
тации профильных специалистов. При отборе больных 
для проведения симультанных операций в амбулатор-
ных условиях руководствовались следующими крите-
риями: возраст пациента менее 65 лет; I–II класс физи-
ческого состояния по классификации ASA; I–II степень 
операционно-анестезиологического риска по шкале 
МНОАР [26]; согласие пациента на сочетанное опе-
ративное вмешательство. Кроме того, учитывали воз-
можность обеспечения пациент-ориентированной 
коммуникации, включая возможность связи с пациен-
том в онлайн-режиме (при необходимости экстренной 
госпитализации в  случае возникновения серьезных 
послеоперационных осложнений). Противопоказани-
ями к  выполнению симультанных операций в  амбу-
латорных условиях являлись: возраст пациента стар-
ше 65  лет; III–IV класс физического состояния по 
ASA; высокая степень риска по шкале МНОАР [26]; 
сопутствующие хронические заболевания в  стадии 
декомпенсации. Степень травматичности симультан-
ных оперативных вмешательств оценивали по следу-
ющим клиническим критериям: продолжительность 
операции и  общей анестезии, количество использо-
ванных внутривенных анестетиков, величина интра-
операционной кровопотери (рассчитывалась грави-
метрическим методом [27]), количество введенных 
пациентам после операции ненаркотических анальге-
тиков, сроки активизации пациентов после операции 
и  сроки пребывания больных в  стационаре после 
операции. В ходе исследования анализировали часто-
ту интра- и послеоперационных осложнений, а также 
количество рецидивов заболеваний, по поводу кото-
рых выполнялись симультанные операции. Качество 
жизни пациентов после операции оценивали на осно-
ве опросника MOS SF-36. Указанные клинические 
показатели являлись основными конечными точками 
настоящего исследования. Все пациенты были обсле-
дованы в сроки от 3 мес. до 3 лет после операции.

Статистический анализ полученных данных выпол-
нен с  использованием компьютерной программы 
Statistica v. 7.0  (StatSoft Inc., США). Все количе-
ственные показатели каждой подвыборки провере-
ны на соответствие нормальному распределению по 
критериям Колмогорова –Смирнова, Шапиро – Уилка, 
а также путем оценки гистограммы частот встречаемо-
сти признака. Для большинства показателей гипотеза 
о  соответствии нормальному распределению была 
отклонена, поэтому для сопоставимости для харак-
теристики количественных показателей определяли 
медиану, нижний и  верхний квартили (представлены 
в формате Me (Q1; Q3)).
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 РЕЗУЛЬТАТЫ
Структура, а также характер и количество выполненных 
симультанных оперативных вмешательств у  пациентов 
с сочетанными заболеваниями хирургического профи-
ля представлены в  табл. 2, 3. Во всех случаях коло-
проктологические операции, как более «загрязнен-
ные», выполнялись после «чистых» и «условно чистых» 
операций (грыжесечение, урологические и  гинеколо-
гические вмешательства) [14].

У 38 пациентов симультанное хирургическое вмеша-
тельство включало грыжесечение в  сочетании с  раз-
личными колопроктологическими операциями. При 
выполнении грыжесечения у  16  больных применен 
лапароскопический доступ и  у 22  больных произве-
дена открытая ненатяжная пластика грыжевых ворот 
с  использованием композитных сетчатых имплантов. 
При выполнении лапароскопической герниопластики 
у пациентов с паховыми грыжами у 10 применяли транс
абдоминальную преперитонеальную герниопластику 
(TAPP) и у 6 – тотальную экстраперитонеальную герни-
опластику (ТЕР) с  использованием проленовой сетки. 
У  13  пациентов с  паховой грыжей была произведена 
ненатяжная герниопластика по Лихтенштейну традици-
онным доступом с использованием сетчатого импланта. 
Девять пациентов с пупочной грыжей также были опе-
рированы традиционным доступом с  использованием 
ненатяжных способов пластики (у 6 больных сетчатый 
имплант помещали под апоневрозом in lay и у 3 – над 
апоневрозом – on lay).

У 23  пациентов грыжесечение выполняли в  соче-
тании с  вмешательством на геморроидальных узлах 
(у 14  пациентов  – лазерная геморроидопластика  – 
LHP и  у 9  – дезартеризация геморроидальных узлов 
с  мукопексией  – технология HAL-RAR). У  8  пациен-
тов грыжесечение сочетали с  лазерной коагуляцией 

и с иссечением хронической анальной трещины, у 4 – 
с  лазерной деструкцией (вапоризацией) пилонидаль-
ной кисты копчика и у 3 – с лазерной термокоагуляци-
ей параректального свища (технология FiLaC).

Наиболее многочисленную группу составили боль-
ные с  сочетанием колопроктологических и  урологи-
ческих заболеваний (91  пациент). У  этих пациентов 
были произведены следующие урологические опера-
ции: циркумцизио – у 48 больных, операция Мармара 
с  использованием прецизионной хирургической тех-
ники и  операционного микроскопа  – у  32, трансуре-
тральная лазерная вапоризация ДГПЖ – у 11 больных. 
У  51  пациента урологическое вмешательство сочетали 
с операцией на геморроидальных узлах (у 32 больных – 
LHP и у 19 – HAL-RAR), у 16 – с коагуляцией и иссече-
нием анальной трещины, у 20 – с лазерной деструкцией 
пилонидальной кисты копчика, у 4 – с лазерной термо-
коагуляцией свища прямой кишки (FiLaC).

В 76  наблюдениях у  колопроктологических паци-
ентов осуществляли симультанные гинекологиче-
ские вмешательства: у  48  пациенток  – позадилонную 
уретропексию с  укреплением средней трети уретры 
свободной синтетической петлей с  целью лечения 
стрессового недержания мочи, у  15  – лабиопластику, 
у  3  – установку Word-катетера или лазерную вапори-
зацию кисты бартолиновой железы. Еще у 10 пациен-
ток симультанные гинекологические вмешательства 
выполняли из лапароскопического доступа: у 6 – ова-
риоцистэктомию, у  4  – операции на маточных трубах 
(сальпингоовариолизис, сальпингостомия, резекция 
маточных труб). У 39 пациенток гинекологическое вме-
шательство осуществляли в сочетании с операцией по 
поводу геморроя (у 25 больных – LHP и у 14 – HAL-RAR), 
у 26 – с лазерной коагуляцией и иссечением анальной 
трещины, у 7 – с лазерной деструкцией пилонидальной 

Таблица 2. Структура и общая характеристика выполненных симультанных оперативных вмешательств
Table 2. Structure and general characteristics of simultaneous surgical interventions performed

Нозологический профиль 
симультанной патологии

Хирургический доступ (число пациентов)

ВсегоТрадиционный 
(открытый)

Лапароскопический
+

открытый

Внутрипросветный
+

открытый

абс. % абс. % абс. % абс. %

Колопроктологическая + 
хирургическая патология 22 10,7 16 7,8 - - 38 18,5

Колопроктологическая + 
урологическая патология 80 39,0 - - 11 5,4 91 44,4

Колопроктологическая 
+ гинекологическая 
патология

66 32,2 10 4,9 - - 76 37,1

Итого 168 81,9 26 12,7 11 5,4 205 100,0

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2026  23(1):126–135



PROCTOLOGY

131

кисты копчика и у 4 пациенток – с лазерной термокоа-
гуляцией аноректального свища (FiLaC).

Характеристика симультанных операций, выполнен-
ных у больных с сочетанной патологией хирургическо-
го профиля, по клиническим критериям представлена 
в табл. 4.

В зависимости от профиля патологии медиа-
на продолжительности обоих этапов операции 

колебалась от 53 (46; 59) до 67 (60; 76) мин, медиана 
продолжительности оперативного вмешательства  –  
55  (48; 62) мин; продолжительность общей анесте-
зии – от 62 (54; 67) до 74 (68; 84) мин (медиана для 
всех типов операций – 64 (56; 72) мин). Медиана дозы 
введенных интраоперационно внутривенных анесте-
тиков составила 6  (6; 7) мл. В зависимости от харак-
тера оперативного вмешательства интраоперационная 

Таблица 3. Характер и количество выполненных симультанных оперативных вмешательств
Table 3. The nature and number of simultaneous surgical interventions performed

Характер оперативного вмешательства
Количество 
операций

абс. %
Грыжесечение + LHP 14 6,8
Грыжесечение + HAL-RAR 9 4,4
Грыжесечение + иссечение анальной трещины 8 3,9
Грыжесечение + лазерная деструкция пилонидальной кисты копчика 4 1,9
Грыжесечение + лазерная термокоагуляция свища прямой кишки (FiLaC) 3 1,5
Циркумцизио + LHP 17 8,3
Циркумцизио + HAL-RAR 16 7,8
Циркумцизио + лазерная деструкция пилонидальной кисты копчика 6 2,9
Циркумцизио + иссечение анальной трещины 9 4,4
Операция Мармара + LHP 10 4,9
Операция Мармара + лазерная деструкция пилонидальной кисты копчика 14 6,8
Операция Мармара + лазерная термокоагуляция свища прямой кишки (FiLaC) 4 1,9
Операция Мармара + иссечение анальной трещины 4 1,9
Трансуретральная лазерная вапоризация ДГПЖ + LHP 5 2,4
Трансуретральная лазерная вапоризация ДГПЖ + HAL-RAR 3 1,5
Трансуретральная лазерная вапоризация ДГПЖ + иссечение анальной трещины 3 1,5
Лабиопластика + LHP 1 0,5
Лабиопластика + HAL-RAR 2 1,0
Лабиопластика + иссечение анальной трещины 10 4,9
Лабиопластика + лазерная деструкция пилонидальной кисты копчика 2 1,0
Позадилонная уретропексия свободной синтетической петлей (TVT) + LHP 16 7,8
Позадилонная уретропексия свободной синтетической петлей (TVT) +HAL-RAR 11 5,4
Позадилонная уретропексия свободной синтетической петлей (TVT) + иссечение анальной трещины 15 7,3
Позадилонная уретропексия свободной синтетической петлей (TVT) + лазерная деструкция 
пилонидальной кисты копчика

3 1,5

Позадилонная уретропексия свободной синтетической петлей (TVT) + лазерная термокоагуляция 
свища прямой кишки (FiLaC) 

3 1,5

Установка Word-катетера (или лазерная вапоризация кисты бартолиновой железы) + лазерная 
деструкция пилонидальной кисты копчика

2 1,0

Установка Word-катетера (или лазерная вапоризация кисты бартолиновой железы) + лазерная 
термокоагуляция свища прямой кишки (FiLaC) 

1 0,5

Лапароскопическая овариоцистэктомия + LHP 5 2,4
Лапароскопическая овариоцистэктомия + HAL-RAR 1 0,5
Лапароскопические операции на маточных трубах + LHP 3 1,5
Лапароскопические операции на маточных трубах + иссечение анальной трещины 1 0,5

Всего 205 100,0
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кровопотеря варьировала от 90  (70; 140) до 110 (110; 
140) мл (по всем операциям – 110 (110; 140) мл). Меди-
ана количества введенных пациентам после операции 
ненаркотических анальгетиков – 8 (6; 10) мл. Больные 
активизировались через 6  (4; 8) ч  после операции. 
Медиана сроков нахождения пациентов в  стациона-
ре после операции составила 12  (8; 24) ч. При этом 
сроки купирования болевого синдрома, а также полно-
го заживления и  эпителизации ран анального канала 
после симультанных колопроктологических операций 
в  целом укладывались в  стандартные сроки после 
выполнения аналогичных изолированных оперативных 
вмешательств [28, 29]. Анализ качества жизни пациен-
тов после симультанных операций показал, что уже на 
5-е сут. после хирургического вмешательства больные 
достаточно высоко оценивали как физический (PH), 

так и психологический (MH) компоненты своего здоро-
вья (табл. 5).

У всех пациентов послеоперационный период 
протекал гладко, каких-либо серьезных интра- или 
послеоперационных осложнений не отмечали. Во 
всех случаях были получены хорошие результаты 
хирургического лечения. Рецидива заболеваний, по 
поводу которых выполнялись симультанные операции, 
не отмечали.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ полученных нами результатов показал, что 
выполнение симультанных операций у  колопрок-
тологических больных с  различными сочетанными 
заболеваниями хирургического профиля в  условиях 
поликлинического стационара не сопровождалось 

Таблица 4. Характеристика симультанных операций, выполненных у пациентов с сочетанными заболе-
ваниями хирургического профиля, по клиническим критериям
Table 4. Characteristics of simultaneous operations performed in patients with combined surgical diseases, 
according to clinical criteria

Клинические критерии

Симультанные оперативные вмешательства

Колопроктологическая + 
хирургическая патология 

(n = 38)

Колопроктологическая + 
урологическая патология 

(n = 91)

Колопроктологическая + 
гинекологическая патология 

(n = 76)

Продолжительность 
операции, мин 67 (60; 76) 53 (46; 59) 53 (50; 59)

Продолжительность общей 
анестезии, мин 74 (68; 84) 62 (54; 67) 63 (58; 68)

Количество введенных 
интраоперационно 
внутривенных анестетиков, мл

7 (7; 8) 6 (6; 7) 6 (5; 6)

Интраоперационная 
кровопотеря, мл 90 (70; 140) 110 (110; 130) 110 (110; 140)

Количество введенных после 
операции ненаркотических 
анальгетиков, мл

10 (10; 10) 8 (4; 10) 8 (6; 10)

Сроки активизации больных 
после операции, ч 10 (8; 10) 6 (4; 6) 6 (4; 6)

Сроки пребывания больных в 
стационаре после операции, ч 24 (24; 24) 8 (8; 20) 8 (8; 12)

Таблица 5. Показатели качества жизни пациентов после симультанных операций
Table 5. Indicators of quality of life of patients after simultaneous operations

Сроки 
после 

операции

Профиль больных / показатели качества жизни (баллы)

Колопроктологическая + 
хирургическая патология 

(n = 38)

Колопроктологическая + 
урологическая патология 

(n = 91)

Колопроктологическая + 
гинекологическая патология 

(n = 76)
PH MH PH MH PH MH

5-е сут. 75 (74; 76) 76 (74; 76) 71 (70; 72) 73 (71; 73) 69 (69; 70) 71 (69; 71)
10-е сут. 77 (76; 78) 80 (78; 80) 76 (76; 78) 79 (78; 81) 75 (74; 76) 78 (77; 78)
20-е сут. 83 (82; 85) 86 (85; 87) 81 (80; 83) 84 (82; 84) 82 (82; 84) 85 (85; 86)
30-е сут. 89 (86; 89) 91 (88; 91) 89 (86; 89) 88 (86; 89) 89 (88; 90) 92 (88; 92)
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дополнительными техническими сложностями, суще-
ственно не увеличивало травматичность оперативного 
вмешательства, что не имело решающего значения 
для анестезиологического обеспечения, а  также не 
приводило к  развитию каких-либо серьезных интра- 
и  послеоперационных осложнений. При этом симуль-
танные операции имеют очевидные преимущества: 
одновременно устраняются два сочетанных заболе-
вания хирургического профиля; предотвращается 
развитие возможных осложнений заболевания из-за 
откладывания оперативного вмешательства на более 
поздний срок; упраздняется необходимость повтор-
ной госпитализации и  повторного оперативного вме-
шательства (включая проведение общей анестезии); 
исключаются повторные стрессовые и  отрицательные 
психоэмоциональные реакции пациента; сокращается 
общий срок предоперационного обследования, а также 
время суммарного пребывания пациента в стационаре 
и  последующего лечения; уменьшается период нетру-
доспособности пациента и повышается экономическая 
эффективность лечения [5, 9, 11]. Полученные нами 
результаты в  целом согласуются с  данными других 
исследований, оценивающих эффективность симуль-
танных операций у  больных с  сочетанной патологией 
хирургического профиля [5].

Следует также обратить внимание на достаточно 
высокие параметры качества жизни у пациентов после 
симультанных операций. С  нашей точки зрения, это 
обусловлено одномоментным излечением двух различ-
ных сочетанных заболеваний хирургического профи-
ля, отсутствием у  пациента «стресса госпитализации» 
в связи с короткими сроками нахождения в стационаре 
и  быстрым возвращением к  домашней обстановке 
и  привычному образу жизни, а  также ранним восста-
новлением активности и трудоспособности пациента.

 ВЫВОДЫ
Подводя итог проведенному исследованию, следует 
сделать следующее заключение. При планировании 
оперативного лечения колопроктологических заболе-
ваний в  амбулаторных условиях необходимо макси-
мально расширить стандарт предоперационного обсле-
дования пациентов с  целью выявления симультанной 
патологии, нуждающейся в  хирургической коррекции. 
К  числу основных организационно-методических 
и клинических мероприятий, обеспечивающих эффек-
тивность выполнения симультанных операций у  коло-
проктологических больных с различными сочетанными 
заболеваниями хирургического профиля в амбулатор-
ных условиях, следует отнести следующие: тщательный 
персонализированный отбор пациентов с  сочетанной 
патологией, требующей хирургической коррекции; 
индивидуальный подход к выбору характера и объема 
оперативного вмешательства с  приоритетным исполь-
зованием инновационных малоинвазивных хирургиче-
ских технологий; использование современных методов 
анестезиологического и  реанимационного обеспече-
ния; профилактика послеоперационных осложнений 
путем ранней активизации больных, адекватной меди-
каментозной терапии, активного ведения пациентов 
на дому с  использованием пациент-ориентированных 
коммуникаций. Полученные нами результаты свиде-
тельствуют об эффективности симультанных операций 
у колопроктологических больных с различной сочетан-
ной патологией хирургического профиля, что позволя-
ет обоснованно рекомендовать использование мало-
инвазивных стационарозамещающих хирургических 
технологий в амбулаторной колопроктологии.
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Клинический опыт лигирования свищевого 
хода с дистализацией внутреннего отверстия, 
дополненного лазерной коагуляцией 
(LIFT-IOD + FiLaC), в лечении хронического 
парапроктита
А.Г. Хитарьян1,2, А.А. Головина2*, a_anastacia@icloud.com, С.А. Ковалев1,2, А.З. Алибеков1,2, С.А. Адизов2, Д.Ю. Пуковский2, 
М.С. Седракян1, 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
Введение. Современная колопроктология демонстрирует тенденцию к  расширению применения минимально инвазивных вме-
шательств, особенно при лечении сложных свищей. Одной из наиболее успешных процедур является операция LIFT (Ligation of 
Intersphincteric Fistula Tract) – перевязка свищевого хода в межсфинктерном пространстве. Однако, по данным литературы, процент 
рецидивов при минимально инвазивных вмешательствах все еще остается достаточно высоким.
Цель. Изучить результаты и проанализировать семилетний опыт применения лигирования свищевого хода с дистализацией внутрен-
него отверстия, дополненного лазерной коагуляцией свищевого хода (LIFT-IOD + FiLaC – Ligation of Intersphincteric Fistula Tract and 
Internal Opening Distalization + Fistula Laser Closure).
Материалы и методы. Настоящее исследование является ретроспективным когортным исследованием, включившим пациентов, кото-
рым проводилось хирургическое лечение сложных транссфинктерных и экстрасфинктерных свищей криптогландулярной этиологии по 
модифицированной методике на базе хирургического отделения ЧУЗ КБ «РЖД-Медицина» города Ростова-на-Дону в период с 2018 по 
2025 г. В исследование были включены 124 пациента. Проводился анализ частоты и характера послеоперационных осложнений, дли-
тельности госпитализации, приема анальгетиков, влияния оперативного вмешательства на функцию запирательного аппарата прямой 
кишки по данным сфинктеротонометрии и опросника Векснера, частоты рецидивов.
Результаты. Первичное заживление наблюдалось в  74,2% случаев. Среднее значение по шкале Векснера до операции составило 
6,4 ± 2,3 балла, после операции – 6,7 ± 3,4 балла (p > 0,05). По данным сфинктеротонометрии, среднее значение давления в покое до 
операции составило 66,1 ± 15,1 мм вод. ст., при волевом сокращении – 110,3 ± 23,5 мм вод. ст., после операции – 67,4 ± 12,5 мм вод. ст. 
и 108,7 ± 26,4 мм вод. ст. соответственно (p > 0,05).
Выводы. Выполнение модифицированной методики (LIFT-IOD + FiLaC) позволяет добиться высокой эффективности в лечении слож-
ных транссфинктерных и экстрасфинктерных свищей при сохранении функции запирательного аппарата прямой кишки.

Ключевые слова: перианальный свищ, анальный свищ, малоинвазивная хирургия, LIFT, FiLaC
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Clinical experience with ligation of the 
intersphincteric fistula tract with internal opening 
distalization combined with laser fistula tract 
coagulation (LIFT-IOD + FiLaC) in the treatment 
of perianal fistulas
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Abstract
Introduction. Modern coloproctology demonstrates a growing trend toward the use of minimally invasive procedures, particularly in the 
management of complex anal fistulas. One of the most widely adopted and effective sphincter-preserving techniques for anal fistulas is the 
LIFT (Ligation of Intersphincteric Fistula Tract) procedure. However, according to the literature, recurrence rates after minimally invasive 
fistula surgery remain relatively high.
Aim. To evaluate the outcomes and analyze a seven-year clinical experience with ligation of the fistula tract with internal opening distal-
ization combined with laser fistula tract coagulation (LIFT-IOD + FiLaC – Ligation of Intersphincteric Fistula Tract and Internal Opening 
Distalization + Fistula Laser Closure) in the treatment of perianal fistulas.
Materials and methods. This study was designed as a retrospective cohort analysis and included patients who underwent surgical treat-
ment for complex transsphincteric and extrasphincteric fistulas of cryptoglandular origin using a  modified technique at the surgical 
department of the Clinical Hospital “RZD-Medicine” in Rostov-on-Don between 2018 and 2025. A total of 124 patients with transsphincteric 
fistulas involving more than one-half of the anal sphincter circumference and extrasphincteric fistulas were included. The analysis included 
the incidence and nature of postoperative complications, length of hospital stay, postoperative analgesic requirements, the impact of sur-
gery on anal continence function assessed by sphincterometry and the Wexner score, and recurrence rates.
Results. Primary healing was achieved in 74.2% of cases. The mean Wexner score before surgery was 6.4 ± 2.3 points, after surgery – 6.7 ± 
3.4 points (p > 0.05). According to sphincterotonometry, the mean resting pressure before surgery was 66.1 ± 15.1 mmH2O, with voluntary 
contraction 110.3 ± 23.5 mmH2O, after surgery – 67.4 ± 12.5 mmH2O and 108.7 ± 26.4 mmH2O, respectively (p > 0.05).
Conclusions. The modified technique combining LIFT with internal opening distalization and laser fistula tract coagulation (LIFT-IOD + 
FiLaC) demonstrates high efficacy in the treatment of complex transsphincteric, and extrasphincteric fistulas while preserving anal con-
tinence function.

Keywords: rectal fistula, fistula-in-ano, minimally invasive surgery, LIFT, FiLaC
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 ВВЕДЕНИЕ
Современная колопроктология демонстрирует четкую 
тенденцию к расширению применения минимально инва-
зивных вмешательств, особенно при лечении сложных 
свищей [1–5]. Одной из наиболее успешных процедур 
при анальных свищах является операция LIFT (Ligation 
of Intersphincteric Fistula Tract) – перевязка свищевого 
хода в  межсфинктерном пространстве, предложенная 
тайским профессором Arun Rajanasakul в 2007 г. [6–9]. 
Автор в  оригинальном исследовании продемонстриро-
вал отличные результаты у  18  пациентов: сохранение 
функции сфинктера прямой кишки и успешность лечения 
в этой группе [6]. Несмотря на широкое признание мето-
дики в  проктологическом сообществе, добиться столь 
же высоких результатов никому не удалось. C  момента 
выхода оригинального исследования было опубликова-
но несколько метаанализов, посвященных эффективно-
сти метода LIFT [1, 10, 11]. В каждой из обзорных работ 
комплексно анализировалось множество различных 
параметров, включая вид исследования, локализа-
цию свищей, осложнения, периоды наблюдения, функ-
цию держания, количество оперирующих хирургов 
в  каждом исследовании, исходы и  др. В  результате 
анализа данных, опубликованных в литературе, авторы 

систематических обзоров – G. Fuschillo et al. [1], N.A. 
Yassin et al. [10] и  S. Zirak-Schmidt, S.K. Perdawood 
[11] – установили, что средний показатель заживления 
свища после применения методики LIFT составляет 
71%. При этом в  подавляющем большинстве вклю-
ченных в  анализ исследований период наблюдения 
за пациентами превышал 1  год. Наилучшие резуль-
таты были получены в  пилотном исследовании A. 
Rojanasakul [6], а  также в  работах, где методика LIFT 
впервые сочеталась с  дополнительными манипуля-
циями, направленными на повышение надежности 
операции – введением в свищ биопластического гер-
метизирующего тампона, применением метода BioLIFT, 
при котором дополнительно в  межсфинктерное про-
странство устанавливается мембрана биопластиче-
ского коллагенового материала, закрытием мышечным 
лоскутом и др. [12–15].

За последнее время был предложен целый ряд 
модификаций технологии LIFT. В  частности, обсужда-
лись различные варианты уровня перевязки свищевого 
тракта: экстрасфинктерная, интрасфинктерная и  под-
слизистая. Вместе с  тем появились сообщения о  ком-
бинированном применении методики LIFT (LIFT + био-
совместимая мембрана, VAAFT + LIFT, VAAFT + лоскут,  
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LIFT + PLUG, лоскут + фибриновый клей или PLUG и др.) 
[12, 16, 17].

Теоретически можно предположить, что неблаго-
приятные результаты операции LIFT связаны с наличи-
ем широкого внутреннего отверстия свищевого хода, 
выраженными воспалительными и рубцовыми измене-
ниями в области внутреннего отверстия, что приводит 
к несостоятельности лигирования [15, 18–20]. В связи 
с  этим около 7  лет назад нами была разработана 
и внедрена в клиническую практику комбинированная 
методика LIFT-IOD + FiLaC (Ligation of Intersphincteric 
Fistula Tract and Internal Opening Distalization + Fistula 
Laser Closure).

Цель исследования – изучение собственных резуль-
татов и  анализ семилетнего опыта применения лиги-
рования свищевого хода с  дистализацией внутрен-
него отверстия, дополненного лазерной коагуляцией 
свищевого хода (LIFT-IOD + FiLaC), в  лечении транс
сфинктерных свищей, занимающих более 1/2  окруж-
ности сфинктера прямой кишки, и экстрасфинктерных 
параректальных свищей.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное когортное исследование 
с  участием 124  пациентов с  параректальными свища-
ми, которым выполнялось хирургическое лечение по 
модифицированной методике на базе хирургического 
отделения ЧУЗ КБ «РЖД-Медицина» города Ростов-на-
Дону в период с 2018 по 2025 г. Анализ проводился на 
основании данных медицинских карт.

Критерии включения: наличие сложных транс
сфинктерных и  экстрасфинктерных свищей крипто-
гландулярной этиологии, возникших вследствие пере-
несенного острого парапроктита, после оперативного 
лечения или самопроизвольного вскрытия абсцесса.

Критерии невключения: постлучевые и врожденные 
свищи; свищи при опухолевых заболеваниях; свищи 
туберкулезной и  актиномикотической этиологии; 
свищи в виде перианальных проявлений при болезни 
Крона и  язвенном колите; беременность и  лактация; 
декомпенсированная сопутствующая патология.

Критерии исключения: отказ пациента от участия 
на любом этапе исследования; потеря контакта с паци-
ентом; декомпенсация сопутствующей патологии, тре-
бующая госпитализации и  изменения плана лечения; 
выявление в  послеоперационном периоде ранее не 
диагностированных специфических заболеваний.

Диагноз устанавливался на основании предопера-
ционного обследования согласно институциональному 
протоколу, включавшему подробный анамнез, физикаль-
ный осмотр, осмотр в гинекологическом кресле, аноско-
пию, зондирование свищевого хода при отсутствии выра-
женного болевого синдрома, колоноскопию (видеоколо-
носкоп Pentax EC38-i10L-31, Япония) и  трансректальное 
3D-УЗИ (аппарат Hitachi Aloka Noblus, микроконвексный 
датчик R41R, диапазон 5–10  МГц, угол сканирования 
360°) или магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
органов малого таза с  внутривенным контрастировани-
ем (допускалось выполнение исследования в сторонних 
медицинских учреждениях), а  также оценку состояния 
запирательного аппарата прямой кишки (ЗАПК) по дан-
ным сфинктеротонометрии (аппарат Peritron, Laborie, 
Австралия) и  шкале недержания Векснера (Wexner 
Incontinence scale) [21] (рис. 1, 3). Референсные зна-
чения при работе с аппаратом Peritron: давление покоя 
анального сфинктера – 40–80 мм. вод. ст., давление при 
волевом сокращении – 100–180 мм. вод. ст.

Все пациенты, включенные в исследование, подпи-
сали форму информированного добровольного согла-
сия на участие и обработку персональных данных.

Рисунок 1. Схематическое изображение техники LIFT-IOD + FiLaC
Figure 1. Schematic representation of the LIFT-IOD + FiLaC technique

А – разрез в перианальной области длиной до 3 см между подслизистым слоем и внутренним сфинктером прямой кишки до уровня 
внутреннего свищевого отверстия; B – прошивание и перевязка свищевого хода нитью Викрил 2.0; C – лазерная коагуляция пери-
ферической части свищевого хода; D – подшивание слизисто-подслизистого лоскута на уровне внутреннего свищевого отверстия 
к анодерме по краю перианального разреза.
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В раннем послеоперационном периоде оценивали 
выраженность болевого синдрома по визуальной ана-
логовой шкале через 24 ч после завершения операции, 
потребность пациентов в наркотических и ненаркоти-
ческих анальгетиках (в днях), длительность госпитали-
зации, а также частоту и характер послеоперационных 
осложнений. В  позднем послеоперационном перио-
де отслеживали сроки полного первичного заживле-
ния послеоперационных ран, на контрольном осмотре 
через 6 мес. оценивали рецидивы свищей и проводили 
повторную оценку функции ЗАПК по шкале Векснера 
и данным сфинктеротонометрии.

Полученные данные были собраны и  структуриро-
ваны в  одну базу данных при помощи программы MS 
Excel 12 (Microsoft, США). Описательный статистический 
анализ осуществляли при помощи пакетов прикладных 
программ SPSS Statistic 26.0  (IBM, США) и  Statistica 
10.0  (StatSoft, США). Размер выборки предварительно 
не рассчитывался. На первом этапе все количествен-
ные данные проверяли на соответствие нормальному 
закону распределения (НЗР). Если выборка подчиня-
лась НЗР, то описание планировалось проводить в виде 
среднего и стандартного отклонения (М ± SD), а сравне-
ние зависимых выборок (до/после в одной группе) про-
водить при помощи критерия t-Стьюдента. Если распре-
деление отличалось от нормального (при уровне значи-
мости р < 0,05), то описание планировалось проводить 
в виде медианы и 25% и 75% квартилей (Ме [Q1; Q3]), 
а  сравнение зависимых выборок  – с  использованием 
критерия Манна  – Уитни. Для описания категориаль-
ных (номинальных) данных использовали абсолютные 
(количество) и относительные (проценты) данные.

Техника оперативного лечения
Технология лигирования свищевого хода с дистализа-
цией внутреннего отверстия, дополненного лазерной 
коагуляцией свищевого хода (LIFT-IOD + FiLaC), пред-
усматривает выполнение полукруглого разреза в пери-
анальной области длиной до 3 см с доступом к свище-
вому ходу в пространстве между подслизистым слоем 
и  внутренним сфинктером прямой кишки. Затем свищ 
пересекается с прошиванием и перевязкой рассасыва-
ющимся шовным материалом (Викрил 2.0) проксималь-
ной части свищевого хода. После ревизии перифери-
ческой части свищевых ходов в них вводится лазерный 
световод, и выполняется лазерная коагуляция диодным 
лазером 1470 нм (Biolitec AG, Германия) с радиальным 
световодом при мощности 13  Вт и  плотности энергии 
100  Дж/см2  (FiLaC периферической части свищевого 
хода/ходов). Затем выполняется перпендикулярный 
разрез анодермы и  слизистой анального канала до 
внутреннего свищевого отверстия с  формированием 
⊥-образного лоскута, после чего внутреннее свищевое 
отверстие с  помощью той же лигатуры подшивает-
ся к  противоположному краю первого, полукруглого 
разреза. Подшивание осуществляется без натяжения, 
но максимально дистально. Затем рана ушивается 
с оставлением расстояния между швами до 1,5 см для 
свободного дренирования (рис. 1, 2). Методика была 
апробирована у  124  пациентов с  транссфинктерны-
ми свищами, занимающими более 1/2  окружности 
сфинктера прямой кишки.

Описанная техника была применена у  124  пациен-
тов. Предоперационные характеристики представлены 
в табл. 1.

Рисунок 2. Интраоперационные фото
Figure 2. Intraoperative photographs

А – лазерная коагуляция периферической части свищевого хода; B – подшивание слизисто-подслизистого лоскута на уровне вну-
треннего свищевого отверстия к анодерме по краю перианального разреза; C – внешний вид послеоперационной раны: под лоскутом 
установлен латексный дренаж, наложена салфетка, пропитанная раствором бетадина.
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В исследуемой группе преобладали мужчины  – 
85  человек (68,6%), женщины  – 39  человек (31,4%). 
Средний возраст  – 54,5  ± 11,8  года, средняя дли-
тельность заболевания до момента обращения  –  
5,1  ± 3,1  года. Сопутствующий сахарный диабет 2-го 
типа был выявлен у  23  пациентов (18,6%), тогда как 
морбидное ожирение (индекс массы тела > 35 кг/м²) 
диагностировано у 28 человек (22,6%). Следует отме-
тить, что у  значительной части пациентов  – 94  чело-
века (75,8%)  – в  анамнезе имелось хирургическое 
вскрытие острого парапроктита. Средний балл по 
шкале анального недержания в  группе составил  
6,4 ± 2,3 балла из максимальных 20. Средние показате-
ли сфинктеротонометрии в покое и при волевом сокра-
щении мышц составили 66,1 ± 10,1 и 110,3 ± 23,5 мм вод. 
ст. соответственно. Таким образом, пациентов с недо-
статочностью анального сфинктера степени II–III до 
оперативного лечения в исследуемой группе не было.

Отдельным аспектом исследования была оценка 
распределения свищей по локализации на условном 
циферблате (у. ц.), т. к. известно, что свищи передней 
локализации (10–2 ч у. ц.) являются более сложными 
для проведения проктопластики и перемещения лоску-
тов (табл. 2, рис. 3).

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Первичного заживления свища удалось добить-
ся у  92  пациентов (74,2% наблюдений). В  структуре 
послеоперационных осложнений преобладали абсцес-
сы в  области послеоперационной раны (13  случаев), 
при этом ни один из данных абсцессов по данным 
трансректального УЗИ (ТРУЗИ) или МРТ не имел вну-
треннего отверстия, т.е. не являлся следствием реци-
дива свища. В  восьми случаях у  пациентов наблюда-
лась острая задержка мочи в раннем послеоперацион-
ном периоде, купированная установкой уретрального 
катетера на 1 сут. Общее число осложнений составило 
20,2%.

Функцию ЗАПК после операции оценивали на кон-
трольном визите через 6 мес. после оперативного лече-
ния. Среднее значение по шкале Векснера до операции 
составило 6,4 ± 2,3 балла, после операции – 6,7 ± 3,4 
балла. При парном сравнении статистически значимых 
различий между показателями до и после хирургиче-
ского вмешательства не выявлено (p > 0,05). По данным 
сфинктеротонометрии, среднее значение давления в 
покое до операции составило 66,1 ± 15,1 мм вод. ст.,  
после операции – 67,4 ± 12,5 мм вод. ст. Сред-
нее значение давления до операции составило  

Таблица 1. Предоперационные характеристики пациентов, включенных в исследование
Table 1. Preoperative characteristics of patients included in the study

Показатели Пациенты
n = 124

Пол, абс. (%) 
• Мужчины
• Женщины

85 (68,6%)
39 (31,4%)

Возраст, лет, M ± SD 54,5 ± 11,8

Длительность заболевания, лет, M ± SD 5,1 ± 3,1

Сахарный диабет 2-го типа, абс. (%) 23 (18,6%)

Морбидное ожирение, абс. (%) 28 (22,6%)

Хирургическое вскрытие острого парапроктита, абс. (%) 94 (75,8%)

Результаты сфинктеротонометрии до операции, мм вод. ст., М ± SD
• в покое
• при волевом сокращении

66,1 ± 15,1
110,3 ± 23,5

Баллы по шкале недержания Векснера, абс., М ± SD 6,4 ± 2,3

Таблица 2. Распределение свищей по локализации в исследуемой группе
Table 2. Anatomical distribution of fistulas in the study cohort

Локализация свища Количество пациентов, абс. (%)

Передний 29 (23,4%)

Боковой 42 (33,9%)

Задний 53 (42,7%)
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А – внешний вид свища при наружном осмотре; B – транссфинктерный свищ при трансперинеальном УЗ-сканировании линейным 
датчиком (в просвет свища введен пуговчатый зонд); C – трансректальное УЗИ на уровне 1/2 высоты анального канала; D – транс
ректальное УЗИ, выявляющее выраженные рубцовые изменения в области внутреннего свищевого отверстия.



110,3 ± 23,5 мм вод. ст., после операции –  
108,7 ± 26,4 мм вод. ст. При парном сравнении показате-
лей до и после хирургического вмешательства статисти-
чески значимых различий выявлено не было (парный 
t-тест, p > 0,05).

Результаты представлены в табл. 3.

Дополнительные результаты исследования
Болевой синдром у пациентов практически уменьшил-
ся к  4–5-му дню после операции, поэтому длитель-
ность приема анальгетиков составила 4,8  ± 0,9  дня. 
Длительность госпитализации в  среднем составила  
4,9 ± 1,3 дня. Заживление ран после иссечения свища 
происходило в течение 6,7 ± 1,2 нед. В послеоперацион-
ном периоде кровотечение из ран промежности отме-
чено лишь у  4  (3,2%) пациентов и  было остановлено 
прошиванием кровоточащего сосуда под местной ане-
стезией и проведением консервативных мероприятий.

 ОБСУЖДЕНИЕ
В представленном исследовании комбинированная 
модификация LIFT-IOD + FiLaC обеспечила первичное 
заживление у  74,2% пациентов, частота рецидивов 
составила 25,8%, при этом не отмечалось статистически 
значимого ухудшения континенции по шкале Векснера 
и данным сфинктеротонометрии (p > 0,05).

Проблема лечения сложных транссфинктерных 
и  экстрасфинктерных криптогландулярных свищей 
остается актуальной. Главная клиническая дилемма 
заключается в  необходимости одновременно обеспе-
чить надежное закрытие свищевого хода и  внутрен-
него отверстия, минимизируя риск рецидива, и  при 
этом сохранить функцию анального держания. Именно 
поэтому в  последние годы сохраняется устойчивый 
интерес к сфинктеросберегающим методикам, включая 
LIFT и  различные варианты облитерации свищевого 
хода. Кроме сохранения нормальной функции ЗАПК, 

Таблица 3. Результаты лечения пациентов в исследуемой группе
Table 3. Clinical outcomes of patients in the study group

Показатели Пациенты
n = 124

Первичное заживление, абс. (%) 92 (74,2%)

Сроки первичного заживления, недели, М ± SD 6,7 ± 1,2

Длительность приема анальгетиков, дни, М ± SD 4,8 ± 0,9

Длительность госпитализации, дни, М ± SD 4,9 ± 1,3

Рецидивы, абс. (%) 32 (25,8%)

Гнойно-воспалительные осложнения, абс. (%) 13 (10,4%)

Кровотечения, абс. (%) 4 (3,2%)

Общее число осложнений, абс. (%) 25 (20,2%)

Результаты сфинктеротонометрии после операции, мм вод. ст., М ± SD
• в покое
• при волевом сокращении

67,4 ± 12,5
108,7 ± 26,4

Баллы по шкале недержания Векснера после операции, абс., М ± SD 6,7 ± 3,4

Рисунок 3. Данные предоперационного осмотра
Figure 3. Preoperative examination data
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большим преимуществом данных вмешательств явля-
ется отсутствие риска развития грубого рубцового про-
цесса в аноректальной зоне вследствие операции. Это 
позволяет даже при развитии рецидива свища выпол-
нять повторно операции данного типа или использо-
вать любой другой метод.

Методика перевязки свищевого хода в  меж
сфинктерном пространстве (LIFT) по своей сути свя-
зана с  методами переведения сложного свищевого 
хода в межсфинктерное пространство, разработанными 
еще в  начале XX  в. [8]. Все варианты хирургическо-
го лечения свищей прямой кишки с  доступом через 
межсфинктерное пространство направлены на ликви-
дацию связи между просветом прямой кишки и  сви-
щевым ходом. Предполагается, что неблагоприятные 
результаты операции LIFT могут быть обусловлены 
наличием широкого внутреннего отверстия свищевого 
хода и  выраженными воспалительными и  рубцовыми 
изменениями в его области, что приводит к несостоя-
тельности лигирования.

Одним из объяснений неоднородности результатов 
LIFT является вариабельность морфологии внутрен-
него отверстия и  степень рубцово-воспалительных 
изменений, что может повышать риск несостоятельно-
сти лигирования и персистенции инфекции в области 
внутреннего отверстия. Именно поэтому в литературе 
описаны «усиливающие» модификации, направлен-
ные на повышение надежности закрытия. Так, методи-
ка BioLIFT предполагает использование дополнитель-
ной биопротезной мембраны в межсфинктерном про-
странстве. Аналогично предложены варианты LIFT  + 
plug (LIFT-plug), демонстрирующие потенциально 
более высокие показатели заживления в  отдельных 
сериях, хотя данные остаются гетерогенными и зави-
сят от отбора пациентов. В этом контексте LIFT-IOD – 
дистализация внутреннего отверстия  – представля-
ется патофизиологически обоснованной: вмешатель-
ство усиливает контроль над внутренним отверстием, 
в  случае неуспешного лигирования позволяет пере-
вести свищ в  более «простой», интрасфинктерный 

вариант с низким расположением внутреннего свище-
вого отверстия.

Также важно отметить, что у части пациентов после-
операционные абсцессы в  области раны не имели 
внутреннего отверстия по данным ТРУЗИ/МРТ и  не 
трактовались как истинный рецидив, что клинически 
указывает скорее на локальные гнойно-воспалитель-
ные осложнения раны, а  не на персистенцию свища. 
Такой феномен описывается и  для других сфинктеро
сберегающих процедур, особенно при выраженном 
воспалительном фоне и сложной анатомии.

В целом структура осложнений в  исследовании 
представлена профилем стандартных «малых» ослож-
нений для перианальной хирургии.

Ограничения исследования
Ключевые ограничения исследования типичны для 
ретроспективного одноцентрового дизайна: отсутству-
ет контрольная группа, а гетерогенность свищей по типу 
(включая экстрасфинктерные) может влиять на общую 
частоту заживления. Однако целью данной работы явля-
лось в первую очередь техническое описание выполне-
ния и  результатов новой методики. Предложенный 
метод нуждается в  дальнейшем изучении и  проведе-
нии сравнительных рандомизированных исследований 
с другими хирургическими способами лечения пациен-
тов с транссфинктерными и экстрасфинктерными пара-
ректальными свищами криптогландулярной этиологии 
и длительным периодом наблюдения.

 ВЫВОДЫ
Применение модифицированной методики (LIFT-IOD + 
FiLaC) позволяет добиться высокой эффективно-
сти в  лечении сложных транссфинктерных и  экстра
сфинктерных свищей при сохранении функции 
ЗАПК и  особенно важно при лечении свищей перед-
ней локализации.
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Краткое сообщение / Short report

Ривароксабан в практике  
амбулаторного флеболога
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Резюме

На сегодняшний день отмечается стремительное развитие клинической флебологии. Рассматривая этот подъем на линии времени 
в разрезе интервала два-три десятилетия, качество диагностики и лечения венозной патологии кратно возросло. Кроме знакового 
перехода из стационара в  амбулаторные условия при вмешательствах у  пациентов с  варикозной болезнью, огромные достижения 
наблюдаются при всех нозологиях и их осложнениях, где, так или иначе, вовлечен венозный компонент. Вместе с тем, кроме техни-
ко-организационных и гемодинамических успехов, прогресс в фармакологической сфере, в частности антикоагуляции, проходящей 
красной линией через всю флебологическую помощь, позволил упростить терапевтические стратегии и минимизировать побочные 
эффекты при назначении препаратов этой группы. Одним из таких лекарственных средств, получившим широкое распространение и в 
силу своего удобства активно использующимся в клинической практике, стал пероральный антикоагулянт ривароксабан. На текущий 
момент его действие хорошо изучено, многочисленные исследования подтверждают эффективность и безопасность. В статье рассма-
триваются вопросы применения ривароксабана, а также уделяется значение качеству и контролю за его производством на примере 
доступного на российском рынке препарата Риваксаб®.
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Abstract

Nowadays, ambulatory phlebology is rapidly developing. Considering this progress over a period of two to three decades, the quality of 
diagnosis and treatment of venous disorders has increased exponentially. In addition to the significant shift from inpatient to outpatient 
settings for interventions on patients with varicose veins, significant advances are being observed across all conditions and their compli-
cations where the venous component is involved. Furthermore, in addition to technical, organizational, and hemodynamic advances, more 
simple therapeutic strategies and minimization of side effects are seen in anticoagulation which is a key component of phlebological 
care. Rivaroxaban is widely adopted and, due to its convenience, actively used in clinical practice. It has now been well investigated, with 
numerous studies confirming its efficacy and safety. The article considers the use of rivaroxaban and highlights the importance of quality 
and production control in example of the Rivaxab®, which is available on the Russian market.
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 ВВЕДЕНИЕ
Достижения медицинской науки последних лет зна-
чительно изменили рутинную клиническую практи-
ку, касающуюся помощи пациентам с  заболевания-
ми сосудистой системы. Постоянно растущий объем 
новой информации и  технических решений диктует 
необходимость кластеризации отрасли и  подготовки 
все более узкопрофильных специалистов. В частности, 
накопленные знания и  эволюция устройств выделили 
сегодня флебологию в  особое направление, по абсо-
лютно понятным причинам не имеющее статуса отдель-
ной специальности, однако требующее комплексного 
и  углубленного понимания патогенетических и  лечеб-
но-диагностических аспектов острых и  хронических 
заболеваний вен (ХЗВ).

 ПРОФИЛЬ СОВРЕМЕННОГО ФЛЕБОЛОГА
Вместе с  переходом от открытых операций в  условиях 
стационара к  амбулаторным мини-инвазивным вмеша-
тельствам при варикозной болезни профиль современ-
ного флеболога подразумевает ориентацию в венозной 
гемодинамике, компетентность в  вопросах илиофемо-
ральной тромботической и  нетромботической обструк-
ции, а  также других, в  т. ч. периферических, компрес-
сионных синдромов, тазового венозного полнокровия, 
заболеваний вен верхних конечностей [1–5]. Обяза-
тельно иметь представление о возможностях рентгенэн-
доваскулярной и открытой помощи при подобной пато-
логии. Лечение трофических язв, включающее тонкости 
компрессии, в частности бандажирования и неэластиче-
ских изделий, shave-терапии, пересадки кожных лоску-
тов, перевязочных средств и раневых покрытий, – еще 
один важный и обязательный аспект [6, 7]. В эстетиче-
ском направлении к классической микросклеротерапии 
стремительно добавились комбинированные методи-
ки, требующие комплексного понимания чрескожной 
лазерной коагуляции и не только [8].

