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Хирургия, которой я занимаюсь уже более полувека, одна из интерес-
нейших медицинских специальностей, на мой взгляд, — самая интерес-
ная! Помимо обширных знаний она требует от человека, который посвя-
щает ей жизнь, обострённого чувства ответственности, решительности, 
быстроты принятия решений, многих мануальных навыков, определённых 
и порой значительных физических усилий, терпения, настойчивости, высо-
кой самоотдачи. Для того чтобы стать хирургом нужно потратить не менее 
10–12 лет жизни, в течение которых приходится с немалой долей самоот-
речения заниматься изучением многих сторон медицины и овладением 
необходимых технических приемов. Но и это ещё не все! На протяжении 
всей своей профессиональной карьеры хирург должен постоянно учиться 
и переучиваться, поскольку технологии лечения не только постоянно со-
вершенствуются, но и порой кардинально меняются. В наше время этот 
процесс неизмеримо ускорился, поэтому хирург обязан не только улуч-
шать своё мастерство, но и вынужден периодически кардинально менять 
свои воззрения на способы оперативного лечения многих заболеваний. 

Процесс постоянного совершенствования хирургии невозможно оста-
новить! Коренные изменения парадигмы специальности и, связанные  
с ними, психологические проблемы и неизбежный стресс ярко сформу-
лировал известный английский писатель, Дик Френсис в одной из своих 
интересных историй. «Человек всю жизнь учится делать луки со стрелами  
(и это у него может неплохо получаться! — АК), и тут вдруг кто-то изобре-
тает пистолет…».1 Действительно, хирургу иногда может показаться, что он 
достиг совершенства в своей области, но наступает время, которое застав-
ляет его придумывать новые «фокусы» или научиться им, либо остано-
виться в своём развитии и смириться с постепенным «уходом со сцены». 
Очень важно своевременно осознать тенденции развития нашей специ-
альности и своё место в стремительно меняющемся мире. Это невозмож-
но без осознания некоторых исторических вех.

 1 Dick Francis «Продавец забвения», 1984 г.

Посвящается Учителям, коллегам и ученикам 
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Какую кафедру нашего Университета я представляю
Кафедра факультетской хирургии № 1 лечебного факультета РНИМУ им. 

Н.И. Пирогова в том виде, в котором она существует в настоящее время 
представляет органичное слияние двух известных отечественных хирур-
гических школ: школы Спасокукоцкого – Бакулева – Савельева (кафедра 
была образована ещё во времена Высших женских курсов в 1906 г.) и шко-
лы Зайцева (считавшего себя учеником Спасокукоцкого) – Юхтина – Чада-
ева (кафедра общей хирургии педиатрического факультета была создана  
в 1938 г.). Обе они располагались в красивейших старинных зданиях,  
сооружённых знаменитыми российскими архитекторами в Москве:  
М.Ф Казаковым на территории первой в Российской империи городской 
Павловской больницы в 1800 г. (рис. 1) и О.И. Бове в Первой Градской боль-
нице в 1832 г. (рис. 2).

Обе кафедры возглавляли недюжинные люди, которые направляли 
усилия своих коллективов на разработку актуальных проблем неотложной 
и плановой абдоминальной, сердечно-сосудистой и гнойной хирургии.  
Не случайно многие направления исследований обоих коллективов так 
или иначе пересекались: острые хирургические заболевания органов 

Рис. 1. Хирургический корпус Павловской (ГКБ №4) больницы на Павловской улице,  
д. 25, построенный архитектором М.Ф Казаковым в 1800 г., в котором располагалась ка-
федра общей хирургии педиатрического факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова до 2016 г.

НЕМНОГО ИСТОРИИ
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брюшной полости, гнойный перитонит и сепсис, оперативные вмешатель-
ства при язвенной болезни, опухолях желудка и толстой кишки, острых 
заболеваниях артериального и венозного русла, нарушений сердечного 
ритма, гнойных заболеваний лёгких, плевры, скелета и мягких тканей.  
Лечение всех этих патологических состояний было и остаётся необходи-
мым для развития отечественной и мировой хирургии.

В конце прошлого 20 столетия и начале нынешнего века кафедру 
факультетской хирургии возглавлял мой Учитель Виктор Сергеевич Са-
вельев (Рис. 3), ставший ещё при жизни легендой отечественной хи-
рургии, которого несколько поколений российских хирургов считали 
и считают своим Учителем. В течение 37 лет с небольшим он был Глав-
ным хирургом России, воспитал целую плеяду известных соратников 
и учеников. Среди них члены академии В.А. Гологорский, Е.Г. Ябло-
ков, Б.Р. Гельфанд, И.И. Затевахин, В.А. Кубышкин и автор этой лекции 
А.И. Кириенко, профессора — ушедшие от нас В.М. Буянов, Э.П. Думпе,  
А.А. Матюшенко, Н.А. Кузнецов, В.М. Могучев, В.Л. Прикупец, Б.Д. Сав-
чук, А.У. Умбрумянц. И ныне здравствующие Абакумов М.М., Андрияш-
кин В.В., Багдатьев В.Е., Балалыкин А.С., Богданец Л.И., Болдин Б.В., Васи-
льев В.Е., Винокуров М.М., Вирганский А.О., Гаврилов С.Г., Григорян Р.А.,  
Золотухин И.А., Капранов С.А., Константинова Г.Д., Петухов В.А., Проку-
бовский В.И., Ревякин В.И., Филимонов М.И., Цициашвили М.Ш. и многие 

Рис. 2. Хирургический корпус Первой Градской больницы (ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова), по-
строенный О.И. Бове в 1832 г. на Большой Калужской улице (ныне Ленинский проспект), д. 8, 
в котором располагалась кафедра факультетской хирургии лечебного факультета РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова до 2010 г.
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Рис. 4. Современный хирургический корпус ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова (Первой Градской 
больницы Москвы), возведённый на Ленинском проспекте, д. 10, благодаря стараниям  
В.С. Савельева, в нём сейчас работает Университетская хирургическая клиника им. академика 
В.С. Савельева. В центре — восстановленный Храм иконы Божией Матери «Знамение».

Рис. 3. Заведующий кафедрой факультетской 
хирургии лечебного факультета (1967–2013 гг.)  
В.С. Савельев — доктор медицинских наук, про-
фессор, академик РАМН и РАН, лауреат Государ-
ственной премии СССР и Государственной премии 
Российской Федерации, премии им. А.Н. Бакулева 
и Демидовской премии, Герой социалистического 
труда, кавалер орденов Ленина, Трудового Крас-
ного Знамени, «За заслуги перед Отечеством» 2, 
3 и 4 степеней, Золотой медали «Выдающемуся 
хирургу мира» и Большой золотой медали Н.И. Пи-
рогова.
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другие. Стараниями академика В.С. Саве-
льева на территории 1-й Градской боль-
ницы был воздвигнут новый хирургиче-
ский корпус (Рис. 4), ставший заметным 
памятником современной архитектуры, 
включивший в свой ансамбль восста-
новленный Храм иконы Божией Матери 
«Знамение». После ухода В.С. Савельева 
из жизни в 2014 г. кафедру возглавил один 
из его учеников, автор настоящей лекции  
А.И. Кириенко.

На рубеже прошлого и настоящего 
века кафедру общей хирургии педиа-
трического факультета нашего Универси-
тета возглавлял известный российский 

хирург — Алексей Павлович Чадаев, док-
тор медицинских наук, профессор, заслу-

женный врач РФ, член Международной ассоциации хирургов, правления 
Всесоюзного, Всероссийского и Московского обществ хирургов, председа-
тель больнично-поликлинической секции Московского общества хирургов 
(Рис. 5). На кафедре в начале нашего столетия стала быстро развиваться 
лапароскопическая хирургия. Соратниками и учениками А.П. Чадаева были 
известные хирурги: А.С. Любский, А.А. Зверев, А.М. Кочетков, Н.Н. Сафро-
нов и ныне здравствующие — А.И. Хрипун, А.Ц. Буткевич, А.Д. Климиашви-
ли. В 2007 г. кафедрой стал заведовать ученик А.П. Чадаева — А.В. Сажин.

В 2016 г. руководители двух кафедр (А.И. Кириенко и А.В. Сажин) 
приняли для многих неожиданное, но на самом деле глубоко проду-
манное и целесообразное решение, поддержанное ректором РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова академиком С.А. Лукьяновым и Ученым Советом 
Университета, об их объединении в единый коллектив, который про-
должил уже общую историю, в качестве Университетской хирургиче-
ской клиники имени академика В.С. Савельева. Кафедру, Универси-
тетскую клинику и НИИ Клинической хирургии возглавил профессор  
А.В. Сажин, который вскоре стал член-корреспондентом РАН. На мой 
взгляд, это привело не только к количественному, но и качественному ро-
сту эффективности работы научно-преподавательского коллектива, спо-
собствовало росту авторитета клиники в Москве и России.

В настоящей лекции отражена деятельность и достижения единой ка-
федры на протяжении последнего десятилетия, работавших сначала раз-
дельно, а сейчас в составе единого коллектива научных сотрудников, хи-
рургов и преподавателей общей и факультетской хирургии.

Рис. 5. Чадаев А.П. — заведующий 
кафедрой общей хирургии педиатриче-
ского факультета (1990–2007 гг.)
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Как изменялась абдоминальная и венозная хирургия за 
последние 30 лет

Окончание прошлого 20 столетия и начало нового 21 века характери-
зовались стремительными изменениями диагностических и лечебных тех-
нологий. В широкую клиническую практику вошли ультразвуковая диагно-
стика и компьютерная томография. Произошла своеобразная революция 
хирургических методов лечения многих заболеваний органов брюшной 
полости и патологии венозного русла, которыми занимается наша кафе-
дра. На первый план вышли оперативные вмешательства, с помощью ко-
торых с наименьшей травмой хирурги способны добиться выздоровления 
пациентов и ускорить их полноценную реабилитацию.