Пациенты с  венозными мальформациями  – отдель-
ная когорта больных, где теоретический и практический 
компоненты необходимы для достижения оптимальных 
результатов [9]. Лимфедема и  липедема регулярно 
встречаются на амбулаторном приеме [10, 11]. Кроме 
того, ориентация в многообразии тактических подходов 
к лечению ХЗВ, знания артериальных, неврологических, 
дерматологических, ревматологических и многих других 
болезней, умение выполнять не только ультразвуковые 
исследования, но и оценивать методики 3D-визуализа-
ции, такие как компьютерная и  магнитно-резонансная 
томографии, разбираться в  наследственной и  приоб-
ретенной тромбофилии  – все это принципиально для 
качественной работы флеболога [12].

 ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ, 
ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ВЕНОЗНЫХ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ
Вместе с  тем как самостоятельная нозологическая 
единица, так и  сопровождающая другие патологии 
и их лечебные процедуры венозный тромбоэмболизм 
представляет отдельный и  крайне важный раздел, 
распространяющийся на врачей любой специальности, 
однако наиболее актуальный для флебологического 
направления [13].

Говоря о профилактике венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений (ВТЭО), выделяются немедикамен-
тозные и медикаментозные звенья. Наиболее важным 
инструментом для их выбора сегодня заслуженно 
является шкала Каприни ввиду большого количества 
хорошо спланированных исследований валидизации 
[14, 15]. К  немедикаментозным средствам относятся 
ранняя активизация, эластическая компрессия, элек-
тромиостимуляция, перемежающаяся пневмокомпрес-
сия. Основой медикаментозной профилактики высту-
пают антикоагулянтные препараты.

Рассматривая лечение состоявшегося ВТЭО, необхо-
димо выделить хирургическую, в т. ч. эндоваскулярную, 
помощь и тромболизис. Однако показания к ним доста-
точно ограниченные, во многих центрах отсутствуют 
технико-организационные возможности, поэтому осно-
вой терапии также являются лекарственные средства 
из группы антикоагулянтов, прием которых в  т. ч. 
дополняет и активную хирургическую тактику [16].

Длительное время для этих целей применялся неф-
ракционированный гепарин парентерально, на заме-
ну которому пришли низкомолекулярные гепарины, 
позволившие сократить количество инъекций. Одна-
ко, учитывая продолжительность лечения состояв-
шегося ВТЭО, пожизненную вторичную профилактику 
у  многих больных, в  частности с  двумя неспровоци-
рованными тромбозами, или длительную первичную 
профилактику у  отдельной когорты пациентов, на 
амбулаторном этапе большое значение приобрели 
пероральные препараты.

Буквально недавно, всего около 15  лет назад, для 
этого были доступны только антагонисты витамина 
К  (АВК). Хирурги средней возрастной группы и  стар-
ше хорошо помнят ту практику с  трудностями под-
бора дозы, регулярными оценками международного 
нормализованного отношения, его перепадами, пере-
дозировками, кровотечениями, гематомами и  кожны-
ми некрозами. Все это прекратилось с  появлением 
прямых оральных антикоагулянтов (ПОАК), называв-
шихся поначалу новыми оральными антикоагулян-
тами  – НОАК, где ввиду удобства применения одним 
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из ключевых препаратов стал ривароксабан, не тре-
бовавший инициации парентеральными гепаринами 
при развившихся ВТЭО, в  отличие от одновременно 
заходившего на рынок дабигатрана.

Примечательно, что при появлении ПОАК первое 
время сохранялись некоторые ограничения со сторо-
ны финансовых возможностей пациентов для их широ-
кого распространения, постепенно сократившиеся до 
минимума. В результате сегодня назначение АВК начи-
нает приобретать в  некоторой степени исторический 
характер для больных ВТЭО и при их профилактике.

Возвращаясь к амбулаторной флебологии, а именно 
к ее основному компоненту – мини-инвазивным вме-
шательствам при варикозной болезни, представляет 
интерес относительно редкое (1–2%), но в силу боль-
шого числа операций их регулярное осложнение  – 
термоиндуцированный тромбоз (ТИТ) [17]. Нашей 
группой авторов еще в  2016  г. было опубликовано 
исследование о  возможности и  хороших результатах 
лечения ТИТ ривароксабаном [18, 19]. Отметим, что 
если I класс по L.S. Kabnick является по факту эндо-
васкулярной кроссэктомией, к  которой ряд врачей 
стремятся целенаправленно, и  данное состояние не 
требует терапии, то при II–IV классах тромботические 
массы пролабируют в глубокие вены, формируя тром-
боз глубоких вен, что является показанием к назначе-
нию ривароксабана согласно инструкции1.

Широкое распространение ПОАК получили для 
терапии и  вторичной профилактики тромбозов глу-
боких вен (ТГВ) и  тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА)2. Данные показания внесены в инструкцию по 
медицинскому применению к  ривароксабану и  нахо-
дят отражение в КР Минздрава РФ «Тромбоз глубоких 
вен» 2025 г. [16]. Для инициальной терапии риварок-
сабан используется в дозе 15 мг 2 раза в сутки в тече-
ние 21 дня, далее для длительной – 20 мг 1 раз в сутки, 
для продленной  – 20  мг 1  раз в  сутки. При решении 
в пользу продленной антикоагуляции у пациента с ТГВ 

1 Общая характеристика лекарственного препарата Риваксаб® 
ЛП-№(004861)-(РГ-RU), ЛП-№(004814)-(РГ-RU), ЛП-№(003349)-(РГ-
RU). Режим доступа: https://lk.regmed.ru/Register/EAEU_SmPC.
2 Там же.

без высокого риска рецидива ВТЭО через 6 мес. реко-
мендуется отдавать предпочтение редуцированным 
дозам ривароксабана – 10 мг 1 раз в сутки.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, сегодня амбулаторная флебология 
шагнула далеко вперед. Вместе с тем лечение практи-
чески каждой нозологии сопровождается применени-
ем или потенциальным назначением антикоагулянтов, 
среди которых достаточно удобным и с высокой дока-
занной эффективностью является ривароксабан, име-
ющий широкий ряд представленных дозировок. Нечто 
подобное было на восходе артериальной сосудистой 
хирургии, когда нефракционированный гепарин позво-
лил начать новую эру ее развития.

В то же время, кроме самого действующего веще-
ства, большое значение имеет качество лекарственного 
средства и  контроль за его производством. В  связи 
с  этим представляет интерес препарат ривароксабана 
Риваксаб® от компании Viatris, одобренный не только 
Министерством здравоохранения РФ, но и Администра-
цией по контролю за качеством пищевых продуктов 
и лекарственных препаратов США (FDA – Food and Drug 
Administration). Кроме того, Риваксаб® одобрен Евро-
пейским агентством по лекарственным препаратам 
(European Medicines Agency  – EMA) для применения 
в  странах Европейского союза. Согласно заключе-
нию этого агентства, Риваксаб® имеет сопоставимое 
качество и биоэквивалентен референтному препарату, 
т.е. имеет одинаковую эффективность и  переноси-
мость, что не требует дополнительного подтверждения. 
Отдельного внимания заслуживает то, что Риваксаб® 
зарегистрирован для лечения и  профилактики ТГВ 
и  ТЭЛА у  детей и  подростков (до 18  лет), что явля-
ется дополнительным подтверждением его высокой 
безопасности. Наш собственный опыт использования 
данного препарата на сегодняшний день позволяет 
положительно характеризовать результаты его приме-
нения в клинической практике.
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Открытие предлагает новые стратегии лечения анемии
Американские ученые обнаружили ранее неизвестный механизм, который позволяет эритроцитам продолжать 
синтезировать гемоглобин даже в  условиях стресса. Оказалось, что на поздних стадиях развития клетки крови 
способны получать ключевой компонент гемоглобина извне, что меняет представления о  работе кроветворения 
и открывает новые подходы к лечению анемии и наследственных заболеваний крови.

Долгое время оставалось неясным, как созревающие эритроциты обеспечивают себя достаточным количеством 
гемоглобина. Эти клетки на финальных стадиях развития теряют митохондрии и другие органеллы, необходимые 
для синтеза гема – железосодержащей части гемоглобина. Тем не менее именно в этот момент им нужно макси-
мально нарастить его производство, чтобы эффективно переносить кислород. Исследователи из Мэрилэндского 
университета обнаружили, что в этот период эритробласты – незрелые эритроциты – переходят на альтернативный 
путь. Эксперименты показали, что эритробласты начинают импортировать гем из окружающих клеток с помощью 
белка HRG1. Этот механизм ранее не учитывался в моделях кроветворения и фактически дополняет классическое 
представление о том, что гем синтезируется исключительно внутри клетки.

На моделях мышей показано, что отключение HRG1  быстро нарушало производство эритроцитов в  ответ на 
стресс и приводило к развитию анемии.

«Мы показали, что этот транспортный белок необходим для формирования здоровых зрелых эритроцитов, осо-
бенно в условиях, когда организму нужно быстро увеличить их количество, например, при кровопотере или нехват-
ке кислорода», – заявил автор исследования Икбал Хамза.

Когда ученые работали с  бета-талассемией  – наследственным заболеванием крови, при котором нарушен синтез 
гемоглобина и в клетках накапливается избыток свободного гема, то частичное подавление HRG1 снижало симптомы забо-
левания. Так, удаление одной копии гена HRG1 привело к улучшению показателей крови и снижению признаков анемии.

«Открытие выходит за рамки одной болезни и  может иметь важное значение для лечения широкого спектра 
нарушений, включая серповидноклеточную анемию»,  – заявил соавтор работы Марк Гладвин. Теперь ученые 
намерены подробно изучить механизмы регуляции HRG1. Ожидается, что это позволит настраивать уровень гема 
в клетках и корректировать нарушения кроветворения.
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Эффективные стратегии регуляции стула  
у хирургических пациентов:  
в фокусе пикосульфат натрия
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Резюме 
Согласно статистическим данным, в разных странах запором страдают до 20% взрослого населения. В хирургической практике наличие 
у пациента запора ставит перед врачом-хирургом 2 актуальные задачи: диагностическую в аспекте дифференциальной диагностики 
возможных причин запора и лечебную. В первой части обзорной статьи рассмотрены возможные заболевания и состояния, которые 
встречаются в  реальной хирургической практике и  в клинической картине которых присутствует синдром запора. Залогом точной 
диагностики и успешного в последующем лечения является оптимальная подготовка пациента к инструментальным исследованиям 
толстого кишечника. Использование пикосульфата натрия в различных схемах подготовки кишечника к колоноскопии способствует 
лучшей переносимости и ее успешному проведению. Пикосульфат натрия – один из наиболее часто употребляемых и эффективных 
препаратов, относится к  группе синтетических стимулирующих слабительных. Во второй части обзорной статьи на основании про-
веденного поиска в информационных базах Pubmed, Scopus и eLIBRARY.RU статей, опубликованных до 15.07.2025, рассматриваются 
эффективность и безопасность пикосульфата натрия с акцентом на хирургическую практику. Применение пикосульфата натрия про-
демонстрировало его эффективность и безопасность при атонических запорах, для регулирования стула (геморрой, проктит, трещины 
ануса), для подготовки к хирургическим операциям, инструментальным и рентгенологическим исследованиям, в послеоперационном 
периоде при длительной иммобилизации. Пикосульфат натрия рассматривается в качестве препарата выбора у пациентов различных 
категорий, в том числе у коморбидных пациентов, т.к. не всасывается в системный кровоток, поэтому комбинация с другими препара-
тами является безопасной и эффективной. 

Ключевые слова: хирургическая практика, запор, причинные факторы, дифференциальный диагноз, подготовка к инстру-
ментальным исследованиям толстого кишечника, диагностика, лечение, стимулирующие слабительные, пикосульфат натрия, 
Регулакс® Пикосульфат
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Effective strategies for stool regulation in surgical 
patients: The focus is on sodium picosulfate
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Abstract
According to statistics, up to 20% of the adult population in different countries suffers from constipation. In surgical practice, constipation 
presents two pressing challenges for surgeons: diagnostic, in terms of differential diagnosis of possible causes, and therapeutic. The first 
part of the review article examines possible diseases and conditions encountered in real-life surgical practice, whose clinical presentation 
includes constipation. The key to an accurate diagnosis and successful subsequent treatment is optimal patient preparation for colonos-
copy. The use of sodium picosulfate in various bowel preparation regimens for colonoscopy promotes better tolerability and a successful 
colonoscopy. Sodium picosulfate is  one of  the most commonly used and  effective medications and  belongs to the  group of  synthetic 
stimulant laxatives. The second part of the review article, based on a search of Pubmed, Scopus, and eLIBRARY.RU databases, examines 
articles published before July 15, 2025, examining the efficacy and safety of sodium picosulfate, with a focus on surgical practice. The use 
of sodium picosulfate has demonstrated its effectiveness and safety in atonic constipation, for stool regulation (hemorrhoids, proctitis, 
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anal fissures), for preparation for surgical operations, instrumental and radiological examinations, and in the postoperative period during 
prolonged immobilization. Sodium picosulfate is considered as the drug of choice in various categories of patients, including those with 
comorbidities, since it is not absorbed into the systemic circulation, so the combination with other drugs is safe and effective.

Keywords: surgical practice, constipation, causal factors, differential diagnosis, preparation for instrumental studies of the large 
intestine, diagnosis, treatment, stimulant laxatives, sodium picosulfate, Regulax® Picosulfate
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 ВВЕДЕНИЕ
Запор, или констипация (от лат. constipatio  – скопле-
ние, нагромождение, уплотнение), представляет собой 
серьезную медико-социальную проблему ввиду широ-
кой распространенности данного состояния, снижения 
качества жизни и  социальной активности пациентов. 
Согласно статистическим данным, в  разных странах 
запором страдают до 20% взрослого населения [1]. 

В  Международной классификации болезней 
10-го пересмотра запор занимает отдельную позицию – 
К 59.0. Под термином «запор» следует понимать перма-
нентное или интермиттирующее нарушение функции 
толстой кишки, проявляющееся количественно  – ред-
ким опорожнением (реже 3  раз в  нед.), либо каче-
ственно  – дефекация сопровождается вынужденным 
натуживанием, занимающим более 25% общего време-
ни акта дефекации  [2]. В  соответствии с  последними 
отечественными клиническими рекомендациями  [1] 
критериями установления диагноза «запор» являются:

1) изменение консистенции кала по Бристольской 
шкале формы стула (1-й и 2-й типы);

2) урежение частоты стула менее 3 раз в нед.;
3) уменьшение массы кала менее 35 г в сут.;
4) выявление замедления транзита содержимого по 

толстой кишке.
По продолжительности запоры подразделяют на 

острые (эпизодические), возникшие менее 3  мес. 
назад, и  хронические, продолжающиеся более дли-
тельно. Эпизодический запор носит характер преходя-
щего и, как правило, развивается в ответ на изменения 
условий жизни, питания, при стрессовых воздействиях, 
хирургических вмешательствах, постельном режиме 
и  т.  д.  [3]. Консенсус международных экспертов  [4] 
предлагает рассматривать эпизодический запор как 
прерывистые или случайные симптоматические изме-
нения в габитусе кишечника, которые включают в себя 
беспокоящее пациента снижение частоты дефекации 
и/или затруднения в процессе дефекации, но при отсут-
ствии симптомов тревоги («красных флагов»). Кишеч-
ные симптомы могут длиться в  течение нескольких 
дней или нескольких недель, а эпизоды могут потребо-
вать изменения образа жизни, диетических привычек 

и/или использования безрецептурных слабительных 
или кишечных наполнителей для восстановления удов-
летворительного режима работы кишечника [5]. 

Запоры могут быть первичными (функциональны-
ми) или вторичными, являясь одним из симптомов 
основного заболевания  [1]. Понимание патофизио-
логических причин запора имеет важное значение 
для определения направления терапии и  облегчения 
симптомов [5].

Первичный (функциональный) запор – заболевание 
функциональной природы, при котором отсутствуют 
органические (структурные) изменения. Вторичный 
запор – симптом, который служит проявлением другого 
заболевания. Причины вторичного запора отличаются 
многообразием, что определяет междисциплинарность 
проблемы запора, причем заболевания и  состояния, 
относящиеся к  хирургической практике, составляют 
значительную часть. Таким образом, наличие у  паци-
ента запора ставит перед врачом-хирургом две акту-
альные задачи: диагностическую в  аспекте диффе-
ренциальной диагностики возможных причин запора 
и лечебную [6]. 

 ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ЗАПОРА В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
Рассмотрим возможные заболевания и  состояния, 
которые встречаются в реальной хирургической прак-
тике и  в клинической картине которых присутствует 
синдром запора. Представленный ниже перечень пато-
логии не может претендовать на полный охват, вспо-
миная известный афоризм Козьмы Пруткова «нельзя 
объять необъятное», но все же составляют большую 
часть причин развития запора в хирургической практи-
ке, которые необходимо рассматривать врачу-хирургу 
на амбулаторно-поликлиническом этапе при прове-
дении дифференциальной диагностики и  назначении 
соответствующего лечения, предполагающего и  воз-
действие на причинные факторы.

Необходимо отметить, что одним из общепринятых 
принципов дифференциальной диагностики являет-
ся тезис швейцарского клинициста Роберта Хэглли-
на о  том, что «частые болезни встречаются часто, 
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а  редкие  – редко». Однако он справедлив лишь для 
эпидемиологических исследований, когда рассматри-
вается определенная популяция. В  отдельном  /  еди-
ничном конкретном случае для выяснения причины 
заболевания и постановки диагноза этот тезис, скорее, 
вреден, чем полезен. У  пациента с  равной вероятно-
стью может быть и «частое», и «редкое» заболевание. 
Другими словами, является ли болезнь редкой или 
распространенной, это не меняет шансов ее развития 
у одного конкретного пациента. Ориентируясь на тезис 
Хэгллина в реальной клинической практике, «не подго-
няем» ли мы имеющиеся данные под «частое» заболе-
вание и  не игнорируем ли нетипичные для «частого» 
заболевания данные, которые характерны для «ред-
кой» болезни? Если диагноз может быть поставлен на 
основе конкретных диагностических критериев, то эти 
критерии либо присутствуют, либо отсутствуют.

Прежде всего при остром запоре важно не пропу-
стить ургентную патологию, в  первую очередь, разви-
тие острой кишечной непроходимости. Динамическая 
(неосложненная) непроходимость обычно проявля-
ется вздутым животом, отсутствием перистальтиче-
ских шумов и  заполненной калом прямой кишкой. 
Органическая (механическая) кишечная непроходи-
мость характеризуется вздутием, нередко асимметрией 
живота, усиленной, видимой на глаз, перистальтикой, 
звучными шумами и шумом «плеска» при аускультации, 
пустой ампулой прямой кишки. Усиленная перистальти-
ка и громкие кишечные звуки по мере ухудшения состо-
яния больного и  развития перитонита стихают  [7,  8]. 
Хроническая кишечная псевдообструкция характе-
ризуется эпизодами, напоминающими механическую 
обструкцию, при отсутствии органических, системных 
или метаболических нарушений [9, 10]. 

К  первичным запорам наряду с  функциональными 
нарушениями (функциональный запор и синдром раз-
драженного кишечника) относятся также аномалии 
и  пороки развития толстой кишки и  ее иннервации: 
долихосигма, долихоколон, мегаколон, инертная тол-
стая кишка (или мегаректум), идиопатический мед-
ленно-транзитный запор, хроническая интестинальная 
псевдообструкция, синдром Пайра, синдром Хилаиди-
ти, болезнь Гиршпрунга  [11]. В  англоязычной лите-
ратуре используется термин «obstructed defecation 
syndrome» – синдром обструктивной дефекации, кото-
рый рассматривается в  качестве одной из основных 
причин первичного запора. Он обусловлен анатомиче-
скими нарушениями в области тазового дна (ректоце-
ле, энтероцеле, инвагинация прямой кишки, выпадение 
прямой кишки), но обязательно сочетается с функцио-
нальным нарушением дефекации [12]. 

Приобретенный идиопатический мегаколон харак-
теризуется стойким расширением и  удлинением тол-
стой кишки при отсутствии органической патологии. 
Диагноз ставится на основании субъективных данных 
рентгенологического, эндоскопического или хирурги-
ческого исследования [13, 14]. Синдром Пайра (Payr) – 
высокая фиксация селезеночного изгиба ободочной 
кишки под диафрагмой, что может способствовать 
задержке газов и  кишечного содержимого в  данном 
участке [15]. Синдром Хилаидити (Chilaiditi) – аномалия 
толстой кишки, при которой правый изгиб ободочной 
кишки расположен между диафрагмой и печенью [15].

Болезнь Гиршпрунга (Hirschsprung) – аномалия раз-
вития толстой кишки врожденной этиологии, приво-
дящая к  нарушению иннервации фрагмента кишки 
(врожденный аганглиоз)  – проявляется упорными 
запорами. В  случае локализации аганглионарного 
участка в  области сигмовидной кишки и  ректосигмо-
идного перехода болезнь Гиршпрунга может сопрово-
ждаться картиной запора по типу «обструкции выхода», 
поскольку при этом внутренний анальный сфинктер не 
способен к расслаблению [16–18]. 

В первую очередь среди причин вторичных запоров 
рассматриваются болезни кишечника, для которых 
характерно механическое препятствие прохождению 
каловых масс  [1,  19]. Большинство этих заболева-
ний входят в  компетенцию хирургов: колоректальный 
рак, воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), 
анальные трещины, дивертикулез, геморрой, ректоце-
ле, вентральная грыжа, злокачественное поражение 
окружающих тканей с  компрессией толстой кишки, 
послеоперационные нарушения [1, 19].

При дивертикулярной болезни (дивертикулезе) тол-
стого кишечника нарушение стула обычно проявляется 
в виде запора. Кроме того, пациенты нередко жалуются 
на чувство неполного опорожнения кишки и  вздутие 
живота. У  части больных наблюдается чередование 
запора и появления жидкого стула. При дивертикулите 
и  иных очаговых воспалительных процессах запору 
обычно предшествуют боль различной интенсивности 
в животе, повышение температуры тела и другие при-
знаки воспалительного процесса [20]. 

Запоры могут отмечаться и  в клинической картине 
ВЗК, для которых типичным является наличие у паци-
ентов диареи. Так, при болезни Крона развитие воспа-
лительных стенозов может сопровождаться развитием 
запоров, эпизодами схваткообразных болей в животе, 
вплоть до картины частичной или полной кишечной 
непроходимости. При язвенном колите иногда паци-
енты с проктитом или проктосигмоидитом также могут 
предъявлять жалобы на запоры и плотный кал [8]. 
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Опорожнение кишечника при заболеваниях ано-
ректальной области практически всегда затруднено. 
При патологических процессах в аноректальной обла-
сти, сопровождающихся болевым синдромом при акте 
дефекации (геморрой, тромбоз и ущемление геморро-
идальных узлов, криптит, папиллит, трещина анального 
канала, травма прямой кишки в  результате поста-
новки клизм и  др.) часто возникает так называемый 
«вынужденный» запор или функциональная обструк-
ция [21, 22]. Функциональные нарушения [23] связаны 
с  неврологическими расстройствами и  дисфункцией 
мышц тазового дна или аноректальных мышц (анизм, 
болезнь Гиршпрунга, синдром опущения промежно-
сти). Под синдромом опущения промежности пони-
мается дисфункция мышц тазового дна, вызывающая 
нарушение тонуса прямой кишки, а  клинические про-
явления включают чрезмерное и  частое натуживание 
и неполное опорожнение [24]. 

Частой причиной запоров служат патологические 
висцеро-висцеральные рефлексы, возникающие при 
заболеваниях органов пищеварения, малого таза 
и спаечных процессах. Запор может развиваться и при 
патологии мышц тазового дна и брюшной стенки. Про-
лапс прямой кишки развивается при опущении тазово-
го дна; это чаще наблюдается вследствие поражения 
nervus pudendus у  рожавших женщин  [25]. В  дан-
ной ситуации обструкция во время дефекации может 
сочетаться с  недержанием кала при беге (вследствие 
нарушения контроля наружного анального сфинкте-
ра). Запоры с  замедленным транзитом часто связаны 
с  анатомическими или функциональными нарушения-
ми тазовых вегетативных нервов, тазовой автономной 
нейропатией [26, 27].

При ректоцеле (дефекте ректально-вагинальной 
перегородки, при котором наблюдается протрузия 
прямой кишки во влагалище) отмечаются запоры, ощу-
щение образования в области прямой кишки или в про-
межности, а  также боль в  области анального канала 
и кровотечение. Запор может быть причиной развития 
паховой грыжи [28, 29].

При развитии запора у пациента среднего или пожи-
лого возраста на протяжении последних недель сле-
дует проявлять онкологическую настороженность  [6], 
в особенности если нарушение стула сочетается с сим-
птомами «тревоги» (повышение температуры, анемия, 
похудание). 

Для стенозирующих процессов в  кишечнике, осо-
бенно у пациентов с недавно появившимися запорами, 
характерны интенсивные, спазматические боли перед 
и во время акта дефекации. Затруднение продвижения 
кишечного содержимого вследствие опухоли кишки, 

образование каловых камней, сдавление кишечных 
петель опухолевыми образованиями других органов 
брюшной полости чаще вызывают хроническую реци-
дивирующую диарею или чередование поносов и запо-
ров. Однако при этих заболеваниях могут наблюдаться 
и  упорные запоры. Начальный запор характерен для 
рака прямой кишки. При опухолях слепой и  восхо-
дящей части ободочной кишки запоры встречаются 
относительно редко, что объясняется жидкой (кашице-
образной) консистенцией содержимого и  относитель-
но большим диаметром этих отделов кишечника [8]. 

Копростаз, или колостаз (fecal impaction), – скопле-
ние и  затвердевание каловых масс в  прямой кишке. 
Дети, недееспособные пациенты и  пожилые люди, 
находящиеся в  социальных учреждениях, считают-
ся группами наибольшего риска. Копростаз обычно 
возникает на фоне хронического и  нелеченого запо-
ра, анатомических аноректальных аномалий и  нейро-
генных или функциональных желудочно-кишечных 
расстройств [30, 31]. 

 КОМОРБИДНОСТЬ
Достаточно часто наличие запора у  хирургического 
пациента может быть связано с сопутствующей комор-
бидной патологией. Прежде всего запоры могут сопро-
вождать течение других заболеваний пищеваритель-
ной системы. Так, при заболеваниях верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) запоры, как пра-
вило, обусловлены повышенной кислотопродукцией 
и  рефлекторными реакциями. Предрасположенность 
к  запорам отмечается при язвенной болезни желуд-
ка и  12-перстной кишки (чаще при постбульбарных 
язвах), гастритах с  повышенной секреторной функци-
ей, язвенно-подобном варианте хронического дуоде-
нита. При холецисто- и панкреатоподобном вариантах 
хронического дуоденита наиболее характерно чере-
дование диареи и  запора в  сочетании с  метеоризмом 
и нарушениями питания [32].

В  качестве основного фактора, обуславливающего 
или усугубляющего запоры у  пациентов с  заболева-
ниями билиарного тракта и  печени, рассматривается 
хроническая билиарная недостаточность (ХБН). Для 
синдрома кишечной диспепсии у больных хроническим 
панкреатитом характерно нарушение стула (запоры 
или чередование запора и  диареи), сочетающееся 
с метеоризмом [33]. 

Так, запоры могут отмечаться у  пациентов с  функ-
циональной и  чаще с  органической патологией нерв-
ной системы. Причиной запора могут быть органиче-
ские заболевания спинного и  головного мозга, цере-
бро-спинальных нервов и узлов, и конского хвоста, при 
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которых нарушается нервная регуляция кишечника. 
Нарушение моторной активности кишечника также 
выступает в  качестве важной составляющей клиниче-
ской картины различных неврологических заболева-
ний – рассеянного склероза, дисциркуляторных и трав-
матических повреждений головного и спинного мозга, 
полиневропатий, болезни Паркинсона [34]. 

Запор может быть одним из гастроэнтерологических 
проявлений сахарного диабета (СД), при этом дополни-
тельный вклад в развитие изменений моторики кишеч-
ника вносит и  наличие диабетического гастропареза, 
проявляющееся замедлением желудочного транзита, 
выявляемое у  30–50% пациентов с  СД  [35]. Склон-
ность к  запорам относится к  симптомам, позволяю-
щим заподозрить у  пациентов гипотиреоз. Тяжелый 
гипотиреоз может приводить к  динамической кишеч-
ной непроходимости и  развитию мегаколон. Наруше-
ние опорожнения кишечника наблюдается также при 
гиперпаратиреозе, надпочечниковой недостаточности 
(перемежается с  диареей), гиперальдостеронизме, 
гипопитуитаризме, изменениях секреции половых гор-
монов, гиперинсулинемии [35]. 

Предрасположенность женщин к запорам определя-
ется анатомическими, физиологическими и гормональ-
ными факторами  [25,  36]. У  пациентов c хронической 
сердечной недостаточностью, хронической дыхатель-
ной недостаточностью (эмфизема легких, хроническая 
обструктивная болезнь легких), портальной гипертен-
зией и  асцитом при хронических диффузных забо-
леваниях печени, а  также при ожирении  – причиной 
запоров может быть ослабление мышечного тонуса 
диафрагмы и передней брюшной стенки, которые обе-
спечивают повышение внутрибрюшного давления во 
время акта дефекации [8]. 

При сборе анамнеза у пациента, страдающего запо-
ром, необходимо уточнить возможную вероятность 
интоксикации и  какие лекарственные препараты при-
нимает пациент. Токсический запор может быть одним 
из симптомов хронического отравления соединениями 
свинца, мышьяка, ртути, фосфора, бензола, никотина.

К  обязательным инструментальным и  клиническим 
методам у пациентов с запорами относятся анализ кала 
на скрытую кровь, пальцевое исследование внутрен-
него сфинктера прямой кишки, ректороманоскопия 
и  колоноскопия или полипозиционная ирригоскопия 
с  двойным контрастированием. Для детального опре-
деления степени нарушения моторной функции иссле-
дуют время толстокишечного транзита и  при наличии 
возможности применяют сфинктероманометрию [1].

Залогом точной диагностики и  успешного в  после-
дующем лечения является оптимальная подготовка 

пациента к  инструментальным исследованиям, что 
тесно связано с удобством проведения подготовитель-
ных процедур для пациента и доступностью современ-
ных препаратов для консервативной очистки толстой 
кишки [1]. В настоящее время в качестве средства пер-
вого выбора для подготовки кишечника к  эндоскопи-
ческим и  рентгенологическим исследованиям рассма-
триваются препараты на основе высокомолекулярного 
полиэтиленгликоля 4000 (ПЭГ, макрогол 4000). Однако 
несмотря на относительно хорошую переносимость рас-
творов ПЭГ от 5 до 38% пациентов не могут завершить 
подготовку к  фиброколоноскопии (ФКС) преимуще-
ственно из-за большого объема раствора (4 л) и плохих 
вкусовых качеств некоторых препаратов [37, 38]. 

Для повышения эффективности подготовки кишеч-
ника к исследованиям предложены схемы с использо-
ванием препарата на основе ПЭГ в комбинации с пико-
сульфатом натрия. Схема включает назначение пико-
сульфата натрия в дозе 15 мг (2 мл) в 14.00 накануне 
проведения исследования  [39]. Затем после первого 
стула или при его отсутствии в 18.00 того же дня паци-
ент начинает принимать препарат ПЭГ по схеме: в итоге 
всего пациент принимал 2  л разведенного препарата 
(ПЭГ), вместо 4  л при использовании только ПЭГ. 
В проведенном исследовании клинической апробации 
этой комбинации у 97% пациентов при оценке врачом 
качество подготовки расценивалось как высокое (67%) 
и  среднее (30%), отмечена хорошая переносимость 
этой комбинированной схемы [39]. 

В  американском рандомизированном многоцен-
тровом сравнительном исследовании подготовки тол-
стой кишки к  колоноскопии малообъемной дозой 2  л 
ПЭГ-3350 в  комбинации с  бисакодилом и  2  л цитра-
та магния с  пикосульфатом натрия установлено, что 
очищение толстой кишки было одинаково успешным 
в  обеих группах. Переносимость лечения была зна-
чительно более благоприятной у  пациентов, получав-
ших пикосульфат натрия и  раствор цитрата магния, 
чем у  пациентов, получавших ПЭГ 3350  и  таблетки 
бисакодила [40]. 

В  обзоре южнокорейских ученых отмечается, 
что использование пикосульфата натрия в  различ-
ных схемах подготовки кишечника к  колоноскопии 
способствует лучшей переносимости и  ее успешному 
проведению [41]. 

В  бразильско-американском обзоре отмечается, что 
ПЭГ и пикосульфат натрия / цитрат магния в раздельных 
дозах являются адекватными и  безопасными для под-
готовки кишечника к  амбулаторной колоноскопии, при 
этом назначение пикосульфата натрия / цитрата магния 
в раздельных дозах переносится пациентами лучше [42].
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Добавление в  комплекс подготовки стимулирую-
щего слабительного пикосульфата натрия позволяет 
уменьшить объем раствора ПЭГ и  цитрата магния до 
2  л. Такой способ очистки толстой кишки повыша-
ет комплаентность пациентов, что позволяет достиг-
нуть более качественной подготовки к  исследованию 
и выполнению манипуляций [43]. 

 ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЙ ЗАПОР
Актуальной проблемой в  хирургической практи-
ке является парез ЖКТ, являющийся вторым по 
частоте среди наблюдаемых послеоперационных 
осложнений  [44]. Чаще всего парез ЖКТ развива-
ется после операций на органах брюшной поло-
сти и  малого таза (лапароскопия, холецистэкто-
мия, резекция желудка, аппендэктомия и  другие), 
а  также во время длительного постельного режима 
(перелом позвоночника, скелетная травма нижних 
конечностей и  другие)  [45]. Послеоперационный 
запор встречается относительно часто и может быть 
обусловлен лекарственными препаратами, хирурги-
ческим вмешательством, образом жизни и  диетиче-
скими факторами [46]. Лечение послеоперационного 
пареза ЖКТ, проявляющегося прежде всего запором, 
должно быть комплексным и включает в себя общие 
мероприятия (повышение физической активности, 
раннее вставание, рекомендации по диете и  питье-
вому режиму и  др.), а  при необходимости прием 
контактных слабительных препаратов, усиливающих 
перистальтику за счет стимуляции нервных оконча-
ний слизистой оболочки кишечника.

Запор  – распространенная проблема после бари-
атрических операций. Уменьшение частоты стула 
и изменение его консистенции в  сторону более плот-
ного стула свидетельствуют об увеличении времени 
кишечного транзита после бариатрических операций. 
По данным британских хирургов, после бариатриче-
ской операции частота запоров увеличивается с  8  до 
27%  [47]. Швейцарские хирурги отмечают, что часто-
та запора зависит от типа бариатрической операции 
и  чаще отмечается после gastric banding (бандажиро-
вания желудка) [48].

Американские хирурги провели анализ ранних 
послеоперационных рецидивов после операции по 
поводу паховой грыжи, проанализировав ретроспек-
тивно 19  296  операций по поводу паховой грыжи 
в  14  медицинских центрах Южной Калифорнии за 
5 лет [49]. Незапланированные повторные обращения 
в  течение первой послеоперационной недели зареги-
стрированы у 1370 (7%) пациентов, из них у 112 (21%) 
причиной обращения был запор.

Немецкие хирурги провели анализ периоперацион-
ного ведения пациентов, перенесших лапароскопиче-
скую герниопластику, выполненную методом трансаб-
доминальной предбрюшинной герниопластики  [50]. 
В проспективной группе все пациенты получали 10 мг 
пикосульфата натрия вечером после операции, чтобы 
избежать послеоперационных запоров. Благодаря 
назначению пикосульфата натрия 92% всех пациентов 
сообщили о дефекации в первый день после операции, 
тогда как ранее в ретроспективной группе большинство 
пациентов (60%) жаловались на запор в это время.

 ПИКОСУЛЬФАТ НАТРИЯ
Пикосульфат натрия является одним из наиболее часто 
употребляемых и  эффективных препаратов, относится 
к  группе синтетических стимулирующих слабительных 
и имеет ряд преимуществ перед препаратами из своей 
и других групп [51].

Пикосульфат натрия  – контактное слабительное 
средство триарилметановой группы, является проле-
карством и метаболизируется кишечной микрофлорой 
под действием бактериальных сульфатаз с отщеплени-
ем молекулы пикосульфатного радикала и образовани-
ем активного дифенола, который обладает раздражаю-
щим эффектом на чувствительные нервные окончания 
слизистой оболочки, что проявляется стимуляцией 
моторики кишечника, увеличением секреторной актив-
ности и  увеличением кишечного содержимого. Прием 
пикосульфата натрия позволяет воздействовать на 
моторику и  нормализовать ее активность независимо 
от этиологии запоров  [52]. Эффекты препарата лока-
лизуются преимущественно на уровне толстой кишки, 
и  при курсовом лечении пикосульфат натрия стиму-
лирует рост и метаболическую активность нормальной 
(облигатной) микрофлоры кишечника [53]. 

Преимуществом препарата является прежде всего 
управляемость слабительным эффектом, который 
наступает в  течение 10–12  ч и  который можно моду-
лировать подбором индивидуальной дозировки, что 
обусловлено его формой выпуска  – капли. Прием 
натрия пикосульфата внутрь желательно координиро-
вать с утренней активацией перистальтики (принимать 
препарат следует на ночь).

При приеме внутрь препарат не всасывается из ЖКТ 
и  не участвует в  энтерогепатической циркуляции. 
Пикосульфат натрия наиболее эффективен при гипо-
тонических  /  атонических запорах, у  лиц, соблюдаю-
щих постельный режим, а  также  запорах, связанных 
с воспалительной патологией ЖКТ [54, 55].

В  сравнительном немецком плацебо-контролируе-
мом исследовании пациенты с  хроническим запором 
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были рандомизированы на группы, принимавшие пико-
сульфат натрия или плацебо в  течение 3  последова-
тельных ночей [56]. Пикосульфат натрия вызывал тера-
певтический ответ (улучшение частоты стула и напря-
жения) у 82,8% по сравнению с 50% в группе плацебо 
(р  =  0,010) и  уменьшал вздутие живота чаще, чем 
плацебо. В  каждой группе лечения не было никаких 
побочных сердечно-сосудистых эффектов, изменений 
гематокрита, креатинина или электролитов сыворотки. 
В ряде других исследований отмечается безопасность 
и эффективность пикосульфата натрия при более дли-
тельном приеме. Так, в  многоцентровом рандомизи-
рованном двойном слепом плацебо-контролируемом 
исследовании при изучении эффективности и безопас-
ности 4-недельного применения пикосульфата натрия 
отмечена хорошая переносимость препарата при пози-
тивном влиянии на функцию кишечника, клиническую 
симптоматику и качество жизни пациентов [57]. 

В  сравнительном исследовании безопасности 
и  эффективности пикосульфата натрия и  бисакодила 
при лечении хронического запора в течение 4-недель-
ного периода не отмечено значительного влияния на 
электролиты сыворотки при хорошей переносимости 
и  эффективности препаратов сравнения. В  соответ-
ствии с  общей оценкой врачей, значительное улуч-
шение наблюдалось у  74,6% (в  группе бисакодила) 
и  79,2% (в  группе пикосульфата натрия) пациентов, 
в  исследовании не было отмечено значительного 
влияния препаратов на электролиты сыворотки  [58]. 
Важным преимуществом пикосульфата натрия перед 
препаратами бисакодила является отсутствие раздра-
жающего эффекта в  отношении слизистых оболочек 
желудка и 12-перстной кишки [59].

В  шведском ретроспективном исследовании пока-
заны безопасность и  эффективность приема пико-
сульфата натрия у  пациентов в  течение более дли-
тельного периода времени, при проведении пациен-
тами периодической коррекции дозы препарата, но не 
более превышающей максимальной рекомендованной 
дозы [60, 61]. 

В  американском систематическом обзоре рандоми-
зированных клинических исследований (РКИ) отме-
чена умеренная эффективность пикосульфата натрия 
для лечения хронического запора  [62,  63]. В  британ-
ско-американском систематическом обзоре и  сетевом 
метаанализе  [64] по конечной точке, определявшей 
отсутствие 3 или более полных спонтанных опорожне-
ний кишечника (ПСОД) в неделю, стимулирующие сла-
бительные средства на основе дифенилметана бисако-
дила и пикосульфата натрия в дозе 10 мг 1 раз в день 
были самыми эффективными средствами через 4 нед. 

(относительный риск 0,55,  95%  ДИ 0,48–0,63, P-крите-
рий, или P-score, 0,99).

В  китайском систематическом обзоре и  сетевом 
метаанализе 2024  г. (45  РКИ с  участием 17  118  паци-
ентов с  хроническим запором) подгрупповой ана-
лиз в  группе химиотерапии показал, что 10  мг пико-
сульфата натрия обладали наибольшей клинической 
эффективностью [65]. 

В  недавнем руководстве по клинической практи-
ке Американской гастроэнтерологической ассоциации 
и Американского колледжа гастроэнтерологии отмече-
но, что у взрослых пациентов с хроническим запором 
рекомендуется использовать пикосульфат натрия крат-
ковременно или в качестве неотложной терапии [66]. 
Краткосрочное применение определяется как еже-
дневное в течение 4 нед. или менее. 

Пикосульфат натрия рассматривается в  качестве 
препарата выбора у коморбидных пациентов, в частно-
сти, у пациентов с СД [67, 68]. Препарат пикосульфата 
в  каплях содержит заменители сахара, при этом 1  мл 
соответствует 0,03 ХЕ. Пикосульфат натрия не всасыва-
ется в системный кровоток, поэтому комбинация с дру-
гими препаратами является безопасной и  эффектив-
ной  [69]. Пикосульфат натрия является слабительным 
препаратом первого выбора при неврологических рас-
стройствах, такие как болезнь Паркинсона, неподвиж-
ности и приеме некоторых лекарственных препаратов, 
в  частности опиоидов  [70]. Пикосульфат натрия без-
опасен и эффективен в лечении запоров у пациентов, 
получающих паллиативную помощь [71, 72]. 

Пикосульфат натрия в  каплях разрешен для прие-
ма детям с  первых дней жизни, таблетки разрешены 
с 6 лет. Не были отмечены побочные эффекты у бере-
менных, однако, в инструкции указывается, что приме-
нение препарата противопоказано в I триместре бере-
менности. Многократный прием препарата во время 
II  и  III  триместров должен осуществляться только 
после тщательной оценки необходимости и  рисков, 
поскольку нет достаточной информации о  примене-
нии препарата при беременности. Исследование, про-
веденное немецкими учеными, показало, что натрия 
пикосульфат может назначаться женщинам в  период 
лактации для коррекции хронического запора [73].

В  катарско-канадском  [74] и  датском  [75] систе-
матических обзорах ученых показана безопасность 
длительного лечения хронического запора стимулиру-
ющими слабительными.

В недавно опубликованной обзорной статье [76] меж-
дународная группа ученых провела критический анализ 
современных знаний по безопасности стимулирующих 
слабительных для кишечника. Эксперты отметили, что 
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стимулирующие слабительные в  супратерапевтических 
дозах вызывают структурные изменения поверхностных 
всасывающих клеток у животных и людей, но эти эффек-
ты обратимы и не считаются клинически значимыми. Ни 
в одном из официальных долгосрочных исследований не 
было продемонстрировано морфологических изменений 
в  энтеральных нервных элементах или гладких мышцах 
кишечника под действием бисакодила или пикосульфата 
натрия у людей. Эксперты отмечают, что нет убедитель-
ных доказательств того, что стимулирующие слабитель-
ные связаны с  развитием рака толстой кишки. Более 
того, сообщалось, что сам хронический запор потенци-
ально увеличивает риск развития рака толстой кишки. 
Следовательно, применение стимулирующих слабитель-
ных может снизить этот риск [76].

Многие исследования, предполагающие возможное 
негативное воздействие стимулирующих слабитель-
ных, были ограничены отсутствием в них учета сопут-
ствующих факторов, таких как неврологические забо-
левания, нарушения обмена веществ и  возраст. Эти 
результаты подчеркивают отсутствие доказательств 
негативного воздействия стимулирующих слабитель-
ных на толстую кишку, и, следовательно, необходимо 
пересмотреть преимущества лечения стимулирующими 
слабительными даже в долгосрочной перспективе при 
лечении пациентов с запорами [76].

На фармацевтическом российском рынке одним из 
наиболее известных препаратов натрия пикосульфата 
является препарат Регулакс® Пикосульфат (Regulax® 
Picosulfate) производства «Кревель Мойзельбах ГмбХ», 
Германия. Форма выпуска препарата – капли для при-
ема внутрь в  виде прозрачной бесцветной жидкости, 
в 1 мл содержится 7,5 мг натрия пикосульфата.

Препарат принимается однократно, перед сном. 
Эффективная доза подбирается индивидуально, что 
удобно для пациента, в  зависимости от возраста, 

продолжительности и выраженности запоров. Началь-
ная доза составляет 13  капель, растворенных в  воде; 
при необходимости при стойком запоре доза может 
быть увеличена до 26 капель. Для детей старше 4 лет 
начальная доза составляет 5–8 капель. Курс лечения – 
7  дней. Возможное развитие таких нежелательных 
эффектов, как послабление стула и  появление болей 
в  животе нивелируется подбором оптимальных доз 
и деактуализируется при дальнейшем приеме.

Регулакс® Пикосульфат  – это универсальное сред-
ство при острых и  хронических запорах, которое 
уже много лет востребовано врачами и  пациента-
ми  [19,  55,  59,  69,  77–79], в  том числе и  в хирурги-
ческой практике  [6,  43,  80–82]. Препарат Регулакс® 
Пикосульфат показан при атонических запорах, для 
регулирования стула (геморрой, проктит, трещины 
ануса), для подготовки к  хирургическим операциям, 
инструментальным и  рентгенологическим исследова-
ниям, в  послеоперационном периоде при длитель-
ной иммобилизации.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Приведенные в  обзоре результаты многочисленных 
зарубежных и  российских исследований свидетель-
ствуют, что применение в реальной клинической прак-
тике стимулирующего слабительного пикосульфата 
натрия является эффективной и  безопасной стратеги-
ей регуляции стула в хирургической практике. Наличие 
в арсенале хирурга поликлиники и стационара препа-
рата Регулакс® Пикосульфат позволяет оптимизировать 
лекарственную терапию у  пациентов хирургического 
профиля с  синдромом запора на амбулаторном этапе 
и в стационаре. 
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Резюме
Наружные грыжи брюшной стенки редкой локализации представляют собой малоизученную и клинически значимую группу заболе-
ваний, характеризующуюся атипичной локализацией, разнообразием анатомических вариантов и высокой частотой диагностических 
ошибок. Данные грыжи нередко характеризуются стертой или неспецифической клинической симптоматикой и диагностируются на 
этапе развития осложнений, что сопровождается повышенным риском ущемления, послеоперационных осложнений и  летального 
исхода. В обзорной статье проанализировано 44 полнотекстовых статей из баз данных электронных библиотек, систематизированы 
современные сведения о редких наружных грыжах брюшной полости, включая грыжи спигелиевой линии, запирательного отверстия, 
седалищные, промежностные грыжи, грыжи мечевидного отростка грудины и  поясничные грыжи. Проанализированы особенности 
клинического течения, анатомо-морфологические предпосылки формирования грыжевых дефектов и  основные диагностические 
трудности. Отмечена роль разделения на стадии, что важно для определения диагностической тактики и выбора оптимального метода 
лечения, особенно учитывая возраст пациента и, как следствие, риск развития осложнений. Отдельное внимание уделено значению 
методов лучевой диагностики, прежде всего компьютерной томографии, а  также диагностической лапароскопии в  своевременном 
выявлении данных форм грыж. Показано, что редкие грыжи передней брюшной стенки представляют собой диагностически и так-
тически сложную группу патологий, нередко выявляемых лишь на стадии осложнений. Выбор хирургической тактики должен носить 
индивидуализированный характер и определяться локализацией грыжевого дефекта, наличием осложнений и соматическим статусом 
пациента. Анализ литературных данных свидетельствует о  целесообразности унификации диагностических подходов и  необходи-
мости дальнейшего накопления клинического опыта с целью улучшения результатов хирургического лечения пациентов с редкими 
наружными грыжами брюшной полости.