Что представляет собой современная российская 
хирургия

В течение года в России проводят 10 019 634 различных операций2, из них: 
•	 на лёгких, средостении и пищеводе — 232 013;
•	 на органах брюшной полости — 1 511 496; 
•	 на сосудах — 308 640 (из них на венах — 159 027);
•	 абдоминальных хирургических операций — 1 058 930 (экстрен-

ных — 38%, плановых — 62%).
В Университетской хирургической клинике им. академика В.С. Савелье-

ва наибольшее количество составляют пациенты с экстренной и плановой 
абдоминальной патологией, а также больные с неотложными и плано-
выми заболеваниями магистральных сосудов. То есть, сотрудники нашей 
клиники в хирургическом и научном плане занимаются наиболее распро-
странёнными заболеваниями, при которых ведущую роль играют опера-
тивные способы лечения. 

Что ждут современное общество и пациенты от хирургии
Пациенты ожидают: гарантированного выздоровления, отсутствия 

осложнений, уменьшения болевого синдрома и скорейшей реабилита-
ции.

Государству необходимы: минимизация расходов на медицинскую,  
в том числе и хирургическую помощь, для чего приходится уменьшать ко-
личество коек в стационарах, ускорять оборот госпитальных коек, снизить 

² Данные Центрального НИИ организации и информатизации здравоохранения за 2018г.

СОВРЕМЕННАЯ ХИРУРГИЯ И ЗАПРОСЫ К НЕЙ
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количество инвалидов, выполнять существенную часть оперативных вме-
шательств в амбулаторных условиях либо в стационарах кратковременно-
го пребывания. Конечно, для этого необходимо совершенствование диа-
гностических и лечебных технологий, что неизбежно требует адекватного 
финансирования. То есть, для того, чтобы государство экономило, оно 
должно тратить значительное количество средств на обучение врачей, 
обеспечение поликлиник и стационаров современным оборудованием и 
адекватную оплату тяжёлого труда хирургов. 

Что нужно делать хирургам: стандартизировать проведение опе-
ративных вмешательств, максимально уменьшать операционную травму, 
выполнять значительную часть операций в условиях «one day surgery», 
использовать протоколы ускоренной реабилитации, постоянно совершен-
ствовать своё мастерство.

Для реализации перечисленных задач хирургам необходимо иметь 
возможность: осуществлять своевременную и полноценную диагности-
ку; виртуально планировать сложные оперативные вмешательства, преци-
зионно оперировать с использованием современного высокотехнологич-
ного оборудования и инструментов, предотвращать послеоперационные 
осложнения ещё до проведения оперативного вмешательства и во время 
него, модернизировать послеоперационное ведение пациентов. 

Всеми этими проблемами занимаются сотрудники нашей клиники в 
различных областях хирургии.
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Неотложная абдоминальная хирургия
Постоянная работа в неотложной брюшной хирургии оставляет мало 

времени для аналитической оценки изменений, которые происходят на 
наших глазах в этой отрасли медицины. Между тем такой анализ необхо-
дим для определения вектора развития лечебных технологий. Зачастую 
мы не отдаем себе отчета в кардинальных трансформациях, казалось 
бы, незыблемых, крайне важных для хирургии, тактических аксиом. Вне-
дрение новых диагностических и лечебных методов приводит не только  
к смене алгоритмов деятельности в нашей специальности, но и коренным 
образом меняют наши представления о том, что можно и чего нельзя де-
лать в неотложной абдоминальной хирургии.

Этот раздел хирургии объединяет широкий спектр заболеваний и по-
вреждений органов брюшной полости и забрюшинного пространства  
с высоким риском летальности. Несмотря на различную этиологию, прояв-
ления острых хирургических заболеваний и висцеральной травмы имеют 
много общего: это кровотечение, хирургическая инфекция, ишемия ор-
ганов, внутрибрюшная гипертензия, органная дисфункция. Прогноз при 
этих патологических состояниях значительно ухудшается в случаях отсту-
пления от разработанных алгоритмов диагностики и лечения, а также при 
ненадлежащей организации хирургической помощи. Хорошие результаты 
лечения экстренных хирургических заболеваний свидетельствуют о вы-
соком уровне развития здравоохранения государства, поскольку заболе-
ваемость и смертность от данной патологии в настоящее время остаётся 
крайне высокой. Так, например, из 51 миллиона людей, умерших во всем 
мире в 2012 году, 17 миллионов страдали от болезней, подлежащих опе-
ративному лечению. 