Ключевые слова: редкие наружные грыжи, грыжи брюшной полости, диагностика грыж, компьютерная томография, лапа-
роскопия, хирургическое лечение
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Abstract
Rarely localized external abdominal wall hernias represent a poorly studied yet clinically significant group of conditions characterized 
by atypical anatomical locations, a wide variety of anatomical variants, and a high rate of diagnostic errors. These hernias often present 
with subtle or nonspecific clinical manifestations and are frequently diagnosed at the stage of complications, which is associated with an 
increased risk of incarceration, postoperative complications, and mortality. The review article analyzed 45 full-text articles from electronic 
library databases and systematized modern information on rare external hernias of the abdominal cavity, including hernias of the Spigelian 
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line, obturator foramen, sciatic, perineal hernias, hernias of the xiphoid process of the sternum and lumbar hernias. The clinical features, 
anatomical and morphological prerequisites for the formation of hernia defects, as well as the main diagnostic challenges are analyzed. 
The role of staging is noted, which is important for determining diagnostic tactics and choosing the optimal treatment method, especially 
considering the patient's age and, as a consequence, the risk of complications. Particular attention is paid to the role of imaging modalities, 
primarily computed tomography, as well as diagnostic laparoscopy, in the timely detection of these types of hernias. It has been shown that 
rare hernias of the anterior abdominal wall represent a diagnostically and tactically complex group of pathologies, often detected only at 
the stage of complications. It is shown that the choice of surgical strategy should be individualized and determined by the location of the 
hernia defect, the presence of complications, and the patient’s comorbid status. Analysis of the available literature highlights the need for 
the standardization of diagnostic approaches and further accumulation of clinical experience in order to improve surgical outcomes in 
patients with rare external abdominal wall hernias.

Keywords: rare external hernias, abdominal wall hernias, hernia diagnosis, computed tomography, laparoscopy, surgical treat-
ment
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 ВВЕДЕНИЕ
Грыжи живота, согласно данным мировой литературы, 
достаточно широко распространены и  составляют до 
5% в общей популяции [1].

Редкие грыжи живота представляют собой малоиз-
ученные формы этой патологии, которые возникают 
в нетипичных анатомических зонах передней и задней 
брюшных стенок, а  также непосредственно в  брюш-
ной полости.

В отличие от распространенных типов грыж, таких 
как паховые или пупочные, редкие грыжи могут пред-
ставлять серьезные диагностические трудности и часто 
обнаруживаются лишь на поздних стадиях их осложне-
ний. Эти атипичные формы грыж не всегда сопрово-
ждаются ярко выраженными симптомами, что затруд-
няет их своевременное выявление и лечение. Отдельно 
выделяют группы наружных и внутренних грыж.

 ГРЫЖИ СПИГЕЛИЕВОЙ ЛИНИИ
К числу редких наружных грыж относятся грыжи спи-
гелиевой линии, грыжи запирательного отверстия, 
седалищные грыжи, промежностные грыжи, а  также 
грыжи поясничного треугольника и  грыжи мечевид-
ного отростка грудины. Несмотря на их редкость, эти 
грыжи могут представлять серьезную угрозу для здоро-
вья пациента, зачастую требуя специального подхода 
к диагностике и лечению. Мы рассмотрим особенности 
редких грыж живота, их клинические проявления, 
методы диагностики и  современные подходы к  лече-
нию. Это позволит углубить понимание этих слож-
ных состояний и  улучшить подходы к  их диагностике 
и лечению.

По оценкам разных авторов, доля грыж спигелиевой 
линии составляет от 0,1  до 2%. Такие грыжи обычно 
образуются в  месте пересечения полулунной и  дуго-
образной линий (linea arcuata). Грыжи спигелиевой 

линии подразделяют на три вида: подкожные, интер-
стициальные и  предбрюшинные. Содержимым грыже-
вого мешка могут быть различные органы брюшной 
полости, включая петли тонкого или толстого кишеч-
ника, аппендикс и  дивертикул Меккеля и  даже желу-
док. Кроме того, в ряде клинических случаев сообща-
лось о наличии опухолей брюшной полости в качестве 
содержимого грыжевого мешка [2].

V. Webber в  2017  г. были описаны три клинические 
стадии развития грыж спигелиевой линии [3].

1.  Первая стадия характеризуется отсутствием 
грыжевого мешка. Такие грыжи обычно встречаются 
у  более молодых пациентов и  могут быть особен-
но трудны для диагностики. Важно отметить, что на 
этой стадии грыжа может не быть обнаружена даже 
при проведении диагностической лапароскопии, что 
усложняет ее выявление.

2.  Вторая стадия. Грыжи на этой стадии развивают-
ся у пожилых пациентов и уже имеют грыжевой мешок, 
что делает их более заметными при лапароскопии. 
Наличие грыжевого мешка и  узких грыжевых ворот 
увеличивает риск ущемления грыжи.

3.  Третья стадия. Грыжи, развивающиеся также 
у  пожилых пациентов, имеют выраженный грыжевой 
мешок и могут представлять значительные технические 
сложности при их лечении с использованием лапаро-
скопических методик. В  этой стадии риск ущемления 
наиболее высок, и может потребоваться более сложное 
и травматичное хирургическое вмешательство.

Разделение на стадии важно для определения диа-
гностической тактики и  выбора оптимального метода 
лечения, особенно учитывая возраст пациента и, как 
следствие, риск развития осложнений.

На сегодняшний день выбор и  объем хирургиче-
ских вмешательств, будь то открытый или лапаро-
скопический доступ, определяется индивидуальными 
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особенностями пациента, опытом хирурга, а  также 
наличием или отсутствием осложнений, таких 
как ущемление.

Недостаточное количество наблюдений затрудняет 
выработку универсальных рекомендаций по диагно-
стике и лечению грыж спигелиевой линии живота, что 
делает необходимым дальнейшее накопление научного 
и  клинического опыта для понимания этого патологи-
ческого состояния.

 ГРЫЖИ ЗАПИРАТЕЛЬНОГО ОТВЕРСТИЯ ТАЗА
К другим редким видам грыж относятся грыжи запира-
тельного отверстия таза. Это состояние, при котором 
происходит пролабирование внутрибрюшинного или 
внебрюшинного содержимого через запирательное 
отверстие. Частота встречаемости грыж запирательно-
го отверстия составляет около 0,73% от всех случаев 
грыж [4]

Диагностика этой грыжи также обычно вызыва-
ет трудности, что часто приводит к  ее обнаруже-
нию уже после развития такого грозного осложнения, 
как ущемление.

Данный факт объясняет высокую летальность, кото-
рая достигает 25%, и  высокий риск развития послео-
перационных осложнений, которые возникают в 11,6% 
случаев [5, 6].

При ущемленной грыже запирательного отвер-
стия часто отсутствуют классические симптомы этого 
осложнения. Наиболее часто ущемление сопровожда-
ется явлениями кишечной непроходимости (отсутствие 
стула, тошнота, рвота и  другие патогномоничные сим-
птомы). Одним из клинических симптомов ущемленной 
грыжи запирательного отверстия является синдром 
запирательного нерва (синдром Хаушипа  – Ромбер-
га), при котором пациенты отмечают боль в  области 
медиальной части бедра, которая усиливается при 
вращении бедра кнутри. Данный симптом встречается 
у 50% пациентов с ущемленной грыжей запирательно-
го отверстия [7].

Другим специфичным симптомом ущемления грыжи 
запирательного отверстия является синдром Хантинг-
тона – Кифофа. Он характеризуется отсутствием реф-
лекса приведения бедра при сохранении коленного 
рефлекса на стороне грыжи.

Диагностика грыж запирательного отверстия на 
догоспитальном этапе представляет значительные 
трудности. Ряд авторов отмечают информативность 
КТ-исследования. Лапароскопию же считают опти-
мальным методом диагностики как запирательных 
грыж, так и  других редких грыж, развивающихся из 
миопектинеального отверстия Фрюшо [8–10].

 СЕДАЛИЩНЫЕ ГРЫЖИ 
И ПРОМЕЖНОСТНЫЕ ГРЫЖИ
Седалищная грыжа, впервые описанная Э. Папеном 
в 1750 г., является редкой формой патологии тазового 
дна, которая диагностируется на этапе развивающихся 
осложнений (кишечная непроходимость, перитонит). 
В мировой литературе зафиксировано менее 100 таких 
случаев, что подчеркивает ее редкость и  значимость 
в клинической практике [11].

Типичная клиническая картина седалищной грыжи 
включает периодические боли в животе или хрониче-
ские боли в области таза, особенно у пожилых женщин. 
В  отдельных случаях возможно выявление грыжевого 
выпячивания в области большого или малого седалищ-
ного отверстия, что может служить дополнительным 
диагностическим признаком и способствовать уточне-
нию диагноза [12]. Седалищные грыжи разделяют на 
3  типа в  зависимости от анатомического расположе-
ния: надгрушевидные, подгрушевидные и подостистые, 
последние при этом встречаются реже всего.

К другим редко встречающимся тазовым грыже-
вым выпячиваниям относят промежностные грыжи. 
Классические тазовые грыжи встречаются нечасто, 
что связано с  особенностями распределения вну-
трибрюшного давления, которое преимущественно 
воздействует на паховые области и лобковый симфиз, 
а  не на тазовое дно. Пол пациента (чаще страдают 
женщины), его возраст, дегенеративные изменения 
в  миофасциальных структурах тазового дна, а  также 
атрофия мышц и  жировой ткани могут ослаблять 
фасциальные промежутки вокруг сосудисто-нервных 
элементов, что способствует образованию грыжевых 
ворот [13, 14].

Частота встречаемости промежностных грыж варьи-
рует от 1  до 26%, при этом осложненные промеж-
ностные грыжи встречаются крайне редко [15]. Про-
межностные грыжи имеют несколько принципиальных 
отличий от других грыж тазового дна, которые связаны 
с особенностями их возникновения.

Первый клинический случай промежностной 
грыжи был описан французским хирургом и  анатомом 
Де Гаранжо, а в 1885 г. Томас впервые предложил клас-
сификацию вагинальных грыж [16, 17]. Позже, в 1940 г., 
Виленский и  Кауфман предложили свою классифика-
цию грыж тазового дна, включающую шесть групп: экс-
травагинальные, брюшинно-вагинальные, промежност-
ные, гидроцеле, срамные и тазовые квази-грыжи [18].

Промежностные грыжи могут быть врожденны-
ми и  приобретенными. Врожденные промежностные 
грыжи встречаются крайне редко; на сегодняшний 
день в мире зарегистрировано лишь 11 таких случаев. 
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Примечательно, что в 9 из 11 случаев промежностные 
грыжи были описаны у детей [19–21].

Приобретенные промежностные грыжи делятся на 
передние и задние в зависимости от их расположения 
относительно Musculus transversus perinei superficialis.

Первично приобретенные промежностные грыжи, 
как правило, обусловлены факторами, связанными 
с  повышением внутрибрюшного давления. Они чаще 
встречаются у  женщин вследствие широкого таза 
и  ослабления тазового дна, которому может способ-
ствовать беременность и  роды. Несмотря на это, пер-
вичные промежностные грыжи встречаются нечасто. 
На 2024  г. в  мире зарегистрирован 101  случай такого 
рода [22].

Вторичные промежностные грыжи связаны с  пере-
несенными хирургическими вмешательствами на тазо-
вых органах. Эти операции нарушают целостность 
миофасциальных структур тазового дна, которые затем 
заменяются рубцовой тканью [23–25]. Чаще всего 
содержимым промежностных грыж оказываются петли 
тонкого кишечника, что может привести к  странгуля-
ционной кишечной непроходимости и  последующему 
некрозу кишечника.

Несмотря на особенности данного вида грыж, при 
своевременной диагностике и  адекватном хирурги-
ческом лечении у  большинства пациентов наступает 
выздоровление. Промежностный доступ широко при-
меняется в  хирургическом лечении данной категории 
грыж, создавая оптимальные условия для последующе-
го выполнения пластики грыжевого дефекта [26–28].

 ГРЫЖИ МЕЧЕВИДНОГО ОТРОСТКА
Грыжа мечевидного отростка грудины является редким 
клиническим феноменом. Причинами возникновения 
подобных грыж могут быть врожденные аномалии, 
травмы или возрастные изменения.

В исследовании, проведенном K. Akin, D. Kosehan, 
A. Topcu и  A. Koktener в  2011  г., были продемонстри-
рованы вариации морфологии мечевидного отростка 
с  использованием мультидетекторной компьютерной 
томографии (МДКТ) на выборке из 500 пациентов [29].

Результаты исследования показали, что лишь 
у  33,2% пациентов мечевидный отросток находил-
ся в  одной плоскости с  телом грудины. Вентрально 
отклоненные мечевидные отростки были выявлены 
у  65,4% пациентов. Кроме того, одинарные, двойные 
и  тройные отростки были обнаружены у  62,6, 32,8  и 
4,6% пациентов соответственно. Примерно у 3% паци-
ентов мечевидные отростки были изогнуты на конце 
в дорсальном или вентральном направлении, принимая 
крючковидную форму. Одним из значимых результатов 

исследования стало обнаружение редкого варианта 
анатомического строения мечевидного отростка  – его 
обратной S-образной формы, выявленной менее чем 
у  1% обследованных пациентов. Полученные данные 
подтверждаются и другими авторами [30–33].

Помимо вышеописанных вариантов деформаций, 
ряд авторов описывают наличие отверстий в мечевид-
ном отростке грудины. Согласно метаанализу 33 иссле-
дований с участием 15 223 пациентов, отверстия в гру-
дине были обнаружены в 2,9% случаев. Эти отверстия 
располагались в нижней трети тела грудины, на уровне 
четвертого и  пятого грудино-реберных сочленений. 
При этом была отвечена гендерная специфичность: 
грудинные отверстия чаще встречались у  мужчин 
(12,2%), чем у женщин (6,8%) [34]. Отверстия в мече-
видном отростке в большинстве случаев являлись гры-
жевыми воротами.

С 1914  г. в  русскоязычной медицинской литературе 
описано всего 12 таких случаев, что делает каждый из 
них важным для углубления понимания этого патологи-
ческого состояния и разработки методов его коррекции 
[35]. Основным содержимым грыжевого выпячивания 
в  большинстве случаев была предбрюшинная липома, 
однако в двух случаях отмечено, что в грыжевом мешке 
находились прядь большого сальника и жировой под-
весок поперечной ободочной кишки.

Грыжи мечевидного отростка грудины классифи-
цируются на истинные и  ложные, при этом истинные 
грыжи встречаются исключительно редко из-за анато-
мических особенностей этой анатомической области. 
Висцеральная брюшина плотно прилегает к  мечевид-
ному отростку, а  собственная фасция грудной клет-
ки надежно соединена с  надкостницей. Кожа в  этой 
области малоподвижна и не собирается в складки, что 
также затрудняет формирование грыжи. Серповидная 
связка печени, прилегающая к  мечевидному отростку 
по его задней поверхности, создает дополнительное 
препятствие для образования истинной грыжи.

В отличие от деформаций мечевидного отростка, 
которые могут вызывать боль и дискомфорт, существу-
ет состояние, известное как ксифодиния. Основным 
фактором ксифодинии является перихондрит, возника-
ющий при изолированном росте мечевидного отростка 
вперед. Хотя расщепление отростка при этом состоя-
нии не описано, такая возможность не исключается.

При обследовании пациентов с  жалобами на боли 
в подложечной области важно тщательно собрать ана-
мнез, уточнив локализацию, характер болевых ощуще-
ний и выявить зоны наибольшей болезненности. Паль-
пация мечевидного отростка бывает затруднена при 
избыточном подкожно-жировом слое. Рентгенография 
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и  КТ могут помочь в  выявлении дефектов в  области 
мечевидного отростка, что способствует точной диа-
гностике этого редкого вида грыж.

 ПОЯСНИЧНЫЕ ГРЫЖИ
На сегодняшний день поясничные грыжи являются 
хорошо изученной патологией, причем мужчины стар-
ше 60 лет более подвержены их развитию по сравнению 
с женщинами. В 13% случаев поясничная грыжа соче-
тается с другими грыжами брюшной стенки и нередко 
бывает двусторонней, что требует повышенного вни-
мания при осмотре пациента и  выборе оптимального 
метода лечения. Поясничные грыжи возникают в обла-
сти слабых мест задней стенки брюшной полости, чаще 
всего в области треугольников Грюнфельта и Пти. Эти 
грыжи могут быть врожденными или приобретенными. 
Основными предрасполагающими факторами считают-
ся травмы, хирургические вмешательства, повышенное 
внутрибрюшное давление и  дегенеративные измене-
ния мышц. Несмотря на редкость встречаемости, пояс-
ничные грыжи заслуживают особого внимания из-за 
высокого риска ущемления и  сложности диагностики, 
что зачастую приводит к задержке постановки диагно-
за и увеличению риска осложнений [36–38].

Согласно литературным данным, летальность при 
осложненных поясничных грыжах отмечают в диапазо-
не 10–50%. Это связано преимущественно с постановкой 

неправильного диагноза и последующим поздним нача-
лом лечения. Важную роль играют такие факторы, как 
пожилой возраст пациента, неблагоприятный комор-
бидный фон и  ущемление петли кишечника с  разви-
тием гангрены. Эти обстоятельства свидетельствуют 
о  необходимости совершенствования диагностических 
подходов и скорейшего выполнения оперативного вме-
шательства у этой группы пациентов [39–44].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, редкие грыжи передней брюшной 
стенки представляют собой диагностически и  такти-
чески сложную группу патологий, нередко выявляемых 
лишь на стадии осложнений. Их низкая распростра-
ненность и  многообразие анатомических вариантов 
обусловливают необходимость внимательного анализа 
клинической картины и  использования современных 
методов визуализации для своевременной диагности-
ки. Обобщение имеющихся данных подчеркивает, что 
стандартизация подходов к  диагностике и  лечению, 
накопление клинического опыта и  расширение числа 
наблюдений являются ключевыми условиями для улуч-
шения результатов хирургического лечения данной 
категории пациентов.
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РЕЗЮМЕ
Введение. В последние годы для лечения пациентов с грыжами спигелиевой линии (ГСЛ) применяются различные виды открытых, 
эндовидеохирургических оперативных вмешательств и разнообразные варианты размещения сетчатых эндопротезов. В связи с ред-
кой встречаемостью данной патологии, недостаточной освещенностью этой проблемы в  мировой литературе требуется разработка 
оптимальной хирургической тактики у пациентов с ГСЛ.
Цель. Обосновать тактику хирургического лечения больных с ГСЛ на основании сравнительного анализа непосредственных, отдален-
ных, косметических результатов различных видов оперативных вмешательств.
Материалы и  методы. Проведено сравнительное изучение непосредственных и  отдаленных результатов оперативного лечения 
69  пациентов с  ГСЛ. Из них в  1-ю группу включили 22  (31,9%) пациента, которым выполнили открытую натяжную герниопластику, 
2-ю группу составили 24 (34,8%) больных, перенесших ненатяжную герниопластику из традиционного доступа, в 3-ю группу вошли 
15 (21,7%) пациентов после лапароскопической интраабдоминальной герниопластики, 4-я группа была составлена из 8 (11,6%) паци-
ентов, перенесших экстраперитонеальную видеэндоскопическую герниопластику.
Результаты. Средняя продолжительность открытых операций у пациентов 1-й и 2-й групп была в 1,8–2,2 раза меньше, чем длительность 
эндовидеохирургических вмешательств у пациентов 3-й и 4-й групп. Выраженность послеоперационной боли по ВАШ после открытых 
операций была в 1,6–2,1 раза больше, чем у пациентов, перенесших эндовидеохирургическую герниопластику. В раннем послеопера-
ционном периоде раневые осложнения отмечены у 1 (4,2%) пациентки 1-й группы и у 1 (4,5%) больной 2-й группы, у пациентов 3-й, 
4-й групп осложнений не наблюдали. Рецидив грыжи выявлен в отдаленном периоде только у 1 (4,8%) больного 1-й группы после 
открытой натяжной герниопластики.
Обсуждение. Применение эндовидеохирургических вмешательств позволяет снизить травматичность операции, уровень послеопера-
ционной боли и послеоперационных осложнений, улучшить косметический результат операции.
Заключение. Наиболее эффективными операциями у пациентов с ГСЛ являются открытая и эндовидеохирургическая интраабдоми-
нальная, экстраперитонеальная протезирующие герниопластики.

Ключевые слова: грыжа спигелиевой линии, эндовидеохирургические операции, сетчатый имплант, герниопластика, кос-
метический результат
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Abstract
Introduction. In recent years, various types of open, endovideosurgical surgical interventions and various options for the placement of 
mesh endoprostheses have been used to treat patients with spigel line hernias (GSL). Due to the rare occurrence of this pathology and 
the insufficient coverage of this problem in the world literature, it is necessary to develop optimal surgical tactics in patients with HSV.
Aim. To substantiate the tactics of surgical treatment of patients with HSV based on a comparative analysis of the immediate, long-term, 
and cosmetic results of various types of surgical interventions.
Materials and methods. A comparative study of the immediate and long-term results of surgical treatment of 69 patients with HSV was 
conducted. Of these, group 1 included 22 (31.9%) patients who underwent open tension hernioplasty, group 2 included 24 (34.8%) patients 
who underwent non-tension hernioplasty from traditional access, group 3 included 15 (21.7%) patients after laparoscopic intra-abdominal 
hernioplasty, group 4 consisted of 8 (11.6%) patients who have undergone extraperitoneal videoendoscopic hernioplasty.
Results. The average duration of open surgeries in patients of groups 1 and 2 was 1.8–2.2 times less than the duration of endovideosurgical 
interventions in patients of groups 3.4. The severity of postoperative pain on the VAS scale after open surgeries was 1.6–2.1 times greater 
than in patients who underwent endovideosurgical hernioplasty. In the early postoperative period, wound complications were noted in 
1 (4.2%) patient of the first group and in 1 (4.5%) patient of the second group, no complications were observed in patients of 3.4 groups. 
Hernia recurrence was detected in the long-term period in only 1 (4.8%) patient of the first group after open tension hernioplasty.
Discussion. The use of endovideosurgical interventions can reduce the traumatic nature of surgery, the level of postoperative pain and 
postoperative complications, and improve the cosmetic result of surgery.
Conclusion. The most effective operations in patients with HSV are open and endovideosurgical intraabdominal, extraperitoneal prosthetic 
hernioplasty, cosmetic result

Keywords: hernia of the spigel line, endovideosurgery, mesh implant, hernioplasty
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 ВВЕДЕНИЕ
По данным современной медицинской литерату-
ры грыжи спигелиевой линии (ГСЛ) встречаются в  
0,12–2,1% случаев среди всех грыжевых выпячива-
ний передней брюшной стенки [1]. ГСЛ встречаются 
в любом возрасте, но преимущественно наблюдаются 
у  людей старше 50–60  лет, у  женщин выявляются 
в  1,4–1,8  раза чаще, чем у  мужчин [2]. Некоторые 
исследователи указывают на более частую левосто-
роннюю локализацию грыжевого выпячивания [3, 4]. 
Выделяют врожденные и приобретенные ГСЛ, имеются 
публикации о выявлении односторонней и двусторон-
ней ГСЛ у  младенцев первых дней жизни, при этом 
в детском возрасте эти грыжи встречаются реже, чем 
во взрослой популяции [5, 6].

Согласно данным современной медицинской лите-
ратуры, приобретенные ГСЛ в 16,4–30,6% случаев явля-
ются следствием травм передней брюшной стенки, 
в  14,2–31,6% случаев сочетаются с  ожирением 2–4-й 
степени и  25,2–75,3% грыженосителей имеют в  анам-
незе открытые и  видеоэндоскопические операции на 
органах брюшной полости [4, 7, 8].

По данным ряда хирургов, наиболее часто наблю-
дается односторонняя локализация грыжевого выпя-
чивания (91,4–99,8%), гораздо реже  – двусторонняя 

(0,2–7,6%), у 29–51,2% пациентов отмечается сочетание 
ГСЛ с грыжами передней брюшной стенки других лока-
лизаций [2, 8–10]. По мнению многих исследований, 
грыжевые ворота бывают округлой, овальной, реже 
щелевидной формы, величина грыжевого выпячивания 
варьирует от 1–2 до 30 см. В зависимости от размеров 
ГСЛ классифицируют как малые (менее 2 см), средние 
(2–4  см), большие (более 4  см) [9]. В  опубликован-
ных научных исследованиях доля пациентов с малыми 
и средними размерами ГСЛ составляет 75–89%, с боль-
шими – 11–25%, в единичных научных работах дается 
описание гигантских ГСЛ [8, 11].

Грыжи данной локализации проходят через спигели-
евую фасцию или апоневроз на участке, ограниченном 
с  латеральной стороны мышечной частью поперечной 
мышцы и  наружным краем влагалища прямой мышцы 
живота медиально [12, 13]. По данным большинства 
исследований, грыжи могут локализоваться на всем 
протяжении спигелиевой линии, однако, в  большин-
стве случаев грыжевое выпячивание располагается 
в  ее средней и  нижней третях, а  в верхней трети она 
перекрывается и  тем самым укрепляется влагалищем 
прямой мышцы живота [10].

Выделяют «спигелиевый грыжевой пояс»  – это 
область спигелиевой линии, которая простирается на 
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6 см выше межостистой линии, где она имеет наиболь-
шую ширину, наименьшую толщину и прочность [9, 10].  
Еще одним потенциально слабым местом является тре-
угольник, ограниченный сверху дугообразной линией, 
латерально – полулунной линией и внизу нижними эпи-
гастральными сосудами [10]. При расположении гры-
жевого выпячивания выше прохождения через попе-
речную фасцию нижних надчревных артерии и  вены 
ГСЛ называется верхней, если ниже, соответственно, 
нижней [14]. Также существует утверждение, что грыжа 
может прилегать к данным сосудам с медиальной сто-
роны. Частое прилегание нижних эпигастральных сосу-
дов к  стенке грыжевого мешка следует обязательно 
учитывать хирургам при выполнении операции, чтобы 
избежать их повреждения и возникновения выражен-
ного кровотечения.

По мнению некоторых авторов, у  более чем 90% 
пациентов ГСЛ располагаются ниже уровня пупка, 
поскольку выше этого уровня апоневрозы внутренней 
косой и  поперечной мышц «стыкуются» под прямым 
углом, образуя более прочный барьер, ниже – проходят 
параллельно [5]. В  отдельных отечественных научных 
работах указывается, что данный вариант грыж встре-
чается в  месте пересечения спигелиевого апоневроза 
с линией, соединяющей пупок с верхней подвздошной 
остью [15].

При анализе научных работ, посвященных данной 
тематике, установлено, что содержимым грыжевого 
мешка обычно бывает большой сальник, сегменты тон-
кой и  толстой кишок, желудок, яичко, червеобразный 
отросток, дивертикул Меккеля, желчный пузырь, яич-
ник, доля печени, мочевой пузырь, матка [5, 8]. Соглас-
но опубликованным данным, в редких случаях грыже-
вой мешок может образовывать дивертикулообразные 
выпячивания, располагающиеся между отдельными 
слоями брюшной стенки, что сопровождается болями, 
возникающими при физической нагрузке [15]. Кроме 
этого, на начальном этапе через грыжевые ворота 
может выпячиваться предбрюшинная клетчатка, а при 
расположении ГСЛ ниже межостистой линии она может 
быть скользящей.

По мнению многих авторов, нечастая встречаемость 
в  хирургической практике, преобладание грыжевых 
выпячиваний незначительного размера и  отсутствие 
видимого при осмотре или пальпируемого грыжевого 
выпячивания, наличие узкой шейки грыжевого мешка, 
ригидные края грыжевых ворот, стертая клиническая 
картина, запоздалая диагностика являются причи-
ной частых ущемлений грыж данной локализации, 
которая наблюдается в  16,4–75,6% случаев [16, 17]. 
I. Hanzalova в  2022  г. считает, что ущемление ГСЛ 

наблюдается гораздо чаще, чем пупочных, паховых, 
послеоперационных грыж [10]. В единичных научных 
работах встречается описание Рихтеровского ущемле-
ния ГСЛ [18].

По данным большинства хирургов, ГСЛ выявляется при 
осмотре у 34,1–61,3% пациентов и имеют бессимптом-
ное клиническое течение в 21,1–43,4% случаев [8, 11]. 
Подтверждением этого является факт выявления бес-
симптомной сопутствующей ГСЛ в  6,1–16,8% случаев 
в ходе выполнения различных лапароскопических опе-
раций на органах брюшной полости и по поводу грыж 
передней брюшной стенки другой локализации [19, 20]. 
Кроме этого, имеется ряд сообщений о  случайном 
выявлении грыж данной локализации при проведении 
КТ, МРТ брюшной полости, которые делали при диагно-
стике других заболеваний органов брюшной полости 
[21]. Напротив, в научной работе Г.А. Стрижнева 2018 г. 
у всех 53 (100%) больных, вошедших в исследование, 
ГСЛ сопровождалась различными клиническими про-
явлениями, из них в  43  (81,1%) случаях грыжи были 
невправимыми, а в 35 (66%) – признаны ущемленными 
[16]. Основным методом лечения взрослых больных 
с ГСЛ, учитывая большую вероятность развития ущем-
ления грыжи, является хирургическая операция, поэ-
тому выявление грыжевого выпячивания в  результате 
диагностического поиска или при ревизии брюшной 
полости в  ходе лапароскопического вмешательства 
является абсолютным показанием к  оперативному 
лечению [22].

В настоящее время для лечения данной катего-
рии больных применяются различные виды открытой 
эндовидеохирургической натяжной и  нетяжной гер-
ниопластики. На 31  января 2024  г. в  Medline, Scopus 
представлены 234  научных работы, посвященные раз-
личным аспектам хирургического лечения 1629  паци-
ентов с  ГСЛ. Средний возраст больных составил  
62,3  ± 7,3  года, из них у  529  (32,1%) была выполнена 
натяжная герниопластика, у 1106 (67,9%) – ненатяжная 
с применением сетчатого эндопротеза.

При выполнении открытых вмешательств применяют 
косой, параректальный, поперечный, паховый доступы 
и  иногда срединную лапаротомию [14]. Одним из 
вариантов открытой операции является выполнение 
натяжной герниопластики с ушиванием мышечно-апо-
невротических тканей «край в  край», при этом коли-
чество рецидивов после применения данной методики 
невелико и  варьирует от 1,8  до 5,8% [16]. Рецидивы, 
как правило, наблюдаются при натяжной пластике 
грыж, размеры которой превышают 8–10см. В послед-
ние годы отмечается тенденция к  уменьшению часто-
ты применения таких операций, однако, существует 
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мнение о  целесообразности использования данного 
варианта герниопластики у пациентов с ущемленными 
ГСЛ [4].

В последние 30  лет в  условиях плановой хирур-
гии широко применяется открытая ненатяжная гер-
ниопластика с  использованием сетчатых имплантов, 
применение которой позволяет повысить надежность 
вмешательства и  снизить число рецидивов, а  также 
успешно применять операцию в  условиях стационара 
кратковременного пребывания [2, 23]. Однако при-
менение в  ходе подобного вмешательства открытого 
доступа увеличивает травматичность и снижает эстети-
ческий результат операции у  пациентов, большинство 
из которых являются женщинами.

В последние годы у больных с ГСЛ стали применять-
ся операции с использованием видеоэндоскопической 
и роботизированной техники [22, 24]. Преимуществами 
данных методик являются снижение травматичности 
вмешательств, улучшение эстетического результата, 
более быстрая реабилитация пациентов, возможность 
выполнения симультанной операции из единого досту-
па, в том числе и грыж различных видов [25, 26].

В настоящее время получают все большее распро-
странение лапароскопическая интратрансабдоминаль-
ная герниопластика с  ушиванием грыжевых ворот 
и  фиксацией сетчатого импланта с  антиадгезивным 
покрытием к апоневрозу (intra-pereritoneal onlay mesh 
repair, IPOM), либо с  применением трансфасциальных 
швов (IPOM+) или с преперитонеальным расположени-
ем сетки (transabdominal pre-pereritoneal plasty, TAPP) 
[27–29].

Также все шире в  клинической практике у  данной 
категории пациентов применяется эндоскопическая 
тотальная экстраперитонеальная пластика (extended 
totally extraperitoneal plasty, eTEP) изолированно или 
в  сочетании с  односторонним пересечением попереч-
ной мышцы (extended totally extraperitoneal repair with 
transversus abdominis release, eTEP –TAR) [22, 24, 29–31].

В литературе представлены единичные научные 
работы о  применении у  больных с  ГСЛ лапароскопи-
ческой натяжной герниопластики без использования 

сетчатого импланта [9, 31]. H. Tran в  2015  г. выпол-
нил эндовидеохирургическую герниопластику при 
односторонней и двусторонней грыже данной локали-
зации из однопортового доступа у  7  пациентов [32].  
M. Jamshidian в 2018 г. сообщил об успешной роботи-
зированной герниопластике у 3 пациентов с ГСЛ.

Однако в  современной медицинской литературе 
научные работы основаны на результатах незначитель-
ного количества клинических наблюдений, отсутствует 
сравнительный анализ длительности, непосредствен-
ных, отдаленных, косметических результатов, уровня 
послеоперационной боли после применения различ-
ных видов открытых и эндовидеохирургических опера-
тивных вмешательств.

Цель – обосновать тактику хирургического лечения 
больных с  ГСЛ на основании сравнительного анализа 
непосредственных, отдаленных результатов различных 
видов оперативных вмешательств.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное многоцентровое иссле-
дование, в которое включили 69 больных с ГСЛ, кото-
рые были оперированы на клинических базах кафе-
дры хирургия повреждений с  курсом ВПХ Российско-
го биотехнологического университета, в  ГКБ имени  
С.С. Юдина, ЗАО «Центр флебологии» с марта 2006 по 
март 2024 г. Во время выполнения данной работы были 
определены критерии исключения и включения боль-
ных в исследование (табл. 1).

В течение 18 лет было проведено оперативное лече-
ние 44  (63,8%) женщинам и  25  (36,2%) мужчинам 
в  возрасте от 22  до 78  лет, средний возраст составил  
62,4  ± 4,2  года. Правосторонняя локализация грыжи 
наблюдалась в  29  (42%) случаях, левосторонняя  – 
в  40  (58%). Следовательно, грыжи в  1,8  раза чаще 
встречались у  женщин, соотношение правосторонней 
и левосторонней локализации составило 1:1,4.

При изучении анамнеза травму передней брюшной 
стенки отмечали 12  (17,4%) больных, эпизоды ущем-
ления грыжи наблюдались у  17  (24,6%) пациентов, 
тяжелые физические нагрузки и  регулярное занятия 

Таблица 1. Критерии включения и исключения пациентов
Тable 1. Patient inclusion and exclusion criteria

Критерии включения Критерии исключения

Возраст от 22 до 78 лет Возраст младше 22 и старше 78 лет

Неосложненная ГСЛ Осложненная ГСЛ (ущемление, воспаление)

Первичная ГСЛ Рецидивная ГСЛ

Односторонняя локализация ГСЛ Двухсторонняя локализация ГСЛ

Согласие на включение в исследование Отказ от включения в исследование
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спортом с  интенсивными силовыми нагрузками отме-
чали 10  (14,5%). Длительность грыженосительства 
варьировала от 5  мес. до 11  лет и  составила в  сред-
нем 4,3  ± 0,5  года. Клинические проявления отмече-
ны у  57  (82,6%) пациентов, бессимптомное течение 
заболевания наблюдалось у  12  (17,4%) больных, при 
этом 38  (55,1%) пациентов перенесли открытые или 
эндовидеохирургические операции на органах брюш-
ной полости.

В предоперационном периоде для уточнения диа-
гноза 64  (92,8%) пациентам в  обязательном порядке 
проводился осмотр хирурга, а  также были выполне-
ны УЗИ, КТ, МРТ передней брюшной стенки и  орга-
нов брюшной полости. Еще у  5  (7,2%) больных ГСЛ 
была выявлена случайно в  ходе интраоперационной 
ревизии брюшной полости при выполнении эндови-
деохирургических вмешательств. В  55  (79,7%) случа-
ях грыжи располагались между межостистой линией 
и пупком, в 13 (18,8%) – выше уровня пупка, а в 1 (1,5%) 
случае грыжи были множественные, локализуясь на 
всем протяжении спигелиевого пояса. Распределение 

пациентов в зависимости от размеров грыжевых ворот 
представлено в табл. 2.

Из данных, представленных в  табл. 2, видно, что 
в  большинстве случаев (78,2%) грыжи были малых 
и средних размеров.

При этом подкожное расположение грыжевого 
мешка установлено в 26 (37,7%) случаях, межапоневро-
тическое – в 29 (42%), предбрюшинное – в 14 (20,3%). 
В  ходе предоперационного обследования были выяв-
лены сопутствующие нехирургические заболевания, 
характер которых представлен в табл. 3.

Из данных, представленных в  табл. 3, видно, что 
наиболее часто у пациентов наблюдалась ИБС и хрони-
ческий бронхит.

При этом болезни, сопровождающиеся повышением 
внутрибрюшного давления, наблюдались в  12  (17,4%) 
случаях. Кроме этого, в  3  (4,3%) случаях больные 
отмечали многократную беременность, в  14  (20,3%)  – 
наблюдалось ожирение, 3  (4,3%) больных страдали 
запорами, 4  (5,8%)  – имели родственников грыжено-
сителей. Симультанная хирургическая патология выяв-
лена у 7  (10,1%) больных, из них варикозная болезнь 
нижних конечностей отмечена у 2, хронический каль-
кулезный холецистит – у 2, пупочная грыжа – у 1, пахо-
вая грыжа – у 2.

Все пациенты оперированы в  плановом порядке, 
из них 67  (97,1%) в  условиях спинальной анестезии 
с  внутривенной седацией и  эндотрахеального нар-
коза, 2  (2,9%)  – под местной анестезией. Операции 
в  26  (37,7%) случаях выполнялись в  условиях стацио-
нара кратковременного пребывания, в 43 (62,3%) слу-
чаях потребовалась госпитализация в  хирургический 
стационар (начальный период работы, все пациенты, 
перенесшие эндовидеохирургические операции).

В ходе проведения исследования все больные 
были объединены в 4  группы, 1-ю группу сформиро-
вали из 22  (31,9%) пациентов, которым выполнили 
натяжную герниопластику с  ушиванием мышечно-
апоневротических тканей «край в край» из традици-
онного доступа.

Во 2-ю группу включили 24  (34,8%) больных, 
перенесших открытую ненатяжную герниопластику 
с использованием сетчатого импланта. У 46 пациентов 
1-й и 2-й групп исследования для выполнения гернио-
пластики использовали открытый оперативный доступ. 
Из них в 19 случаях вмешательство производилось из 
косого доступа, в  18  – из продольного и  в 9  случаях 
использовали поперечный доступ.

В 3-ю группу вошли 15  (21,7%) пациентов после 
лапароскопической интраабдоминальной герниопла-
стики. Из них 9 пациентам под контролем лапароскопа 

Таблица 2. Распределение пациентов в зависи-
мости от размеров грыжевых ворот
Тable 2. Distribution of patients based on hernial 
orifice size

ГСЛ Количество пациентов

Малые (менее 2 см) 25 (36,2%)

Средние (от 2 до 4 см) 29 (42%)

Большие (более 4 см) 15 (21,8%)

Всего 69 (100%)

Таблица 3. Сопутствующие нехирургические за-
болевания
Тable 3. Non-surgical concomitant diseases

Сопутствующие 
заболевания

Количество 
пациентов

Гипертоническая болезнь 6 (8,7%)

Хронический бронхит 7 (10,1%)

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 8 (11,6%)

Бронхиальная астма 2 (2,9%)

Аденома предстательной железы 3 (4,3%)

Сахарный диабет 4 (5,8%)
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выполнялось ушивание грыжевых ворот и  фиксация 
сетчатого импланта с  антиадгезивным покрытием 
с применением трансфасциальных швов (IPOM+), у 6 – 
трансабдоминальная преперитонеальная герниопла-
стика (TAPP).

Группа 4  была составлена из 8  (11,6%) пациентов, 
перенесших экстраперитонеальную видеоэндоскопи-
ческую герниопластику, из них у 3 выполнялась изоли-
рованная эндоскопическая тотально экстраперитоне-
альная пластика (eTEP), у 5 (60,4%) применялась eTEP 
пластика в сочетании с унилатеральным пересечением 
поперечной мышцы (TAR). Все пациенты 3-й и 4-й груп-
пы, которым выполнялись эндовидеохирургические 
вмешательства, были госпитализированы в хирургиче-
ский стационар. Характеристика пациентов различных 
групп представлена в табл. 4.

Из данных, представленных в  табл. 4, видно, что 
сформированные группы пациентов были однородны 
по размерам грыжевого выпячивания, характеру, возра-
сту, полу пациентов, длительности грыженосительства.

Таким образом, у  46  (66,7%) пациентов гернио-
пластика была выполнена из традиционного доступа 
и  у 23  (33,3%) с  помощью видеоэндоскопической 
техники, при этом сетчатый имплант использовали 
в  47  (68,1%) случаях. Различные виды симультанных 
операций были выполнены пациентам всех сформи-
рованных групп. Статистическая обработка данных 
проводилась с  использованием программы Jamovi. 
Для сравнения количественных показателей в малых 
группах применялся непараметрический U-критерий 
Манна  – Уитни. Различия считались статистически 
значимыми при p < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Было проведено изучение длительности выполне-
ния различных видов операций у  пациентов сфор-
мированных в  ходе исследования групп, при этом 
продолжительность операций варьировала от 40  до 
230  мин. В  табл. 5  приведены полученные количе-
ственные данные.

Из данных, представленных в  табл. 5, видно, что 
наименьшее время в  среднем требовалось на выпол-
нение открытой натяжной герниопластики, наиболь-
шее  – для осуществления эндовидеохирургической 
экстраперитонеальной герниопластики.

Длительность открытой ненатяжной герниопластики 
была в  среднем на 9  мин больше, чем натяжной, что, 
вероятно, связано с дополнительной потерей времени 
на фиксацию сетчатого импланта. В  ходе сравнитель-
ного анализа установлено, что средняя продолжитель-
ность открытых операций у пациентов 1-й и 2-й групп 
была в  1,8–2,2  раза меньше, чем длительность эндо-
видеохирургических вмешательств у  больных групп 3, 
4 (р > 0,05). При этом средняя длительность эндовиде-
охирургических интраперитонеальных операций была 
на 14 мин меньше, чем средняя длительность экстрапе-
ритонеальных вмешательств. Это обусловлено большей 
технической сложностью выполнения эндовидеохи-
рургических экстраперитонеальных вмешательств.

Также была проанализирована интенсивность после-
операционной боли по 10-балльной визуально-анало-
говой шкале (ВАШ) через 11 ч после завершения опера-
тивного вмешательства у  пациентов сформированных 
групп. Значение на данной шкале 0  баллов означало 
полное отсутствие боли, 10  баллов соответствовали 

Таблица 4. Характеристика пациентов 
Тable 4. Patient characteristics

Пациенты 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа

Мужчины  7 (31,8%) 10 (41,7%) 6 (40%) 2 (25%)

Женщины 15 (68,2%) 14 (58,3%) 9 (60%) 6 (75%)

Средняя длительность грыженосительства, годы 3,9 4,2 4,5 4,6

Средние размеры грыжевого выпячивания, см 4,6 5 4,8 5,1

Таблица 5. Длительность операции у пациентов 
Table 5. Duration of surgery in patients

Длительность операции 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа

Максимальная, мин 76 88 220 230

Минимальная, мин 44 52 40 70

Средняя, мин 62 71 125 139
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невыносимой боли. Полученные результаты представ-
лены в табл. 6.

Из данных, представленных в  табл. 6, видно, что 
наименее выраженный болевой синдром в  среднем 
отмечали пациенты 4-й группы, перенесшие эндовиде-
охирургическую экстраперитонеальную герниопласти-
ку. Наиболее значимая интенсивность послеопераци-
онной боли наблюдалась у пациентов 2-й группы после 
применения открытой ненатяжной герниопластики.

Сопоставительный анализ показывает, что сред-
няя интенсивность послеоперационной боли после 
открытых операций у  больных 1-й и  2-й групп была 
в 1,6–2,1 раза больше, чем у пациентов 3-й и 4-й групп, 
перенесших эндовидеохирургическую герниопласти-
ку (р > 0,05). При этом в  среднем послеоперацион-
ная боль после выполнения eTEP, eTEP-TAR была на 
0,6  балла меньше, чем у  пациентов, перенесших ТАРР 
и IPOM+. Вероятно, это связано с сохранением брюши-
ны и с особенностями фиксации сетчатого эндопротеза 
при выполнении экстраперитонеальных вмешательств. 
Кроме этого, несомненным преимуществом данных 
операций является отсутствие развития спаечного про-
цесса в брюшной полости в отдаленном периоде и воз-
можность применения менее дорогостоящих сетчатых 
имплантов без антиадгезивного покрытия.

В раннем послеоперационном периоде у  1  (4,2%) 
пациентки 1-й группы развилось нагноение послео-
перационной раны, во 2-й группе у  1  (4,5%) больной 
образовалась серома, потребовавшая пункционного 
лечения. У  пациентов 3-й, 4-й групп осложнений не 
наблюдали. Следовательно, применение эндовидео-
хирургических вмешательств позволяет снизить уро-
вень раневых осложнений по сравнению с операциями, 
выполняемыми из открытого доступа (р > 0,05).

Отдаленные результаты в  сроки от 6  мес. до 8  лет 
после выполнения вмешательства были изучены 
у  61  (88,4%) пациента, вошедшего в  исследование. 
Рецидив грыжи выявлен у 1 (4,8%) больного 1-й груп-
пы, которому по поводу ГСЛ больших размеров 4 года 
назад была выполнена натяжная герниопластика мест-
ными тканями. В  дальнейшем данному пациенту по 
поводу рецидивной грыжи была выполнена открытая 

ненатяжная герниопластика. У  больных групп 2, 3, 
4  в отдаленном периоде после выполнения открытой 
и  эндовидеохирургической ненатяжной герниопла-
стики с  применением сетчатого импланта рецидивов 
не было.

 ОБСУЖДЕНИЕ
В результате предоперационного обследования 
и  интраоперационной ревизии были установлены 
определенные особенности анатомии грыж данной 
локализации. Грыжи могут располагаться на протяже-
нии всей спигелиевой линии, из них в  79,7% случаев 
они локализовались ниже уровня пупка, в  18,8%  – 
выше и  в 1,5%  – были множественными. Поэтому 
в  ходе операции целесообразно проводить тщатель-
ную ревизию спигелиевой линии на всем протяжении.

У 26  (37,7%) пациентов хирургу при осмотре уда-
лось пропальпировать грыжевое выпячивание, еще 
у  12  (17,4%) пациентов отмечалось бессимптомное 
клиническое течение заболевания, поэтому для диа-
гностики грыж данной локализации следует шире 
применять высокоинформативные инструментальные 
методы обследования, такие как УЗИ, КТ, МРТ передней 
брюшной стенки.

Проведенное исследование показало, что открытая 
и  видеоэндоскопическая трансабдоминальная, экс-
траперитонеальная протезирующая герниопластики 
являются наиболее надежными вариантами операций. 
При применении открытой натяжной герниопластики 
возрастает вероятность развития рецидивов грыжи, 
особенно при размерах грыжевых ворот более 6–8 см. 
Данный вариант вмешательства оптимально использо-
вать при ущемлении ГСЛ.

Эндовидеохирургические вмешательства в  
1,8–2,2 раза более продолжительные чем открытые, 
однако, их применение позволяет уменьшить объем 
операционной травмы и  средний уровень послео-
перационной боли в  1,6–2,1  раза (р > 0,05). Кроме 
этого, применение операций из открытого доступа 
в  4,2–4,5% случаев может сопровождаться развитием 
раневых осложнений. Выполнение видеоэндоскопи-
ческой герниопластики позволяет также улучшить 

Таблица 6. Интенсивность послеоперационной боли у пациентов 
Тable 6. Postoperative pain intensity in patients

Интенсивность 
послеоперационной боли

1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа

Максимальная, баллы 7,1 7,9 5,1 4,9

Минимальная, баллы 5,1 5,4 2,8 2,5

Средняя, баллы 6,4 6,7 3,8 3,2
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косметический результат операции, по сравнению 
с открытыми вмешательствами.

Экстраперитонеальные эндовидеохирургические 
операции более длительные и технически более слож-
ные, чем лапароскопические трансабдоминальные. 
Однако их применение позволяет исключить развитие 
спаечной болезни, снизить вероятность травматиза-
ции органов брюшной полости, уменьшить болевой 
синдром в  связи с  особенностями фиксации сетчато-
го импланта. Кроме этого, данное вмешательство не 
требует создания пневмоперитонеума, который ухуд-
шает работу сердечно-сосудистой и  легочной систем 
пациента. Недостатком экстраперитонеальной эндови-
деохирургической операции является невозможность 
осмотра этой области на противоположной стороне 
тела, а также одномоментного выполнения симультан-
ного вмешательства на органах брюшной полости.

 ВЫВОДЫ
Наиболее эффективными и  надежными операциями 
у пациентов с ГСЛ являются открытая и эндовидеохи-
рургическая интраабдоминальная, экстраперитонеаль-
ная протезирующая герниопластика.

Проведение видеоэндоскопической трансабдо-
минальной и  экстраперитонеальной протезирующей 
герниопластики позволяет снизить уровень послео-
перационных осложнений, уменьшить интенсивность 
послеоперационного болевого синдрома, улучшить 
косметический результат операции. Полученные 
результаты позволяют рекомендовать более широкое 
использование данных методик в условиях стационара 
одного дня.
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Резюме
В обзоре представлены сведения по фармакодинамике, фармакокинетике и клинической фармакологии нестероидного противовоспа-
лительного препарата (НПВП) нимесулид (НМС). Рассмотрены особенности химической структуры НМС и обусловленные ею механизмы 
действия, особенности клинических эффектов, отличающие НМС от его гомологов. Представлены особенности фармакодинамики: 
особенности ингибирования простагландинов НМС, cила взаимодействия НМС с циклооксигеназой (ЦОГ) ЦОГ-1 и ЦОГ-2, рассчитанная 
по концентрации полумаксимального ингибирования (коэффициент IC50.). Отмечена способность НМС снижать высвобождение фак-
тора некроза опухоли-α (ФНО-α), наиболее агрессивного цитокина, что приводит к ингибированию активности урокиназы и активации 
плазминогена и препятствует дегенерации хрящевой ткани. Приведены данные по антиоксидантным свойствам НМС, его способности 
снижать уровень гистамина и изменять активность рецепторных систем: каннабиоидных и каинатных. Показаны перспективы исполь-
зования НМС в онкологии в качестве средства антипролиферативной активности. Особенности строения его молекулы могут служить 
той фармакологической матрицей, которая может лежать в основе изыскания и изучения новых противоопухолевых средств, а сам 
НМС может служить фармакологическим зондом в оценке опухолевого роста. Представлена сравнительная эффективность с другими 
НПВП. Информационные ресурсы, использованные в статье: NCBI.NLM.NIH.GOV; Micromedex Inc., Tompson Series. Drugdex, 2017. British 
Pharmacological Society (resources and support for educators), RxList, 40 статей, содержащих данные по фармакодинамике нимесулида, 
из которых отобраны 25; 10 статей, содержащих информацию о фармакокинетике НМС, из которых отобраны 4; 30 статей, включающих 
информацию о фармакокинетических взаимодействиях НМС с препаратами других фармакологических групп, из которых отобраны 
25 статей, 10 из которых были основаны на рандомизированных исследованиях, включивших более 2 000 испытуемых. Поиск осу-
ществлялся по следующим ключевым словам: «нестероидные противовоспалительные препараты», «болевые синдромы и их лечение», 
«нимесулид», «циклооксигеназа», «простагландины», «арахидоновая кислота», «комбинации лекарственных веществ».

Ключевые слова: нестероидные противовоспалительные препараты, болевые синдромы, нимесулид, циклооксигеназа, про-
стагландины, арахидоновая кислота, комбинации лекарственных веществ
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Abstract
The review provides information on the pharmacodynamics, pharmacokinetics, and clinical pharmacology of the nonsteroidal anti-inflam-
matory drug (NSAID) nimesulide. The features of the chemical structure of nimesulide and its associated mechanisms of action, as well as 
the clinical effects that distinguish nimesulide from its homologues, are considered. Comparative efficacy with other NSAIDs is presented. 
The issues of clinical pharmacokinetics (pKа index; Cmax exposure levels; biotransformation; etc.) were discussed. The clinical part of 
the review includes comparative studies of nimesulide and its homologues, as well as combinations of nimesulide with drugs from other 
groups. The specificity of nimesulid induced hepatotoxicity is also discussed. Used info resources NCBI.NLM.NIH.GOV; Micromedex Inc., 
Tompson Series. Drugdex, 2017. British Pharmacological Society (resources and support for educators), RxList, 40 articles containing data 
on the pharmacodynamics of nimesulide, of which 25 were selected, 10 articles containing information on the pharmacokinetics of NMS, 
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of which 4, 30 articles were selected, including information on the pharmacokinetic interactions of NMS with the medications from other 
pharmacological groups, from which 25 articles were selected, 10 of which were based on randomized trials involving more than 2,000 sub-
jects. Scientific search was carried out using the following keywords: “nonsteroidal anti-inflammatory drugs”, “pain syndromes and their 
treatment”, “nimesulide”, “cyclooxygenase”, “prostaglandins”, “arachidonic acid”, “combinations of drugs”.

Keywords: nonsteroidal anti-inflammatory drugs, pain syndromes, nimesulide, cyclooxygenase, prostaglandins, arachidonic acid, 
combinations of drugs
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 ВВЕДЕНИЕ
Гениальное открытие сэра Джона Р. Вейна, нобелев-
ского лауреата 1982  г., определило суть механизма 
действия всех нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС), в  т. ч. и  нимесулида (НМС), первого 
в  истории фармакологии блокатора циклооксигена-
зы-2  (ЦОГ-2-блокатора), особенностям действия кото-
рого будет посвящена эта работа.

Противовоспалительные свойства НМС связаны 
с особенностями его структуры, другого производного 
сульфонанилидов среди НПВС нет. В состав молекулы 
препарата входит нитрогруппа, соединенная с  атомом 
серы, липофильные и  кислотные особенности работы 
которой обеспечивают заполнение молекулярных кар-
манов ЦОГ [1]. Фенильный радикал этой группы (рису-
нок) является высокоаффинным к  активным центрам 
кармана ЦОГ-2, что обеспечивает НМС проникновение 
и связывание именно с сайтами ЦОГ-2 [2]. Также важно 
подчеркнуть, что низкий уровень кислотности молеку-
лы НМС (рКа почти 7) опосредуется сульфонанилидной 
группой. Все вместе обеспечивает препарату меньшие 
риски местнораздражающего действия, выраженное 
противовоспалительное и  противоболевое действие, 
что проявляется низким процентом побочных эффек-
тов, включая нарушения ЖКТ [2], хорошей перено-
симостью больными [3], а  также еще рядом важных 
особенностей, которые мы здесь рассмотрим.

 ОСОБЕННОСТИ ФАРМАКОДИНАМИКИ 
НИМЕСУЛИДА

Ингибирование синтезов простагландинов
Под воздействие фосфолипазы А2  происходит акти-
вация арахидоновой кислоты (АК), изоферментных 
форм циклооксигеназ (ЦОГ-1  и ЦОГ-2), липооксигеназ 
и биотрансформация АК в простаноиды. Это упрощен-
ное изложение сложной патохимической цепи реак-
ций, построенной по принципу расходящегося каскада, 
когда активация одной молекулы приводит к  образо-
ванию ряда агрессивных веществ (реактивных форм 

кислорода [4], различных протеиназ [5], вазоспастиче-
ских аутокоидов и  других соединений в  перифериче-
ских тканях и головном мозге [6]).

Простагландины (ПГ)  – одна из групп простано-
идов, которая регулируют многие функции организ-
ма человека. Отличие от других регуляторов заклю-
чается в  том, что реализация эффекта происходит 
преимущественно по месту высвобождения ПГ. Таких 
мест очень много: в  почках ПГ регулируют перфузию 
паренхимы, диурез и  Na+-урез, в  желудке  – синтезы 
муцина, в  спинном мозге  – болевой контроль аффе-
рентного входа, в  респираторной системе  – тонус 
бронхов, тонус матки, изменение овуляции и  агрега-
цию тромбоцитов. Самым неприятным обстоятельством 
является способность ПГ (особенно ПГЕ2) оказывать 
каскадное провоспалительное действие, усиливая пул 
других альгогенов, в т. ч. находящихся на расстоянии от 
места первичного повреждения. Речь идет о контроле 
афферентного входа в спинном мозге, где положитель-
ная ко-трансмиссия с  ноцицепторами (субстанцией Р, 
интерлейкинами, некоторыми хемокинами и др.) вызы-
вает дистальные повреждения, в т. ч. в головном мозге. 

Рисунок. Структурная формула нимесулида 
(4-нитро-2-феноксиметан-сульфонанилид)
Figure. Structural formula of nimesulide (4-nitro-2-
phenoxymethanesulfonanilide)
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Вытекающие последствия  – лихорадка, боль, отек, 
воспаление, ишемия [7]. НПВС блокируют действие ПГ, 
оказывая противовоспалительные, жаропонижающие 
и противоболевые эффекты, при этом препараты суще-
ственно отличаются друг от друга по силе действия 
(например, при остром артрите нимесулид превосходит 
диклофенак по силе и скорости действия за счет сни-
жения выработки ПГЕ2 (показателя активности ЦОГ-2), 
но в  то же время нимесулид медленнее достигает 
эффективной концентрации в синовиальной жидкости 
[8]. Авторы предполагают возможный центральный 
механизм обезболивания. По концентрации полумак-
симального ингибирования (коэффициент IC50) cила 
взаимодействия НМС с ЦОГ-1 и ЦОГ-2 составляет 75/14, 
при этом если воздействие на ЦОГ-1 прекращается по 
истечении 24 ч, то воздействие на ЦОГ-2 продолжается 
намного дольше [9], и это различие сохраняется также 
при длительном применении [10]. Этот своеобраз-
ный механизм действия, объясняющий низкое число 
осложнений со стороны ЖКТ и отсутствие выраженной 
сердечно-сосудистой токсичности по сравнению с кок-
сибом [11], недавно получил всеобщее признание.

Снижение высвобождения агрессивных цитокинов 
и антиоксидантные свойства нимесулида
Еще в  1993  г. в  экспериментах на крысах Ferreira 
установил способность НМС снижать высвобожде-
ние ФНО-α, наиболее агрессивного цитокина, кото-
рый активирует высвобождение многих ноцицепторов 
[12] и  некоторых физиологически активных веществ: 
интерлейкина-6, урокиназы. Вместе с  тем НМС, экс-
понированный в  культуре фибробластов, увеличивал 
концентрацию эндотелиального ингибитора актива-
тора плазминогена-1, того, что ингибирует активность 
урокиназы и активирует плазминоген [13]. По мнению 
Bennett (1999), такое действие присуще некоторым 
НПВС (напроксену, например) и способствует сохране-
нию хрящевой ткани. НМС и его метаболиты являются 
активными ингибиторами малонового диальдегида: 
IC50  для НМС составило 0,8  ммоль/л, для метаболита 
1-го порядка (М1) = 30  ммоль/л, для метаболита 2-го 
порядка (М2) = 0,5 ммоль/л [14].

Изменение активности рецепторных систем
Это особое свойство НМС, выделяющее его среди гомо-
логов. Одним из значимых эффектов является способ-
ность препарата снижать уровень гистамина в гладких 
мышцах за счет его ингибирования тучными клетками 
[15]. Прием НМС в  дозе 100  мг не сопровождался 
изменением объема формированного выдоха и удель-
ного сопротивления дыхательных путей у  пациентов 

с  бронхиальной астмой, в  то время как другие НПВС 
изменяли эти показатели и вызывали тяжелые обструк-
тивные реакции [16].

Взаимодействие НМС с  рецепторами СВ-1  канна-
биноидных систем, обрабатывающих боль на уровне 
«афферентного входа», сопровождалось снижением 
медиаторов анандомида и  эндоканнабиноида 2-ара-
хидонилглицерина (2-АG) [17]. Снижая уровень ЦОГ-2, 
НМС усиливает передачу сигналов эндогенных кан-
набиноидов (ЭК) через СВ1-рецепторы [18]. В  задних 
рогах спинного мозга последние находятся в  системе 
hup-рецепторов и  задействованы в  ко-трансмиссии, 
следовательно, способны регулировать очень многие 
нарушения, в  т. ч. аффективные расстройства, сле-
довательно, НМС имеет перспективы в  комплексном 
лечении последних, особенно у коморбидных больных 
[19, 20].

Взаимодействие НМС с  каинатными рецепторами 
позволило выявить нейропротекторное действие НМС, 
которое реализуется через ионотропные рецепторы 
глутамата. Мало того, что каинатные рецепторы гене-
рируют длительные, разрушающие клетку потенциалы 
действия при своем возбуждении, они также, причем 
в  дозозависимом режиме, связаны с  гиперпродукци-
ей свободных радикалов и  малонового диальдеги-
да и  повреждают преимущественно сульфгидрильные 
группы. НМС, как серу-содержащая молекула с  двумя 
реактогенными связями (рисунок), блокирует каи-
натные рецепторы и  параллельно снижает дефицит 
SH-групп в среде, как отмечают, в максимальных тера-
певтических дозах [20]. Низкие концентрации в плаз-
ме крови такого действия не оказывают. Это важное 
обстоятельство, которое может изменить не только 
характер дозирования препарата, по крайней мере 
в  начале терапии, но и  расширить возможности его 
назначения, включая ОРИТ.

ЦОГ-2  присутствует в  нейромышечных синапсах 
позвоночных в  непосредственной близости от преси-
наптического нервного окончания, а также в глиальных 
клетках [9] и  усиливает действие мускарина, который 
отсрочено увеличивает амплитуду потенциала конце-
вой пластинки. PGE2-G, связанный с  ЦОГ-2, усиливает 
высвобождение мускарина и эндоканнабиноидов. Пре-
вращение 2-AG в  PGE2-G под действием ЦОГ-2  лежит 
в  основе вызванного мускарином усиления высво-
бождения нейромедиаторов в  нервно-мышечном 
синапсе. НМС, блокируя ЦОГ-2, замедляет всю цепь 
реакций в нем [9]. Пока непонятно, как использовать 
эти данные в клинике, ясно одно, что между блокато-
рами ЦОГ-2  и медиаторными системами есть четкая 
биохимическая связь, которой можно пользоваться. 

23(1):179–188  2026  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)



ОБМЕН ОПЫТОМ

182

Следует упомянуть перспективу применения НМС в ток-
сикологии: при сочетанной алкоголь-амфетаминовой 
интоксикации происходят быстрые (часто необрати-
мые) изменения в микроглие стриопаллидарной систе-
мы с активацией каспазной активности в дофаминерги-
ческих нейронах.

Нельзя обойти стороной потенциал применения НМС 
в  токсикологии. Известно, что последствия совмест-
ного применения алкоголя и метамфетамина – весьма 
распространенный метод приема в наше время, сопро-
вождается развитием нейровоспаления, особенно 
в зоне striatim и s. Nigra (место резервуара дофамина 
в  ЦНС): увеличивается число клеток микроглии, сни-
жается активность тирозингидроксилазы и дофамино-
вого транспортера, словом, возникает патохимическая 
основа такого своеобразного нарушения двигательной 
активности, когда больной все понимает, но не может 
двигаться и  говорить. Изменения формируются мгно-
венно, практически через 2 ч после приема токсикан-
тов. Назначение НМС снижало активность каспазы 3, 
увеличивало активность дофамингидроксилазы и кон-
центрацию дафаминового транспортера в  дофами-
нергических системах в  условиях сочетанного приема 
алкоголя и метамфетамина. При этом восстанавливает-
ся двигательная функция [21].

В целом оказалось, что ЦОГ-2  – невероятно актив-
ная субстанция в  гомеостазе биохимических реакций 
организма. Есть сведения о ее взаимодействии с анги-
отензин-2-ергической системой в  качестве участника 
ремоделирования сосудов и  повышения жесткости 
артерий [10], в  то время как НМС снижает интенсив-
ность этого процесса.

Успехи молекулярной фармакологии в изучении сиг-
налинга НМС позволили установить взаимодействия 
НМС с  рецепторами цитозоля и  ядра, и  показали пер-
спективы использования НМС в  онкологии в  качестве 
средства антипролиферативной активности. НМС вызы-
вает апоптоз опухолевых клеток полости рта, пищевода, 
молочной железы, поджелудочной железы, а также при 
миелоидном лейкозе [22, 23]. Более того, считают, что 
особенности строения его молекулы могут служить той 
фармакологической матрицей, которая может лежать 
в  основе изыскания и  изучения новых противоопу-
холевых средств [22], а  сам НМС может служить фар-
макологическим зондом в  оценке опухолевого роста 
[22]. Среди механизмов противоопухолевого действия 
отмечают способность НМС супрессировать различные 
белки-ингибиторы апоптоза в  резистентных к  хими-
отерапии клетках опухолей поджелудочной железы, 
кластеризацию DR5 (рецептора «смерти») в плазмати-
ческих мембранах [22].

НМС оказался перспективным препаратом для онко-
логических целей, поэтому в настоящее время активно 
разрабатываются системы его доставки в  опухолевую 
зону (т. к. препарат низкорастворимый). С этой целью 
используют конъюгаты НМС с  гиалуроновой кислотой, 
рецептор которой (CD44) способен к переносу препа-
рата внутрь клеток [24].

 ОСОБЕННОСТИ ФАРМАКОКИНЕТИКИ 
НИМЕСУЛИДА
При приеме 100 мг Cmax составила от 2,86 до 6,50 мг/л, 
за 1,22–2,75  ч диапазон терапевтических концентра-
ций составляет от 1  до 75  мг/л; токсические концен-
трации НМС у  человека неизвестны1. Пища не влияла 
на скорость всасывания НМС. При назначении в свечах 
Смах снижалась, одновременно снижалась и биодоступ-
ность НМС (на 54–64% по сравнению с приемом per os 
[25]). При назначении в каплях (5%-ный раствор НМС) 
Смах достигалась быстрее [26]. Vd = 0,18–0,39  л/кг. 
Связь с белками = 99% (свободная фракция = 1%; у лиц 
с патологией печени и почек она достигает 2–4% соот-
ветственно). Т0,5 = 1,80 до 4,73 ч [27, 28]. Ае24 = 65% 
почками и  35  – печенью2, хотя есть сведения о  преи-
мущественной метаболической элиминации НМС [25].

НМС  – субстанция ароматического ряда, производ-
ное нитроанилина (рисунок), у  него особенная био-
трансформация. Основной метаболит (М1) – 4'-гидрок-
синимесулид образуется вследствие восстановления 
ароматической нитрогруппы и является активным сое-
динением [26]. Затем М1 окисляется до других мета-
болитов, некоторые из которых токсичны для гепато-
цитов. Общий клиренс НМС в плазме крови составляет 
от 31,02 до 106,16 мл/ч/кг, что указывает на преимуще-
ственную метаболическую элиминацию препарата. При 
пероральном или ректальном применении НМС два раза 
в день равновесная концентрация достигается в  тече-
ние 24–48 ч (при 2–4 приемах). Начало действия НМС 
при лихорадке (прием PO) = 1–2 ч [27]; при воспалении 
лор-органов = 2–4  ч [28]; при остеоартрите = 7  дней 
[13]; при постоперационной боли (ректально) = 30 мин 
[3]. Средняя длительность действия при всех патоло-
гических состояниях составляла в  среднем 6  ч [27]. 
Половые различия и  фармакокинетические профили 
НМС у детей и пожилых людей не выявлены. При пече-
ночной недостаточности скорость выведения НМС была 
значительно ниже, чем у  здоровых людей (пациентам 
с  нарушениями функции печени требуется снижение 
дозы в  4–5  раз). При почечной недостаточности и  у 

1 TIAFT reference blood level list of therapeutic and toxic 
substances. 2004
2 Micromedex, Inc. Tompson Series. Drugdex, Reviewed, 2017.
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Таблица. Взаимодействия нимесулида с препаратами других фармакологических групп* 
Table. Interactions of nimesulide with drugs of other pharmacological groups*

Препарат Результат 
взаимодействия

Степень 
взаимодействия

Абциксимаб Кровотечение +++

Антигипертензивные 
(сартаны, β-блокаторы и др.) Снижение артериального давления ++

НПВС (ацеклофенак и др.) Кровотечение +++

Амитриптилин Риск кровотечения +++

Мочегонные Снижение диуретического действия ++

СИОЗы Риск кровотечения +++

Антикоагулянты Риск кровотечения +++

Дексаметазон Ульцерация, кровотечения +++

Дигоксин Увеличение Т0,5 дигоксина ++

ГИНКО Кровотечения ++

Магния салицилат Кровотечение ++

Метотрексат Увеличение токсичности метотрексата +++

Флоксацины Риск судорог ++

Примечание: +++ выраженное взаимодействие, способное привести к SAE (серьезным негативным последствиям,, например, смерть 
больного или развитие угрожающего жизни состояния, к госпитализации или к продлению сроков госпитализации, а также к временной 
или постоянной утрате трудоспособности, инвалидности пациента). ++ умеренное взаимодействие, когда необходим лабораторный 
контроль; + слабое взаимодействие, когда необходим клинический контроль.

* Micromedex, Inc. Tompson Series. Drugdex, Reviewed, 2017.

лиц с  клиренсом креатинина выше 1,8  л/ч коррекция 
дозы не требуется. Фармакокинетические взаимодей-
ствия НМС с  препаратами других фармакологических 
групп приведены в таблице, взаимодействие с глибен-
кламидом, циметидином, антацидами, фуросемидом, 
варфарином и дигоксином отсутствовало или не имело 
очевидной клинической значимости.

Клиническое применение нимесулида
Как и  другие НПВС, препарат применяют в  лечении 
воспаления, лихорадки, острых и  хронических боле-
вых синдромов.

 СРАВНИТЕЛЬНЫЕ КОНТРОЛИРУЕМЫЕ 
(РАНДОМИЗИРОВАННЫЕ) ИССЛЕДОВАНИЯ 
НИМЕСУЛИДА С ДРУГИМИ НЕСТЕРОИДНЫМИ 
ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ СРЕДСТВАМИ

Нимесулид vs парацетамол
НМС (2,5  мг/кг 2  р/д) был эффективнее, чем пара-
цетамол (10  мг/кг м.т. 3  р/д) и  ибупрофен (10  мг/кг 
м.т. 3 р/д), при лихорадке у детей, связанной с ОРВИ 
(2–14 лет; открытое рандомизированное исследование, 
n  = 90), как по скорости, так и  по глубине снижения 
температуры тела (р = 0,001) [29]. У лиц пожилого воз-
раста (65+) НМС (200 мг × 2 р/д) и парацетамол (500 мг 

3  р/д) проявили одинаковое жаропонижающее дей-
ствие [30]. По противоболевому эффекту НМС (1,5 мг/
кг × 3 р/д) и парацетамол (2,4% сироп по 2–12 мл 3 р/д) 
также были одинаково эффективны у  детей от 3  до 
12 лет после тонзилэктомии [31].

Нимесулид vs аспирин
НМС (50 мг × 2 (3) р/д) превосходил ацетилсалицилат 
лизина (720  мг препарата соответствует 400  мг аспи-
рина) по силе, скорости действия и  переносимости 
пациентами. Оба препарата назначали детям 5–14 лет 
по 2 (3) р/д при лихорадке вследствие ОРВИ на фоне 
терапии антибиотиками (n = 70) [31].

Нимесулид vs диклофенак
При сравнении противоболевого действия НМС 
и  диклофенака у  онкологических больных при перо-
ральном и  ректальном введении препаратов (n = 70; 
пероральный прием НМС 300  мг/сут; пероральный 
прием диклофенака 150 мг/сут; ректальный прием НМС 
400 мг/сут и ректальный прием диклофенака 200 мг/сут 
 в  течение 1  нед. оценивали длительность сна и  сте-
пень обезболивания по шкале IPS (интегральная шкала 
боли). При всех путях введения сила противоболевого 
действия была одинаковой, хотя в  группе НМС реги-
стрировали меньшее побочных эффектов [32].
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При назначении НМС (100  мг ×  3  р/д, n  = 149) 
и диклофенака (50 мг × 3 р/д, n = 155) при первичной 
дисменорее по силе действия (шкала ВАШ, 10 баллов) 
препараты были одинаковыми, однако НМС работал 
быстрее, и  число побочных эффектов было меньше 
(7  – в  группе НМС, 16  – в  группе диклофенака при  
р < 0,05 [33]).

Местное купирование боли гелем НМС превосходило 
по скорости наступления эффекта и  по силе анальге-
тического действия гель диклофенака и гель пирокси-
кама в среднем на 4–5 баллов (по 10-балльной шкале 
ВАШ). Все три препарата превосходили эффект пла-
цебо. Исследование выполнено на здоровых добро-
вольцах-мужчинах (n = 48). Болевой синдром симули-
ровали по методу Холандера (путем прижатия острых 
краев 6  гофрированных крышек бутылок к  предпле-
чью). Каждый доброволец получал 10  мг субстанции 
с гелем [34].

Сила противоболевого действия НМС (200  × 3  р/д) 
и диклофенака (100 мг 3 р/д) при ректальном введении 
препаратов (в свечках в течение 3 дней) была одина-
ковой, при лечение пациентов (n = 40) с постопераци-
онной болью, после сафенэктомии и пластики паховой 
грыжи [35].

В двух двойных слепых исследованиях (у 110 паци-
ентов с острым поверхностным тромбофлебитом) срав-
нивали эффективность действия НМС (200 мг/д, per os) 
и  диклофенака (100  мг/д, рer os), которые назначали 
в течение 10–20 дней. Препараты одинаково снижали 
спонтанную боль, отек, гиперемию, лихорадку, однако 
НМС вызывал меньше ЖКТ-проблем [36, 37].

Нимесулид vs ибупрофен
При лечении тендинитов, фиброзитов, тендовагинитов, 
бурситов и мышечных болей ибупрофен (300 мг 3 р/д) 
и НМС (50–100 мг 2 р/д) были сопоставимы при лече-
нии пациентов с воспалительными заболеваниями мяг-
ких тканей, равно как и  в лечении постоперационной 
боли и отека [38].

При оценке эффекта действия НМС (100 мг 2 р/д per 
os в течение 14 дней) и ибупрофена (600 мг 3 р/д per 
os в течение 10 дней) при острой боли в пояснице на 
10-й день приема установлен приоритет действия НМС 
(в частности, улучшение показателей бокового накло-
на, р = 0,026), к тому же при приеме ибупрофена чаще 
возникали побочные эффекты со стороны ЖКТ (21% – 
ибупрофен, 7% – НМС, n = 104) [39].

Нимесулид vs напроксен
У пациентов с запущенными формами рака сравнивали 
НМС и  напроксен (n = 68). Равноэффективные дозы 

препаратов составили 200 мг 2 р/д и 500 мг 2 р/д per 
os. Частота побочных эффектов в группах была низкой 
и сопоставимой по группам [40].

В купировании боли при остеоартрите, особен-
но у  коморбидных больных пожилого возраста, НМС 
и напроксен показали одинаковую эффективность. Так, 
в исследовании V. Fossaluzza et al. [41] НМС (100 мг/д 
2 р/д per os) сравнивали с напроксеном (250 мг/д 2 р/д 
per os), больные принимали эти препараты в  течение 
28 дней. Группы наблюдения составили пожилые жен-
щины, страдающие остеоартрозом (n = 40). Препара-
ты были сопоставимы по силе действия (облегчение 
боли), редукции утренней скованности, увеличению 
объема спонтанных движений, однако НМС пациенты 
переносили лучше напроксена [41].

Долгосрочная эффективность действия НМС 
(100  мг/д 2  р/д per os) и  напроксена (250  мг утром 
и 500 мг вечером per os), которые назначали в течение 
4  нед. пациентам с  остеоартритом коленного и/или 
тазобедренного суставов, была установлена позднее 
в исследовании W. Kriegel et al. [42]. Первичным пока-
зателем эффективности в этой работе было изменение 
интенсивности боли через 6  мес. (по шкале WOMAC). 
Также была проведена оценка эффективности лече-
ния врачом и  пациентом (PhGE/PtGE, physician group 
efficacy/patient group efficacy). НМС и напроксен были 
одинаково эффективны в  снижении интенсивности 
боли не только через 6, но и через 12 мес. (НМС – 22,5% 
через 6  и 12  мес.; напроксен  – 22,4% через 6  мес., 
19,9%  – через 12  мес.). Возможно, что такой эффект 
сохранялся вследствие кинетики фармакологического 
действия препаратов. Через 6  мес. исследователи 
оценили эффективность лечения как «хорошую» или 
«отличную» у  59,3% пациентов, принимавших НМС, 
и  у 56,4% пациентов, принимавших напроксен, при 
этом соответствующие показатели оценки пациента-
ми составили 57% и  52,7%. Также отмечена хорошая 
переносимость препаратов, при этом при приеме НМС 
(77  случаев, или 47,5% больных) было зарегистриро-
вано меньше нежелательных явлений со стороны ЖКТ, 
чем при приеме напроксена (96  случаев, 54,5% боль-
ных). В целом исследование показало, что НМС так же 
эффективен, как и напроксен, при длительном лечении 
остеоартрита и  вызывает меньше побочных эффектов 
со стороны желудочно-кишечного тракта [42].

Прием НПВС рекомендуют сочетать с  блокаторами 
протонной помпы [43]. В этой связи М. Scheinberg et 
al. в 2018 г. была проведена интересная работа, в кото-
рой сравнивали комбинацию «НМС + пантопразол» 
(100 мг/20 мг 2 р/д, n = 198) с комбинацией «напрок-
сен + эзомепразол» (500  мг/20  мг 2  р/д, n  = 201) 
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в  течение 14  дней с  целью выяснить эффективность 
купирования боли и  диспептических явлений [44]. 
Боль оценивали по шкале Макмастера, диспепсию – по 
клиническим симптомам (тошнота, дискомфорт/боль 
в  животе, жжение в  эпигастральной области, чувство 
переполненности после еды)3. Клинически значимых 
различий при оценке боли и  диспепсии выявлено не 
было. Комбинации приняты эквивалентными.

Нимесулид vs оксикамы (пироксикам)
В лечении остеоартрита НМС (от 200  до 400  мг/с per 
os) и  пироксикамом (от 20  до 30  мг/с per os) стати-
стических различий по противоболевому действию 
препаратов между группами выявлено не было, однако 
больные лучше переносили НМС [45].

В обзоре А.Е Каратеева, посвященному НМС, при-
водятся данные об оценке эффективности и безопас-
ности препарата в  российских клинических иссле-
дованиях, выполненных за последние 15  лет. Автор 
приходит к  выводу, что достоинства НМС превышают 
его недостатки [46].

Можно заключить, что НМС превосходит по силе 
противоболевого действия или является эквивалент-
ным многим гомологам из группы НПВС, вместе с  тем 
практически во всех работах отмечена лучшая перено-
симость НМС по сравнению с другими НПВС.

Как и  другие НПВС, НМС проявляет побочные 
эффекты, связанные с  блокадой ферментов ЦОГ-1  и 
ЦОГ-2, однако есть работы, указывающие на гепатоток-
сические эффекты препарата у  предрасположенных 
к  этому действию пациентов [47, 48]. Несмотря на 
то что частота печеночных осложнений вследствие 
приема НМС является низкой, по данным того же авто-
ра, составляет 0,1  на 100  000  пациентов, некоторые 
европейские страны (Финляндия, Португалия, Испа-
ния) в  настоящее время приостановили дальнейшие 
продажи НМС из-за этих опасений. В Израиле продажи 
были приостановлены, а  затем снова восстановлены 
с  «ограниченным применением под тщательным кон-
тролем» приема НМС. Вместе с тем безопасность НМС 
была установлена в пилотных двойных слепых иссле-
дованиях, мультицентровых испытаниях, постмарке-
тинговом анализе, проведенных в  странах Европы 
и Южной Америке [49], и по совокупности работ при-
знаки лекарственного поражения печени (в частности, 
увеличение трансаминазной активности, связанной 
с приемом НМС) соответствуют частоте гепатотоксиче-
ских реакций при применении других НПВП или даже 
ниже некоторых из них [50]. В Европейском агентстве 

3 ClinicalTrials. gov.

лекарственных средств (EMA  – агентство Евросоюза, 
которое отвечает за оценку и надзор за фармацевти-
ческими продуктами) принято считать, что абсолют-
ный риск гепатотоксичности, связанный с  приемом 
НМС, составляет 30–35 на 100 000 человеко-лет5. EMA 
пришло к трем выводам:
1.	 Гепатотоксичность НМС сопоставима с таковой у ибу-

профена, диклофенака и  индометацина, выше, чем 
у целекоксиба, напроксена и кетопрофена, и ниже, 
чем у  сулиндака, EMA, 20.01.2012;ЕМА/73856/2012, 
№ решения ЕМЕА/Н/А-31/1261).

2.	 Польза от НМС превышает риск от его применения, 
однако EMA рекомендовало ограничить применение 
НМС 15 днями, не применять дозы более 200 мг/сут 
и  изъять из продажи упаковки, содержащие более 
30 доз (таблеток или саше).

3.	 НМС предназначен для лечения острой боли и пер-
вичной дисменореи, но не остеоартрита4.

Особенности гепатотоксичности (или острого 
лекарственного поражения печени), которая 
может возникать вследствие приема нимесулида
Механизмы гепатотоксичности НМС изучены не до 
конца, однако известно, что гепатотоксичность НМС 
в  большей степени проявляются у  лиц пожилого воз-
раста (со сниженной биотрансформацией ксенобио-
тиков) и  у женщин (метаболиты эстрогенов 16α-OH 
и  4-OH могут способствовать опухолевому росту), 
иными словами, у  популяции людей с  измененным 
уровнем ферментов и/или субстратов. Химическое 
ядро НМС является 4-нитроанилином. В 1-й фазе био-
трансформации ароматическая нитрогруппа (рисунок) 
восстанавливается путем ацетилирования, в результате 
чего образуется активный метаболит (4-амино-2-фе-
ноксиметансульфонанилид, или М1), который является 
ключевой молекулой, из которой образуются токсич-
ные продукты. Если ацетилирование в 1-й фазе нару-
шено, то М1 может ковалентно связываться с белками 
гепатоцитов и нарушать сопряжение между окислени-
ем и фосфорилированием [47]. Именно поэтому обра-
зование М1 считают первичной причиной повреждения 
печени НМС [51], особенно у  людей с  ацетиляторным 
полиморфизмом [52]. Из М1-субстрата при участии 
цитохрома CYP2C19  образуется активный метаболит 
М2  дииминохинон, а  при участии цитохрома 1А2  – 
М3  аминогидроксинимесулид. Во 2-й фазе биотранс-
формации М1  конъюгирует с  глютатионом, при этом 
4 Советом международных организаций по медицинским наукам 
(Council for International Organizations of Medical Sciences – 
CIOMS) для определения токсического действия лекарств на 
печень предпочтительным является термин «лекарственное 
повреждение печени» (ЛПП), (Geneva: CIOMS. 1999).
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образуется второй метаболит М2 (хинонимин NIM-ОН-
GSH); в  реакции также участвуют цитохромы 2С19  и 
CYP1A2  [51]. Реактивные хинонимины могут вызывать 
оксидативный стресс, митохондриальную токсичность 
[51], а  на системном уровне изменять билиарную 
секрецию (есть мнение, что НМС и  его метаболит 
4-дигидронимесулид ингибируют активность перено-
счиков жирных кислот человека, за счет чего могут 
вызывать холестаз [53]). Отметим, что метаболиты 
с  аналогичным действием образуются при биотранс-
формации диклофенака, ибупрофена, люмиракоксиба, 
триглитазона, клозепина и  многих других веществ 
[54]. Здесь важна скорость образования метаболи-
та, стало быть, исходное напряжение цитохромов и/
или сочетанный прием с  препаратом его индукторов 
(возможно, блокаторов). М2 также образует эпоксиды, 
токсичные для гепатоцитов [55]. Помимо этого, моле-
кула НМС блокирует фосфодиэстеразу (ФДЭ-4) и  уве-
личивает уровень цАМФ, что сопровождается актива-
цией протеинкиназ. Последствия активации включают 
усиление гликогенолиза, снижение синтеза гликогена 
и, как следствие, падение скорости гликолитических 
процессов [56]. Таким образом, биотрансформация 
НМС существенно зависит от нормальной работы фер-
ментов и  субстратов (глютатиона, белков-цитохромов, 
уровня гликогена), изменение концентрации которых 
может задерживать токсические метаболиты и  вызы-
вать поражение печени, преимущественно у  женщин 
и пожилых людей. ОЛПП выявляют по ферментам (АЛТ, 
АСТ, ЩФ), субстратам (билирубин, альбумин). Важно 

помнить, что их увеличение при приеме НМС должно 
служить сигналом для отмены препарата:

а) ЩФ ≥ 5 (верхней границы нормы);
б) ЩФ ≥ 2 совместно в увеличении ГГТП;
в) ЩФ ≥ 3 совместно с увеличение билирубина ≥ 2.
Считают, что гепатотоксичность НМС протекает по 

идиосинкратическому варианту (не зависит от дозы, 
непредсказуема с экпозицией до недель, чаще возни-
кает у лиц, принимающих совместно с НМС индукторы 
(или блокаторы) CYP2С19 и CYP1A25).

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
НМС представляет собой селективный ЦОГ-2-блока-
тор с  большой широтой терапевтического действия 
и  широким диапазоном терапевтических концентра-
ций в  плазме крови людей, что дает возможность 
маневра при его повторном назначении. Действие 
НМС не сопровождается нарушениями гемокоагуляции 
и  поражениями ЖКТ, а  гепатотоксичность не превы-
шает в  целом гепатотоксичности его гомологов по 
IC50. В  настоящее время НМС продолжает являться 
одним из наиболее удачных по соотношению эффек-
тивность/переносимость препаратов из группы НПВП, 
что подтверждает его широкое использование в каче-
стве эффективного обезболивающего и противовоспа-
лительного препарата.
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Резюме
Введение. В современной клинической практике точные и детальные знания о нормальной и вариантной анатомии верхней брыжеечной 
артерии (ВБА) перестали быть уделом исключительно фундаментальной науки, превратившись в необходимое условие для обеспечения 
безопасности и эффективности целого ряда хирургических вмешательств.
Цель. Провести комплексный морфометрический анализ верхней брыжеечной артерии с использованием мультиспиральной компьютер-
но-томографической ангиографии и оценить влияние пола и возраста на ее анатомические параметры.
Материалы и методы. В ретроспективное одноцентровое исследование включены данные 615 пациентов (245 мужчин, 370 женщин) 
в  возрасте 20–89  лет, которым выполнялась мультиспиральная компьютерно-томографическая ангиография брюшной полости. Изме-
рялись уровень и угол отхождения ВБА, ее диаметр на 3 уровнях, расстояния до смежных артерий, количество тонкокишечных ветвей. 
Статистическая обработка проведена в  IBM SPSS Statistics 26. Для сравнения групп использовались критерий χ² Пирсона, t-критерий 
Стьюдента (или U-критерий Манна – Уитни), однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA) с post-hoc тестом Тьюки (или критерий 
Краскела – Уоллиса).
Результаты. Установлены статистически значимые половые различия: у  женщин чаще наблюдается отхождение ВБА на уровне 
Th12  (30,3  против 8,6% у  мужчин), меньший угол отхождения (25–50° в  68,6% случаев) и меньший диаметр устья (6,24  ± 1,25  против 
8,28  ± 1,36  мм у  мужчин). Выявлена сильная положительная корреляция возраста с  углом отхождения (r = 0,747) и  диаметром ВБА 
(r = 0,802–0,884). Количество тонкокишечных артерий не зависело от пола и возраста.
Заключение. Половой и возрастной факторы оказывают существенное влияние на морфометрию ВБА, что необходимо учитывать при 
планировании хирургических и интервенционных вмешательств, а также при интерпретации данных лучевой диагностики. Полученные 
результаты способствуют развитию персонализированного подхода в абдоминальной и сосудистой хирургии.

Ключевые слова: верхняя брыжеечная артерия, КТ-ангиография, МСКТ-ангиография, морфометрия сосудов, вариантная 
анатомия, эндоваскулярная хирургия, анатомические варианты, кровоснабжение кишки
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Abstract
Introduction. In modern clinical practice, precise and detailed knowledge of the normal and variant anatomy of the superior mesenteric 
artery (SMA) has ceased to be the exclusive domain of fundamental science and has become a necessary condition for ensuring the safety 
and effectiveness of a number of surgical interventions.
Aim. To perform a comprehensive morphometric analysis of the superior mesenteric artery (SMA) using multispiral computed tomographic 
angiography (MSCTA) and to evaluate the influence of sex and age on its anatomical parameters.
Materials and мethods. A single-center retrospective study was conducted, including data from 615 patients (245 men, 370 women) aged 
20–89 years who underwent MSCTA of the abdomen. The following parameters were assessed: the level of SMA origin relative to the verte-
bral bodies, the angle of origin, linear distances to adjacent arteries (the celiac trunk and the renal arteries), SMA diameter at three levels 
(ostium, level of middle colic artery origin, level of ileocolic artery origin), and the number of the small intestine arteries. Statistical analysis 
was performed using IBM SPSS Statistics 26. Pearson's χ² test, Student's t-test (or Mann–Whitney U-test), and one-way analysis of variance 
(ANOVA) with Tukey's post-hoc test (or Kruskal–Wallis test) were used to compare groups.
Results. Statistically significant gender differences were found: women more often had the superior mesenteric artery originating at the 
level of Th12 (30.3% versus 8.6% in men), a smaller origin angle (25–50° in 68.6% of cases), and a smaller orifice diameter (6.24 ± 1.25 mm 
versus 8.28 ± 1.36 mm in men). A strong positive correlation was found between age, the origin angle (r = 0.747), and the diameter of the 
superior mesenteric artery (r = 0.802–0.884). The number of small intestinal arteries did not depend on gender or age
Conclusion. Sex and age significantly influence the morphometry of the superior mesenteric artery. These factors should be considered in 
preoperative planning, endovascular interventions, and diagnostic imaging.
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 ВВЕДЕНИЕ
Верхняя брыжеечная артерия (ВБА; arteria mesenterica 
superior) занимает центральное положение в  системе 
кровоснабжения жизненно важных органов брюшной 
полости. Она кровоснабжает поджелудочную железу, 
тощую и подвздошную кишку, восходящую ободочную 
и  поперечную ободочную кишку. Эта исключительная 
функциональная нагрузка определяет ее критическую 
значимость как в физиологических условиях, так и при 
различных патологических состояниях [1–5]. В совре-
менной клинической практике точные и  детальные 
знания о  нормальной и  вариантной анатомии ВБА 
перестали быть уделом исключительно фундаменталь-
ной науки, превратившись в необходимое условие для 
обеспечения безопасности и  эффективности целого 
ряда хирургических вмешательств.

Актуальность более глубокого изучения морфоме-
трии ВБА продиктована запросами ключевых областей 
медицины. В  абдоминальной и  сосудистой хирургии 
планирование таких сложных операций, как панкре-
атодуоденальная резекция, резекция тонкой кишки 
или реконструктивные вмешательства на брюшной 
аорте с  реваскуляризацией висцеральных ветвей, 
требует четкого понимания топографии артерии, ее 

взаимоотношений с соседними структурами и возмож-
ных анатомических вариантов для предотвращения 
интраоперационного повреждения, ятрогений [6–13]. 
В  интервенционной радиологии и  эндоваскулярной 
хирургии успех ангиопластики и  стентирования при 
поражении ВБА, ее эмболизации при желудочно-ки-
шечных кровотечениях напрямую зависит от данных 
о диаметре, угле отхождения и длине проксимального 
сегмента артерии для правильного подбора инстру-
ментария и  доступа [14, 15]. В  лучевой диагностике 
радиологу необходимо точно отличать нормальные 
анатомические параметры и их физиологические вари-
ации от патологии, такой как аневризмы, расслоения, 
компрессии или тромбозы, что невозможно без владе-
ния достоверными данными по морфометрии ВБА.

Исторически сложившиеся представления об ана-
томии ВБА базируются преимущественно на трудах 
классиков, изучавших трупный материал [16, 17]. Эти 
исследования, безусловно, заложили фундамент, но 
обладают рядом существенных методологических 
ограничений. Посмертные изменения тканей, отсут-
ствие физиологического внутрисосудистого давления 
и  статический характер исследования не позволяют 
в  полной мере экстраполировать полученные данные 
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на живого человека. Более того, такие работы часто 
не учитывают влияние возраста, пола, антропометри-
ческих особенностей и  гемодинамических факторов 
на морфологию сосуда, что ограничивает их клини-
ческую применимость в  эпоху персонализирован-
ной медицины.