Основной тенденцией современной хирургии является уменьшение 
инвазивности оперативных вмешательств. Очень важно применение по-
шагового подхода, заключающегося в дифференцированной тактике по-
следовательного применения консервативного лечения, малоинвазивных 
вмешательств и как крайний вариант — лапаротомии. При этом оператив-
ное вмешательство, по выражению Т. Бильрота, является «лишь одним из 
компонентов в ряду лечебных мероприятий3». Важная роль отводится ма-
лоинвазивным методам оперирования: лапароскопическому, внутрипро-
светному эндоскопическому, рентгенэндоваскулярному, перкутанному 
(под рентгенологической, ультразвуковой или КТ навигацией). 

³ Теодор Бильрот «Основы хирургии», т. 2, Санкт-Петербург, 1869 г.

АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
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Безусловно, наиболее тяжелой категорией экстренных больных яв-
ляются пациенты с перитонитом, септическим шоком, синдромом вну-
трибрюшной абдоминальной гипертензии, тяжелой кровопотерей. 
Возникновение этих патологических состояний диктует необходимость 
безукоризненного владения общехирургическими манипуляциями, тех-
нологиями кровосбережения, методами этапного ведения открытого жи-
вота, декомпрессии брюшной полости и способами её закрытия. Вместе 
с тем доля таких тяжелых пациентов в структуре неотложной хирургиче-
ской патологии относительно не высока. В связи с этим крайне актуальным 
представляется использование технологий, направленных на уменьшение 
агрессии хирургического вмешательства.

Модернизация хирургического оборудования и последовательное 
обучение хирургов навыкам эндовидеохиругии за последнее десятилетие 
привели к значительному росту числа лапароскопических вмешательств. 
Так, при остром аппендиците, холецистите и прободной язве лапароско-
пические операции стали методом выбора и уверенно входят в рутинную 
практику. За это время стандартизированы методики типичных лапароско-
пических операций, приняты точные критерии необходимости конверсии, 
разработаны методики лапароскопических операций при осложнённых 
формах заболеваний. Хирурги вышли на «плато кривой обучения» — то 
есть количество осложнений, время операций и кровопотеря стали ми-
нимальными. Одним из важных достижений внедрения лапароскопии  
в хирургию острого аппендицита стало уменьшение количества напрас-
ных аппендэктомий: с 25–30% до 1–2%, так как выявление неизмененного 
червеобразного отростка при открытом доступе в большинстве случаев 
побуждало хирурга выполнять аппендэктомию, чтобы оправдать прово-
димое вмешательство. 

В настоящее время происходит накопление опыта и изучение возмож-
ностей лапароскопических операций при острой кишечной непроходимо-
сти, ущемленной грыже, распространённом перитоните, травме брюшной 
полости. Длительность обучения таким операциям при этих патологиче-
ских состояниях существенно выше, что связано со значительно более 
сложными технически приёмами. Следует отметить, что из-за отсутствия 
доказанных преимуществ лапароскопического доступа, мнения хирургов 
о таком подходе остаются противоречивыми.

Большую роль в лечении неотложных заболеваний играет внедрение 
внутрипросветных методик. Эндоскопический гемостаз стал ведущим 
методом остановки кровотечений в желудочно-кишечный тракт. Сейчас 
доступно выполнение хирургических вмешательств под контролем эн-
досонографии: создание соустий между желчным пузырём и двенадца-
типерстной кишкой при остром холецистите, санация полостей и секве-
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стров при панкреонекрозе через заднюю стенку желудка, широкий спектр 
транспапиллярных вмешательств при обструкции желчного дерева. От-
носительно новым методом является применение саморасширяющихся 
стентов для устранения обструкций различных отделов желудочно-кишеч-
ного тракта, а при использовании покрытых стентов — и для герметизации 
анастомозов.

Перкутанные вмешательства (под лучевым контролем) в лечении мно-
гих ургентных заболеваний играют даже более важную роль, чем лапа-
роскопия. Так, применение чрескожной пункции и дренирования стало 
ведущим в лечении жидкостных скоплений при панкреонекрозе, аппен-
дикулярных абсцессах, послеоперационных осложнениях, травме. Пунк-
ция и дренирование желчного пузыря служит ведущим способом лечения 
острого холецистита у больных с тяжелой коморбидной патологией для их 
подготовки к радикальной операции. 

Эндоваскулярные вмешательства позволяют осуществлять гемостаз за 
счет селективной эмболизации участков экстравазации из сосудов, кро-
воснабжающих патологический очаг: язва, опухоль, очаги травматическо-
го повреждения паренхиматозных органов. Это радикально изменило ал-
горитмы лечения этих заболеваний, позволив отказаться от обязательной 
ранее лапаротомии. Наряду с ультразвуком, рентгенхирургические мето-
ды служат надёжным способом навигации для доступа к желчному дереву 
с целью его разгрузки при билиарной гипертензии.