С появлением и  широким внедрением мультиспи-
ральной компьютерно-томографической ангиографии 
(МСКТА) появилась уникальная возможность преодо-
леть эти ограничения. МСКТА, являясь неинвазивным, 
высокоразрешающим и высокоточным методом, позво-
ляет проводить прижизненный (in vivo) трехмерный 
анализ сосудистых структур в  их естественном состо-
янии, с  учетом физиологического кровотока [17–20]. 
Она обеспечивает не только качественную визуали-
зацию, но и  предоставляет инструменты для точной 
количественной оценки – морфометрии. Это открывает 
новые горизонты для создания актуальных и статисти-
чески достоверных анатомических атласов, основанных 
на больших клинических выборках.

Несмотря на очевидные преимущества и  доступ-
ность метода, в  современной литературе ощущается 
дефицит крупномасштабных, систематических работ, 
посвященных всесторонней морфометрической харак-
теристике ВБА с  применением МСКТА [21–24]. Суще-
ствующие исследования часто фокусируются на узких 
аспектах (например, только на диаметре устья) или на 
специфических группах пациентов, что не позволяет 
сформировать целостное представление о  вариабель-
ности ее параметров в общей популяции [25–27]. Осо-
бенно малоизученными остаются вопросы взаимосвязи 
морфометрии ВБА с  демографическими факторами 
[28]. Влияние пола и  возраста на такие ключевые 
параметры, как уровень и угол отхождения, простран-
ственные отношения с чревным стволом и почечными 
артериями, диаметр на протяжении, требует тщатель-
ного статистического анализа на репрезентативной 
выборке [29, 30]. Восполнение этого пробела в знаниях 
является актуальной научно-практической задачей.

Цель  – провести комплексный морфометрический 
анализ ВБА с  использованием мультиспиральной 

компьютерно-томографической ангиографии и  оце-
нить влияние пола и  возраста на ее анатомиче-
ские параметры.

Для достижения этой цели были поставлены следу-
ющие задачи: количественно оценить основные топо-
графо-анатомические параметры ВБА (уровень позвон-
ка отхождения, угол отхождения относительно аорты, 
пространственную ориентацию по оси, расстояния до 
чревного ствола и почечных артерий); определить диа-
метр ВБА на 3 стандартных уровнях (в устье, на уровне 
отхождения средней ободочной артерии и  на уровне 
отхождения подвздошно-ободочной артерии); оценить 
вариабельность количества тонкокишечных артериаль-
ных ветвей; проанализировать влияние пола и возрас-
та на все измеряемые морфометрические показатели 
с применением современных статистических методов.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено одноцентровое ретроспективное иссле-
дование. В  анализ включены данные 615  пациентов 
(245  мужчин (39,8%), 370  женщин (60,2%)), которым 
в  период с  2017  по 2020  г. была выполнена МСКТА 
брюшной полости. Средний возраст пациентов соста-
вил 52,8 ± 16,4  года (диапазон: 20–89 лет). Распреде-
ление пациентов по полу и возрастным группам пред-
ставлено в табл. 1.

Критерии включения: возраст ≥18 лет, наличие пол-
ноценного артериального контрастного сканирования, 
удовлетворительное качество визуализации. Критерии 
исключения: предшествующие операции на висце-
ральных артериях, грубые анатомические деформации 
исследуемой области, значительные артефакты.

Исследования выполнены на компьютерном томо-
графе 64 среза. Протокол сканирования включал в себя 
болюсное внутривенное введение йодсодержащего 
контрастного препарата с  автоматическим запуском 
в артериальную фазу, шаг реконструкции 0,5–1 мм. Для 
анализа использовались аксиальные срезы, а  также 
мультипланарные (MPR) и объемные (VRT).

Морфометрический анализ выполняли 2 исследова-
теля (врач-рентгенолог и врач-хирург) с последующим 

Таблица 1. Демографическая характеристика выборки
Table 1. Demographic characteristics of the sample

Параметр Всего (n = 615) Мужчины (n = 245) Женщины (n = 370)

Возраст, лет (M ± SD) 52,8 ± 16,4 52,1 ± 16,8 53,2 ± 16,1

Возрастные группы, n (%)

<40 лет 119 (19,3%) 52 (21,2%) 67 (18,1%)

40–59 лет 290 (47,2%) 112 (45,7%) 178 (48,1%)

≥60 лет 206 (33,5%) 81 (33,1%) 125 (33,8%)
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консенсусом при расхождениях. Измерялись следую-
щие параметры: уровень отхождения ВБА относительно 
тел позвонков (Th11–L2), угол отхождения ВБА между 
осью аорты и  проксимальным сегментом артерии, ось 
расположения ВБА, линейные расстояния (между устья-
ми чревного ствола и ВБА, между ВБА и правой почеч-
ной артерией, между ВБА и левой почечной артерией), 
диаметр ВБА на 3 уровнях (в устье, на уровне отхожде-
ния средней ободочной артерии, на уровне отхождения 
подвздошно-ободочной артерии), а  также количество 
тонкокишечных артерий. Для анализа непрерывные 
переменные были дополнительно категоризированы 
(например, возрастные группы: <40, 40–59, ≥60 лет).

Статистическая обработка проведена в  IBM SPSS 
Statistics 26. Категориальные данные представлены 
в  виде частот и  процентов, непрерывные  – как сред-
нее ± стандартное отклонение или медиана [Q1; Q3] 
в  зависимости от распределения (критерий Шапиро  – 
Уилка). Для сравнения групп использовались критерий 
χ² Пирсона, t-критерий Стьюдента (или U-критерий 
Манна – Уитни), однофакторный дисперсионный анализ 
(ANOVA) с  post-hoc тестом Тьюки (или критерий Кра-
скела – Уоллиса). Корреляционный анализ проводился 
с использованием коэффициента Пирсона (r). Уровень 
статистической значимости установлен на p < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ

Уровень отхождения ВБА
Распределение уровней отхождения ВБА и  его связь 
с  полом представлены в  табл. 2. Наиболее частым 
уровнем отхождения был L1  (65,9%). Выявлена 

статистически значимая ассоциация между полом 
и уровнем отхождения (χ² = 83,97; p < 0,001). Для высо-
кого отхождения (Th12) была характерна выраженная 
преобладающая доля женщин (84,2%), тогда как для 
низкого отхождения (L2) – мужчин (80,0%).

Средний возраст пациентов в  группах с  разным 
уровнем отхождения значимо не отличался (F = 1,40;  
p  = 0,243): Th12  – 54,1  ± 15,8  лет, L1  – 52,3  ± 16,6  лет, 
L2 – 53,5 ± 16,0 лет.

Угол отхождения ВБА
Угол отхождения ВБА варьировался от 25° до 100°. Его 
распределение по группам и  связь с  полом отражены 
в табл. 3 и на рисунке. Большинство пациентов (57,7%) 
имели угол 25–50°. Выявлена достоверная ассоциация 
между полом и  группой угла (χ² = 60,69; p  < 0,001): 
в  группе с  малыми углами (25–50°) преобладали жен-
щины (71,5%), тогда как в группе с наибольшими углами 
(71–100°) большинство составили мужчины (66,7%).

Обнаружена сильная положительная корреляция 
между возрастом и  величиной угла отхождения ВБА  
(r = 0,747; p < 0,001), что свидетельствует о тенденции 
к его увеличению с возрастом.

Линейные расстояния
Результаты измерения расстояний между ВБА и смеж-
ными артериями, а также их сравнение между мужчина-
ми и женщинами представлены в табл. 4. Расстояние 
между чревным стволом и ВБА было достоверно боль-
ше у мужчин (p < 0,001). Статистически значимых поло-
вых различий в расстояниях от ВБА до правой и левой 
почечных артерий выявлено не было.

Таблица 2. Распределение уровней отхождения верхней брыжеечной артерии в зависимости от пола
Table 2. Distribution of the SMA discharge levels depending on gender
Уровень отхождения Всего (n = 615) Мужчины (n = 245) Женщины (n = 370) p-значение (χ²)

Th11 2 (0,3%) 0 (0,0%) 2 (0,5%) <0,001

Th12 133 (21,6%) 21 (8,6%) 112 (30,3%)

L1 405 (65,9%) 164 (66,9%) 241 (65,1%)

L2 75 (12,2%) 60 (24,5%) 15 (4,1%)

Таблица 3. Распределение угла отхождения верхней брыжеечной артерии в зависимости от пола
Table 3. Distribution of the SMA departure angle depending on gender

Группа угла Всего (n = 614*) Мужчины (n = 245) Женщины (n = 369) p-значение (χ²)

25–50° 354 (57,7%) 101 (41,2%) 253 (68,6%) <0,001

51–70° 122 (19,9%) 52 (21,2%) 70 (19,0%)

71–100° 138 (22,5%) 92 (37,6%) 46 (12,5%)

Примечание. *По одной ангиограмме измерение угла оказалось технически невозможным.
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Диаметр верхней брыжеечной артерии
Диаметр ВБА измерялся на 3 уровнях. Его средние значе-
ния, диапазоны и половые различия отражены в табл. 5. 
На всех 3 уровнях диаметр ВБА был статистически значи-
мо больше у мужчин (p < 0,001 для всех сравнений).

Обнаружена сильная положительная корреляция 
возраста с  диаметром ВБА на всех уровнях: устье 
(r = 0,802; p < 0,001), уровень СрОА (r = 0,853; p < 0,001), 
уровень ПзОА (r = 0,884; p  < 0,001). При проведе-
нии однофакторного дисперсионного анализа были 
подтверждены высокодостоверные различия средних 
диаметров между 3 возрастными группами (<40, 40–59, 
≥60 лет) для каждого уровня измерения (p < 0,001).

Количество тонкокишечных артерий
Общее число тонкокишечных артериальных ветвей 
варьировалось от 5 до 13. Наиболее часто встречались 
8 (22,9%), 11 (21,3%), 9 (19,2%) и 10 (17,9%) ветвей. Для 
анализа переменная была сгруппирована (≤7, 8–10, 
≥11 ветвей). Распределение по этим группам не имело 
статистически значимой связи с  полом (χ² = 1,099;  
p  = 0,577). Не выявлено также значимой корреляции 
между возрастом и  количеством ветвей (r = -0,003;  
p = 0,932), а также различий среднего возраста между 
указанными группами (F = 0,585; p = 0,557).

Таким образом, основные морфометрические пара-
метры ВБА – уровень и угол отхождения, расстояние до 
чревного ствола и диаметр – продемонстрировали ста-
тистически значимую связь с  полом и/или возрастом 
пациента. Количество тонкокишечных артерий и  рас-
стояния до почечных артерий значимо не зависели от 
изученных демографических факторов.

 ОБСУЖДЕНИЕ
В проведенном исследовании предоставлены система-
тизированные количественные данные по морфометрии 
ВБА, полученные методом in vivo визуализации на репре-
зентативной выборке. Основной методологический 
принцип работы заключался в переходе от традиционных 
качественных описаний анатомии к  точным статисти-
ческим моделям, устанавливающим взаимосвязь между 
анатомическими параметрами и  демографическими 

факторами. Такой подход позволяет не просто конста-
тировать вариабельность строения ВБА, но и  предска-
зывать ее характер в  зависимости от пола и  возраста 
пациента, что имеет фундаментальное значение для 
современной персонализированной медицины.

Анатомический половой диморфизм 
и его возможные механизмы
Результаты демонстрируют, что морфология ВБА у муж-
чин и женщин формирует статистически различные про-
фили. Установленный комплекс признаков у женщин – 
сочетание более высокого отхождения, меньшего угла 
отхождения и меньшего расстояния до чревного ствола – 
позволяет говорить об особой, более «горизонтальной» 
и «компактной» проксимальной конфигурации артерии. 
У мужчин, напротив, отмечается тенденция к «вертикаль-
ной» и «дистальной» архитектонике: отхождение ближе 

25–50° 51–70° 71–100°

Всего (n = 614*) 354 122 138

Мужчины (n = 245) 101 52 92

Женщины (n = 369) 253 70 46

Рисунок. Корреляция между полом и величиной 
угла отхождения верхней брыжеечной артерии
Figure. Correlation between gender and the SMA 
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Таблица 4. Линейные расстояния от верхней брыжеечной артерии до смежных структур (M ± SD)
Table 4. Linear distances from the SMA to adjacent structures (M ± SD)

Расстояние Всего (n = 615) Мужчины (n = 245) Женщины (n = 370) p-значение (t-тест)

ЧС – ВБА, мм 17,4 ± 2,45 18,23 ± 2,20 16,92 ± 2,48 <0,001

ВБА – ППА, мм 5,07 ± 2,21 5,15 ± 2,83 5,01 ± 1,67 0,455

ВБА – ЛПА, мм 7,25 ± 2,42 7,42 ± 3,02 7,14 ± 1,92 0,167

Примечание. *ЧС – чревный ствол, ППА – правая почечная артерия, ЛПА – левая почечная артерия.
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к  L2, больший угол и  большее расстояние до чревно-
го ствола. Наиболее существенное различие выявлено 
в калибре сосуда: средний диаметр устья ВБА у мужчин 
(8,28 ± 1,36 мм) на 32,7% превышает таковой у женщин 
(6,24  ± 1,25  мм). Это превышение сохраняется на всех 
дистальных уровнях, что исключает возможность арте-
факта измерения и указывает на системное различие.

Объяснение этого диморфизма, вероятно, лежит в пло-
скости общих анатомо-физиологических различий. Можно 
предположить, что меньший объем брюшной полости, 
иное положение диафрагмы и взаиморасположение вну-
тренних органов у  женщин обусловливают более крани-
альное расположение висцеральных артерий для опти-
мального кровоснабжения. Больший диаметр артерий 
у мужчин коррелирует с большей площадью поверхности 
тела, мышечной массой и ударным объемом сердца, опре-
деляющим объемную скорость кровотока. Эти данные 
перекликаются с результатами исследований других маги-
стральных артерий, где половой диморфизм также являет-
ся установленным фактом, что подтверждает общую зако-
номерность и снижает вероятность случайного характера 
наблюдаемых различий в нашем исследовании.

Возрастные изменения: от адаптации 
к ремоделированию
Вторым ключевым выводом является доказательство зна-
чимой возрастной динамики морфометрии ВБА. Выяв-
ленная сильная положительная корреляция возраста 
с  углом отхождения (r = 0,747) и  диаметром артерии  
(r = 0,802–0,884) описывает процесс непрерывного 
ремоделирования сосуда на протяжении всей взрослой 
жизни. Увеличение угла отхождения с  возрастом явля-
ется прямым следствием инволютивных изменений осе-
вого скелета (кифозирование грудного отдела, сниже-
ние высоты межпозвонковых дисков) и  самой аорты, 
для которой характерны прогрессирующее удлинение, 
извитость и каудальное смещение. Этот процесс, наблю-
даемый in vivo, не мог быть в полной мере оценен в клас-
сических анатомических исследованиях на фиксирован-
ном материале.

Прогрессирующее увеличение диаметра ВБА может 
представлять собой многокомпонентную находку. Наряду 

с  естественным возрастным снижением эластичности 
и  фрагментацией эластического каркаса tunica media, 
важную роль играет кумулятивный эффект гемодинами-
ческой нагрузки (пульсовое давление, объем кровотока). 
Нельзя исключить и  вклад атеросклеротического про-
цесса, ведущего к  компенсаторному ремоделированию 
с увеличением внешнего диаметра сосуда для сохранения 
просвета. Обнаруженные корреляции указывают на то, 
что анатомия ВБА у пациента 75 лет закономерно и суще-
ственно отличается от таковой у 35-летнего, что требует 
пересмотра универсальных диагностических критериев.

Практическое значение для хирургии 
и интервенционной радиологии
Клиническое значение полученных данных носит кон-
кретный и  прикладной характер, затрагивая несколь-
ко областей.

Предоперационное планирование в  абдоминальной 
и сосудистой хирургии: учет полоспецифичных анато-
мических особенностей может снизить интраопераци-
онные риски. Например, меньшее расстояние ЧС – ВБА 
у  женщин (в среднем на 1,3  мм меньше) требует от 
хирурга особой точности при мобилизации инфраре-
нального отдела аорты для избежания одновременного 
пережатия устьев обеих артерий. При панкреатодуоде-
нальной резекции знание о возможном низком и вер-
тикальном отхождении ВБА у  мужчин предупреждает 
хирурга о  потенциально более глубоком и  сложном 
расположении сосуда в зоне лимфодиссекции.

Эндоваскулярные вмешательства: результаты напря-
мую влияют на выбор инструмента. Потребность в стентах 
большего диаметра для мужчин очевидна. Более того, 
выявленная тенденция к  увеличению угла отхождения 
с возрастом диктует необходимость применения у пожи-
лых пациентов инструментов, способных адаптироваться 
к изогнутой геометрии проксимального сегмента.

Лучевая диагностика и  установление нормы: вне-
дрение в  клиническую практику референсных значе-
ний, стратифицированных по полу и  возрасту, позво-
ляет проводить более точную дифференциальную диа-
гностику. Диаметр ВБА 8,5  мм у  75-летнего мужчины 
может быть интерпретирован в  рамках возрастной 

Таблица 5. Диаметр верхней брыжеечной артерии на разных уровнях (M ± SD)
Table 5. Diameter of the SMA at different levels (M ± SD)
Уровень измерения Всего (n = 615) Мужчины (n = 245) Женщины (n = 370) p-значение (t-тест)

Устье, мм 7,05 ± 1,63 8,28 ± 1,36 6,24 ± 1,25 <0,001

Уровень СрОА, мм 5,75 ± 1,05 6,43 ± 1,01 5,30 ± 0,80 <0,001

Уровень ПзОА, мм 4,68 ± 0,83 5,11 ± 0,91 4,40 ± 0,64 <0,001

Примечание. *СрОА – средняя ободочная артерия, ПзОА – подвздошно-ободочная артерия.
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нормы, в  то время как тот же показатель у  40-летней 
женщины должен вызвать настороженность в отноше-
нии патологической дилатации.

Перспективными видятся проспективные исследо-
вания, оценивающие скорость возрастных изменений, 
а также работы, направленные на изучение корреляции 
специфических анатомических вариантов ВБА с часто-
той развития определенных клинических синдромов, 
таких как нарушение мезентериального кровообраще-
ния или синдром компрессии [31, 32].

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В заключение, согласно результатам настояще-
го исследования, установлено, что пол и  возраст 
являются значимыми и  независимыми факторами, 

детерминирующими вариабельность основных мор-
фометрических характеристик ВБА. Игнорирование 
этих факторов при планировании оперативных и диа-
гностических вмешательств может повышать техниче-
ские риски и снижать их эффективность. Интеграция 
принципов доказательной морфометрии, учитываю-
щей демографические данные пациента, в  клиниче-
ские алгоритмы представляет собой логичный шаг 
на пути к повышению безопасности, точности и пер-
сонализации медицинской помощи в  абдоминаль-
ной хирургии, сосудистой хирургии и  эндоваскуляр-
ной хирургии.
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Иммуногистохимическое обоснование 
особенностей репаративного процесса после 
аллогерниопластики с применением плазмы, 
обогащенной тромбоцитами,  
в хроническом эксперименте
Л.О. Севергина, К.А. Дмитриева*, kristina3513.dmitrieva@yandex.ru, О.Н. Антонов, М.Р. Кузнецов, И.А. Коровин, 
А.И. Бабичева, М.А. Ахмедова, А.И. Гильфанов, Г.А. Микаилова
1 �Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 119048, 
Россия, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2

Резюме
Введение. Методы терапии на основе использования аутологичной плазмы крови (Platelet-Rich Plasma (PRP) / Autologous Conditioned 
Plasma (АСР)) широко применяются в различных областях медицины за счет эффектов биоактивных молекул, участвующих в процес-
се заживления.
Цель. Изучить влияние АСР на формирование рубца после аллогерниопластики.
Материалы и методы. Проведено проспективное когортное рандомизированное экспериментальное исследование на 5 свиньях (круп-
ная белая): n = 3 – с обработкой сетчатого импланта ACP, n = 2 – без обработки ACP, а также на 26 крысах породы Wistar: n = 14 – с обра-
боткой ACP, n = 10 – без обработки ACP и 2 крысы для забора крови и изготовления обогащенной плазмы. В биоптатах, полученных от 
свиней, иммуногистохимическое исследование проводилось на 7-, 14- и 21-е сут. послеоперационного периода. Изучалась экспрессия 
ТGFβ1, VEGF, Col3, fibronectin, CD45, CD68, CD3, CD20 для оценки сосудистого, фибриллярного и клеточного компонента. У крыс оценивали 
экспрессию матриксных металлопротеиназ (MMР-1, ММР-9) и их тканевых ингибиторов (TIMP-1) на 7-е и 21-е сут. после операции.
Результаты. В биоптатах, полученных от свиней с обработкой ACP, выявлена выраженная экспрессия VEGF и обильная сосудистая сеть 
в периимплантной зоне, снижение уровня экспрессии CD45, более выраженная экспрессия CD68 и CD3, ТGFβ1, фибронектина и колла-
гена III. В биоптатах, полученных от крыс с обработкой ACP, отмечена выраженная экспрессия ММP на начальных этапах регенерации 
при умеренной экспрессии ТIМP; слабая экспрессия ММP на поздних этапах заживления, что предопределяет менее выраженный 
фиброз. Рекрутинг и активация макрофагов и лимфоцитов, активный ангиогенез, раннее формирование грануляционной ткани, пре-
обладание коллагена III типа, протеазно-фибротический баланс в зоне рубца – факторы, обеспечивающие «деликатный» фиброз.
Выводы. Применение АСР увеличивает скорость и качество репаративного процесса, уменьшает площадь формирующегося рубца.

Ключевые слова: плазма, обогащенная тромбоцитами, аутологичная кондиционированная плазма, регенерация, формиро-
вание рубца, экспрессия ММР и TIMP

Благодарности. Исследование проводилось в рамках плановой темы научно-исследовательской работы Первого 
Московского государственного медицинского университета имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет) за счет соб-
ственных средств учреждения и авторов.

Для цитирования: Севергина ЛО, Дмитриева КА, Антонов ОН, Кузнецов МР, Коровин ИА, Бабичева АИ, Ахмедова МА, 
Гильфанов АИ, Микаилова ГА. Иммуногистохимическое обоснование особенностей репаративного процесса после аллогер-
ниопластики с применением плазмы, обогащенной тромбоцитами, в хроническом эксперименте. Амбулаторная хирургия. 
2026;23(1):199–209. https://doi.org/10.21518/akh2026-020.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Immunohistochemical clarification of the 
reparative process specificity after allogernioplasty 
using platelet-rich plasma in a chronic experiment
Lubov O. Severgina, Kristina A. Dmitrieva*, kristina3513.dmitrieva@yandex.ru, Oleg N. Antonov, Maksim R. Kuznetsov, 
Igor A. Korovin, Angelina I. Babicheva, Milana A. Akhmedova, Alexey I. Gilfanov, Gulzhan A. Mikailova
1 Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); 8, Bldg. 2, Trubetskaya St., Moscow, 119048, Russia

23(1):199–209  2026  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)© Севергина ЛО, Дмитриева КА, Антонов ОН, Кузнецов МР, Коровин ИА, Бабичева АИ и др., 2026



ОБМЕН ОПЫТОМ

200 АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2026  23(1):199–209

Abstract
Introduction. Platelet-Rich Plasma (PRP) / Autologous Conditioned Plasma (АСР) therapy is currently widely used in various fields of 
medicine due to effects of bioactive molecules involved in healing processes. The aim of study was to evaluate the characteristics of scar 
formation after allografting with ACP mesh processing.
Aim. To investigate the effects of ASR on scar formation after allohernioplasty.
Materials and methods. The study was conducted on 5 pigs (Large White): n = 3 with ACP processing, n = 2 without ACP processing, as well 
as on 26 Wistar rats: n = 14 with ACP processing, n = 10 without ACP processing, and 2 rats for blood sampling and ACP production. In pig 
biopsies, IHC was performed on days 7, 14, and 21 of the postoperative period. The expression of TGFβ1, VEGF, Col3, fibronectin, CD45, CD68, 
CD3, and CD20 was studied to assess the vascular, fibrillar, and cellular components at different healing stages. In rats, the expression of 
matrix metalloproteinases (MMP-1, MMP-9) and their tissue inhibitors (TIMP-1) was assessed on days 7 and 21 after surgery.
Results. Biopsies taken from the pigs with ACP using showed prominent VEGF expression and a more abundant vascular network in the 
peri-implant zone. A decrease in CD45 expression (an indicator of shortening of the active inflammation phase) was noted; more promi-
nent expression of CD68 and CD3, TGFβ1, as well as fibronectin and collagen III was noted. In biopsies taken from the rats with ACP using, 
prominent MMP expression was noted at the early stages of regeneration in association with moderate TIMP expression, as well as lower MMP 
expression in the later stages of healing, which predetermines mild fibrosis. Recruitment and activation of macrophages and lymphocytes, 
active angiogenesis, early formation of granulation tissue, marked dominance of type III collagen, protease-fibrotic balance (regulation of 
lysis and synthesis processes) in the scar formation zone are factors that ensure “delicate” fibrosis.
Conclusion. The using of ACP increases the speed and quality of the reparative process and reduces the area of the forming scar.

Keywords: platelet-rich plasma, autologous conditioned plasma, regeneration, scar formation, MMP and TIMP expression
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 ВВЕДЕНИЕ
Рецидивы и  развитие различных послеоперационных 
осложнений при грыжесечениях по-прежнему остают-
ся на довольно высоком уровне – в процентном соот-
ношении данный показатель колеблется от 1  до 32% 
в зависимости от типа грыжи и локализации сетчатого 
импланта [1]. В этой связи особый интерес представ-
ляет возможность обеспечения лучших результатов 
после аллогерниопластики и влияния на течение репа-
ративного процесса. В данном вопросе перспективным 
направлением может быть применение плазмы, обога-
щенной тромбоцитами (platelet-rich plasma (PRP)),  – 
фракции крови, состоящей из тромбоцитов в высокой 
концентрации, получаемой путем центрифугирования 
цельной крови пациента. Известно, что тромбоциты 
первыми реагируют на повреждение (альтерацию) 
и отвечают за запуск каскада заживления раны. В рам-
ках этого процесса происходит высвобождение и син-
тез более 700  белков  – факторов роста, цитокинов, 
хемоаттрактантов [2]. В  настоящее время PRP актив-
но используют в  различных отраслях медицины для 
улучшения процессов заживления [3]. J.S. Fernandez-
Moure et al. выполнили серию исследований на крысах 
породы Lewis, направленную на изучение влияния 
PRP на зону аллогерниопластики. Авторы отметили, 
что в  группе с  обработкой PRP образование перито-
неальных спаек было менее выражено по сравнению 

с  группой контроля; имело место активное прораста-
ние тканями сетчатого импланта, а  также повышение 
уровня экспрессии генов, определяющих активность 
фибробластов и миофибробластов [4, 5]. Позднее эти 
же авторы оценивали влияние PRP на уровень экспрес-
сии MMP-9  и TIМP-1, влияние их экспрессии на тече-
ние процесса регенерации [6]. Известно, что вариант 
PRP – аутологичная кондиционированная плазма (ACP) 
характеризуется большей концентрацией тромбоцитов 
без дополнительных примесей эритроцитов и лейкоци-
тов; при ее применении отмечено более интенсивное 
выделение факторов роста. Изучение эффектов АСР 
в процессе рапарации тканей в зоне оперативного вме-
шательства представляет особый интерес.

Цель исследования – изучить влияние АСР на фор-
мирование рубца после аллогерниопластики.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено проспективное когортное рандомизирован-
ное экспериментальное исследование с  применени-
ем метода простой рандомизации  – равновероятного 
распределения животных в  группы. Эксперимент про-
водился в  соответствии с  нормами и  правилами по 
обращению с  лабораторными животными и  был одо-
брен локальным этическим комитетом Сеченовского 
Университета (протокол №03-24 от 08.02.2024). Условия 
содержания животных и работы с ними соответствовали 
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руководству ARRIVE (Animal Research: Reporting of In 
Vivo Experiments) и  правилам работы с  животными на 
основе положений Хельсинкской декларации и  реко-
мендаций, содержащихся в  Директиве ЕС 86/609/ECC 
и  Конвенции Совета Европы по защите позвоночных 
животных, используемых для экспериментальных и дру-
гих научных целей. Животные содержались в условиях 
вивария Первого МГМУ им. И.М. Сеченова на стандарт-
ном водном и пищевом рационе со свободным доступом 
к пище и воде, по 1 животному в клетке (крысы), загоне 
(свиньи), при освещении 12/12 ч.
Критерии включения: в исследование включались сви-
ньи (свиноматки) породы «Топигс Норсвин», рожден-
ные и  выращенные в  свинокомплексе «Машкино», 
в  возрасте 4–6  мес., массой 35–40  кг и  крысы линии 
Wistar мужского пола в  возрасте 3  мес. (от 90  до 
100  дней), массой от 330  до 360  г. Перед началом 
эксперимента все свиньи были осмотрены ветерина-
ром – патологии не выявлено. Все крысы без видимых 
патологий в  физическом развитии и  травм. Опера-
тивные вмешательства, введение препаратов и  забор 
биологического материала осуществлялись в условиях 
вивария. Лабораторный этап исследований проведен 
на базе централизованного патологоанатомического 
отделения Первого МГМУ им. И.М.Сеченова.

Критерии невключения: свиньи мужского пола 
(выражен грубый волосяной покров в  зоне живота); 
крысы линии Wistar массой менее 330  г, с  видимыми 
патологиями в физическом развитии, травмами, прояв-
лениями кожных заболеваний.

Критерии исключения: гибель животного в  ходе 
проведения оперативного вмешательства, дальнейшего 
проведения процедур и наблюдения.

Экспериментальные процедуры: седацию свиней 
проводили, используя Золетил в  дозировке 4  мг/кг 
массы тела и Ксилозин в дозировке 1 мг/кг. Далее для 
транспортировки, бритья вводили пропофол в  дозе 
0,6  мг/кг. Затем атропин 0,05  мг/кг, анальгин 1000  мг, 
супрастин 20  мг/кг. Индукция анестезии: пропофол 
2,0–3,0 мг/кг. Миорелаксанты – пипекуроний (ардуан): 
начальная доза 0,05 мг/кг, поддерживающая – 0,02 мг/кг 
каждые 30–40  мин. Анестезия поддерживалась про-
пофолом 3 мг/кг в час. Дроперидол 0,3 мг/мг каждые 
45  мин. Анестезия у  крыс проводилась с  помощью 
Ксилазина гидрохлорида 2% 0,1  мл на 100  г массы 
тела крысы и  0,5  мг/1  кг Золетила 100  с предвари-
тельным введением атропина 0,04  мг/кг подкожно за 
15  мин до введения анестетиков с  целью ваголитиче-
ской премедикации.

Для выведения крыс из эксперимента мы руко-
водствовались рекомендациями международных 

организаций по защите прав животных, где отмечено, 
что наиболее гуманным методом является эвтаназия 
посредством передозировки анестезирующих средств 
(в три раза превышающее дозировку, необходимую для 
наркоза) с последующим пересечением магистральных 
сосудов. Свиноматки из эксперимента не выводились.

В исследовании были использованы 5  свиноматок 
«Топигс Норсвин» (крупная белая): n = 3 – с обработ-
кой ACP, n  = 2  – без обработки ACP, а  также 26  крыс 
породы Wistar: n = 14 – с обработкой ACP, n = 10 – без 
обработки ACP и 2 крысы для забора крови и изготов-
ления плазмы (autologous conditioned plasma, АСР). 
В  биоптатах, полученных от свиней, иммуногистохи-
мическое исследование (ИГХИ) проводилось на 7-, 
14- и 21-е сут. послеоперационного периода. Изучалась 
экспрессия антител к VEGF (Monoclonal Mouse Antibody, 
клон VG-1, титр 1:100 (Abcam)), ТGFβ1 (Rabbit Polyclonal 
Antibody, титр 1:200 (Genetex)), Col3 (Monoclonal Mouse 
Antibody, титр 1:100 (Genetex)), fibronectin (Monoclonal 
Mouse Antibody, клон 2F4, титр 1:100  (Genetex)), 
CD45 (Mouse Monoclonal Antibody, клон 2B11 & PD7/26, 
титр 1:500  (Cell Marque)), CD68  (Mouse Monoclonal 
Antibody, клон Kp-1, титр 1:200  (Cell Marque)), 
CD3  (Rabbit Monoclonal Antibody, clone MRQ-39, titer 
1:300 (Cell Marque)), CD20 (Rabbit Monoclonal Antibody, 
клон SP32, титр 1:300 (Cell Marque)) для оценки степе-
ни васкуляризации, качественного и  количественно-
го состава клеточного и  фибриллярного компонента 
формирующегося рубца на разных сроках заживле-
ния послеоперационной раны. Данные маркеры были 
исследованы именно у свиней, поскольку по антропо-
метрическим показателям и  морфологической струк-
туре тканей эти животные максимально соответствуют 
структуре человеческого организма. Выбранный нами 
временной промежуток (от 7 до 21 сут. эксперимента) 
отражает начало репаративного процесса и его завер-
шающий этап, когда все компоненты формирующегося 
рубца еще хорошо визуализируются, и  окончатель-
ное формирование зрелой ацеллюлярной рубцовой 
ткани не состоялось. У  крыс оценивали экспрессию 
антител к  MMP-1  (Monoclonal Mouse Antibody anti-
MMP-1, клон 3B6, Santa Cruz Biotechnology, титр 1:100), 
MMP-9  (Monoclonal Mouse Antibody anti-MMP-9, клон 
2C3, Santa Cruz Biotechnology, титр 1:100) и  TIMP-1 
(Polyclonal Rabbit Antibody anti-TIMP-1, GeneTex, RTU, 
титр 1:100) (матриксным металлопротеиназам различ-
ных типов и их тканевым ингибиторам) на 7-е и 21-е сут. 
после операции. Изучение экспрессии ММP и ТIМP на 
большем количестве животных (крысы) было проведе-
но для максимально достоверного обоснования осо-
бенностей фиброза после аллогерниопластики за счет 
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оценки баланса процессов деградации и  новообразо-
вания компонентов соединительной ткани в  периим-
плантной зоне под воздействием ACP.

В группе свиней забор крови для изготовления 
ACP выполнялся у каждого животного непосредствен-
но перед операцией. В  группе крыс двум животным 
выполнялся терминальный забор крови для приготов-
ления ACP, который осуществлялся путем пункции серд-
ца. Далее кровь помещалась в  специализированный 
шприц Arthrex ACP® Double-Syringe System и центрифу-
гировалась в течение 5 мин при 1500 об. в центрифуге 
Hettich Rotofix 32A. Данный шприц предназначен для 
получения аутологичной кондиционированной плазмы, 
которая является вариантом PRP и  характеризуется 
меньшим содержанием лейкоцитов и тромбоцитов, чем 
классическая PRP [7]. В группе свиней имитировалась 
аллогерниопластика по типу Sublay, ACP наносилось 
из расчета 0,01мл на 1 см2. В группе крыс выполнялся 
разрез кожи длиной 3 см по средней линии, после чего 
совершался надрез апоневроза по белой линии живота 
длиной 0,5  см, на дефект помещался полипропилено-
вый сетчатый имплант TRICOMED Optomesh MacroPore, 
на который наносилась АСР в вышеуказанной дозиров-
ке. Для проведения ИГХИ отбирались крысы, у которых 
послеоперационный период протекал без осложнений. 
У одной крысы из группы с обработкой АСР был отмечен 
умеренный отек в зоне послеоперационной раны, раз-
вившийся на 4-е сут. после операции; у одной крысы из 
группы без обработки АСР на 3-и сут. после операции 
выявлена гиперемия в зоне раны. Эти животные были 
исключены из эксперимента. Таким образом, на 7-е 
сут. проведен забор материала у 6 крыс с обработкой 
АСР и у 4 крыс без обработки; на 21-е сут. – у 7 крыс 
с обработкой АСР и у 5 крыс без обработки. У свиней 
забор материала для морфологического исследования 
проводился по следующей схеме: по два инцизионных 
линейных биоптата размерами 2,5  × 0,5 см, взятых по 
краям импланта, с  последующим ушиванием дефекта 
проводился на 7-, 14-, 21-е сут. эксперимента. Для 
исключения влияния вторичных изменений на ход 
репарации материал забирали по ходу часовой стрел-
ки, начиная сверху, последовательно ориентируясь 
по краям имплантированной сетки. Забор материала 
крыс (выведение животных из эксперимента) про-
водился на 7-е и  21-е сут. эксперимента в  группах 
крыс с  обработкой и  без обработки АСР. На этапе 
работы с  крысами забор материала осуществлялся 
путем иссечения фрагмента передней брюшной стенки 
размерами 4 х 4 см через всю ее толщу, включая сетку 
и  периимплантную зону. Все биоптаты фиксировали 
в  10%-ном нейтральном забуференном формалине 

в  течение суток, далее выполнялась вырезка матери-
ала с  последующей заливкой в  парафин, проводкой, 
нарезкой и  окраской гематоксилином и  эозином для 
морфологической оценки. ИГХИ проведено согласно 
стандартному протоколу с применением иммуноперок-
сидазного метода; в качестве хромогена использован 
диаминобензидин, обеспечивающий визуализацию 
результатов реакции в виде коричневого окрашивания 
различной степени интенсивности в  зависимости от 
концентрации исследуемого антигена. Оценка резуль-
татов ИГХИ проводилась по 5 полям зрения в каждом 
биоптате на рабочем увеличении х200  с визуализа-
цией интенсивности и  распределения позитивного 
окрашенных структур. Нами использован принцип, 
применяемый в  патологоанатомической практике,  – 
интенсивность окрашивания (экспрессии), где 0→ 
негативное, + →слабое, ++ →умеренное, +++ →выра-
женное). Качественная оценка выраженности экс-
прессии маркеров не предполагает последующей ста-
тистической обработки результатов. В  группе свиней 
экспрессия ИГХ-маркеров проанализирована в наибо-
лее значимые для их интерпретации сроки: VEGF – на 
7-е и 21-е сут. (разные этапы ангиогенеза); CD45, CD68, 
CD3, CD20 – на 14-е сут. (инфильтрат наиболее выра-
жен и представлен всеми типами клеток); TGFβ1 – на 
21-е сут.; fibronectin – на 14-е сут.; Col3 – на 21-е сут. 
В  группе крыс экспрессия MMP-1, MMP-9, TIMP-1  оце-
нивалась на 7-е и  21-е сут. эксперимента. Проведе-
на статистическая оценка полученных результатов 
с использованием программы StatTech v. 4.11.1 (разра-
ботчик – ООО «Статтех», Россия).

Категориальные данные описывались с  указанием 
абсолютных значений и  процентных долей; 95%-ные 
доверительные интервалы для процентных долей рас-
считывались по методу Клоппера – Пирсона.

Сравнение процентных долей при анализе четырех-
польных таблиц сопряженности выполнялось с  помо-
щью точного критерия Фишера (при значениях мини-
мального ожидаемого явления менее 10).

В качестве количественной меры эффекта при срав-
нении относительных показателей рассчитывалось 
отношение шансов с  95%-ным доверительным интер-
валом (ОШ; 95% ДИ). В  случае нулевых значений 
числа наблюдений в  ячейках таблицы сопряженности 
расчет отношения шансов выполнялся с  поправкой 
Холдейна – Энскомба.

Сравнение процентных долей при анализе много-
польных таблиц сопряженности выполнялось с  помо-
щью критерия хи-квадрат Пирсона.

Различия считались статистически значимыми при 
p < 0,05.
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 РЕЗУЛЬТАТЫ
В предыдущих работах, посвященных морфологической 
интерпретации особенностей репаративного процесса 
после аллогерниопластики у свиней и крыс, нами было 
отмечено формирование более тонкого и деликатного 
рубца в  зоне проведенного оперативного вмешатель-
ства у животных с обработкой сетчатого импланта АСР 
[8, 9]. Проведенное ИГХИ позволило уточнить ряд дан-
ных, полученных ранее. Детализированные результаты 
ИГХИ представлены в табл. 1, 2.

В целом при проведении иммуногистохимическо-
го исследования положительная экспрессия антител 
проявляется в виде фокусов коричневого цвета, вари-
абельных по интенсивности, она носит распространен-
ный характер, что затрудняет маркировку рисунков.

После обработки ACP во всех биоптатах, получен-
ных от свиней, отмечена выраженная экспрессия VEGF 
(+++) как на 14-е, так и  на 21-е сут. эксперимента 
(рис. 1), что коррелировало с  данными, полученными 

ранее после рутинной морфологической оценки мате-
риала: в этой группе была выявлена большая площадь 
васкуляризации с  наличием многочисленных сосудов 
различного калибра на разных этапах репарации. На 
7-е сут. в  биоптатах с  обработкой АСР присутствует 
россыпь хорошо сформированных мелких новообразо-
ванных сосудов капиллярного типа в рыхлой грануля-
ционной ткани с обилием фибробластов, что указывает 
на активный ангиогенез. На 21-е сут. в  той же группе 
нами выявлены более крупные ветвящиеся сосуды 
в созревающей компактной грануляционной ткани.

При оценке состава клеточного компонента выявле-
но значительное снижение количества CD45-позитив-
ных клеток (лейкоциты) в воспалительном инфильтра-
те по сравнению с  группой контроля  – максимально 
до 6  в поле зрения (+), в  биоптатах без обработ-
ки  – до 18  в поле зрения (++). Параллельно с  этим 
обнаружено увеличение экспрессии CD68-позитивных 
клеток (макрофаги +++) и  CD3-позитивных клеток 

Таблица 1. Результаты иммуногистохимического исследования: свиньи
Table 1. Results of immunohistochemistry testing: pigs

ИГХ-маркер 
C обработкой АСP Без обработки АСР 
Номер животного Номер животного

1 2 3 4 5
VEGF +++ +++ +++ +/++ ++
CD45 + +/++ + ++ ++
CD68 ++/+++ +++ +++ ++ ++
CD3 +++ +++ ++/+++ ++ ++
CD20 + + + 0/+ +
TGFβ1 +++ +++ +++ +/++ +/++

Fibronectin +++ +++ ++/+++ ++ ++
Col3 ++/+++ +++ +++ ++ +/++

Таблица 2. Результаты иммуногистохимического исследования: крысы
Table 2. Results of immunohistochemistry testing: rats

ИГХ-маркер 

C обработкой АСP, 7-е сут. Без обработки АСР, 7-е сут.
Номер животного Номер животного 

1 2 3 4 5 6 7 15 16 17 18 19

ММР-1 +++ ++/
+++ +++ +++ +++ +++ уме-

рен-
ный 
отек 
шва

++ гипе-
ремия 
шва

++ +/++ ++

ММР-9 +++ +++ +++ +++ +++ ++/+++ +/++ ++ ++ ++
TIMP-1 + + +/++ + + +/++ + + 0/+ +

С обработкой АСP, 21-е сут. Без обработки АСР, 21-е сут.

Номер животного Номер животного 

8 9 10 11 12 13 14 20 21 22 23 24

ММР-1 + + +/++ + +/++ + +/++ + + +/++ + +
ММР-9 +/++ ++ + +/++ + +/++ + +/++ + + + +
TIMP-1 ++ ++/+++ ++ +/++ ++ ++ ++ ++ +/++ ++ ++ ++
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(Т-лимфоциты +++) (рис. 2) по сравнению с  группой 
контроля  – макрофаги ++, Т-лимфоциты ++. Коли-
чество макрофагов достигало максимально 82  и 48; 
количество лимфоцитов  – 94  и 26  в поле зрения 
соответственно группе с АСР и без АСР. CD20-позити-
вая популяция В-лимфоцитов была немногочисленна 
в обоих группах: экспрессия оценена как слабая (+). 
Нами была оценена и  синтетическая функция кле-
ток периимплантной зоны, прежде всего экспрессия 
ТGFβ1, который играет ключевую роль в  развитии 
фиброза. На 21-е сут. во всех биоптатах, полученных 
от свиней с обработкой АСР, отмечена его выраженная 
экспрессия (+++) в цитоплазме эндотелиальных клеток 
сосудов различного калибра, гладкомышечных клетках 
сосудистой стенки, клетках воспалительного инфиль-
трата периваскулярной зоны. Что касается оценки 
биоптатов без обработки АСР, то умеренная экспрес-
сия ТGFβ1 (++) рассеянного характера присутствовала 
преимущественно в  цитоплазме клеток воспалитель-
ного инфильтрата, слабая (+)  – в  эндотелии сосудов 
и отдельных гладкомышечных клетках.

Отдельно следует остановиться на оценке фибрил-
лярного компонента, который иллюстрирует состояние 
качества формирующегося рубца. На 14-е сут. в биоп-
татах с  обработкой АСР нами отмечена выраженная 
экспрессия фибронектина (+++) (рис. 3), формирую-
щего своеобразный каркас ЭЦМ в  зоне репарации,  – 
фибриллы многочисленные, мелкие и  тонкие, фор-
мирующие хорошо различимую сеть. В  биоптатах без 
обработки экспрессия была менее выражена (++), рас-
стояние между фибриллами шире, хорошо организо-
ванная сеть волокон прослеживалась не везде. На 21-е 
сут. в  биоптатах, полученных от свиней с  обработкой 
АСР, отмечена, по сравнению с группой контроля, более 
выраженная экспрессия Col3 (+++) – коллагена III типа 
(рис. 4), формирующего каркас рубца, представленный 
тесно расположенными и  ориентированными парал-
лельно друг другу группами волокон. В биоптатах без 
обработки его экспрессия носила умеренный харак-
тер (++), пучки волокон более тонкие, а пространства 
между ними – заметно шире.

В биоптатах, полученных от крыс в группе с обработ-
кой ACP, на 7-е сут. определяется более выраженная 
экспрессия ММР-1 (+++) и ММР-9 (+++) (рис. 5) в соче-
тании со слабой экспрессией TIMP-1 (+) в цитоплазме 
макрофагов и  фибробластов в  рыхлой грануляцион-
ной ткани. В  группе без обработки ACP умеренная 
экспрессия ММP-1  (++) и  MMP-9  (++) наблюдается 
в цитоплазме отдельных макрофагов и слабая экспрес-
сия TIMP-1  (+)  – в  цитоплазме макрофагов и  фибро
бластов в  рыхлой грануляционной ткани. На 21-е сут. 