В целом, совершенствование малоинвазивных доступов и методов 
консервативного лечения формирует алгоритмы, в которых всё более зна-
чимую роль занимает концепция «не оперативного» подхода в лечении 
многих неотложных хирургических заболеваний: язвенных кровотечений, 
травмы паренхиматозных органов, панкреонекроза, кишечной непро-
ходимости, послеоперационных осложнений и др. В настоящее время 
рассматриваются вопросы замены операции консервативным лечением, 
например, острого аппендицита, но убедительных данных, свидетельству-
ющих о безоговорочной эффективности терапии этого заболевания пока 
не получено. Консервативное лечение аппендицита может быть рассмо-
трено при крайне высоком риске операции, беременности, категориче-
ском отказе пациента от операции. Необходимо понимать, что увеличение 
количества случаев неоперативного лечения хирургических заболеваний 
требует пристального наблюдения хирургом пациентов и стало возмож-
ным благодаря круглосуточной доступности высокоэффективных диагно-
стических методов — УЗИ, эндоскопии, компьютерной и магниторезо-
нансной томографии. Очевидно, что пациент с неоперативным лечением 
хирургического заболевания должен находиться именно в хирургическом 
стационаре, так как в любой момент может понадобиться оперативное 
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вмешательство. При этом граница показаний к оперативному и неопера-
тивному лечению зачастую бывает размыта, что нередко ведет к задержке 
необходимого хирургического вмешательства и таит в себе потенциаль-
ный рост числа тактических ошибок. 

Применение протоколов ускоренной реабилитации в неотложной 
хирургии на сегодняшний день мало изучено, однако, интерес хирургов  
к этой сфере их использования растёт. Известно, что многие опции концеп-
ции мультимодального подхода к ускоренной реабилитации вполне при-
менимы и для ургентной хирургии. Тем более, что внедрение лапароско-
пических операций более чем в половине случаев в структуре экстренной 
хирургической патологии позволяет отнести данную патологию к катего-
рии «однодневной хирургии».

Организация помощи больным с неотложной хирургической патологи-
ей и абдоминальной травмой должна заключаться в уменьшении време-
ни доставки пациентов в стационар, минимальному их нахождению в при-
емном отделении, где должна осуществляться сортировка поступивших  
с последующим быстрым и правильным принятием решения о методах 
дополнительной диагностики и характере лечения. Работа специали-
зированных центров, оказывающих помощь больным с травмой и неот-
ложными хирургическими заболеваниями показывает высокую их эф-
фективность. Между тем на сегодняшний день в России из-за сложных 
географических и климатических условий не всегда возможна доставка 
пациента в специализированный стационар. В этой связи важно соблюде-
ние этапности хирургического лечения, основанной на устранении жизне-
угрожающих состояний и последующей передаче больного на специали-
зированный этап (тактика “damage contlol”).

В заключение этого небольшого эссе следует все же попытаться отве-
тить на коренной вопрос — смена парадигм неотложной абдоминальной 
хирургии во благо или нет? На наш взгляд, она не может быть хорошей или 
плохой, она неизбежна! 

Чем занимается неотложная абдоминальная хирургия
Спектр ургентных хирургических заболеваний представлен на Рис. 6.
Как было сказано выше, современные тенденции развития абдоми-

нальной хирургии в России и мире предполагают уменьшение инвазив-
ности оперативных вмешательств, использование дифференцированной 
лечебной тактики в каждом конкретном случае, применение пошагово-
го подхода к лечению осложнений, ограниченное использование ши-
рокой лапаротомии, применение эндоскопических и перкутанных вме-
шательств (под Rö, УЗ, КТ навигацией) и оптимизацию консервативного 
лечения. 
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Новые подходы в неотложной абдоминальной хирургии и место нашей 
клиники в их внедрении в клиническую хирургию представлены в Табли-
це 1. Из приведенных данных следует, что в отечественной хирургии по-
степенно происходят кардинальные сдвиги: так, например, лапароскопи-
ческая аппендэктомия выполняется в 1/5 всех случаев, а лапароскопическая 
холецистэктомия при остром холецистите — более, чем в половине на-
блюдений. Но следует заметить, что в нашей клинике частота проведения 
таких современных вмешательств достигает 99%! Мало того, сотрудники 
клиники в большинстве случаев используют лапароскопические техноло-
гии и в более сложных ситуациях, требующих продвинутых технических 
навыков — в лечении прободной язвы и острой спаечной кишечной не-
проходимости, применение которых при этих заболеваниях только начи-
нается в большинстве хирургических стационаров нашей страны. 

Наиболее сложным представляется вопрос уместности применения 
лапароскопических технологий в лечении распространённого перитонита. 
В настоящее время не вполне ясно, должны ли мы думать о малоинвазив-
ности, когда решается вопрос о спасении жизни и можно ли справиться 
с помощью лапароскопии с таким тяжелым состоянием? Данные нашей 
клиники свидетельствуют о том, что различные формы перитонита встре-
чаются почти в половине случаев хирургических воспалительных заболе-
ваний органов брюшной полости, причем в 20% — это распространённый 
перитонит. И в этой ситуации лапароскопическая хирургия применяется 
весьма успешно. Вместе с тем ей не принадлежит основная роль в сниже-
нии летальности, так как в самых тяжелых случаях лапароскопия противо-

Рис. 6. Структура ургентной абдоминальной хирургической патологии за 5 лет, по данным 
Университетской хирургической клиники им. В.С. Савельева (n=11514).
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Таблица 1. Частота использования малоинвазивных технологий в неотложной абдоми-
нальной хирургии в среднем по России (данные взяты из информационно-аналитиче-
ского сборника НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского, 2019, 136 с.) и в Университетской 
хирургической клинике им. В.С. Савельева в 2018 г.