Рисунок 1. Свиньи. 21-е сут. Группа с обработ-
кой АСP. VEGF. Выраженная экcпрессия (+++) в 
стенках укрупненных ветвящихся тонкостенных 
сосудов в созревающей грануляционной тка-
ни – активный ангиогенез. Monoclonal Mouse 
Antibody, клон VG-1, титр 1:100 (Abcam), ×400
Figure 1. Pigs. 21st day. Group with ACP using. 
VEGF. Prominent expression (+++) in the walls 
of enlarged branching thin-walled vessels in 
maturing granulation tissue – active angiogenesis. 
Monoclonal Mouse Antibody, clone VG-1, titer 
1:100 (Abcam), ×400

Рисунок 2. Свиньи. 14-е сут. Группа с обработкой 
АСP. CD3. Выраженная экспрессия (+++) – значи-
тельное количество Т-лимфоцитов в воспали-
тельном инфильтрате и обилие расширенных 
лимфатических коллекторов. Rabbit Monoclonal 
Antibody, клон MRQ-39, титр 1:300 (Cell Marque), 
×100
Figure 2. Pigs. 14th day. Group with ACP using. CD3. 
Strong expression (+++) numerous T-lymphocytes 
in the inflammatory infiltrate and multiple dilated 
lymphatic collectors. Rabbit Monoclonal Antibody, 
clone MRQ-39, titer 1:300 (Cell Marque), ×100
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в группе с обработкой ACP мы наблюдали противопо-
ложную картину – умеренную экспрессию TIМР-1 (++) 
(рис. 6) и  более слабую экспрессию ММР-1  (+/++) 
и ММР-9 (+/++) – в цитоплазме макрофагов и фибро
бластов. В биоптатах без обработки АСР также отмечено 
усиление экспрессии TIМР-1  (++) в  сочетании со сла-
бой экспрессией ММР-1 (+) и ММР-9 (+). Учитывая осо-
бый интерес к особенностям процесса формирования 
более тонкого рубца, приведена оценка результатов 
описательной статистики экспрессии MMP-1, MMP-9  и 
TIMP-1  в зависимости от обработки АСР на 7-е и  21-е 
послеоперационные сутки. Выраженность экспрессии 
MMP-1, MMP-9  и TIMP-1  в группе крыс с  обработкой 
АСР в  зависимости от послеоперационных суток: по 
каждому из приведенных показателей статистически 
значима, т.к. р  < 0,001. Результаты статистического 
анализа представлены в табл. 3.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Следует отметить, что усиление процесса ангиогенеза 
в  зоне репаративного процесса (формирование ново-
образованных сосудов как кровеносного, так и  лим-
фатического типа), помимо обеспечения адекватного 
кровоснабжения и дренажа, профилактирует отек тка-
ней, играет важную роль в процессе элиминации про-
дуктов воспаления, что способствует укорочению фазы 
альтерации. Данная концепция подтверждается значи-
тельным снижением количества CD45-положительных 
клеток (лейкоциты) в  зоне формирующегося рубца. 
Можно утверждать, что одним из значимых эффектов 
ACP является снижение интенсивности лейкоцитарной 
инфильтрации на ранних сроках репарации и, как 
следствие, укорочение фазы активного воспаления. 
Так, в  биоптатах, полученных от свиней с  обработкой 
АСР, на 14-е сут. были обнаружены единичные лей-
коциты среди клеток воспалительного инфильтрата. 
Вместе с тем в те же сроки в биоптах отмечена выра-
женная экспрессия CD68-положительных макрофагов 

и  CD3-положительных Т-лимфоцитов, синтетическая 
активность которых непосредственно «дирижирует» 
процессом репарации. Известно, что именно активиро-
ванные макрофаги способны секретировать как ММP, 
так и различные факторы роста, в т. ч. TGF-β1, который 
оказывает прямое профибротическое действие. Можно 
говорить о  том, что при АСР-индуцированном рекру-
тинге и последующей активации макрофагов начинает 
работать протеазно-фибротическое взаимодействие, 
основанное на балансе противоположных процессов, – 
лизиса и синтеза. В данном случае ММP-ассоциирован-
ная деградация тканей в зоне репарации уравновеши-
вается TGF-β1-индуцированным процессом фиброза 
при одновременном нарастании синтеза ТIМP. Таким 
образом, рубцовые изменения при обработке АСР 
носят более деликатный характер.
По сравнению с  группой без обработки АСР, на  
14-е сут. в тканях периимплантной зоны была выявлена 
выраженная экспрессия фибронектина. Фибронектин 
представляет собой многофункциональный гликопро-
теид внеклеточного матрикса, который принимает уча-
стие в  активации внутриклеточных сигнальных путей. 
В  эксперименте на мышах доказано стимулирующее 
влияние фибронектина на пролиферацию, миграцию 
и  адгезию фибробластов, регуляцию скорости зажив-
ления, реэпителизацию, регуляцию воспалительного 
ответа путем снижения синтеза провоспалительных 
(TNF-α, IL-1β и  IL-6) и  усиления секреции противо-
воспалительных цитокинов (TGF-β1); кроме того, он 
способен стимулировать ангиогенез путем увеличения 
экспрессии VEGF и  α-SMA [10]. Следует отметить, что 
в  фазе ремоделирования тканей в  зоне заживления 
избыточное количество матриксного фибронектина 
может приводить и к чрезмерному фиброзу [11]. В этой 
связи особенно важен активный синтез ММР, стимули-
рованный действием АСР, что позволяет реализовать 
антифибротический эффект и приводит к формирова-
нию более тонкого рубца.

Таблица 3. Статистический анализ: крысы
Table 3. Statistical analysis: rats

Показатели Категории
Cутки

p
7-е сут. 21-е сут.

MMP-1, абс. (%)
+ 0 (0,0%) 7 (100,0%)

<0,001*
+++ 6 (100,0%) 0 (0,0%)

MMP-9, абс. (%)
+ 0 (0,0%) 7 (100,0%)

<0,001*
+++ 6 (100,0%) 0 (0,0%)

TIMP-1, абс. (%)
+ 6 (100,0%) 0 (0,0%)

< 0,001*
++ 0 (0,0%) 7 (100,0%)

Примечание: выраженность экспрессии MMP-1, MMP-9 и TIMP-1 в группе крыс с АСР-обработкой в зависимости от послеоперационных суток.
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Рисунок 3. Свиньи. 14-е сут. Группа с обработкой 
АСP. Fibronectin. Выраженная экспрессия (+++) 
в зоне репарации; фибриллы многочисленные, 
мелкие и тонкие, формируют сеть. Monoclonal 
Mouse Antibody, клон 2F4, титр 1:100 (Genetex), 
×200
Figure 3. Pigs. 14th day. Group with ACP using. 
Fibronectin. Strong expression (+++) in the 
reparation zone; fibrils are numerous, small and 
thin, forming a network. Monoclonal Mouse 
Antibody, clone 2F4, titer 1:100 (Genetex), ×200

Рисунок 5. Крысы. 7-е сут. Группа с обработкой 
АСР. ММР-9. Выраженная экспрессия (+++) в ци-
топлазме макрофагов и фибробластов в рыхлой 
грануляционной ткани. Monoclonal Mouse 
Antibody, клон 2C3, Santa Cruz Biotechnology, 
титр 1:100, ×200
Figure 5. Rats. 7th day. Group with ACP using. MMP-
9. Prominent expression (+++) in the cytoplasm of 
macrophages and fibroblasts in loose granulation 
tissue. Monoclonal Mouse Antibody, clone 2C3, 
Santa Cruz Biotechnology, titer 1:100, ×200

Рисунок 6. Крысы. 21-е сут. Группа с обработкой 
АСР. TIМР-1. Умеренная экспрессия (++) в цито-
плазме макрофагов и фибробластов в созрева-
ющей грануляционной ткани. Polyclonal Rabbit 
Antibody, GeneTex, RTU, титр 1:100, ×200
Figure 6. Rats. 21st day. Group with ACP using. 
TIMP-1. Moderate expression (++) in the cytoplasm 
of macrophages and fibroblasts in maturing 
granulation tissue. Polyclonal Rabbit Antibody, 
GeneTex, RTU, titer 1:100, ×200

Рисунок 4. Свиньи. 21-е сут. Группа с обработ-
кой АСP. Collagen III. Выраженная экспрессия 
(+++) в зоне репарации; волокна упорядочены, 
расположены компактно и параллельно друг 
другу. Monoclonal Mouse Antibody, титр 1:100 
(Genetex), ×400
Figure 4. Pigs. 21st day. Group with ACP using. 
Collagen III. Prominent expression (+++) in the 
reparation zone; fibers are well ordered, compact 
and parallel to each other. Monoclonal Mouse 
Antibody, titer 1:100 (Genetex), ×400
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В биоптатах с обработкой АСР нами отмечена выра-
женная экспрессия и доминирование в зоне репарации 
коллагена III типа. Известно, что в  отличие от кол-
лагена I  типа, коллаген III построен из более гибких 
фибрилл и  поэтому более пластичен, а  его синтез 
резко увеличивается непосредственно после повреж-
дения тканей. На ранних стадиях процесса репарации 
коллаген III типа, состоящий из рыхлой сети фибрилл, 
формирует временный экстрацеллюлярный матрикс 
и создает основу для ремоделирования тканей и ново-
образования сосудов, а  его дефицит усиливает син-
тез коллагена I  типа, что приводит к  формированию 
грубых рубцов. Так, в  эксперименте на мышах при 
блокировании гена Col3a1, контролирующего синтез 
коллагена III, отмечалось замедление заживления ран, 
увеличение экспрессии коллагена I  типа и  признаки 
выраженного фиброза [12]. Таким образом, выражен-
ная экспрессия фибронектина и  коллагена III типа 
в  биоптатах с  обработкой АСР указывает на раннее 
созревание грануляционной ткани и  ее последующее 
ремоделирование без формирования грубого рубца.

Очевидно, что на качество образующегося рубца 
решающее влияние оказывает соотношение ММP/ТIМP. 
Как известно, ММP относятся к  семейству внеклеточ-
ных цинковых протеиназ, основной функцией которых 
является способность специфически гидролизировать 
белки внеклеточного матрикса, в  частности коллаген, 
ламинин, фибронектин и  протеогликаны [13]. ММP 
играют ключевую роль в  обмене белков соединитель-
ной ткани, в синтезе и ремоделировании внеклеточного 
матрикса, репарации тканей и ангиогенезе; они начина-
ют синтезироваться непосредственно после альтерации 
тканей, а  их активность регулируется эндогенными 
ТIМP. ММP синтезируются различными клетками, пре-
жде всего, формирующими воспалительный инфиль-
трат (моноциты, макрофаги, лейкоциты, лимфоциты), 
а  также фибробластами и  эндотелиальными клетками. 
Основные цитокины и  факторы роста, стимулирующие 
выработку ММP,  – это интерлейкины, интерфероны, 
EGF, FGF, VEGF, PDGF, TGF-β, усиленная секреция кото-
рых происходит под влиянием АСР [14]. В  биоптатах, 
полученных от крыс с  обработкой АСР, нами отме-
чена выраженная экспрессия ММP на раннем этапе 
процесса репарации, что согласуется с  данными ряда 
авторов. В одном из исследований при заживлении ран 

детенышей крыс без образования выраженного рубца 
выявлена более выраженная экспрессия различных 
типов ММP, чем в  ранах, когда рубец был более выра-
жен [15]. Авторами, изучавшими процесс регенерации 
путем реституции у  саламандр и  аксолотлей, у  кото-
рых она заканчивается полным замещением утерянной 
конечности без формирования рубца (субституция), 
также отмечена более ранняя выраженная экспрессия 
ММP. Роль ММP-1  в процессе регенерации также изу-
чалась в работах Mu Xiaodong et al. [16]. В частности, 
было выявлено, что повышенное соотношение ММP/
ТIМP улучшило регенерацию тканей ампутированных 
пальцев у мышей, использование ММP-1 для обработки 
культи пальцев привело к  усиленному образованию 
капилляров, периферических нервных волокон, а также 
к уменьшению площади рубцовых изменений.

 ВЫВОДЫ
Очевидно, что развитие выраженного фиброза (более 
широкого рубца) является основным препятствием для 
функционального заживления тканей, а  также может 
быть причиной возникновения хронической боли, 
деформации тканей вблизи импланта и  самой сетки 
и, как следствие, рецидива грыж. Анализ результатов 
проведенного ИГХИ выявил многогранное положи-
тельное влияние ACP на процесс заживления после
операционной раны. Рекрутинг и  активация макро-
фагов и  лимфоцитов, активный ангиогенез и  раннее 
формирование грануляционной ткани, выраженное 
доминирование коллагена III типа, протеазно-фибро-
тический баланс и регуляция процессов лизиса и син-
теза в зоне формирования послеоперационного рубца 
являются факторами, обеспечивающими деликатный 
фиброз. Итоговым показателем исследования является 
подтверждение положительного эффекта применения 
АСР: укорочение сроков репаративного процесса с фор-
мированием более пластичного и  функционального 
послеоперационного рубца меньшей площади без вов-
лечения прилежащих к зоне операции тканей. В даль-
нейшей перспективе это позволит обеспечить улучше-
ние результатов аллогерниопластики и, как следствие, 
качество жизни прооперированных больных.
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Сравнение результатов лечения острого 
парапроктита в условиях специализированного 
стационара кратковременного пребывания 
и общехирургического отделения
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Резюме
Введение. Острый парапроктит (ОП) – одно из наиболее распространенных заболеваний в неотложной колопроктологии, требующих 
оказания экстренной хирургической помощи.
Цель. Провести сравнительный анализ результатов хирургического лечения пациентов с ОП в условиях специализированного стаци-
онара кратковременного пребывания (ССКП) и общехирургического отделения.
Материалы и методы. Проведено сравнительное проспективно-ретроспективное нерандомизированное клиническое исследование. 
Проанализированы результаты хирургического лечения 226 пациентов с ОП. У 118 пациентов (1-я группа) лечение ОП проводилось 
в условиях ССКП (ММЦ «УРО-ПРО», г. Краснодар), у 108 пациентов (2-я группа) – в условиях общехирургического стационара в систе-
ме муниципального бюджетного здравоохранения Краснодарского края. У  пациентов 1-й группы выполняли трансректальное ульт-
развуковое исследование прямой кишки и/или магнитно-резонансную томографию малого таза, осуществляли интраоперационную 
верификацию свищевого хода, а  после вскрытия гнойника устанавливали эластическую свободную дренирующую лигатуру через 
операционную рану. У пациентов 2-й группы проводилось лишь рутинное клиническое обследование, а хирургическое лечение ОП 
ограничивалось вскрытием и традиционным дренированием гнойной полости.
Результаты. У пациентов 1-й группы сроки нахождения в стационаре в среднем составили 12,89 ± 5,7 ч, во 2-й группе – 4,2 ± 1,56 сут. 
Послеоперационные осложнения развились в 1-й группе у 6 (5,08%) пациентов, во 2-й группе – у 14 (12,96%). Во 2-й группе рецидив 
ОП имел место у 19 (17,59%) пациентов, у пациентов 1-й группы рецидива заболевания не наблюдали, что напрямую было связано 
с формированием контролируемого консолидированного свища по ходу дренажной лигатуры.
Выводы. Хирургическое лечение пациентов с ОП в условиях ССКП по сравнению с общехирургическим отделением позволяет умень-
шить количество послеоперационных осложнений на 7,88% (р = 0,022), а также исключить риск развития рецидива заболевания. Луч-
шие результаты лечения ОП, полученные у пациентов 1-й группы, обусловлены оптимальной организацией оказания хирургической 
помощи в ССКП.

Ключевые слова: острый парапроктит, перианальный абсцесс, аноректальный абсцесс, амбулаторное лечение, свободная 
дренирующая лигатура, специализированный стационар кратковременного пребывания, стационарозамещающее лечение
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Abstract
Introduction. Acute paraproctitis (AP) is one of the most common diseases in emergency coloproctology that require emergency surgi-
cal treatment.
Аim. To conduct а comparative analysis of the results of surgical treatment of patients with AP in a specialized short-stay hospital (SSSH) 
and a general surgical department.
Materials and methods. A comparative prospective-retrospective non-randomized clinical study was conducted. The results of surgical 
treatment of 226 patients with AP were analyzed. In 118 patients (Group I), AP treatment was performed in the conditions of the SSSH 
(IMC "URO-PRO", Krasnodar), and in 108 patients (Group II) – in the conditions of a general surgical hospital in the system of munici-
pal budgetary healthcare of the Krasnodar Territory. In patients of Group I, a transrectal ultrasound examination of the rectum and/or 
a magnetic resonance imaging of the pelvis were performed during the examination, and an intraoperative verification of the fistula was 
performed, and after the abscess was opened, an elastic the loose seton was placed through the surgical wound. In patients of Group II, 
only a routine clinical examination was performed, and the surgical treatment of AP was limited to the opening and traditional drainage 
of the purulent cavity.
Results. In Group I, the average hospital stay was 12.89 ± 5.7 hours, while in Group II, it was 4.2 ± 1.56 days. In Group I, 6 (5.08%) patients 
developed postoperative complications, while in Group II, 14  (12.96%) patients experienced complications. In Group II, 19  (17.59%) 
patients had a recurrence of the disease, while no recurrence was observed in Group I patients, which was directly related to the formation 
of a controlled consolidated fistula along the drainage ligature.
Conclusions. Surgical treatment of patients with AP in the conditions of the SSSH, in comparison with the general surgical department, 
allows to reduce the number of postoperative complications by 7.88% (p = 0.022), and also to exclude the risk of developing a  dis-
ease relapse.

Keywords: acute paraproctitis, perianal abscess, anorectal abscess, outpatient management, loose seton, specialized short-stay 
hospital, inpatient replacement treatment
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 ВВЕДЕНИЕ
Согласно Российским клиническим рекомендациям, 
острый парапроктит (ОП) определяется как «острое 
воспаление околопрямокишечной клетчатки, обуслов-
ленное распространением гнойно–воспалительного 
процесса из анальных крипт и анальных желез». При-
нято считать, что банальный ОП вызывается смешанной 
гноеродной кишечной микрофлорой, чаще всего пред-
ставленной аэробными микроорганизмами [1–3].

ОП является одним из наиболее распространенных 
заболеваний в  неотложной проктологии, требующих 
оказания срочной хирургической помощи. Пациенты 
с ОП составляют не менее 5% от общего числа больных 
с  заболеваниями прямой и  ободочной кишок. Если 
учесть, что ОП чаще всего встречается у лиц работоспо-
собного возраста (от 20 до 50 лет), то поиски наиболее 
рациональных методов лечения этого заболевания 
приобретают важную социальную значимость [4].

Вместе с тем несвоевременное и недостаточно ради-
кальное хирургическое лечение ОП неизбежно приво-
дит к персистенции гнойно-воспалительного процесса 
из анальных крипт по ходу анальных желез с  раз-
витием инфильтратов, гнойных затеков и  полостей 
в параректальной клетчатке с последующим прорывом 
их в  окружающие мягкие ткани, на кожу перианаль-
ной области, промежности или ягодичной области 
с  формированием аноректального свища. Согласно 

многочисленным исследованиям, примерно в 95% слу-
чаев формирование свища прямой кишки напрямую 
связано с перенесенным ОП [1, 5]. Это в значительной 
мере подтверждает тот факт, что ОП и  свищ прямой 
кишки, по сути, являются двумя последовательно сме-
няемыми фазами одного инфекционно-воспалительно-
го процесса в параректальной клетчатке [6].

В большинстве случаев диагноз ОП устанавливает-
ся на основании данных клинического обследования 
пациента, включая стандартный осмотр и  пальпацию 
области промежности, а  также пальцевое исследова-
ние прямой кишки. С  целью уточнения локализации 
и  объема гнойной полости, ее взаимоотношений со 
стенкой и  запирательным аппаратом прямой кишки 
рекомендуется выполнение трансректального ультраз-
вукового исследования (ТРУЗИ) прямой кишки, инфор-
мативность которого достигает 90% [1, 7]. У пациентов 
с нечеткой клинической картиной при отсутствии ясных 
границ распространения воспалительного процесса, 
а  также при подозрении на наличие гнойных затеков, 
особенно при высокой локализации гнойника, целесо-
образно прибегнуть к выполнению магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) малого таза [1]. Таким образом, 
ТРУЗИ прямой кишки и  МРТ малого таза являются 
ценными дополнительными аппаратно-инструменталь-
ными исследованиями, которые позволяют уточнить 
локализацию, размеры и  структуру патологического 
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очага, выявить наличие дополнительных ходов, оце-
нить степень вовлеченности в воспалительный процесс 
стенки прямой кишки и волокон наружного сфинктера, 
а  также глубину расположения патологического очага 
от кожных покровов [1].

Бактериологическое исследование содержимого 
гнойного очага у больных с ОП не является обязатель-
ным методом диагностического обследования. Вместе 
с  тем исследование видового состава бактериальной 
микрофлоры гнойного очага целесообразно для оценки 
ее специфики (включая подтверждение или исключе-
ние наличия анаэробного компонента) с целью уточне-
ния диагноза, определения дальнейшей тактики лече-
ния и  проведения рациональной противомикробной 
терапии [8–12]. Кроме того, мониторинг микробной 
обсемененности ран в  послеоперационном периоде 
позволяет прогнозировать течение раневого воспали-
тельного процесса и определяет возможности выполне-
ния отсроченной радикальной операции [13–16].

На сегодняшний день основным методом лечения ОП 
является хирургическое вмешательство, которое долж-
но быть выполнено в  ближайшие сроки после вери-
фикации диагноза. Основной целью операции явля-
ется радикальное вскрытие и дренирование гнойника 
и гнойных затеков, а также идентификация «и при воз-
можности ликвидация пораженной крипты и гнойного 
хода» [1]. При этом объем и вид оперативного вмеша-
тельства зависят от локализации гнойника в парарек-
тальной клетчатке, распространенности инфильтрата 
в окружающих тканях и характера гнойного хода (при 
его интраоперационной визуализации) по отношению 
к наружному анальному сфинктеру [17–20].

В настоящее время после вскрытия ОП и эвакуации 
гноя при отчетливой верификации пораженной крипты 
с  транссфинктерным (с захватом более 30% порции 
наружного сфинктера) или экстрасфинктерным распо-
ложением гнойного хода «с целью лучшего дрениро-
вания и  заживления ран, профилактики рецидива ОП 
и  послеоперационных осложнений, а  также с  целью 
подготовки к  радикальному оперативному вмешатель-
ству рекомендуется производить иссечение поражен-
ной крипты и  проведение через нее и  кожную рану 
эластической дренирующей лигатуры» [1]. При этом 
эластическая дренирующая лигатура должна оставать-
ся в  ране вплоть до формирования полноценного 
консолидированного свища [1, 21]. После вскрытия ОП 
у пациентов с интрасфинктерным или транссфинктер-
ным расположением гнойного хода (с захватом менее 
30% порции наружного сфинктера) рекомендуется 
произвести радикальное иссечение гнойного хода 
в просвет прямой кишки [1].

В соответствии с  федеральным законодательством 
в  рамках оказания медицинской помощи экстренная 
госпитализация и  хирургическое лечение пациентов 
с ОП могут осуществляться как в условиях специализи-
рованного колопроктологического стационара, так и в 
условиях хирургического стационара общего профиля, 
являющего структурным подразделением муниципаль-
ного учреждения здравоохранения. При этом у  паци-
ентов с  подкожной или подслизистой локализацией 
гнойной полости и отсутствием признаков интоксика-
ционного синдрома допускается проведение лечения 
в  условиях стационара краткосрочного пребывания 
[22]. Учитывая возрастающее количество проктоло-
гических больных при сокращении коечного фонда 
больниц, оказание специализированной хирургиче-
ской помощи пациентам с  ОП в  условиях стационара 
кратковременного пребывания является актуальным. 
Вместе с тем имеются существенные различия в орга-
низации оказания медицинской помощи пациентам 
с  ОП в  хирургическом стационаре общего профиля 
и  в специализированном колопроктологическом ста-
ционаре. В последнем варианте оказание медицинской 
помощи пациентам с ОП осуществляется специалиста-
ми-колопроктологами в  соответствии с  имеющимися 
клиническими рекомендациями, включая выполнение 
дополнительных инструментальных диагностических 
исследований, а  также радикальное хирургическое 
лечение с  верификацией пораженной крипты и  про-
ведением эластической дренирующей лигатуры через 
операционную рану. В  хирургическом стационаре 
общего профиля оказание медицинской помощи этой 
категории больных осуществляется врачами-хирурга-
ми. В этом случае хирургическое лечение, как правило, 
ограничивается рутинным вскрытием и  дренировани-
ем гнойника без какой-либо верификации поражен-
ной крипты и проведения эластической дренирующей 
лигатуры. Кроме того, необходимо принимать во вни-
мание, что вскрытие ОП в  условиях хирургического 
стационара общего профиля обычно производится 
по неотложным показаниям, а  операция выполняется 
менее опытными специалистами.

По данным различных исследователей, количество 
осложнений после хирургического лечения ОП может 
достигать 43%, а  рецидивы заболевания с  развитием 
инфильтратов и  повторных гнойных затеков в  около-
прямокишечной клетчатке с  последующим прорывом 
их в окружающие мягкие ткани и формированием ано-
ректального свища регистрируются с частотой от 10 до 
85% [23]. Столь широкий диапазон неблагоприятных 
исходов хирургического лечения ОП может быть связан 
с характером проводимого лечения или обозначением 
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свищей как рецидивов или осложнений заболевания 
[24, 25].

В настоящее время в  доступной нам литературе 
отсутствуют сравнительные исследования результа-
тов хирургического лечения ОП в  общехирургическом 
стационаре и  в отделении стационарозамещающей 
(амбулаторной) колопроктологии. Анализ этих данных 
помог бы лучше понимать основные пути улучшения 
организации оказания хирургической помощи паци-
ентам с  ОП в  условиях хирургического стационара 
общего профиля в системе муниципального бюджетно-
го здравоохранения.

В связи с  вышеизложенным становится очевидной 
необходимость проведения детального сравнительно-
го анализа результатов хирургического лечения паци-
ентов с  ОП в  условиях специализированного стацио-
нара кратковременного пребывания (ССКП) и  хирур-
гического отделения общего профиля муниципального 
бюджетного учреждения здравоохранения.

Цель исследования: провести сравнительный ана-
лиз результатов хирургического лечения пациентов 
с  ОП в  условиях специализированного стационара 
кратковременного пребывания (ССКП) и общехирурги-
ческого отделения.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено сравнительное проспективно-ретроспек-
тивное нерандомизированное клиническое исследо-
вание, основанное на анализе медицинской доку-
ментации 226  пациентов, перенесших оперативные 
вмешательства по поводу ОП за период с  января 
2016  г. по декабрь 2022  г. Мужчин было 99  (43,8%), 
женщин – 127 (56,2%).

В рамках проводимого исследования были сформи-
рованы две исследуемые группы больных: основная 
и  сравнительная. В  1-ю (основную) группу вошли 
118 (52,2%) пациентов, у которых лечение ОП проводи-
лось в условиях ССКП (отделение стационарозамещаю-
щей колопроктологии) ООО «ММЦ «УРО-ПРО» г. Крас-
нодара (проспективная часть исследования). Во 2-ю 
группу (группу сравнения) были включены 108 (47,8%) 
пациентов, у  которых лечение ОП осуществлялось 
в общехирургических стационарах в системе муници-
пального бюджетного здравоохранения Краснодар-
ского края (ретроспективная часть работы). Основная 
и сравнительная группы отличались по главному при-
знаку: уровню организации оказания хирургической 
помощи пациентам с  ОП, который включал в  себя 
применение дополнительных аппаратно-инструмен-
тальных и лабораторных методов диагностики, а также 
выполнение особых приемов хирургического лечения. 

Настоящее клиническое исследование проводилось 
на основе добровольного информированного согла-
сия пациентов с  соблюдением норм биомедицинской 
этики в соответствии с международными стандартами 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации и  Надлежащей клинической практики 
(GCP).

В обеих группах преобладали пациенты работоспо-
собного возраста (от 20  до 55  лет). Во всех случаях 
пациенты с  ОП госпитализировались в  указанные ста-
ционары в  экстренном порядке, а  хирургическое вме-
шательство выполнялось под общим обезболиванием.

Продолжительность заболевания от начала появ-
ления первых симптомов ОП до момента обращения 
пациента в  стационар в  исследуемых группах варьи-
ровала от 24 ч до 4 сут. Продолжительность анамнеза 
заболевания составила до 1  сут. у  25,4% пациентов 
основной группы и у 30,6% пациентов группы сравне-
ния, до 3 сут. – у 52,5% пациентов основной группы и у 
43,5% пациентов группы сравнения, до 7 сут. – у 22,0% 
пациентов основной группы и у 25,0% пациентов груп-
пы сравнения. При этом статистически значимых раз-
личий в  длительности анамнеза заболевания у  паци-
ентов в исследуемых группах не выявлено (p = 0,425).

Критерии включения. В исследование были включе-
ны пациенты старше 18  лет, которым в  обозначенные 
сроки была выполнена операция по поводу ОП с кодом 
по Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10: К61) и у которых имелись полные 
сведения о  периоперационном периоде по данным 
медицинской документации.

Критерии невключения: пациенты моложе 18  лет; 
отсутствие информированного согласия пациента 
и  отказ от участия на любом этапе исследования. 
В  исследование также не были включены пациенты 
с  острым анаэробным парапроктитом, отличающимся 
наиболее тяжелым течением, обусловленным высокой 
токсичностью анаэробных микробов, а также пациенты 
со специфическими формами парапроктита (туберку-
лезный, сифилитический, актиномикотический).

Критерии исключения. Пациенты исключались из 
исследования в  случаях отсутствия в  медицинской 
документации необходимых данных, которые подвер-
гались анализу в  рамках задач настоящей работы, 
Кроме того, из исследование были исключены паци-
енты 1-й группы, у которых интраоперационная проба 
с  красителем не позволила выявить внутреннее сви-
щевое отверстие вследствие наличия воспалительного 
инфильтрата в этой зоне, который сдавливал свищевой 
ход и препятствовал поступлению красителя в просвет 
прямой кишки, что помешало установить свободную 
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дренирующую лигатуру через операционную рану 
(нарушение протокола обследования и лечения).

Подбор участников в группы. Из выборки, сформи-
рованной в  соответствии с  указанными критериями, 
участники распределялись в группы с учетом диагноза, 
методов обследования, способа хирургического лече-
ния и базы проведения исследования.

Целевые показатели исследования. Основными 
показателями исследования явились: характер и часто-
та развития послеоперационных осложнений в иссле-
дуемых группах (в т. ч. в соответствии с их градацией 
по классификации Clavien-Dindo), а также число небла-
гоприятных исходов заболевания (конечные точки 
исследования). Помимо этого, в  исследуемых группах 
оценивали продолжительность оперативного вмеша-
тельства, сроки заживления основной раны и  сроки 
пребывания пациентов в стационаре. Также была про-
ведена оценка предполагаемых факторов риска разви-
тия рецидива заболевания.

Методы измерения целевых показателей. Для 
характеристики групп пациентов на дооперационном 
этапе включали следующие данные: пол, возраст (лет), 
диагноз, клинические проявления ОП, данные лабора-
торных и  аппаратно-инструментальных исследований. 
Из интраоперационных показателей оценивали про-
должительность оперативного вмешательства (в мину-
тах). По совокупности результатов аппаратно-ин-
струментальных исследований и  интраоперационных 
данных оценивали размер и  локализацию гнойной 
полости, наличие гнойных затеков, степень вовле-
ченности в  воспалительный процесс прямой кишки 
и наружного сфинктера.

При трактовке послеоперационных осложнений, 
связанных с  персистенцией раневой инфекции, 

руководствовались следующей формулировкой. Под 
термином «гнойный затек» понимали осложнение 
раневого процесса, характеризующееся распростра-
нением гноя в  тканях после изначального вскры-
тия гнойника, потребовавшее выполнения повторной 
ревизии раны и дополнительного дренирования кар-
манов и  полостей в  параректальной клетчатке под 
общим обезболиванием. К неблагоприятным исходам 
заболевания относили летальный исход и  рецидив 
заболевания. Под термином «рецидив заболевания» 
понимали состояние, когда уже после заживления 
раны промежности в  этой же анатомической обла-
сти параректальной клетчатки таза вновь развивался 
острый гнойно-воспалительный процесс (иногда это 
сопровождалось частичным самопроизвольным про-
рывом гнойника на кожу перианальной области, про-
межности или ягодичной области в виде несформиро-
ванного аноректального свища), что требовало сроч-
ной госпитализации пациента и  выполнения повтор-
ной операции в экстренном порядке для предупреж-
дения развития гнойно-септических осложнений.

Характеристика пациентов с ОП в исследуемых груп-
пах по локализации поражения относительно парарек-
тальных клетчаточных пространств таза представлена 
в табл. 1.

У пациентов 1-й группы, помимо стандартного кли-
нического осмотра и пальцевого исследования прямой 
кишки, а  также общепринятых лабораторных диагно-
стических исследований, с  целью уточнения лока-
лизации и  оценки объема гнойной полости перед 
операцией в  обязательном порядке выполнялись 
ТРУЗИ прямой кишки и/или МРТ малого таза. МРТ 
малого таза выполнялась на высокопольной магнит-
но-резонансной системе Philips Achieva (Нидерланды) 

Таблица 1. Распределение пациентов в исследуемых группах по локализации поражения относительно 
параректальных клетчаточных пространств таза
Table 1. Distribution of patients in the study groups according to the lesion location with respect to the 
pararectal cellular tissue spaces of the pelvis

Локализация гнойников в параректальных 
клетчаточных пространствах таза

Количество пациентов
р 1-я группа (n = 118) 2-я группа (n = 108)

абс. % абс. %

Подкожный парапроктит 29 24,57 32 29,62 0,324

Подслизистый абсцесс 24 20,33 22 20,37 0,399

Межмышечный парапроктит 19 16,1 19 17,59 0,381

Ишиоанальный (ишиоректальный) парапроктит 21 17,79 14 12,96 0,240

Пельвиоректальный парапроктит 17 14,40 16 14,81 0,397

Ретроректальный парапроктит 8 6,77 5 4,62 0,452

Итого 118 100,0 108 100,0 -
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с  напряженностью магнитного поля 1,5  Тл. ТРУЗИ 
прямой кишки выполняли на аппарате Hi Vision Preirus 
Hitachi (Япония) с  помощью мультичастотного бипла-
нарного датчика частотой 5–10 МГц.

Оперативное вмешательство начинали с  пункции 
гнойника (при необходимости применяли ультраз-
вуковой контроль) и  частичной эвакуации гнойного 
содержимого, которое в  последующем подвергали 
бактериологическому исследованию. Затем с  целью 
верификации гнойного хода в полость абсцесса вво-
дили 5–7 мл водного раствора бриллиантового зеле-
ного. В просвет прямой кишки вводили специальный 
ректальный ретрактор и выполняли аноскопию высо-
кого разрешения (High Resolution Anoscopy виде-
оректоскопом Dr. Camscope DCS-103R Рro, Южная 
Корея). При поступлении контраста четко визуали-
зировали внутреннее отверстие гнойного хода в зоне 
пораженной крипты. Под визуальным контролем со 
стороны просвета прямой кишки через внутреннее 
отверстие гнойного хода вводили изогнутый пугов-
чатый зонд, который продвигали на 2–3 см непосред-
ственно по направлению к полости абсцесса. Гнойник 
вскрывали радиальным или полулунным разрезом 
на стороне поражения, эвакуировали гной, удаляли 
некротизированные ткани, устраняли все гнойные 
затеки и карманы в параректальной клетчатке. Пора-
женную крипту по возможности частично иссекали. 
Со стороны кожной раны на оливу пуговчатого зонда 
закрепляли эластическую свободную дренирующую 
лигатуру (loose seton), один конец которой выводили 
из раны промежности по средней линии, а  второй 
конец вместе с  зондом выводили через внутреннее 
отверстие в  просвете прямой кишки и  извлекали 
наружу. Концы дренажа фиксировали между собой 
лигатурой таким образом, чтобы он не сжимал и  не 
прорезывал вовлеченные в  воспалительный процесс 
ткани. Эластическую дренирующую лигатуру остав-
ляли в  ране промежности вплоть до формирования 
консолидированного свища.

У пациентов 2-й группы, госпитализированных 
в  хирургический стационар общего профиля, диа-
гностика ОП базировалась исключительно на данных 
стандартного клинического обследования и  пальце-
вого осмотра прямой кишки. Хирургическое лечение 
больных ограничивалось традиционным вскрытием 
и  дренированием гнойной полости. При этом в  ходе 
оперативного вмешательства не проводилась визуали-
зация пораженной крипты со стороны просвета пря-
мой кишки и, соответственно, не осуществлялось про-
ведение эластической дренирующей лигатуры через 
рану промежности.

В послеоперационном периоде у пациентов в обеих 
группах проводилась противомикробная терапия пре-
паратами широкого спектра действия в  соответствии 
с  результатами бактериологического исследования. 
Следует отметить, что у  пациентов 1-й группы, поми-
мо общепринятого бактериологического исследования 
содержимого гнойной полости, включающего клас-
сический посев биоматериала на питательную среду, 
с целью более точной верификации микробной микро-
флоры в  качестве дополнительного метода использо-
вали полимеразную цепную реакция (ПЦР). В послео-
перационном периоде всем пациентам также осущест-
вляли перевязки и стандартный клинический контроль 
состояния ран промежности.

Переменные (предикторы, конфаундеры, 
модификаторы эффекта)
В качестве потенциальных предикторов изучали: 
особенности клинической картины ОП (длительность 
заболевания до поступления в  стационар, клиниче-
ские проявления ОП, размер гнойной полости), харак-
тер патогенной микрофлоры при бактериологическом 
исследовании; объем и способ хирургического вмеша-
тельства, включая установление дренирующей лигату-
ры через операционную рану. Осложнения оператив-
ного вмешательства учитывали в соответствии с крите-
риями, утвержденными в клинических рекомендациях 
«Острый парапроктит (К61, К61.0, K61.1, K61.2, K61.3, 
K61.4), взрослые и  дети» (2025  г.), утвержденных 
Министерством здравоохранения Российской Феде-
рации [1].

Статистика
Размер выборки предварительно не рассчитывался. 
Статистический анализ включал тестирование коли-
чественных переменных на соответствие нормальному 
распределению с помощью критерия Шапиро – Уилка. 
Для нормально распределенных показателей рассчи-
тывались средние значения и стандартные отклонения 
(M ± SD) и  для сравнения групп применялся t-крите-
рий Стьюдента в  модификации Уэлча. Для показате-
лей, у  которых гипотеза о  соответствии нормальному 
распределению отвергалась, определялись медианы 
и  квартили (Me (Q25%; Q75%) и  сравнение групп 
выполнялось с  помощью непараметрического теста 
Манна  – Уитни. Для сравнения групп по категориаль-
ным показателям использован критерий хи-квадрат 
и  точный критерий Фишера. Для принятия решений 
о  статистической значимости использовались уровни 
0,05, 0,01 и 0,001. Расчеты выполнены с использовани-
ем MS Excel 2026 и IBM SPSS 27.
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 РЕЗУЛЬТАТЫ
Так как ТРУЗИ прямой кишки и/или МРТ малого таза 
в  ходе обследования, а  также интраоперационная 
верификация пораженной крипты и  гнойного хода 
выполнялись лишь у  пациентов 1-й, основной группы 
в условиях ССКП, дифференциация ОП по локализации 
воспалительного очага относительно стенки анального 
канала по условному циферблату, а также по характеру 
гнойного хода в мягких тканях осуществлялась только 
у пациентов этой группы (табл. 2, 3).

После выполнения интраоперационной пробы с кра-
сителем у пациентов 1-й группы с ОП удавалось четко 
визуализировать внутреннее отверстие гнойного хода 
в анальном канале в зоне пораженной крипты (рис. 1). 
Результаты выполненной интраоперационной пробы 
с красителем во всех случаях соотносились с данными 
ТРУЗИ прямой кишки и/или МРТ малого таза относи-
тельно локализации воспалительного очага и гнойного 
хода в мягких тканях (рис. 2, 3).

Характеристики выборки (групп) исследования. При 
сравнении клинических характеристик пациентов не 
выявлено статистически значимых отличий (р > 0,05) 
по возрасту, полу, диагнозу, длительности заболевания, 
данным физикального обследования, но группы стати-
стически значимо отличались по методам диагностики 
и способам хирургического лечения (р < 0,001).

В 1-й группе у 74 (62,71%) пациентов с ОП гнойный 
ход захватывал менее 30% порции наружного сфинкте-
ра. У  44  (37,28%) пациентов гнойный ход проходил 
более высоко  – через глубокую порцию сфинктера 
и  захватывал более 30% наружного сфинктера (от 
1/3 до 2/3 сфинктера).

Как уже указывалось выше, у  всех пациентов 1-й 
группы, независимо от объема вовлеченности в  вос-
палительный процесс порции наружного сфинктера, 
после радикального вскрытия и дренирования гнойни-
ка осуществляли проведение эластической дрениру-
ющей лигатуры через внутреннее отверстие гнойного 
хода в  зоне иссеченной крипты и  рану промежности 
(рис. 4). При этом на фоне острого гнойно-воспали-
тельного процесса с  целью максимального исключе-
ния риска развития послеоперационных осложнений, 
а  также рецидива заболевания стремились избегать 
выполнения радикальных операций после вскрытия ОП 
(в виде иссечения свищевого хода в  просвет кишки) 
даже при интрасфинктерном или транссфинктерном 
расположении гнойного хода с  захватом менее 30% 
порции наружного сфинктера. При наличии двух 
и  более наружных свищевых отверстий (после само-
произвольного прорыва ОП на кожу промежности  
и/или ягодицы) стремились установить эластические 
дренирующие лигатуры в  каждый из свищевых ходов 

Таблица 2. Распределение пациентов 1-й (основной) группы по локализации воспалительного очага от-
носительно стенки анального канала по условному циферблату
Table 2. Distribution of patients in (treatment) group 1 according to the inflammatory lesion location with 
respect to the anal canal wall in terms of clock hours

Локализация воспалительного очага относительно стенки анального канала 
по условному циферблату

Количество пациентов
 (n = 118)

абс. %

Задний парапроктит (задняя стенка: с 4 до 8 ч условного циферблата) 67 56,77

Передний парапроктит (передняя стенка: с 10 до 2 ч условного циферблата) 33 27,97

Боковой парапроктит (боковая стенка: с 8 до 10 ч или с 2 до 4 ч условного циферблата) 7 5,93

Подковообразный парапроктит (при распространении воспаления более чем на одну зону) 11 9,32

Итого 118 100,0

Таблица 3. Дифференциация пациентов 1-й (основной) группы по характеру гнойного хода (интраопе-
рационная верификация)
Table 3. Differentiation of patients in (treatment) group 1 according to the purulent passage pattern 
(intraoperative verification)

Характер гнойного хода по отношению к наружному анальному сфинктеру
Количество пациентов (n = 118)

абс. %

Интрасфинктерный 66 55,93
Транссфинктерный 34 28,81
Экстрасфинктерный 18 15,25
Итого 118 100,0
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и  провести их через внутреннее отверстие гнойного 
хода в  анальном канале (или максимально близко 
к  нему в  зоне пораженной крипты). При наличии 
сложно разветвленного гнойного хода дренаж прово-
дили по его основному каналу также по направлению 
к  внутреннему свищевому отверстию. Установку эла-
стической дренирующей лигатуры рассматривали как 
подготовительный этап для последующего выполне-
ния радикального хирургического вмешательства после 
формирования консолидированного свища.

Проведение эластической дренирующей лигатуры 
после вскрытия ОП у пациентов 1-й группы существен-
но не увеличивало общую продолжительность хирур-
гического вмешательства, которая в среднем составила 
11,37  ± 2,23  мин. У  пациентов 2-й группы в  связи 
с  уменьшением объема операции ее продолжитель-
ность была достоверно меньше (р < 0,001) и составила 
8,77 ± 2,95 мин. Вместе с тем дополнительное проведе-
ние дренирующей лигатуры у больных основной груп-
пы не влияло на выраженность послеоперационного 
болевого синдрома, а  произведенный в  целом объем 
хирургического вмешательства позволял во всех случа-
ях проводить дальнейшее лечение пациентов в амбула-
торных условиях.

Длительность нахождения дренирующей лигатуры 
в  ране у  пациентов основной группы варьировала от 
2 до 6 мес. (от 57 до 182 дней). Средний срок дрениро-
вания раны эластической лигатурой у  этих пациентов 
составил 74,88 ± 23,02 сут. При этом продолжительность 
дренирования раны промежности у  пациентов с  ОП 
определялась двумя основными критериями. Первый 
критерий  – полное купирование признаков острого 
гнойно-воспалительного процесса, включая полноцен-
ную эрадикацию патогенной раневой микрофлоры по 

Рисунок 1. Интраоперационная верификация внутреннего отверстия гнойного хода у пациента с острым 
парапроктитом после выполнения пробы с красителем (аноскопия высокого разрешения, ув. × 20)
Figure 1. Intraoperative verification of the internal opening of the purulent passage in a patient with acute 
paraproctitis after a dye test (high-resolution anoscopy, 20× magnification)

1 – прямая кишка выше «зубчатой линии»; 2 – внутреннее отверстие свищевого хода после поступления раствора бриллиантового 
зеленого через внутреннее отверстие гнойного хода на задней стенке анального канала (отмечено стрелкой); 3 – наружное свище-
вое отверстие и место интраоперационной пункции острого парапроктита (после введения контраста в гнойную полость); 4 – на-
ружное свищевое отверстие и место интраоперационной пункции острого парапроктита (до введения контраста)

Рисунок 2. Трансректальное ультразвуковое ис-
следование прямой кишки у пациента с острым 
парапроктитом
Figure 2. Transrectal ultrasound examination of the 
rectum in a patient with acute paraproctitis

1 – прямая кишка; 2 – наружный сфинктер; 3 – гнойный очаг; 
4 – гнойный ход в мягких тканях

1 2 3 4

Рисунок 3. Магнитно-резонансная томография 
малого таза у пациента с острым парапроктитом
Figure 3. Pelvic MRI in a patient with acute 
paraproctitis

1 – прямая кишка; 2 – наружный сфинктер; 3 – гнойный очаг; 
4 – гнойный ход в мягких тканях

23(1):210–223  2026  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)



ОБМЕН ОПЫТОМ

218

результатам бактериологического исследования и  дан-
ных ПЦР, что обеспечивало благоприятные условия для 
заживления раны промежности. Второй критерий, опре-
деляющий продолжительность дренирования, – форми-
рование полноценного консолидированного свища, что 
подтверждалось данными МРТ таза и/или ТРУЗИ прямой 
кишки. При этом, как правило, отмечали трансформацию 
«сложного» свища в  более «простой», с  низведением 
глубокой гнойной полости в  подкожное пространство, 
а  также выход свищевого хода за пределы сфинктера. 
Лишь после этого принималось окончательное решение 
об удалении дренирующей лигатуры и  возможности 
выполнения радикального хирургического вмешатель-
ства, направленного на полную ликвидацию свища.

Видовой состав микрофлоры из гнойного очага 
у пациентов с острым парапроктитом в 1-й (основной) 
группе представлен в табл. 4.

Таблица 4. Видовой состав микрофлоры из гнойного очага у пациентов с острым парапроктитом в 1-й 
(основной) группе
Table 4. Species composition of purulent lesion microflora in patients with acute paraproctitis in (treatment) group 1 

Микроорганизмы
Число наблюдений (n = 118)

абс. %
Грамположительные микроорганизмы

Enterococcus faecalis 6 5,1
Staphylococcus aureus 5 4,2
Staphylococcus epidermidis 4 3,4
Streptococcus pyogenes 4 3,4
Streptococcus constellatus 3 2,5

Грамотрицательные микроорганизмы
Escherichia coli 10 8,5
Morganella morganii 5 4,2
Acinetobacter lwoffii 5 4,2
Proteus vulgaris 4 3,4
Pseudomonas aeruginosa 3 2,5
Proteus mirabilis 3 2,5
Enterobacter cloacae 3 2,5
Haemophilus influenzae 3 2,5
Klebsiella pneumoniae 2 1,7
Acinetobacter baumannii  1 0,8

Ассоциации микроорганизмов
Enterococcus faecalis + Escherichia coli 8 6,8
Escherichia coli + Staphylococcus saprophyticus 7 5,9
Staphylococcus saprophyticus + Pseudomonas aeriginosa + Escherichia coli 7 5,9
Enterococcus faecalis + Staphylococcus epidermidis 4 3,4
Escherichia coli + Candida albicans 3 2,5
Escherichia coli + Staphylococcus aureus + Enterococcus faecalis 1 0,8

Микроскопические грибы
Candida albicans 6 5,1
Candida tropicalis 3 2,5
Микрофлора не выявлялась 18 15,2
Всего 118 100,0

Рисунок 4. Проведение эластической дрениру-
ющей лигатуры (loose seton) через внутреннее 
отверстие гнойного хода в зоне иссеченной 
крипты и рану промежности в процессе вскры-
тия острого парапроктита
Figure 4. Elastic drainage ligature (loose seton) 
placed through the internal opening of the purulent 
passage in the region of the excised crypt and the 
perineal wound during incision of acute paraproctitis
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Из представленных данных следует, что на момент 
вскрытия ОП в  содержимом гнойного очага опреде-
лялась смешанная грамположительная и  грамотрица-
тельная микрофлора, а в ряде случаев также выявля-
лись микроскопические грибы рода Candida. При этом 
наблюдалось преобладание содержания факультатив-
но-анаэробных грамотрицательных микроорганизмов. 
У  30  (25,4%) пациентов 1-й группы были выявле-
ны ассоциации из двух или трех микроорганизмов. 
Как правило, общая микробная нагрузка превышала 
106  микроорганизмов в  1  г ткани, что свидетель-
ствовало о  высокой степени микробной контами-
нации. У  18  (15,2%) пациентов на момент вскрытия 
ОП гноеродная микрофлора не выявлялась. Следу-
ет также подчеркнуть, что у  пациентов 2-й группы, 
у  которых выполнялось только рутинное бактериоло-
гическое исследование содержимого гнойного очага 
в условиях стандартной лаборатории муниципального 
учреждения здравоохранения, как правило, выявляли 
достаточно ограниченное количество видов микро-
организмов (чаще всего сапрофитную микрофлору), 
а  в 52  (48,1%) наблюдениях микрофлору не удалось 
обнаружить (отрицательный результат посева биома-
териала или бактериологическое исследование вооб-
ще не проводилось).

У пациентов 1-й группы в  условиях целенаправ-
ленного проведения этиотропной противомикробной 
терапии и  мониторинга микробного пейзажа ранево-
го отделяемого полноценную эрадикацию микрофло-
ры отмечали в  среднем на 29,11  ± 33,76  сут. после 
вскрытия ОП. Сроки нахождения пациентов 1-й группы 
в ССКП после вскрытия ОП колебались от 4 до 26 ч и в 
среднем составили 12,89 ± 5,7 ч.

У пациентов 2-й группы оперативное лечение ОП 
в условиях стационара общего хирургического профи-
ля ограничивалось вскрытием и дренированием гной-
ной полости, затем лечение гнойной раны проводилось 

по общепринятым принципам. Сроки нахождения 
пациентов в  общехирургическом стационаре варьи-
ровали от 1 до 6 сут. (в среднем 4,2 ± 1,56 сут.), после 
чего лечение продолжалось в амбулаторных условиях.

В 1-й группе больных сроки полного заживления 
и эпителизации основной раны (за исключением зоны 
нахождения дренирующей лигатуры) после вскрытия 
ОП колебались от 15  до 137  сут., медианное значение 
составило 67,0 (57,0; 78,0) сут. У пациентов 2-й группы 
полное заживление и эпителизацию послеоперацион-
ной раны наблюдали в сроки от 15 до 110 сут., медиан-
ное значение – 68 (58,25; 82,50) сут., что статистически 
достоверно незначимо превышало аналогичный пока-
затель по сравнению с 1-й группой больных (p = 0,573).

Основные результаты исследования
Сравнительная оценка структуры и  частоты послеопе-
рационных осложнений у пациентов с ОП в исследуе-
мых группах представлена в табл. 5.

Из данных, представленных в  табл. 5, следует, 
что после хирургического вмешательства у пациентов 
2-й группы по сравнению с  пациентами 1-й группы 
значительно чаще развивались осложнения тяжелой 
степени (классы IIIb и IVb по градации Clavien-Dindo): 
12,96% против 5,08% (р = 0,022). При этом у  пациен-
тов 2-й группы по сравнению с  1-й в  два раза чаще  
(p = 0,274) отмечалось раннее кровотечение из после-
операционной раны, что потребовало выполнения 
повторной ревизии раны и проведения механического 
или физического гемостаза под общим обезболива-
нием. Следует также отметить, что в  обеих группах 
больных развивались такие тяжелые осложнения, как 
гнойный перитонит и сепсис. Развитие гнойного пери-
тонита было связано с  недостаточно радикальным 
вскрытием пельвиоректального ОП, что в  последую-
щем привело к прорыву гнойника в свободную брюш-
инную полость и потребовало проведения экстренной 

Таблица 5. Сравнительная оценка характера и частоты послеоперационных осложнений у пациентов с 
острым парапроктитом в 1-й и 2-й группах
Table 5. Comparative analysis of the frequency and patterns of postoperative complications in patients with 
acute paraproctitis in groups 1 and 2

Характер осложнений
Класс (степень) 

осложнения 
по классификации 

Clavien-Dindo

Число пациентов

p 1-я группа (n = 118) 2-я группа (n = 108)

абс. % абс. %

Кровотечение из 
послеоперационной раны IIIb 2 1,69 4 3,70 0,274

Гнойный затек IIIb 2 1,69 7 6,48 0,040
Гнойный перитонит IIIb 1 0,84 1 0,92 0,398
Сепсис IVb  1 0,84 2 1,85 0,487
Всего пациентов с осложнениями 6  5,08 14 12,96 0,022
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операции. Также у  одного пациента в  1-й группе 
и  у двух пациентов во 2-й группе после вскрытия 
ОП с  глубокими гнойными затеками в  параректаль-
ных клетчаточных пространствах таза отмечалось 
развитие сепсиса. Из  их числа умерли два пациента 
(один в  1-й группе и  один во 2-й группе). Соответ-
ственно, летальность в  исследуемых группах была 
практически идентичной (0,8% – в 1-й группе и 0,9% – 
во 2-й группе). При этом необходимо отметить, что 
оба пациента из 1-й группы с  указанными тяжелыми 
осложнениями, которым вскрывался ОП в  условиях 
стационара кратковременного пребывания, в  даль-
нейшем были в  срочном порядке госпитализированы 
в  отделение экстренной хирургии муниципального 
учреждения здравоохранения.

У пациентов 1-й группы после вскрытия ОП и  про-
ведения эластической дренирующей лигатуры реци-
дива заболевания не наблюдали. При этом во всех 
случаях отмечали формирование консолидированно-
го свища по ходу дренирующей лигатуры, который 
в последующем подлежал ликвидации на втором этапе 
хирургического лечения парапроктита путем при-
менения различных малоинвазивных вмешательств.  
Во 2-й группе рецидив заболевания имел место 
у  19  (17,59%) пациентов, что потребовало повторной 
госпитализации этих больных в  неотложном порядке 
и  выполнения экстренного оперативного вмешатель-
ства. У 23  (21,29%) пациентов имел место самопроиз-
вольный частичный прорыв гнойника на кожу промеж-
ности после развития рецидива ОП в том же анатомиче-
ском клетчаточном пространстве таза с  образованием 
несформированного гнойного свища.

Дополнительных результатов в  ходе исследования 
получено не было.

 ОБСУЖДЕНИЕ 
В результате  проведенного исследования было уста-
новлено, что в ССКП в отличие от общехирургического 
отделения всем пациентам выполнялись дополни-
тельные аппаратно-инструментальные методы диагно-
стики, что позволяло точно оценить характер, объем 
и  локализацию гнойника в  параректальном клетча-
точном пространстве таза и его топографо-анатомиче-
ские взаимоотношения с прямой кишкой и наружным 
анальным сфинктером. В свою очередь, это позволило 
выполнить особые приемы хирургического лечения ОП 
(проведение свободной дренирующей лигатуры через 
свищевой канал).

Анализ полученных нами результатов однознач-
но показал очевидные преимущества хирургического 
лечения пациентов с ОП в условиях ССКП по сравнению 

со стандартным хирургическим отделением общего 
профиля муниципальной больницы. Так, в  специа-
лизированном колопроктологическом стационаре 
в отличие от хирургического отделения общего профи-
ля всем пациентам выполнялось ТРУЗИ прямой кишки 
и/или МРТ малого таза, что позволяло точно оценить 
характер, объем и  локализацию гнойника в  парарек-
тальном клетчаточном пространстве таза и  его топо-
графо-анатомические взаимоотношения с  прямой 
кишкой и наружным анальным сфинктером. Это в зна-
чительной мере позволяло в каждом конкретном слу-
чае определить оптимальный вариант хирургического 
вмешательства. В ходе хирургического вмешательства 
у  больных с  ОП в  условиях специализированного 
колопроктологического стационара во всех случаях 
проводилась интраоперационная проба с  красителем 
с  целью выявления внутреннего отверстия гнойного 
хода в зоне пораженной крипты. После радикального 
вскрытия абсцесса в обязательном порядке проводили 
эластическую дренирующую лигатуру через внутрен-
нее отверстие гнойного хода с выведением ее концов 
наружу через анальный канал и  рану промежности. 
Проведению дренирующей лигатуры отдавали прио-
ритетное значение, т.к. это обеспечивало надежный 
контроль за процессом консолидации свищевого хода 
по ходу дренажного канала. При этом данную про-
цедуру расценивали как обязательное мероприятие 
для подготовки к  радикальному хирургическому вме-
шательству, направленному на полную ликвидацию 
свища. В  то же время в  хирургическом стационаре 
общего профиля оперативное вмешательство у  паци-
ентов с ОП сводилось к рутинному вскрытию гнойника 
и  традиционному дренированию раны промежности, 
что не позволяло ликвидировать гнойно-воспалитель-
ный процесс в зоне пораженной крипты и контролиро-
вать в последующем формирование свищевого канала. 
Это предопределяло высокий риск персистенции гной-
но-воспалительного процесса и  развития рецидива 
ОП после проведенной операции с  повторным обра-
зованием гнойников в  параректальных клетчаточных 
пространствах таза и их самопроизвольным прорывом 
на кожу промежности или ягодицы.

Ограничение исследования
К ограничению исследования относится его ретро-
спективный характер, при котором анализ результатов 
основан на данных, полученных из вторичных источ-
ников информации (электронной и  бумажной меди-
цинской документации), что обусловило отсутствие 
некоторых данных. В частности, во 2-й группе не у всех 
пациентов была исследована раневая микрофлора. 
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В  отличие от ССКП, где наряду со стандартным бакте-
риологическим исследованием дополнительно приме-
нялся метод ПЦР, в  общехирургическом стационаре 
ограничивались рутинным посевом биологического 
материала на стандартные питательные среды, что 
суживало спектр выявляемой микрофлоры, как пра-
вило, до одного вида, а в 48,1% случаев не позволило 
обнаружить какие-либо микроорганизмы (или бакте-
риологическое исследование вовсе не проводилось).

Кроме того, отсутствие данных ТРУЗИ и/или МРТ, 
а  также отказ от интраоперационной визуализации 
свищевого хода и  проведения свободной дренирую-
щей лигатуры через операционную рану у  пациентов, 
получавших лечение в общехирургическом стационаре 
в системе муниципального бюджетного здравоохране-
ния, не позволили провести достоверный сравнитель-
ный анализ полученных результатов в  данной группе 
больных по отношению к группе пациентов, у которых 
лечение ОП проводилось в условиях ССКП.

Интерпретация результатов исследования
Указанные выше причины вполне логично объясняют 
лучшие результаты хирургического лечения ОП, полу-
ченные в  основной группе пациентов, которым ока-
зывалась квалифицированная медицинская помощь 
в  условиях ССКП, по сравнению с  контингентом боль-
ных, лечившихся в  хирургическом стационаре общего 
профиля (группа сравнения). Так, в  основной группе 
пациентов по сравнению с  пациентами группы срав-
нения количество послеоперационных осложнений 
тяжелой степени по градации Clavien-Dindo снижалось 
с 12,96 до 5,08%, т.е. на 7,88% (р = 0,022). Это вполне 
сопоставимо с  данными других исследователей, кото-
рые приводят аналогичные показатели осложнений  
(в пределах 20–40%) [25, 26].

Основной причиной отсутствия рецидивов заболе-
вания у пациентов основной группы являлось наличие 
в  послеоперационной ране свободной дренирующей 
лигатуры, установленной в свищевой ход. За счет кон-
тролируемого формирования свища по ходу дренажной 
лигатуры у  пациентов основной группы не отмечено 
рецидивов заболевания, тогда как у пациентов в груп-
пе сравнения количество рецидивов ОП после его 
изначального вскрытия достигало 17,59%. При этом 
необходимо отметить, что на высокую частоту рецидива 
заболевания (31–85%) после хирургического лечения 
ОП указывают и другие исследователи [25, 27].

Полученные нами данные убедительно свидетель-
ствуют о  возможности эффективного хирургического 
лечения пациентов с  ОП в  амбулаторных (стацио-
нарозамещающих) условиях на базе ССКП. Вместе 

с  тем необходимо обратить особое внимание на два 
случая крайне тяжелых послеоперационных ослож-
нений (гнойный перитонит и  сепсис), один из кото-
рых закончился летальным исходом, имевших место 
у пациентов в основной группе. Анализ этих неблаго-
приятных исходов лечения свидетельствует о  том, что 
пациентов с  тяжелыми формами ОП и  анатомически 
глубокой локализацией гнойников в  параректальных 
клетчаточных пространствах таза (пельвиоректальный, 
ретроректальный абсцесс) не следует лечить в услови-
ях стационара кратковременного пребывания. Такие 
пациенты после верификации диагноза должны изна-
чально направляться для проведения стационарного 
лечения в  стандартное специализированное отделе-
ние колопроктологического профиля. Таким образом, 
необходим строгий отбор пациентов с  ОП для их 
госпитализации и проведения амбулаторного варианта 
хирургического лечения в условиях ССКП.

 ВЫВОДЫ
Проведенное нами клиническое исследование нагляд-
но показало преимущества хирургического лечения 
пациентов с ОП в условиях ССКП по сравнению с хирур-
гическим отделением общего профиля, что подтвержда-
ется уменьшением частоты послеоперационных ослож-
нений тяжелой степени с  12,96  до 5,08% (на 7,88%)  
(р = 0,022) и  отсутствием рецидивов заболевания 
в основной группе больных. Лучшие результаты лече-
ния ОП, полученные у пациентов 1-й группы, во многом 
были обусловлены более оптимальной организацией 
оказания хирургической помощи в  условиях ССКП по 
сравнению с  хирургическим отделением общего про-
филя. Прежде всего, это касалось применения у паци-
ентов основной группы дополнительных аппаратно-ин-
струментальных диагностических методов, позволяв-
ших точно определять локализацию ОП по отношению 
к  прямой кишке и  наружному анальному сфинктеру, 
четко визуализировать в ходе операции свищевой ход 
и установить в него свободную дренирующую лигатуру 
после вскрытия гнойной полости. Это значительно 
снижало риск развития послеоперационных раневых 
инфекционных осложнений и  рецидива заболевания. 
Установка дренирующей лигатуры через внутреннее 
свищевое отверстие способствовала формированию 
консолидированного параректального свища, а  также 
позволяла в  большинстве случаев добиться полной 
каудальный миграции лигатуры и  перехода сложного 
свища в  более простой, что в  последующем суще-
ственно упрощало выполнение радикального этапа 
хирургического лечения, направленного на ликвида-
цию свища. Кроме того, важную роль в  достижении 
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хороших результатов хирургического лечения у  боль-
ных с  ОП в  основной группе больных играла четкая 
верификация раневой микрофлоры, что позволяло 
проводить эффективную этиотропную противомикроб-
ную терапию в послеоперационные сроки.

Вместе с  тем необходим тщательный отбор паци-
ентов с  ОП для хирургического лечения в  амбулатор-
ных (стационарозамещающих) условиях на базе ССКП. 
Исключению подлежат пациенты с тяжелыми формами 

ОП при глубокой (высокой) локализации гнойников 
в  параректальных клетчаточных пространствах таза 
и  проявлениями выраженной эндогенной интоксика-
ции. Такие пациенты должны быть изначально госпита-
лизированы в традиционный хирургический стационар 
колопроктологического профиля.

Поступила / Received 25.03.2026
Поступила после рецензирования / Revised 12.04.2026

Принята в печать / Accepted 14.04.2026

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ / REFERENCES
1.	 Шелыгин ЮА, Ачкасов СИ., Аксельров МА, Алиев ФШ, Амирова АХ, Грошилин ВС и др. Клинические рекомендации. Острый парапроктит (К61, 

К61.0, K61.1, K61.2, K61.3, K61.4), взрослые, дети. Колопроктология. 2025;24(1):10–19. https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-1-10-19. 
Shelygin YuA, Achkasov SI, Akselrov MA, Aliev FS, Amirova AK, Groshilin VS et al. Clinical guidelines. Perianal abscess (K61, K61.0, K61.1, 
K61.2, K61.3, K61.4), adults, children. Koloproktologia. 2025;24(1):10–19. (In Russ.) https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-1-10-19.

2.	 Ladinsky A, Smiley A, Latifi R. Elderly Patients Managed Non-Operatively with Abscesses of the Anorectal Region Have Five Times Higher 
Rate of Mortality Compared to Non-Elderly. Int J Environ Res Public Health. 2023;20(7):5387. https://doi.org/10.3390/ijerph20075387.

3.	 Guner Ozenen G, Akaslan Kara A, Ozer A, Kacar P, Ergun D, Aydin A et al. Perianal abscess in children: an evaluation of microbiological 
etiology and the effectiveness of antibiotics. Pediatr Surg Int. 2023;39(1):272. https://doi.org/10.1007/s00383-023-05556-1.

4.	 Мадаминов АМ, Лихоманов ЛВ. Результаты хирургического лечения острого парапроктита с использованием лазера. Вестник 
Кыргызско-Российского Славянского университета. 2024;24(1):34–38. https://doi.org/10.36979/1694-500X-2024-24-1-34-38.
Madaminov AM, Likhomanov LV. Results of surgical treatment of acute paraproctitis using laser. Vestnik KRSU. 2024;24(1):34–38. (In Russ.) 
https://doi.org/10.36979/1694-500X-2024-24-1-34-38.

5.	 Денисенко ЭВ. Свищи прямой кишки: современное состояние проблемы, направления хирургического лечения (обзор литературы). 
Новости хирургии. 2023;31(5):383–396. Режим доступа: https://surgery.by/details.php?&lang=ru&year=2023&issue=5&number=4#close. 
Denisenko EV. Rectal Fistulas: Current State of the Problem, Directions of Surgical Treatment (Literature Review). Novosti Khirurgii. 
2023;31(5):383–396. (In Russ.) Available at: https://surgery.by/details.php?&lang=ru&year=2023&issue=5&number=4#close.

6.	 Wright WF. Infectious diseases perspective of anorectal abscess andfistula-in-ano disease. Am J Med Sci. 2016;351(4):427–434.  
https://doi.org/10.1016/j.amjms.2015.11.012.

7.	 Туманбаева АМ, Жумадыловой НБ, Сыдыкова УО. Практическое значение ультразвукового исследования для диагностики 
парапроктита. Вестник Кыргызско-Российского Славянского университета. 2023;23(5):88–93. https://doi.org/10.36979/ 
1694-500X-2023-23-5-88-93. 
Tumanbaev AM, Zhumadylova NB, Sydykov UO. Practical significance of ultrasonic examination for the diagnosis of paraproctitis. Vestnik 
KRSU. 2023;23(5):88–93. (In Russ.) https://doi.org/10.36979/1694-500X-2023-23-5-88-93.

8.	 Горбунов ИН, Егоркин МА, Поликарпова СВ, Жирякова АС, Болквадзе ЭЭ, Дациева ПШ, Дадырова АН. Микробиота и рациональная 
эмпирическая антибактериальная терапия острого парапроктита. Колопроктология. 2025;24(3):87–94. https://doi.org/ 
10.33878/2073-7556-2025-24-3-87-94. 
Gorbunov IN, Egorkin MA, Polikarpova SV, Zhiryakova AS, Bolkvadze EE, Dacieva PSh, Dadyrova AN. Microbiota and rational empirical antibacterial 
therapy of anorectal abscess. Koloproktologia. 2025;24(3):87–94. (In Russ.) https://doi.org/10.33878/2073-7556-2025-24-3-87-94.

9.	 Chakarov D, Hadzhieva E, Kalchev Y, Hadzhiev D. Aerobic Microbiological Spectrum and Antibiotic Resistance in Children Operated for 
Anorectal Abscesses. J Clin Med. 2024;13(8):2414. https://doi.org/10.3390/jcm13082414.

10.	 Chen CY, Cheng A, Huang SY, Sheng WH, Liu JH, Ko BS et al. Clinical and microbiological characteristics of perianal infections in adult 
patients with acute leukemia. PLoS ONE. 2013;8(4):e60624. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0060624.

11.	 Guner Ozenen G, Akaslan Kara A, Ozer A, Kacar P, Ergun D, Aydin A et al. Perianal abscess in children: an evaluation of microbiological 
etiology and the effectiveness of antibiotics. Pediatr Surg Int. 2023;39(1):272. https://doi.org/10.1007/s00383-023-05556-1.

12.	 Alabbad J, Abdul Raheem F, Alkhalifa F, Hassan Y, Al-Banoun A, Alfouzan W. Retrospective Clinical and Microbiologic Analysis of Patients 
with Anorectal Abscess. Surg Infect. 2019;20(1):31–34. https://doi.org/10.1089/sur.2018.144.

13.	 Hong J-C, Chen J-S, Jiang Z-J, Chen Z-C, Ruan N, Yao X-P. Microbiota in adult perianal abscess revealed by metagenomic next-generation 
sequencing. Microbiol Spectr. 2024;12(4):e0347423. https://doi.org/10.1128/spectrum.03474-23.

14.	 Сергацкий КИ, Никольский ВИ, Ковешникова ТМ, Просточенко ОВ, Герасимов АВ, Юмангулова РР. Характеристика возбудителей 
и оптимальная антибактериальная терапия у больных острым парапроктитом. Фундаментальные исследования. 2015;1(2):371–375. 
Режим доступа: https://fundamental-research.ru/ru/article/view?id=36906. 
Sergatsky KI, Nikolsky VI, Koveshnikova TM, Prostochenko OV, Gerasimov AV, Yumangulova R. Characteristics of pathogens and optimal 
antibacterial therapy in patients with acute paraproctitis. Fundamental Research. 2015;1(2):371–375. (In Russ.)  
Available at: https://fundamental-research.ru/ru/article/view?id=36906.

15.	 Alabbad J, Abdul Raheem F, Alkhalifa F, Hassan Y, Al-Banoun A, Alfouzan W. Retrospective Clinical and Microbiologic Analysis of Patients 
with Anorectal Abscess. Surg Infect. 2019;20(1):31–34. https://doi.org/10.1089/sur.2018.144.

16.	 Bender F, Eckerth L, Fritzenwanker M, Liese J, Askevold I, Imirzalioglu C et al. Drug resistant bacteria in perianal abscesses are frequent 
and relevant. Sci Rep. 2022;12(1):14866. https://doi.org/10.1038/s41598-022-19123-6.

17.	 Болквадзе ЭЭ, Егоркин МА. Классификация и лечение сложных форм острого парапроктита. Пятнадцатилетний опыт. 
Колопроктология. 2012;(2):13−16. Режим доступа: https://akr-online.ru/magazine-proctology/archive/_2_2012. 
Bolkvadze EE, Egorkin MA. Classification and treatment of complex forms of acute paraproctitis. Fifteen years of experience. 
Koloproktologia. 2012;(2):13−16. (In Russ.) Available at: https://akr-online.ru/magazine-proctology/archive/_2_2012.

18.	 Hadzhieva Е, Chakarov D, Hadzhiev D, Kalchev Y. Surgical Tactics and Treatment of Anorectal Abscesses in Adult Patients. Scr Scient Med. 
2023;55(1):28–32. https://doi.org/10.14748/ssm.v55i0.9252.

АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2026  23(1):210–223

https://doi.org/10.36979/ 1694-500X-2023-23-5-88-93
https://doi.org/10.36979/ 1694-500X-2023-23-5-88-93
https://doi.org/ 10.33878/2073-7556-2025-24-3-87-94
https://doi.org/ 10.33878/2073-7556-2025-24-3-87-94


EXCHANGE OF EXPERIENCE

223

19.	 Alligood DM, Laurendeau MV, Perez EA, Huerta CT. Conservative versus operative management of perianal abscess and fistula-in-ano in 
infants: a narrative review. Transl Gastroenterol Hepatol. 2026;11:26. https://doi.org/10.21037/tgh-25-73.

20.	 Сергацкий КИ., Никольский ВИ. Результаты оптимизации лечебно-диагностического алгоритма у больных острым парапроктитом 
анаэробной этиологии. Вестник хирургии имени И.И. Грекова. 2019;178(3):39–42. https://doi.org/10.24884/0042-4625-2019-178-3-39-42. 
Sergatsky KI, Nikolsky VI. Results of Optimization of the Medical and Diagnostic Algorithm in Patients with Acute Paraproctitis of 
Anaerobic Etiology. Grekov’s Bulletin of Surgery. 2019;178(3):39–42. (In Russ.) https://doi.org/10.24884/0042-4625-2019-178-3-39-42.

21.	 Васильев СВ, Гор ИВ, Недозимованый АИ, Попов ДЕ, Скуридин ГМ, Васильева ЕС. Дренирующая лигатура в лечении парапроктита. 
Амбулаторная хирургия. 2021;18(2):98–104. https://doi.org/10.21518/1995-1477-2021-18-2-98-104. 
Vasiliev SV, Gor IV, Nedozimovanii AI, Popov DE, Skuridin GM, Vasilieva ES. Loose set-on in the treatment of paraproctitis. Ambulatornaya 
Khirurgiya. 2021;18(2):98–104. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/1995-1477-2021-18-2-98-104.

22.	 Белик БМ, Ковалев АН. Применение постоянной силиконовой петли «Seton» как подготовительный этап к радикальному 
хирургическому лечению транссфинктерных и экстрасфинктерных свищей прямой кишки. Московский хирургический журнал. 
2018;(3):86–87. Режим доступа: https://www.mossj.ru/jour/article/view/214/214. 
Belik BM, Kovalev AN. The use of a permanent silicone loop "Seton" as a preparatory stage for radical surgical treatment of 
transsphincteric and extrasphincteric rectal fistulas. Moscow Surgical Journal. 2018;(3):86–87. (In Russ.) Available at: 
https://www.mossj.ru/jour/article/view/214/214.

23.	 Gaertner WB, Burgess PL, Davids JS, Lightner AL, Shogan BD, Sun MY et al. The American Society of Colon and Rectal Surgeons. Clinical 
Practice Guidelines for the Management of Anorectal Abscess, Fistula-in-Ano, and Rectovaginal Fistula. Dis Col Rect. 2022;65(8):964–985. 
https://doi.org/10.1097/DCR.0000000000002473.

24.	 Gandhi ND, Alibo EO, Gipe JH. Anal Abscess and Fistula. Surg Clin North Am. 2026;106(1):51–63. https://doi.org/10.1016/j.suc.2025.08.012.
25.	 Сергацкий КИ, Никольский ВИ, Ивачев АС, Арапова ОМ, Бирюкова ЯВ. Расширенная градация осложнений у пациентов с острым 

парапроктитом. Известия вузов. Поволжский регион. Медицинские науки. 2022;(4):36–44. https://doi.org/10.21685/2072-3032-2022-4-4.
Sergatskiy KI, Nikol′skiy VI, Ivachev AS, Arapova OM, Biryukova YаV. Extended grading of complications in patients with acute paraproctitis. 
University Proceedings. Volga Region. Medical Sciences. 2022;(4):36–44. (In Russ.) https://doi.org/10.21685/2072-3032-2022-4-4.

26.	 Штыркова СВ, Соболева ОА, Сабиров КР, Новиков ВА, Данишян КИ, Паровичникова ЕН. Диагностика и лечение сложных форм острого 
парапроктита у пациентов с опухолевыми заболеваниями системы крови. Колопроктология. 2024;23(1):117–128.  
https://doi.org/10.33878/2073-7556-2024-23-1-117-128. 
Shtyrkova SV, Soboleva OA, Sabirov KR, Novikov VA, Ntanishyan KI, Parovichnikova EN. Diagnostics and treatment of complicated perianal 
abscess in patients with hematologic malignancies. Koloproktologia. 2024;23(1):117–128. (In Russ.) https://doi.org/10.33878/ 
2073-7556-2024-23-1-117-128.

27.	 Sarofim M, Ooi K. Reviewing perianal abscess management and recurrence: lessons from a trainee perspective. ANZ J Surg. 2022;92(7-8):1781–1783. 
https://doi.org/10.1111/ans.17750. 

Вклад авторов:
Концепция и дизайн исследования – Б.М. Белик, А.Н. Ковалев
Сбор и обработка материалов – Б.М. Белик, А.Н. Ковалев
Статистическая обработка – А.Н. Ковалев, А.А. Орехов
Написание текста – Б.М. Белик, А.Н. Ковалев
Редактирование – Б.М. Белик, А.Н. Ковалев

Contribution of authors:
Concept and design of the study – Boris M. Belik, Aleksei N. Kovalev
Collection and processing of the material – Boris M. Belik, Aleksei N. Kovalev
Statistical processing – Aleksei N. Kovalev, Alexey A. Orekhov
Writing of the text – Boris M. Belik, Aleksei N. Kovalev
Editing – Boris M. Belik, Aleksei N. Kovalev
Согласие пациентов на публикацию: пациенты подписали информированное согласие на публикацию своих данных.
Basic patient privacy consent: patients signed informed consent regarding publishing their data.

Информация об авторах:
Белик Борис Михайлович, д.м.н., профессор, профессор кафедры общей хирургии, Ростовский государственный медицинский уни-
верситет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, Нахичеванский пер., д. 29; bbelik@yandex.ru
Ковалев Алексей Николаевич, к.м.н., ассистент кафедры общей хирургии, Ростовский государственный медицинский университет; 
344022, Россия, Ростов-на-Дону, Нахичеванский пер., д. 29; врач – хирург-колопроктолог, Международный медицинский центр «УРО-
ПРО»; 350901, Россия, Краснодар, ул. 40 лет Победы, д. 108; Kovalev.come@mail.ru
Орехов Алексей Анатольевич, к.м.н., доцент, заведующий кафедрой общей хирургии, Ростовский государственный медицинский уни-
верситет; 344022, Россия, Ростов-на-Дону, Нахичеванский пер., д. 29; ale_orekhov@yandex.ru

Information about authors:
Boris M. Belik, Dr. Sci. (Med.), Professor, Professor of the Department of General Surgery, Rostov State Medical University; 29, Nakhichevan 
Lane, Rostov-on-Don, 344022, Russia; bbelik@yandex.ru
Aleksei N. Kovalev, Cand. Sci. (Med.), Assistant of the Department of General Surgery, Rostov State Medical University; 29, Nakhichevan 
Lane, Rostov-on-Don, 344022, Russia; Coloproctologist-Surgeon, International Medical Center “URO-PRO”; 108, 40 years of Victory St., 
Krasnodar, 350901, Russia; Kovalev.come@mail.ru
Alexey A. Orekhov, Cand. Sci. (Med.), Assistant Professor, Head of the Department of General Surgery, Rostov State Medical University; 29, 
Nakhichevan Lane, Rostov-on-Don, 344022, Russia; ale_orekhov@yandex.ru

23(1):210–223  2026  AMBULATORY SURGERY (RUSSIA)

https://doi.org/10.33878/ 2073-7556-2024-23-1-117-128
https://doi.org/10.33878/ 2073-7556-2024-23-1-117-128


EXCHANGE OF EXPERIENCE

225

https://doi.org/10.21518/akh2026-014

Обзорная статья / Review article

Эволюция сосудистых протезов:  
от древности до современной эпохи
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Резюме
Сосудистые протезы представляют собой неотъемлемый элемент реконструктивной сердечно-сосудистой хирургии. Актуальной 
задачей современной медицины по-прежнему остается поиск оптимальных пластических материалов и разработка новых образцов 
сосудистых трансплантатов. Исторический путь развития сосудистой хирургии охватывает переход от имплантаций первых экспе-
риментальных трубчатых конструкций из стекла, кости и металлов к созданию высокотехнологичных синтетических, биологических 
и  тканеинженерных графтов. В  обзоре представлены ключевые этапы внедрения сосудистых протезов в  клиническую практику, 
приведены результаты доклинических и клинических исследований, а также обозначены существующие ограничения и нерешенные 
вопросы. Акцентировано внимание на соответствие протезов биомеханическим свойствам нативных сосудов, их тромбо- и иммуно-
резистентности, а также устойчивости к инфекционным осложнениям. Отдельно рассмотрены современные образцы сосудистых про-
тезов с анализом их характеристик, преимуществ и недостатков. Перспективы создания сосудистых трансплантатов малого диаметра 
связываются с развитием технологий трехмерной биопечати и созданием индивидуализированных графтов, максимально приближен-
ных по структуре и функциональным свойствам к естественным тканям организма. Для подготовки обзора был проведен систематиче-
ский поиск публикаций в международных электронных базах данных PubMed, Web of Science, Embase, а также в специализированных 
ресурсах Cochrane Library и отечественных электронных библиотечных системах. Поиск осуществлялся по ключевым словам: vascular 
grafts, prosthetic vascular implants, homografts, Dacron, PTFE, tissue engineering, small diameter vascular grafts. В результате поиска было 
выявлено 604 публикации. После анализа заголовков и аннотаций для дальнейшего рассмотрения были отобраны 412 источников. 
Из них исключены 338 статей ввиду несоответствия критериям включения (отсутствие релевантных исторических данных, наличие 
дублирующего материала). После окончательной оценки соответствия критериям включения в итоговый анализ вошли 72 статьи. Из 
них 5 публикаций использованы для подготовки раздела «Введение», а оставшиеся 67 – для написания основных разделов обзора.

Ключевые слова: сосудистый протез, полиэтилентерефталат, политетрафторэтилен, биологический сосудистый протез, 
венозный аутографт, аллотрансплантат, ксенотрансплантат, тканеинженерные сосуды
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Evolution of vascular grafts:  
From antiquity to the contemporary era
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Abstract
Vascular grafts represent an integral element of reconstructive cardiovascular surgery. The search for optimal plastic materials and the 
development of new vascular grafts remain pressing tasks of modern medicine. The historical path of vascular surgery encompasses the 
transition from implanting the first experimental tubular structures made of glass, bone, and metals to the creation of high tech synthetic, 
biological, and tissue-engineered grafts. This review presents the key stages of introducing vascular grafts into clinical practice, summa-
rizes the results of preclinical and clinical studies, and outlines existing limitations and unresolved issues. Particular attention is paid to 
the compliance of grafts with the biomechanical properties of native vessels, their thrombo- and immunoresistance, as well as their dura-
bility against infectious complications. Modern vascular grafts are examined separately, with analysis of their characteristics, advantages, 
and disadvantages. The prospects for creating small diameter vascular grafts are associated with the development of three-dimensional 
bioprinting technologies and the design of individualized grafts that closely approximate the structure and functional properties of the 
body’s natural tissues. For the preparation of this review, a systematic search was conducted in international electronic databases, including 
PubMed, Web of Science, and Embase, as well as in specialized resources such as the Cochrane Library and domestic electronic library sys-
tems. The search was performed using the following keywords: vascular grafts, prosthetic vascular grafts, homografts, Dacron, PTFE, tissue 
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engineering, and small-diameter vascular grafts. In total, 604 publications were identified. After analyzing titles and abstracts, 412 sources 
were selected for further consideration. Of these, 338 articles were excluded due to non-compliance with the inclusion criteria (lack of 
relevant historical data or duplication of material). Following the final eligibility assessment, 72 articles were included in the analysis. Of 
these, 5 publications were used in the preparation of the Introduction section, while the remaining 67 were employed in the development 
of the main sections of the study.

Keywords: vascular graft, polyethylene terephthalate, polytetrafluoroethylene, biological vascular graft, venous autograft, 
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 ВВЕДЕНИЕ
Увеличение продолжительности жизни и естественное 
старение населения сопровождаются ростом числа 
заболеваний аорты и  периферических артерий. Это, 
в свою очередь, приводит к увеличению объема рекон-
структивных сосудистых вмешательств и  формирует 
возрастающую потребность в  надежных и  доступных 
пластических материалах для протезирования.

В 1950  г. Cumberland и  Scales впервые сформули-
ровали 8 критериев, которым должен соответствовать 
идеальный сосудистый протез. Формулируя критерии 
идеального протеза, они обозначили параметры, кото-
рые до сих пор остаются ориентиром при разработке 
новых образцов: широкий размерный ряд, возмож-
ность использования в  любой области тела человека, 
универсальность применения, долговечность и  устой-
чивость к  механическим нагрузкам, атромбогенность 
и  резистентность к  инфекционным агентам, биоста-
бильность, инертность по отношению к  окружающим 
тканям и  минимально выраженная иммуногенность, 
возможность стерилизации, технологичность прошива-
ния без повреждения и разволокнения [1]. На практи-
ке ни один из доступных в настоящее время протезов 
не обладает одновременно всем комплексом перечис-
ленных характеристик [2–5].

 КРАТКАЯ ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА
Первыми материалами, из которых предпринима-
лись попытки создать структуры, подобные сосудам, 
были металлы, стекло, воск, кость, парафин, витал-
лиум и  метилметакрилат. В  1894  г. американский 
хирург Robert Abbe сконструировал стеклянную трубку 
в  форме песочных часов и  использовал ее для вос-
становления непрерывности сосуда. В своих экспери-
ментах на животных он пересекал бедренные артерии 
и  имплантировал разработанные протезы, соединяя 
оба конца артерии над стеклянным протезом шелко-
вой нитью. Процедура, на первый взгляд, казалась 
успешной, однако у  R. Abbe впоследствии возник-
ли подозрения, что бедренная артерия может быть 

окклюзирована, а кровоснабжение задних конечностей 
осуществляется по сформировавшимся коллатералям. 
Позднее было установлено, что в  просвете одного из 
концов бедренной артерии развился стеноз [6, 7]. 
В 1897 г. немецкий уролог M. Nitze сообщил об исполь-
зовании в  качестве сосудистого протеза трубки из 
слоновой кости [8], полностью покрываемой стенками 
сосуда с  формированием анастомоза «над протезом» 
[9]. Три года спустя, в  1900  г., швейцарский хирург  
E. Payr [10] представил сосудистые протезы в  виде 
магниевых трубок, которые он имплантировал в пере-
сеченные сонные артерии животных. E. Payr утверждал, 
что добился хороших результатов, однако достоверная 
и полная информация о его экспериментальном иссле-
довании недоступна. Опыты с применением магниевых 
трубок, которые проводились в  дальнейшем другими 
авторами, заканчивались тромбозом сосудов.

В литературе имеются сведения о  том, что фран-
цузский хирург T. Tuffier [11] разработал парафино-
вые серебряные трубки, которые можно использовать 
в  качестве внутрисосудистых шунтов. Alexis Carrel 
проводил эксперименты с  алюминиевыми трубками, 
покрытыми парафином и золотом. Позднее были изго-
товлены и апробированы трубки из виталлиума (сплава 
кобальта, хрома и  молибдена) [12]. В  1947  г. амери-
канский хирург Ch.A. Hufnagel представил результаты 
использования метилметакрилатных трубок в качестве 
протезов грудной аорты у  собак [13]. Однако во всех 
случаях наступил тромбоз.

В 1943 г. для укрепления стенки аневризм грудного 
отдела аорты и  снижения риска разрыва P. Harrison 
и  J. Chandy предложили метод формирования искус-
ственного периаортального фиброза. С этой целью они 
обертывали аневризму аорты целлофаном, предва-
рительно покрытым дицетилфосфатом [14]. В  1946  г. 
J.K. Popp и R. De Oliviera использовали целлофановые 
и  полиэтиленовые пластиковые пленки для оберты-
вания сифилитических аневризм грудной аорты. Ран-
ние результаты их применения оказались успешными, 
однако отдаленные были неутешительными [15]. Все 
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эти методы на сегодняшний день имеют лишь истори-
ческое значение.

Попытки первого применения аутографтов в экспе-
рименте и  клинической практике относятся к  началу 
XX в. Так, в 1913–1914 гг. В.Р. Брайцев в эксперименте 
выполнил аутотрансплантацию фрагмента вены в смо-
делированный дефект артерии, а через 1 год разрабо-
танную методику применил в  клинической практике 
[16]. В  1912  г. Н.А. Богораз описал методику созда-
ния артериовенозного сафено-феморального соустья 
и выполнил операцию по артериализации поверхност-
ных вен, а  в годы Первой мировой войны, используя 
аутовенозный материал пациента как пластический 
материал, предложил способ закрывать дефекты арте-
риальной стенки аутовенозными заплатами1 .

Первые в СССР сосудистые протезы из полиэтилен-
терефталата (лавсана) были разработаны на кафедре 
факультетской хирургии Военно-медицинской акаде-
мии им. С.М. Кирова в  1959  г. Л.В. Лебедевым и  
Л.Л. Плоткиным. Уже в 1960 г. они успешно применили 
разработанные протезы у  пациентов при протезиро-
вании бедренной артерии. Важным этапом в развитии 
отечественной сосудистой хирургии стало создание 
в 1962 г. бифуркационных сосудистых протезов [17].

Пионерами использования сосудистых протезов 
в СССР стали Лев Валерьевич Лебедев, Михаил Ивано-
вич Лыткин, Владимир Александрович Жмур, братья 
Евгений Николаевич и  Игорь Николаевич Мешалки-
ны, Виктор Сергеевич Савельев, Валентин Михайлович 
Буянов, Виктор Соломонович Крылов, Олег Борисович 
Милонов, Игорь Андреевич Беличенко и Георгий Льво-
вич Ратнер.

 ПРИМЕНЕНИЕ ВЕНОЗНЫХ АУТОГРАФТОВ
История применения аутовенозных трансплантатов 
в сосудистой хирургии восходит к началу XX столетия. 
В  1905  г. A. Carrel и  Ch.C. Guthrie в  эксперименталь-
ных исследованиях на собаках имплантировали фраг-
менты яремной вены в  сонные артерии. Полученные 
результаты впервые подтвердили возможность заме-
щения артериальных сегментов аутовенозным матери-
алом, способным выдерживать артериальное давление 
и  выполнять функцию артерий без формирования 
аневризм [18]. В этом же году параллельно с экспери-
ментальными работами А. Carrel и Ch.Cl. Guthrie испан-
ский хирург J.G. Capdevila [19] предложил и  описал 
технику аутовенозной имплантации, заключавшуюся 
в  использовании сегмента нижней полой вены для 
замещения участка аорты у  животных. Разработанная 
1 Богораз НА. О наложении заплат на раны артерий. Врачебная 

газета. 1917;(2):23.

опытным путем методика стала одним из первых спо-
собов применения венозного трансплантата в артери-
альной позиции и  заложила основу для дальнейшего 
развития реконструктивной сосудистой хирургии [20].

Первая операция с  применением венозного ауто-
графта в  клинической практике была выполнена  
J.G. Capdevila в 1906 г. [21]. Он резецировал аневриз-
му подколенной артерии, а  возникший дефект заме-
нил фрагментом одноименной вены, расположенной 
в непосредственной близости. Годом позднее профес-
сор E. Lexer [22] представил клиническое наблюдение, 
в котором после резекции ложной посттравматической 
аневризмы подмышечной артерии ее проходимость 
была восстановлена с использованием реверсирован-
ного сегмента большой подкожной вены. Аналогичная 
техника операции была применена им в  1913  г. при 
резекции аневризмы бедренной артерии.

Во второй половине XX в. венозные аутотранс-
плантаты стали активно использоваться в  сосудистой 
хирургии. Одним из первых систематических клини-
ческих сообщений была работа R. Fontaine и  соавт. 
(1951  г.), где они представили результаты применения 
аутовенозных протезов у 28 пациентов с поражениями 
артерий нижних конечностей [23]. Подобные вмеша-
тельства активно выполнялись в  различных странах 
мира, и к концу 1950-х гг. клиническая эффективность 
последних получила признание. Независимо друг от 
друга канадский хирург P. Cartier и британский хирург  
K.V. Hall предложили в 1959 г. инновационный подход 
к реконструкции артерий нижних конечностей – аутове-
нозное шунтирование in situ [24, 25]. Методика опера-
ции заключалась в использовании большой подкожной 
вены и разрушении клапанного аппарата специальными 
инструментами без ее реверсии. Предложенный способ 
позволил сохранить естественную топографию сосуда 
и существенно сократить время операции, став следую-
щим шагом в развитии сосудистой хирургии [26].

На сегодняшний день неотъемлемым стандартом для 
выполнения сосудистых реконструкций продолжает 
оставаться нативный аутологичный материал, облада-
ющий наиболее физиологическими свойствами.

 ИМПЛАНТАЦИЯ ГОМОГРАФТОВ
Одними из первых работ, посвященных применению 
сосудистых гомографтов, считаются исследования 
E. Höpfner2. В 1903 г. он впервые в эксперименте осу-
ществил свободную аутологичную пересадку артерии. 

2 Höpfner E. Experimentelle Untersuchungen über die freie 
Autotransplantation der Arterien und die Entwicklung eines 
atraumatischen Gefäßklemms. Dissertation. Berlin: Universität 
Berlin; 1903.
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В  опытах на животных Е. Höpfner выполнял резек-
цию участка сонной артерии, после чего, подвергнув 
его реверсии, имплантировал обратно на исходное 
место. Кроме того, им были проведены трансплантации 
сегмента сонной артерии в  бедренную и, наоборот, 
фрагмента бедренной артерии в сонную. По истечении 
четырех с  половиной недель трансплантаты подвер-
гались морфологическому анализу. Гистологическое 
исследование выявило незначительное утолщение 
артериальной стенки, вызванное интимальной гипер-
плазией [27]. Несмотря на новаторский подход, опыты 
Е. Höpfner остались только в  рамках эксперименталь-
ного исследования, поскольку в  начале XX столетия 
медицинское сообщество не признало метод практич-
ным для клинического применения.