Частота использова-
ния малоинвазивных 

технологий
РФ (в среднем) Наши данные

Острый аппендицит 21,1% 99,5%

Острый холецистит 52,6% 99,1%

Прободная язва 9,09% 80,0%

Острая спаечная КН ? 91,3%

показана, это: септический шок, невозможность одномоментного устра-
нения источника перитонита и полноценной санации брюшной полости, 
выраженный парез кишечника, распространенный спаечный процесс, 
препятствующий полноценной ревизии брюшной полости. У подобной 
категории больных летальность приближается к 100%. В таких случаях ве-
дущими должны служить методика открытого ведения живота путем за-
планированных этапных санаций брюшной полости с вакуум-аспирацией 
и мультидисциплинарный подход с привлечением специалистов интен-
сивной терапии, клинических фармакологов и др.

Плановая абдоминальная хирургия
Тенденция всё более широкого использования минимально инвазив-

ных вмешательств заметна и в плановой абдоминальной хирургии (Табл.2).
Оперативные вмешательства при наружных брюшных грыжах по 

частоте лидируют в абдоминальной хирургии. В нашей клинике на протя-
жении нескольких лет функционирует герниологический центр, который 
располагает значительным опытом лечения этого непростого заболева-
ния. В 2019 г. через него прошли более 1500 пациентов, и в 52% случа-
ев были использованы лапароскопические технологии, что значительно 
превышает общероссийские показатели. В настоящее время применение 
лапароскопических технологий и сетчатых аллотрансплантатов в хирургии 
паховых грыж вопрос во многом решенный, а процент осложнений и ре-
цидивов сведён к минимуму. 
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Наиболее сложная задача — лечение больших и гигантских послео-
перационных грыж, количество которых прогрессивно увеличивается во 
всем мире вместе с возрастанием оперативной активности. Лечение па-
циентов значительно усложняется при потере домена, когда грыжа пред-
ставляет собой по сути вторую брюшную полость. Еще более сложной про-
блемой представляется лечение боковых, многократно рецидивирующих 
и параколостомических грыж. В клинике накоплен опыт более 100 сепа-
рационных герниопластик открытым и видеоэндоскопическим доступом. 
Методика подразумевает установку сетки в глубокие межмышечные слои 
передней брюшной стенки, предварительно разделённые между собой. 
Иногда огромные дефекты требуют сшивания нескольких сеток, площадь 
сетчатого протеза в таких случаях может достигать 1 м2. Это необходимо 
для увеличения надежности пластики путем создания дополнительного 
слоя передней брюшной стенки и уменьшения риска послеоперационных 
осложнений. Сетка через несколько месяцев полностью интегрируется 
(прорастает) соединительной тканью. На рис. 7 представлен этап сепара-
ции передней брюшной стенки и установки сетчатого эндопротеза. Такие 
вмешательства позволяют ликвидировать гигантские грыжи (рис. 8) и пре-
дотвращают их рецидив.

В клинике регулярно выполняют лапароскопические антирефлюксные 
вмешательства для коррекции диафрагмальных грыж у пациентов толе-

Таблица 2. Частота использования малоинвазивных технологий в плановой абдоми-
нальной хирургии в среднем по России (данные взяты из информационно-аналитиче-
ского сборника НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского, 2019, 136 с.) и в Университетской 
хирургической клинике им. В.С. Савельева в 2018 г.

Частота использования ла-
проскопических технологий РФ (в среднем) Наши данные

Наружные брюшные грыжи 
(более 1500 операций в год) 7,8% 43,0%

Диафрагмальные грыжи 72,3% 100%

Желчнокаменная болезнь 82,1% 99,7%

Рак желудка* ? 64,2%

Колоректальный рак 19,91 92,2%

* В Южной Корее и Японии — ~90%
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Рис. 7. Закрытие грыжевых ворот с сепарацией слоёв передней брюшной стенки у пациента 
с послеоперационной грыжей (фото этапов операции). Слева - сепарированы и сшиты по-
перечные мышцы живота; справа – поверх мышц уложен сетчатый протез.

рантных к консервативному лечению гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни (Рис. 9). 

В Университетской хирургической клинике имени В.С. Савельева со-
здано онкологическиое отделение, где производится комбинированное 
лечение онкологических заболеваний и выполняется до 250 радикальных 
операций в год преимущественно на органах брюшной полости. Пациенты 
имеют возможность полного цикла лечения, включая неоадьювантную и 
адьювантную химиотерапию. 

До последнего времени многие, даже именитые хирурги, скептически 
относились к использованию лапароскопии в онкологии, полагая, что её 

Рис. 8. Фото пациента с послеоперационной вентральной грыжей до (слева) и после (спра-
ва) оперативного вмешательства.
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Рис. 9. Оперативное лечение диафрагмальной грыжи с использованием лапароскопиче-
ской технологии. Слева – КТ пациента до операции: большая часть желудка располагается  
в грудной полости (грыжевые ворота указаны стрелками); в центре – фото момента ла-
пароскопической операции: после закрытия грыжевых ворот проведена фундопликация по 
Ниссену; справа – КТ после оперативного вмешательства: желудок низведён в брюшную по-
лость, дефект в диафрагме ушит, контраст тонкой струёй поступает из пищевода в желудок.

применение не позволяет обеспечить радикальность оперативного вме-
шательства. Мировой и наш российский опыт свидетельствует об обрат-
ном. Малоинвазивный путь, который предлагает оперативная лапароско-
пия, способен существенно облегчить мобилизацию толстой и прямой 
кишки, осуществить радикальную лимфодиссекцию и значительно уско-
рить реабилитацию пациентов с опухолями прямой и ободочной кишки.  
В нашей клинике использование этой современной технологии превыша-
ет 90%, по равнению с 20% в среднем по России.

Сложно оценить частоту использования лапароскопии в хирургиче-
ском лечении рака желудка. Такая статистика в нашей стране пока вооб-
ще не ведётся. В Японии и Южной Корее в настоящее время, благодаря 
ранней диагностике, доля лапароскопических операций составляет 90%.  
В России лапароскопическая резекция желудка и гастрэктомия сейчас про-
водятся лишь в нескольких клиниках. В нашем хирургическом стациона-
ре частота использования этой технологии достигает 64%, дальнейшему 
возрастанию этого показателя препятствует поздняя диагностика злокаче-
ственных новообразований желудка. 

Темами научных клинико-экспериментальных работ, проводимых  
в клинике в рамках НИИ клинической хирургии, кафедры факультетской 
хирургии и УЦИМТ, являются ускоренная реабилитация в хирургии, ла-
пароскопия в неотложной абдоминальной хирургии, ишемия органов 
брюшной полости, несостоятельность анастомозов. В настоящее время 
эти темы влились в Государственное задание «Исследование воспалитель-
ных, ишемических, реперфузионных повреждений, регенерации тканей, 
компенсаторных возможностей и реабилитации пациентов с экстренной 
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хирургической абдоминальной патологией в эксперименте и клинической 
практике». Наряду с этим проводится изучение новых методов герниопла-
стики, лапароскопических операций в онкологии, усовершенствование 
методов комбинированного лечения рака поджелудочной железы. 

Результатом издательской деятельности стал выход руководств по аб-
доминальной хирургии, столь необходимых в деятельности практикую-
щих хирургов (Рис. 10).

Рис. 10. Руководства по абдоминальной хирургии, созданные и опубликованные сотрудни-
ками кафедры факультетской хирургии №1 лечебного факультета РНИМУ им. Н.И. Пиро-
гова

Доклады на съездах и конференциях в России 89

Доклады на зарубежных форумах 28

Статьи в отечественных медицинских журналах 87

Статьи в зарубежных медицинских журналах 6

Разработанные и утверждённые клинические рекомендации 5

Написаны и изданы руководства 3

Табл. 3. Абдоминальная хирургия. Некоторые итоги работы за 10 лет.
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Рис. 11. Фото пациентов с различными формами хронических заболеваний вен: варикозной 
(слева) и посттромботической (справа) болезнью нижних конечностей.

Варикозная болезнь вен нижних конечностей
Одной из глобальных, не побоюсь этого слова, проблем современ-

ной медицины являются так называемые хронические заболевания вен  
(Рис. 11). Мы, конечно же, привыкли к тому, что глобальными чаще называ-
ют заболевания и состояния, которые в силу своих особенностей угрожают 
жизни человека или могут сделать его инвалидом. Такие угрозы связаны  
с патологией сердца и крупных сосудов, онкологическими заболеваниями, 
сахарным диабетом. Казалось бы, что в сравнении с ними так хорошо зна-
комая нам варикозная болезнь? Она поражает поверхностные вены ног, 
которые расширяются, а их стенка трансформируется с развитием хорошо 
видимых венозных узлов. И в самом деле, кто не знает об этих уродующих 
ноги узлах, кто хотя бы раз не видел такие ноги? Конечно, можно было 
бы подумать, что дело в том, что признаки заболевания просто бросаются  
в глаза — на пляже, на улице в теплое время года их обладателей трудно 
не заметить. Но не это заставляет меня говорить о хронических заболе-
ваниях вен, как о глобальной проблеме. Дело в том, что на самом деле 
число носителей заболевания огромно. Оно настолько велико, что едва ли 
не в каждой семье можно найти хотя бы одного человека, страдающего 
им. Во взрослой популяции, согласно данным эпидемиологических иссле-

ХРОНИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕН
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дований, проведенных в разных регионах мира, ХЗВ можно обнаружить  
у 50–80% населения.