В 1907 г. R.G. Harrison [28] впервые доказал возмож-
ность сохранения жизнеспособности биологической 
ткани вне организма при помещении ее в питательную 
среду. Открытие вдохновило A. Carrel и  Ch.Cl. Guthrie 
на проведение опытов по пересадке гетерогенных 
сосудов. Предполагая, что артерии способны сохра-
нять жизнеспособность при хранении в холодильнике 
в течение нескольких дней или недель, A. Carrel экспе-
риментировал с  различными питательными средами. 
Он заготавливал сосудистые трансплантаты и  выдер-
живал их при температуре 0  °С в  солевом растворе. 
В частности, были проведены операции по замене сег-
мента брюшной аорты у кошек сосудами, полученными 
от собак [29, 30].

В 1910 г. M. Pirouano впервые в истории медицины 
предпринял попытку заменить подвздошную артерию, 
используя гомологичный сосуд, пересаженный от одно-
го человека другому [31]. Однако постигшая неудача 
привела к дискредитации метода, в результате чего он 
оказался отвергнут и надолго забыт. И только в 1948 г. 
N.E. Swan удалось провести уникальную операцию по 
протезированию грудной аорты у 16-летнего пациента 
с  использованием артериального гомотрансплантата 
[32]. Результаты выполненной операции и  последу-
ющих вмешательств на аорте продемонстрировали 
эффективность метода и  стали основанием для его 
внедрения в  клиническую практику, положив начало 
развитию аортальной хирургии.

В ноябре 1950  г. Jacques Oudot вошел в  историю 
сосудистой хирургии, проведя первую резекцию 
бифуркации брюшной аорты с использованием артери-
ального гомотрансплантата [33]. Спустя год R. Fontaine 
и  R. Leriche создали первый европейский банк сосу-
дистых трансплантатов. Данное событие стало важной 
вехой, открывшей новые возможности для внедре-
ния метода в  клиническую практику [34, 35]. Вскоре 

Ch. Dubost, воспользовавшись этим нововведением, 
успешно провел первую резекцию аневризмы брюшной 
аорты с  применением гомографта. Новый шаг в  раз-
витии реконструктивной сосудистой хирургии вызвал 
живой отклик и пробудил интерес хирургов во многих 
странах мира [36]. В 1951 г. сосудистый хирург Conrad 
R. Lam с командой из госпиталя Henry Ford в Детройте 
[37] предприняли попытку замены гомотрансплантатом 
аневризматически измененного участка нисходящей 
грудной аорты.

Выдающиеся сосудистые хирурги, такие как  
M.E. DeBakey и  D.E. Szilagyi, освоили метод примене-
ния гомографтов, что послужило поводом к  созданию 
банков замороженных гомотрансплантатов [38, 39]. 
В 1951 г. в Нью-Йорке был открыт первый банк аорталь-
ных графтов, полученных во время мультиорганного 
забора. Уже в 1952 г. M.E. DeBakey и D. Cooley первыми 
использовали гомографт у  пациента с  торакоабдоми-
нальной аневризмой аорты [40, 41]. В сентябре 1954 г. 
S.N. Etheredge [42] из Veterans Hospital в  Окленде 
сообщил об успешном протезировании гомотрансплан-
татом супраренального отдела аорты.

Со временем стало ясно, что гомотрансплантаты не 
являются идеальным материалом для протезирования. 
Гомотрансплантаты имели тенденцию к  постепенной 
утрате эластичности вследствие гиалинизации и эласто-
лиза, а  также воздействия методов консервации  – 
лиофилизации, обработки ферментами, детергентами, 
формалином, глутаровым альдегидом и  другими хими-
ческими агентами. Дальнейшие исследования показали 
появление дегенеративных изменений в  стенке гомо-
логичных трансплантатов, которые нередко приводят 
к  формированию аневризм, их разрыву, кальцинозу 
и повторной окклюзии. Хотя период клинического при-
менения артериальных гомографтов оказался непро-
должительным, они сыграли значимую роль в  станов-
лении сосудистой хирургии, приблизив специалистов 
к выполнению первых реконструктивных вмешательств 
на крупных магистральных артериях.

 СИНТЕТИЧЕСКИЕ ТРАНСПЛАНТАТЫ
Выявленные ограничения и осложнения при клиниче-
ском применении гомотрансплантатов стали стимулом 
поиска альтернативных материалов для реконструк-
ции сосудов. Американский хирург Arthur Voorhees 
представил в  1952  г. экспериментальную модель син-
тетического сосудистого протеза, изготовленного из 
поливинилхлорида (Vinyon‑N) (рис. 1) [43].

При создании протеза обе стороны ткани Vinyon-N 
сшивались в  продольном направлении нитью из того 
же материала (рис. 2).
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Несмотря на обнадеживающие результаты экс-
периментального применения сосудистого протеза 
Vinyon-N, его клиническое использование продемон-
стрировало неудовлетворительные исходы, что обу-
словило необходимость поиска новых синтетических 
материалов и  стимулировало дальнейшее развитие 
сосудистой хирургии. Во второй половине прошло-
го столетия в  качестве пластического материала для 
замены артерий наиболее широкое распространение 
получили следующие полимерные материалы.

Полиэтилентерефталат [-OC-O-C6H4-OC-O-CH2-CH2-] 
был разработан в  Великобритании в  1941  г. двумя 
химиками, J.R. Whinfield и  J.T. Dickinson [44]. ПЭТ 
является термопластичным полимером и  использует-
ся в  производстве синтетических волокон с  круглым 
сечением. Волокна объединяются в комплексные нити, 
которые могут быть сотканы или связаны в  ткани для 
сосудистых трансплантатов с  определенной пористо-
стью, на которую оказывают влияние пропитка альбу-
мином, коллагеном или желатином, а также сшивающие 
агенты – формальдегид или глутаровый альдегид [45]. 
Первоначальные попытки заменить артерии протезами 
из синтетического материала вскоре показали, что 
пористость протеза является необходимым условием 
проходимости трансплантата. Таким образом, приори-
тет пористости над свойствами материала стал одним 
из главных принципов исследований синтетических 
сосудистых протезов.

Дакроновые протезы в  зависимости от способа 
изготовления могут быть ткаными, плетеными или 
вязанными [46].

В 1954  г. M.Е. DeBakey [47] использовал первый 
дакроновый графт для протезирования бифуркации 
брюшной аорты. Вскоре после этого дакрон стал основ-
ным материалом для замены аорты.

Политетрафторэтилен (ПТФЭ) [-CF2-CF2-] был раз-
работан доктором R.J. Plunkett в  1938  г. и  впервые 
появился на рынке под торговой маркой Teflon (DuPont) 
в 1945 г. [48]. Исследователи из компании W.L. Gore & 
Associates (Ньюарк, Делавэр) усовершенствовали мате-
риал. Путем нагревания, растяжения и  экструзии они 
получили вспененный ПТФЭ (ePTFE), который произ-
водится и  в настоящее время. В  1969  г. продукт был 
запатентован компанией Gore как Gore-Tex. Некоторые 
исследователи считают, что молекула ePTFE относитель-
но биостабильна, менее подвержена разрушению в био-
логических средах, чем полиэтилентерефталат [49, 50].

Первое упоминание об использовании протезов из 
ePTFE в качестве шунта для артерий нижних конечностей 
датируется 1976 г. [51]. Систематические обзоры и мета-
анализы рандомизированных контролируемых исследо-
ваний, сравнивающих протезы из полиэтилентерефта-
лата и  вспененного политетрафторэтилена, не выявили 
преимуществ одного материала над другим [52].

Полиуретаны (ПУ) составляют большое семейство 
полимеров, обладающих эластичными свойствами, 

Рисунок 1. Артур Вурхиз с любимой собакой 
627А после эксперимента
Figure 1. A. Voorhees with dog 627A after the 
experiment

Рисунок 2. Протез Vinyon-N, использованный 
в исследованиях Вурхиза
Figure 2. Vinyon-N Prosthesis Used in A. Voorhees’ 
Research
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важным признаком которых является наличие урета-
новых групп [-NH-(CO)-O-] в  основной цепи. Полиу-
ретаны были первоначально разработаны в  Германии 
в  1930-х гг. В  1937  г. Otto Bayer с  коллегами из I.G. 
Farbenindustrie AG (Леверкузен, Германия) осуществи-
ли синтез полимера. В 1962 г. полиуретаны были ком-
мерциализированы компанией DuPont (Уилмингтон, 
штат Делавэр, США) и стали доступны для использова-
ния в биомедицинских исследованиях [53].

Наибольшее распространение получили поли(кар-
бонат)уретан, поли(эстер)уретан и сложный полиэфир 
уретан-мочевины [54]. Общим для всех них является 
сходство структуры, которую определяют три различ-
ных мономера. Кристаллический (жесткий) и  аморф-
ный (мягкий) мономеры отвечают, соответственно, за 
жесткость и гибкость, их соотношение может варьиро-
ваться производителем. Третий мономер служит удли-
нителем цепи. Разница в физико-химических свойствах 
этих компонентов позволяет происходить разделению 
фаз в объеме полимера. Таким образом, данный мате-
риал можно описать как содержащий твердые домены, 
диспергированные в  матрице мягкого компонента. 
Это приводит к  превосходным физико-механическим 
характеристикам полиуретанов, главным образом к их 
вязкоупругой податливой природе, что считается клю-
чевым свойством их совместимости с кровью и други-
ми тканями.

Данные об использовании ПУ в качестве материала 
для сосудистых графтов на сегодняшний день неодно-
значны, поскольку они подвержены гидролитической 
и  окислительной биодеградации, что приводит к  раз-
рушению стенки и  образованию аневризм. Этот факт 
послужил причиной прекращения одного из клиниче-
ских испытаний сосудистого протеза, изготовленного 
на основе полиуретана первого поколения, и  потре-
бовал модификации полимера [55]. В  последующем 
были описаны способы преодоления биодеградации 
с  использованием аморфных мономеров на основе 
углеводородов и поликарбоната. Они показали доволь-
но высокую эффективность в отношении устойчивости 
к деградации in vitro и in vivo.

В начале 2000‑х гг. было разработано новое поколе-
ние полиуретановых материалов, характеризующееся 
высокой устойчивостью к  гидролитическому разру-
шению при одновременной повышенной восприимчи-
вости к  окислительной биодеградации. Проведенные 
клинические исследования подтвердили их эффек-
тивность и  безопасность использования в  качестве 
сосудистых трансплантатов для обеспечения диализ-
ного доступа, после чего FDA (Управление по сани-
тарному надзору за качеством пищевых продуктов 

и медикаментов США) признало целесообразным вне-
дрение полиуретановых протезов указанного класса 
в клиническую практику [56].

В современной литературе представлено значи-
тельное количество экспериментальных исследова-
ний, посвященных применению сосудистых графтов на 
основе полиуретана. В ходе доклинических испытаний 
протезы продемонстрировали превосходную тром-
борезистентность, ускоренное прорастание соедини-
тельной ткани через поры трансплантата и  снижение 
гиперплазии интимы в  области анастомоза [57–60]. 
Было также установлено, что по сравнению с  про-
тезами из ПТФЭ полиуретановые протезы обладают 
многими другими преимуществами, включая простоту 
катетеризации и быструю герметизацию места прокола 
при гемодиализе [61–64].

Тем не менее протезы из ПУ сохраняют значитель-
ный уровень тромбогенности и  низкую устойчивость 
к инфекции, а также имеют различные показатели про-
ходимости в  краткосрочной и  долгосрочной перспек-
тиве. Сравнительный анализ показал более низкую 
проходимость графтов из ПУ по сравнению с  транс-
плантатами из ПТФЭ [65, 66]. Попытки уменьшения 
тромбогенных свойств с  использованием покрытия 
гепарином и  персантином оказались безуспешными 
[67, 68].

На протяжении более 70 лет при производстве син-
тетических сосудистых трансплантатов используются 
в основном два полимера: полиэтилентерефталат (ПЭТ, 
терилен, дакрон) и  политетрафторэтилен (ПTФЭ, теф-
лон, Gore-Tex).

 ТКАНЕИНЖЕНЕРНЫЕ  
СОСУДИСТЫЕ ГРАФТЫ
Интенсивное развитие клеточной и  тканевой инжене-
рии во второй половине ХХ столетия стимулировало 
проведение широкого спектра исследований по созда-
нию тканеинженерных изделий для применения в сер-
дечно‑сосудистой хирургии.

В конце 1960‑х гг. Ch.H. Sparks предложил новое 
направление  – разработку тканеинженерных сосуди-
стых протезов. С  этой целью он использовал ткане-
вую матрицу из трикотажного дакронового матери-
ала, состоящую из внешней оболочки и  внутренней 
оправки. После подкожной имплантации такой матри-
цы в  область грудной клетки происходило форми-
рование аутологичной трубчатой структуры (Sparks 
mandrel), представлявшей собой фиброзный транс-
плантат. Несмотря на новизну подхода, его воспроизво-
димость на практике оказалась ограниченной, а резуль-
таты доклинических и  клинических исследований 
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продемонстрировали низкую долгосрочную проходи-
мость по сравнению с  синтетическими сосудистыми 
протезами [69].

Первый биоинженерный сосудистый трансплан-
тат, созданный in vitro, был представлен инженерами 
С. Weinberg и Е. Bell в 1986 г. Конструкция протеза фор-
мировалась из последовательных слоев коллагенового 
геля, армированных дакроновым каркасом и  заселен-
ных гладкомышечными и  эндотелиальными клетками. 
Представленный методологический подход заложил 
фундамент для последующего развития технологий 
тканевой инженерии и  стал отправной точкой в  соз-
дании сосудистых имплантатов нового поколения [70].

Значимый вклад в  развитие тканевой инженерии 
сосудистых протезов внесли исследования Р. Zilla 
и соавт. (1993 г.). В их работе эндотелиальные клетки, 
выделенные из подкожных вен, культивировались на 
протезах из политетрафторэтилена, предварительно 
обработанных фибриновым клеем. Полученные кле-
точно‑модифицированные конструкции использова-
лись в клинической практике для выполнения бедрен-
но‑подколенных реконструкций [71].

Использование децеллюляризированных аллоген-
ных и  ксеногенных графтов, обладающих высокой 
биосовместимостью и  оптимальной хирургической 
порозностью, стало следующим важным направлени-
ем в  развитии биоинженерии сосудистых протезов. 
Клинические исследования P. Dohmen, включавшие 
использование децеллюляризированных аллографтов 
и ксеноперикарда, заселенных аутологичными эндоте-
лиальными клетками, продемонстрировали успешность 
реконструктивных вмешательств на грудной аорте 
и  подтвердили потенциал тканеинженерных техноло-
гий в сосудистой хирургии [72].

Современные исследования, направленные на раз-
работку биоинженерных сосудов малого диаметра, 
сосредоточены преимущественно на создании кар-
касных структур, имитирующих архитектуру внекле-
точного матрикса. Являясь ключевым фактором при 
формировании функционально полноценной сосуди-
стой стенки, такой подход позволяет создать опти-
мальные условия для адгезии, пролиферации и  диф-
ференцировки клеток. Особое внимание уделяется 
применению нанотехнологических методов, включая 
микрожидкостное формирование волокон, ротацион-
ный спиннинг, трехмерную (3D) печать, электроспин-
нинг и  другие инновационные техники, позволяющие 
контролировать морфологию и механические свойства 
матриц на микро‑ и наноуровне.

В качестве исходных материалов использу-
ются как биополимеры, обладающие высокой 

биосовместимостью и  способностью к  биодеграда-
ции (желатин, хитозан, коллаген, альгинат, фиброин 
шелка), так и синтетические полимеры и сополимеры, 
обеспечивающие требуемую механическую прочность 
и  регулируемую скорость деградации (полиуретаны, 
нейлон, полимолочная кислота, полигликолид, полика-
пролактон, поли‑L‑лактид‑капролактон). Комбиниро-
ванное использование биологических и синтетических 
материалов позволяет создавать гибридные матрицы, 
сочетающие биологическую активность и  структур-
ную стабильность.

Несмотря на имеющийся большой объем экспери-
ментальных данных, демонстрирующих положительные 
результаты в  доклинических моделях, клиническая 
реализация подобных технологий остается ограничен-
ной. Основными препятствиями являются сложности 
масштабирования производства, обеспечение долго-
срочной механической стабильности и  проходимости 
сосудов малого диаметра, а также необходимость стан-
дартизации методов оценки биосовместимости и функ-
циональности трансплантатов. В  связи с  этим даль-
нейшие исследования направлены на оптимизацию 
биоматериалов, совершенствование методов клеточ-
ной колонизации и  разработку новых биореакторных 
систем, способных обеспечивать физиологические 
условия для созревания тканеинженерных сосудов.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приоритетным направлением в  области современной 
сосудистой хирургии остается разработка инноваци-
онных материалов и  создание новых образцов сосу-
дистых трансплантатов. Современные исследования, 
направленные на минимизацию риска тромботических 
и инфекционных осложнений, определяют стратегиче-
ский вектор дальнейшего развития в этом направлении.

Благодаря высокой биосовместимости, устойчиво-
сти к инфекции и оптимальному соответствию биоме-
ханике нативных сосудов аутологичные имплантаты 
по-прежнему остаются эталонным вариантом для сосу-
дистой реконструкции. Синтетические сосудистые про-
тезы из ПЭТ и ПТФЭ заняли прочное место в восстано-
вительной хирургии крупных магистральных артерий, 
обеспечивая приемлемые результаты. Тем не менее 
их применение сопровождается рядом существенных 
ограничений ввиду развития гиперплазии неоинти-
мы, повышенной тромбогенности, низкой устойчивости 
к инфекционным осложнениям и несоответствия ком-
плаентности нативным сосудам. Особую актуальность 
приобретает развитие тканеинженерных сосудистых 
протезов, направленное на создание биосовмести-
мых, функционально полноценных и  долговечных 
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конструкций, способных к  ремоделированию и  инте-
грации в организме реципиента, однако широкого при-
менения на практике они не получили.

Применение девитализированного ксеноперикарда 
открывает перспективы для разработки биологиче-
ских сосудистых протезов. Обладая характеристиками, 

сходными с  нативными сосудами, данный материал 
может потенциально стать инновационным решением 
в сосудистой хирургии.
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Резюме
Введение. В настоящее время более широкое распространение в учебном процессе высшей школы и постдипломного образования 
получила комбинированная форма обучения, в которой сочетаются элементы дистанционного и очного (практического) направления. 
В статье рассматриваются процесс и результаты комбинированного формата обучения применительно к практическим дисциплинам 
в медицине, в частности к дисциплине «хирургические болезни».
Цель. Провести сравнительную характеристику и анализ приверженности к получению знаний и навыков у студентов старших курсов 
и ординаторов 2-го года обучения по дисциплине «хирургические болезни» в медицинских вузах при различных формах обучения.
Материалы и методы. В работе представлен результат анализа анонимного выборочного анкетирования студентов старших курсов 
(группа 1) и ординаторов 2-го года обучения (группа 2), проходивших подготовку на клинических базах кафедр хирургических болез-
ней в городах Казани и Самаре, после завершения цикла обучения и экзаменационного контроля. Вопросы анкет были составлены 
в соответствии с задачами, поставленными в исследовании. Сбор материалов анкетирования респондентов проводился с использова-
нием сервиса Yandex Forms, после чего результаты были конвертированы в таблицы Microsoft Excel.
Результаты. Данное исследование показало, что частота благоприятных исходов (отражающая профессиональный уровень обучаю-
щихся, выраженный в итоговых оценках) была выше в группе 2 по сравнению с группой 1 и составила 82% против 59%. Относительная 
эффективность обучения в группе 2 по сравнению с группой 1 по дисциплине «хирургические болезни» оказалась на 28% выше, что 
указывает на большую заинтересованность в учебном процессе и целенаправленный вектор профессиональной подготовки.
Выводы. Анализ полученных результатов выявил, что обучающиеся, более заинтересованные в учебном процессе и имеющие целена-
правленный вектор профессиональной подготовки, демонстрировали более высокие показатели самоотдачи, самоконтроля и стрем-
ления к получению специализированных знаний и умений.

Ключевые слова: клинические дисциплины, образовательный процесс, заинтересованность обучающихся, деятельность 
преподавателя, практические знания и навыки
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Abstract
Introduction. Currently, a combined form of education has become more widespread in the educational process of higher education and 
postgraduate education, which combines elements of distance and intramural/practical directions. The article examines the process and 
results of the combined training format in relation to practical disciplines in medicine, in particular "Surgical Diseases".
Aim. To conduct a comparative characterization and analysis of the commitment to acquiring knowledge and skills of undergraduates and 
2-year residents in the discipline “Surgical Diseases” of medical universities in various forms of education.
Materials and methods. The paper presents the result and analysis of an anonymous sample survey of senior students (Group 1) and 
residents of 2 years of study (Group 2) at the clinical bases of the departments of surgical diseases in Kazan and Samara, after completing 
the cycle and examination control. Questionnaire questions were compiled in accordance with the tasks set in the study. The collection 
of survey materials from respondents was carried out using Yandex Forms, and the results were subsequently converted into Microsoft 
Excel tables.
Results. This study demonstrated that the rate of favorable outcomes (meaning students' professional level), expressed in higher final 
grades, was 82% higher in the second-year resident group compared to the senior student group, compared to 59%. The relative benefit of 
studying in the "Surgical Diseases" course for second-year residents was 28% higher than that of senior students, indicating greater interest 
in the educational process and a targeted focus on their professional development.
Conclusions. An analysis of the obtained results revealed that students who were more interested in the educational process and had a target-
ed vector of professional training demonstrated higher rates of dedication, self-control, and desire to acquire specialized knowledge and skills.
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 ВВЕДЕНИЕ
Интенсивное развитие информационных технологий в 
настоящее время заставило исследователей задумать-
ся о новых форматах передачи знаний. Так, в образо-
вательный процесс вошло дистанционное обучение, 
которое порой замещает традиционные подходы клас-
сической системы образования [1–4]. 

Кроме того, в настоящее время электронное обучение 
достигло достаточного уровня развития, чтобы занять 
собственную нишу в образовательной сфере [5–7]. 

У преподавателей появилась возможность опро-
бовать и внедрить в свою практику новые форматы 
ведения занятий [8–10]. Обучающимся такая форма 
позволяет почувствовать себя «более свободными» 
в процессе обучения, принимая участие в наибо-
лее популярном формате «видеоконференция», или 
«веб-занятие», при котором студенты/ординаторы 
могут одновременно учиться, подключившись дистан-
ционно. Онлайн-встречи могут проходить в формате 
семинара, конференции, деловой игры, практикума, 
лабораторной работы или другой удобной формы учеб-
ного занятия, которое проводится с использованием 
интернет-возможностей [11, 12]. Кроме перечисленных 
форм работы, видеоконференции позволяют дистан-
ционно принимать экзамены, проводить консультации 
и защиты научных работ. Дополнительно к указанному 

виду онлайн-взаимодействия можно добавить диа-
логовые тренажеры, массовые открытые онлайн- 
курсы, видеолекции, обучающие игры, бизнес-симуля-
ции, подкасты, интерактивные кейсы, слайдовые курсы 
и др. [13–15].

Когда речь идет о процессе обучения, важно отдель-
но рассмотреть вопрос оценивания. Оценка резуль-
татов электронного обучения, как правило, осущест-
вляется на основе тестирования, экзамена, но могут 
применяться и механизмы горизонтальной оценки, 
когда студенты сами включаются в процесс оценива-
ния через критические отзывы на работы других сту-
дентов и их анализ, а преподаватель, в свою очередь, 
анализирует полученные оценки [16, 17]. 

Электронное образование, как и любая инновация, 
встречает различное отношение в системе образо-
вания, что обусловлено наличием как плюсов, так и 
минусов [18, 19]. 

Плюсы: 
•	 Снижение затрат на обучение. 
•	 Возможность формирования «удобной» нагрузки. 
•	 Отсутствие привязки к месту проживания. 
•	 Возможность обучения неограниченного числа 

студентов. 
•	 Комфортный темп обучения, спокойная обстановка 

для студента.
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•	 Возможность совмещения учебы с другим видом 
деятельности. 
Минусы: 

•	 Необходимость высокой мотивации со стороны сту-
дента (самодисциплина и самоорганизация).

•	 Недостаточное развитие коммуникабельности. 
В  указанном формате взаимодействие с другими 
людьми сведено к минимуму. 

•	 Нехватка практических знаний. 
•	 Проблема идентификации. Этот вопрос чаще всего 

возникает на этапе оценивания работы или сдачи 
экзамена. Не всегда очевидно, самостоятельно ли 
студент отвечает на вопросы.

•	 Ограниченность качественного электронно-
го контента.

•	 Недостаточная готовность преподавателей и отсут-
ствие необходимой нормативной базы в области 
электронного образования, в том числе в вопросах 
авторского права, что связано с нежеланием неко-
торых преподавателей размещать свои материалы в 
открытом доступе [20].
В настоящее время более широкое распространение 

в учебном процессе высшей школы и постдипломного 
образования получила комбинированная форма обра-
зования, в которой сочетаются элементы дистанцион-
ного и очного (практического) направления [21]. 

В настоящей работе рассмотрены процесс и резуль-
таты комбинированных форм обучения, которые при-
меняются на практике в медицинских высших учебных 
заведениях (вузах), и приверженность обучаемых 
к получению и усвоению знаний и практических 
умений по клинической дисциплине «хирургиче-
ские болезни».

Цель работы – провести сравнительную характери-
стику и анализ приверженности к получению знаний и 
навыков у студентов старших курсов (группа 1) и орди-
наторов 2-го года обучения (группа 2) по дисциплине 
«хирургические болезни» в медицинских вузах при 
различных формах обучения. 

Задачи работы
На основе составленной формы анкетирования 

респондентов оценить следующие критерии: 
•	 Уровень полученной информации. 
•	 Уровень полученных знаний и практических умений.
•	 Достаточность времени общения с преподавателем.
•	 Загруженность в процессе обучения. 
•	 Соответствие итоговой оценки ожидаемым 

результатам. 
•	 Интерпретацию итоговых результатов при различ-

ных формах обучения. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование включало 99 респондентов: 59 студен-
тов старших курсов (группа 1), проходивших обуче-
ние на клинических базах кафедры хирургических 
болезней Казанского ГМУ, и 40 ординаторов 2-го года 
(группа 2), обучающихся на клинических базах кафе-
дры хирургии с курсом сердечно-сосудистой хирургии 
Института постдипломного образования Самарского 
ГМУ. Исследование проводилось в течение 2024/25 
учебного года. Учебный процесс в обеих группах осу-
ществлялся в форме комбинированного обучения.

Вопросы анкет были составлены в соответствии с 
поставленными задачами. Анкетирование после окон-
чания курса по дисциплине «хирургические болезни» 
проводилось анонимно. Сбор материалов анкетиро-
вания респондентов проводился с использованием 
сервиса Yandex Forms, после чего результаты были 
конвертированы в таблицы Microsoft Excel. Итоговый 
анализ представлялся в виде диаграмм. 

Изучаемый материал и информацию по дисциплине 
обучающие обеих групп получали согласно утверж-
денным программам. Лекции проводились в онлайн- 
режиме с использованием платформы МТС Линк с обя-
зательной обратной связью и контролем присутствия. 
Часть учебного материала студенты и ординаторы 
осваивали самостоятельно, проведение контрольных 
модулей и тестов осуществлялось в аудиторной форме. 
Практические занятия проводились в условиях хирур-
гических отделений стационаров на клинических базах 
кафедр и не ограничивались выполнением отдельных 
задач и манипуляций. 

 РЕЗУЛЬТАТЫ
По завершении цикла анкетируемые ординаторы 
по отношению к студентам старших курсов оценили 
уровень полученной информации как «отличный» и 
«очень хороший» более чем в 2 раза чаще, а как «пло-
хой» – менее чем в 3,7 раза (рис. 1). 

При анализе на основании анкетных данных исход-
ного и заключительного уровней знаний и практиче-
ских умений прослеживается прямая корреляция с 
уровнем полученной информации при прохождении 
цикла. Более высокий уровень полученных знаний по 
сравнению с исходным (рис. 2) отмечен у группы 2 по 
отношению к группе 1 в соотношении 92,5% к 32,1%.

Приобретенные практические умения как «значи-
тельно лучше» оценили 82,5% анкетируемых группы 2 и 
только 32,1% группы 1 (рис. 3).

С учетом сопоставимого уровня квалификации про-
фессорско-преподавательского состава, оснащенности 
клинических баз и контингента пациентов, эти данные 
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свидетельствуют о большей заинтересованности и 
готовности к получению специализированных знаний 
и умений у группы 2 по сравнению с группой 1. Вероят-
но, студенты в меньшей степени осознают значимость 
и перспективы специализированной подготовки по 
дисциплине с учетом реалий современной структу-
ры образования.

Интересные данные получены при анализе анкет 
с ответами на вопрос об уровне эмоциональной и 
физической нагрузки (рис. 4), а также о затруднениях в 
повседневной деятельности (рис. 5) во время прохож-
дения обучения по дисциплине. На фоне отмеченного 
более высокого уровня полученных знаний и умений 
практически половина респондентов из числа орди-
наторов отметила возросшую эмоциональную и физи-
ческую нагрузку (рис. 4), а затруднения в привычном 
жизненном режиме – 45% (рис. 5).

Увеличение физической нагрузки отметили лишь 
3,8% представителей группы 1, тогда как 22,6% указа-
ли на возросшую эмоциональную нагрузку (рис.  4). 
Изменения в режиме повседневной деятельности 
были отмечены примерно у 20% анкетируемых данной  
группы (рис. 5).

Это свидетельствует о более высокой мотивации, 
целенаправленности и готовности к повышенной 
самоотдачи в освоении специализированных знаний 
и умений у ординаторов по сравнению со студента-
ми старших курсов. Первые при прохождении цикла 

рассматривают учебно-образовательный процесс как 
приоритет, нередко в ущерб привычному жизненному 
укладу, ограничивая себя во второстепенных на дан-
ный момент аспектах.

Рисунок 1. Оценка уровня полученной инфор-
мации в исследуемых группах 
Figure 1. Assessment of the level of information 
acquired in the study groups
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Рисунок 2. Оценка уровня знаний по сравнению 
с исходным уровнем 
Figure 2. Assessment of the level of knowledge as 
compared to baseline
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Рисунок 3. Оценка уровня практических умений 
по сравнению с исходным уровнем
Figure 3. Assessment of the level of practical skills 
as compared to baseline
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При сопоставимом времени общения с преподава-
телями и нахождении на клинических базах данный 
критерий как «достаточный» отметили 90% представи-
телей группы 2 и 58% группы 1 (рис. 6). Это свидетель-
ствует о том, что ординаторы проводят больше времени 
«у постели» больного со своими кураторами, интере-
суясь клиническими аспектами нозологий и лечеб-
но-диагностическим процессом, стремясь к максималь-
но возможному личному участию. У студентов такого 
стремления в большинстве случаев не отмечается. 

Исходя из вышеизложенного, можно было предпо-
ложить, что адекватность ожидаемой итоговой оценки 
в обеих группах будет сопоставима с усилиями, затра-
ченными на получение знаний и умений, и соответство-
вать итоговому результату. Однако лишь чуть больше 
половины (58,5%) респондентов из числа группы 1 
отметили соответствие итоговой оценки ожидаемой, 
тогда как у представителей группы 2 этот показатель 
достигал 75% (рис. 7). Ожидаемость более высокого 
результата на фоне меньших затрат для его получения у 
представителей группы 1 была выше.

С целью анализа результатов заключительного тести-
рования/экзамена на основании ведомостей успева-
емости анкетируемых обеих групп была составлена 
таблица сопряженности (таблица). К благоприятным 
исходам относили итоговую оценку 80 баллов и выше, 
к неблагоприятным – оценку 79 баллов и ниже (по 
100-балльной шкале).

В основу интерпретации данных таблицы и срав-
нения результатов была положена математическая 
модель, базирующаяся на принципах доказательной 
медицины, в которой были учтены (по расчетным фор-
мулам) следующие показатели [8]:
1.	 Относительная частота благоприятных исходов 

в группе 1: (ЧБИ г1) = А / (А + В) × 100%, которая 
составила 59%. 

2.	 Относительная частота благоприятных исходов 
в  группе 2: (ЧБИ г2) = C / (C + D) × 100%, которая 
составила 82%.

3.	 Повышение относительной пользы (ПОП). Данный 
показатель определялся как относительное уве-
личение частоты благоприятных исходов в группе 
2 по отношению к группе 1 по формуле: ПОП =  
(ЧБИ г2 – ЧБИ г1) / ЧБИ г2 × 100%. Полученное 
значение составило 28%.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Следует отметить, что исследование такого характе-
ра среди студентов старших курсов, проходивших 
обучение на клинических базах кафедр хирургиче-
ских болезней, и ординаторов 2-го года, также обу-
чавшихся на клинических базах кафедр хирургии, 
проведено согласно анализу доступных источников 

Рисунок 4. Оценка нагрузки (физической и эмо-
циональной) во время прохождения цикла
Figure 4. Assessment of stress (physical and 
emotional) during the cycle
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Рисунок 5. Возникновение затруднений в по-
вседневной деятельности, связанных с физиче-
ским и эмоциональным состоянием в период 
обучения 
Figure 5. Occurrence of difficulties in daily 
activities due to physical and emotional state 
during the study period
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(электронно-библиотечная система eLIBRARY.RU1, 
PubMed2, Google Scholar3, CyberLeninka4, Oxford 
University Press5, тематическая коллекция издатель-
ства Emerald (Health Care Management/Healthcare)6, 
Российский фонд фундаментальных исследований7 и 
издательство Wiley8) впервые. Поэтому его результаты 
и сделанные на их основании выводы будут пред-
ставлять определенный интерес для сферы образо-
вания, в частности для преподавателей медицинских 
вузов и обучающихся, с учетом особенностей программ 
обучения. Отметим, что анкетирование, на основании 
1 https://elibrary.ru.
2 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/.
3 https://scholar.google.com/.
4 https://cyberleninka.ru.
5 https://academic.oup.com/.
6 https://www.emerald.com/.
7 https://www.rfbr.ru/.
8 https://onlinelibrary.wiley.com.

которого были реализованы поставленные задачи, 
проводилось анонимно, что в определенной степени 
«раскрепощало» обучающихся и позволяло исключить 
фактор давления.

 ВЫВОДЫ
1.	 Уровень получаемой в ходе учебного процесса 

информации, знаний и практических умений обуча-
ющимися напрямую коррелирует с их заинтересо-
ванностью в перспективе применения этих знаний 
и умений в профессиональной деятельности и не 
зависит от формы и вида самого учебного процесса.

2.	 Самоотдача, самоконтроль и целенаправленность в 
получении специализированных знаний и умений 
были более чем в 2 раза выше у анкетированных 
представителей группы 2 по сравнению с пред-
ставителями группы 1 при изучении клинической 

Рисунок 6. Оценка времени общения с препо-
давателем с точки зрения получения знаний и 
практических умений
Figure 6. Assessment of the time spent 
communicating with the teacher in terms of 
acquiring knowledge and practical skills
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Рисунок 7. Соответствие оценки, полученной 
при контрольном тестировании/экзамене, ожи-
даемой оценке
Figure 7. Conformity between the control test/
exam grade and the expected grade
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Таблица. Таблица сопряженности исходов в исследуемых группах 
Table. Contingency table of outcomes in the study groups 

Группа
Количество анкетируемых

с благоприятным исходом с неблагоприятным исходом всего

1 (n = 59) А (n = 35) В (n = 24) А + В (n)

2 (n = 40) С (n = 33) D (n = 7) C + D (n)
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дисциплины «хирургические болезни» на фоне 
более высокой заинтересованности в учебном 
процессе, 

3.	 Частота благоприятных исходов (отражающая про-
фессиональный уровень обучающихся, выражен-
ный в итоговых оценках) была выше в группе 2 по 
сравнению с группой 1 и составила 82% против 
59%. Таким образом, относительная польза обу-
чения по дисциплине «хирургические болезни» 
оказалась на 28% выше у обучающихся с более 
выраженной заинтересованностью в учебном 

процессе и целенаправленностью профессиональ-
ной подготовки.

4.	Полученные результаты указывают на возможную 
роль учебной мотивации и целенаправленности про-
фессиональной подготовки как факторов, ассоци-
ированных с более высокими образовательными 
результатами при изучении клинической дисципли-
ны «хирургические болезни».
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История создания в России первого прообраза 
центра амбулаторной хирургии:  
к 175-летию открытия Лечебницы Св. Лазаря 
(Максимилиановской) для приходящих больных 
в Санкт-Петербурге (1850–2025)
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Резюме
Статья посвящена истории создания в  1850  г. и  анализу деятельности Максимилиановской лечебницы для приходящих больных 
в Санкт-Петербурге – первого в России прообраза центра амбулаторной хирургии. Показано, что в этом новом типе амбулаторного 
медицинского учреждения были заложены принципы, ставшие привычными сегодня: общедоступность медицинской помощи незави-
симо от сословия и пола пациентов; круглосуточное дежурство медицинского работника с возможностью оказания экстренной хирур-
гической помощи; консультации специалистов разного профиля; организация стационара дневного и краткосрочного пребывания для 
прооперированных пациентов; а также транспортировка пациентов гужевым способом из дома в стационар и обратно. Представлен-
ные результаты деятельности лечебницы доказали ее эффективность и безопасность.

Ключевые слова: амбулаторная хирургия, стационар дневного и краткосрочного пребывания, центр амбулаторной хирур-
гии, экстренная хирургическая помощь, история
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Abstract
This article examines the history of the Maximilian Hospital for visiting patients founded in 1850 in St. Petersburg and provides an analysis 
of ifs activities – the first prototype of an outpatient surgery center in Russia. This new type of outpatient medical facility has been shown 
to implement the principles that are commonly found or seen today: healthcare accessibility regardless of patients’ social categories or 
gender; 24-hour attendance of medical staff including the ability to provide emergency surgical care; consultations of specialists in dif-
ferent areas of expertise; day and short-term hospital stays for patients who underwent surgery; and horse-drawn carriages to transport 
patients both from home and to hospitals. The presented results of the hospital's activities demonstrated its effectiveness and safety.
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Рисунок 1. Фотография общего вида Лечебницы 
Св. Лазаря (Максимилиановской) для приходя-
щих больных с улицы [2]
Figure 1. Photograph showing the general 
appearance of the St. Lazarus (Maximilian) Hospital 
for visiting patients [2]

Рисунок 2. Портрет герцога Максимилиана 
Лейхтенбергского кисти художника 
К.П. Брюллова, 1849 г. (Источник: частная кол-
лекция, Лондон)
Figure 2. Portrait of Duke Maximilian of 
Leuchtenberg by K.P. Bryullov, 1849 (Source: 
Private collection, London)

 ВВЕДЕНИЕ
Принято считать, что в  Российской Федерации пер-
вый современный центр амбулаторной хирургии (ЦАХ) 
был открыт в  1981  г. в  Ленинграде при поликлинике 
№102  по инициативе профессора Бориса Георгиевича 
Апанасенко и  доктора медицинских наук Юрия Сага-
даевича Савельева [1]. Однако первый прообраз ЦАХ 
в России и Европе появился значительно раньше.

17  апреля 1850  г. в  Санкт-Петербурге, на углу Воз-
несенского проспекта и  Максимилиановского (ранее 
Глухого) переулка, была открыта лечебница для при-
ходящих больных, которая сначала получила имя  
Св. Лазаря (т. к. была открыта в праздник Воскресения 
Св. Лазаря) (рис. 1), а в 1852 г. переименована в Мак-
симилиановскую лечебницу для приходящих больных 
(в честь ее попечителя герцога Максимилиана Лейх-
тенбергского) [2]. Эта лечебница, не раз переименовы-
вавшаяся, существует уже более 175 лет; в настоящее 
время в  ее здании располагается городская поликли-
ника №81 и ЦАХ (рис. 1).

 ИСТОРИЯ СОЗДАНИЯ ЛЕЧЕБНИЦЫ
Своим появлением Лечебница Св. Лазаря для приходя-
щих больных обязана двум персонам с иностранными 
корнями, которые сыграли большую роль в  развитии 
российского здравоохранения.

12  апреля 1846  г. указом императора Николая I  
в составе Императорского Человеколюбивого обще-
ства (благотворительная организация) в  Санкт-Пе-
тербурге была утверждена дополнительно благо-
творительная организация  – «Общество посещения 
бедных». Попечителем общества был назначен гер-
цог Максимилиан Лейхтенбергский (рис. 2), имев-
ший франко-немецкое происхождение и  состоявший 
в браке с дочерью императора Марией.

Цель организации  – помощь бедным и  неимущим 
слоям населения, прежде всего в  поддержании здо-
ровья. В  рамках ее деятельности русским врачом 
голландского происхождения Францем Францевичем 
фан-дер-Фляасом (рис. 3) 27 января 1849 г. Распоряди-
тельному собранию Общества посещения бедных был 
представлен проект принципиально нового типа меди-
цинского учреждения  – лечебницы для приходящих 
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Рисунок 3. Фотография доктора Франца 
Францевича фан-дер-Фляаса [2]
Figure 3. Photograph of Dr. Franz Franzevich van 
der Flaas [2]

Рисунок 4. Фотографии монографии, посвя-
щенной истории создания и деятельности 
Максимилиановской лечебницы для приходя-
щих больных за первые 50 лет работы [2]
Figure 4. Photographs of a monograph dedicated 
to the history of the creation and activities of the 
Maximilian Hospital for visiting patients during the 
first 50 years of MH’s work [2]

больных. Проект был поддержан ведущими медиками 
того времени, включая Николая Ивановича Пирогова, 
и  в последующем утвержден Императорским Челове-
колюбивым обществом, а его реализация осуществлена 
на средства благотворителей.

Лечебница Св. Лазаря была организована отдельно, 
как самостоятельное учреждение, а  не при больнице 
или университете, круглосуточно вела прием приходя-
щих пациентов всех сословий, любого пола и возраста 
с  различной патологией, в  том числе хирургической. 
Здесь на благотворительной основе вели консульта-
ции и лечение ведущие профессора Санкт-Петербурга, 
в том числе Н.И. Пирогов.

Как отмечено в историческом документе, сама идея, 
структура, принципы организации и работы лечебницы 
были впервые придуманы самим доктором Ф.Ф. фан-
дер-Фляасом, и это учреждение стало первым такого 
типа не только в России, но и в Европе (рис. 4) [2].

 СТРУКТУРА И ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ 
ПРИНЦИПЫ РАБОТЫ ЛЕЧЕБНИЦЫ
Структура и организация работы Лечебницы Св. Лазаря 
(Максимилиановской) стали прообразом для последу-
ющих многопрофильных амбулаторных учреждений, 
в  том числе для оказания амбулаторной хирургиче-
ской помощи в  нашей стране. В  составе лечебницы 
были консультативные и  смотровые кабинеты, где 

в  определенные часы вели прием различные специ-
алисты, круглосуточно дежурили врач и  фельдшер; 
была аптека, где пациентам выписывали медикаменты; 
лаборатория, перевязочные и  залы для проведения 
врачебных консилиумов (рис. 5, 6) [2].

Позднее в  отдельных помещениях были установ-
лены кровати для больных, перенесших операции 
для краткосрочного наблюдения в  течение 1–4  дней 
(рис. 7). Еще позже была создана служба транспорти-
ровки тяжелых пациентов из дома в лечебницу и обрат-
но на основе конных экипажей (рис. 8); для них 
в лечебнице был организован гараж [2]. В  лечебнице 
была предусмотрена возможность оказания экстрен-
ной хирургической помощи прежде всего при трав-
мах, ранениях и  хирургической инфекции, но, судя 
по отчетам хирургической службы лечебницы, здесь 
также проводились различные плановые хирургиче-
ские вмешательства. Для более сложных хирургиче-
ских больных существовала возможность направления 
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Рисунок 5. Фотография зала для проведения 
врачебных консилиумов [2]
Figure 5. Photograph of the case conference room [2]

Рисунок 7. Фотография палаты для послеопера-
ционного наблюдения [2]
Figure 7. Photograph of the postoperative care 
ward [2]

Рисунок 6. Фотография перевязочной (операци-
онной) [2]
Figure 6. Photograph of the dressing room 
(operating theatre) [2]

Рисунок 8. Фотография экипажей для транспор-
тировки пациентов [2]
Figure 8. Photograph of horse-drawn carriages to 
transport patients [2]

их в  стационар  – в  медико-хирургическую клинику 
Н.И. Пирогова. В лечебнице также было создано отде-
ление трудовой реабилитации для пациентов после 
тяжелых травм и операций [2].

 РЕЗУЛЬТАТЫ РАБОТЫ ЛЕЧЕБНИЦЫ
Как показывают отчеты лечебницы, за первые 50  лет 
ее работы помощь была оказана более 600 тыс. амбу-
латорных пациентов, выполнено 1,8 млн посещений, из 
которых значительная часть приходилась на больных 
с хирургической патологией (рис. 9) [2].

На протяжении первого 25-летнего периода опе-
рации в  лечебнице выполняли следующие хирурги: 
А.Л. Эберман, О.Б. Визель, Э.В. Каде, Н.А. Вильчков-
ский. Всего было проведено 216  операций, включая 
вскрытие абсцессов, литотомии, литотрипсии, удаление 
доброкачественных и  злокачественных новообразо-
ваний, пункции кисты яичка, уретротомии, ушивание 

пузырно-влагалищных свищей, трахеостомии и  тон-
зиллотомии. В среднем выполнялось около 8 операций 
в год.

В период 1884–1885  гг. основные хирургические 
вмешательства проводили профессор Н.А. Велья-
минов, доктора Р.В. Бутц, В.В. Хорват, Ф.М. Кубли, 
Б.О. Фраткин. Причем объем и сложность выполненных 
операций в этот период времени значительно увеличи-
вались. Проводились следующее операции: при раке 
гортани  – выскабливание гортани через трахеосто-
му; ампутация молочной железы при раке; резекция 
прямой кишки при злокачественном ее поражении; 
экстирпация прямой кишки и части влагалища. Выпол-
нялись операции на щитовидной железе (вылущива-
ние зоба) и  сосудистые вмешательства  – перевязка 
височной и других приводящих артерий при ангиосар-
коме черепа. Проводились объемные вмешательства 
на тазобедренном суставе (резекция тазобедренного 
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Рисунок 9. Фотографии отчетов лечебницы по оказанию врачебной помощи с 1850 по 1900 г. [2]
Figure 9. Photographs of hospital reports on medical care provided from 1850 to 1900 [2]

Рисунок 10. Фотографии отчетов по использова-
нию коек краткосрочного послеоперационного 
наблюдения с 1850 по 1900 г.
Figure 10. Photographs of reports on the use of 
short-term postoperative care beds from 1850 to 
1900

сустава). Выполнялись плановые и  экстренные опе-
рации при врожденных и приобретенных, в том числе 
ущемленных, грыжах (грыжесечение); выполнялись 
аппендэктомии, в  том числе при перитоните; вскры-
вались парааппендикулярные абсцессы; удалялись 
доброкачественные новообразования; выполнялись 
пункции суставов.

Отчет по использованию коек для краткосрочного 
послеоперационного наблюдения показал многообра-
зие хирургической патологии, оперированной в лечеб-
нице с 1850 по 1900 г. (рис. 10).

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Максимилиановская лечебница впоследствии стала 
моделью для создания аналогичных лечебниц для при-
ходящих (амбулаторных) пациентов в  дореволюцион-
ной России и послужила прообразом современных ЦАХ.
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