В хирургической среде устоялось мнение о варикозной болезни, как  
о не слишком опасном, не угрожающем жизни патологическом состоянии. 
В силу этого, оно находится на периферии внимания хирургов, в чью ком-
петенцию входит его лечение. Высококвалифицированные хирурги порой 
считают едва ли не ниже своего достоинства заниматься удалением вари-
козных вен, передоверяя эти операции молодым коллегам для того, чтобы 
они «набили руку». К сожалению, за последние 15–20 лет эта ситуация 
в хорошо оснащенных, активных хирургических стационарах страны из-
менилась мало. Воспитанные на таком отношении к варикозной болезни 
молодые хирурги, став затем опытными специалистами и/или решив по-
святить определенную часть своего времени научной работе, переносят 
впитанный со времен ординатуры скепсис и на научные исследования.  
В результате, многие коллеги полагают, что ничего нового и важного в этой 
области не обнаружить, да оно и не нужно, ведь все уже давно изучено  
и эффективные методы лечения найдены. 

Так ли это на самом деле? И хорошо ли помнят хирурги, что случилось 
за последние 20–25 лет с ведением пациентов с язвенной болезнью же-
лудка и двенадцатиперстной кишки? Это заболевание еще не так давно 
прочно ассоциировалось именно с хирургией. Операции при язве служили 
своего рода лакмусовой бумагой, проявлявшей лучшие качества хирургов. 
Сегодня же память о доминировании хирургии в лечении неосложнённой 
язвенной болезни осталась лишь на страницах старых монографий. Наука 
не стояла на месте, исследователи из разных уголков мира нашли гораздо 
менее травматичные и более эффективные средства лечения этого забо-
левания, оставив хирургам лишь тяжёлые его осложнения. 

Зачем мне понадобилась здесь такая аналогия? С каждым годом ста-
новится все более очевидным, что похожая судьба может ожидать и ва-
рикозную болезнь. За последние 20 лет профессиональное сообщество 
накопило значительный массив данных, всесторонний анализ которого 
позволяет нам высказать такой прогноз.

Эпидемиология варикозной болезни
Отправной точкой рассуждений о будущем этого раздела хирургии 

служат эпидемиологические данные. Распространенность варикозной бо-
лезни, самого известного из вариантов хронических заболеваний вен, по 
данным различных исследований, составляет 2%-56% у мужчин и 1%-60% 
у взрослых женщин. Эти данные получены в различных этнических груп-
пах, а значит, естественным выглядит заключение о наличии генетических 
особенностей некоторых популяций, обусловливающих более высокую 
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заболеваемость. У африканцев варикозная болезнь очень редка — 5–6%. 
Еще ниже ее распространенность в Новой Гвинее и на островах Тихого 
океана. В Европе же доля больных варикозной болезнью среди взрос-
лого населения достигает 50–60%. Удивительно, но факт — многие годы 
встречаемость этого заболевания в России, большая часть населения ко-
торой относится как раз к европейской группе, оставалась неизученной. 
Отечественные исследователи, рассуждая о важности проблемы в нашей 
стране, просто экстраполировали опубликованные за рубежом данные на 
российскую популяцию. 

Пробел удалось восполнить всего несколько лет назад, когда силами 
сотрудников Университетской хирургической клиники им. В.С. Савельева  
в сотрудничестве с белгородскими хирургами было реализовано эпиде-
миологическое исследование, ставшее первым в России и третьим в мире, 
проведенном в общей популяции. Частота выявления хронических забо-
леваний вен в возрастной группе 18 лет и старше составила 69,3%, рас-
пространенность варикозной болезни — 29%. Одной из интересных нахо-
док исследования стала сходная распространенность болезни у женщин 
и мужчин — 27,5% и 31,5%, соответственно. Расхожее мнение о том, что 
женщины более подвержены заболеванию в соотношении 4:1 к мужчи-
нам, не нашло подтверждения в нашем исследовании. 

Одним из результатов эпидемиологической оценки ситуации в россий-
ской популяции стал анализ потенциальных факторов риска развития за-
болевания. Была обнаружена связь с возрастом (относительный риск 1,02, 
p<0,05), с менопаузой у женщин (относительный риск 2,0, p<0,05). Но, по-
жалуй, самым важным стало подтверждение факта генетической предрас-
положенности. Относительный риск у лиц с семейным анамнезом вари-
козной болезни составил 1,6 (p<0,01). 

Семейная предрасположенность к хроническим заболеваниям вен и 
к варикозной болезни в частности хорошо известна. Еще в 1994 г. обсле-
дование группой французских врачей 137 семей показало, что это забо-
левание с аутосомно-доминантным типом наследования. Риск развития 
варикозной болезни составил 90%, если оба родителя имели заболевание, 
25–62% — если был болен один родитель, и 20% — когда у родителей не 
было варикозной болезни. Важность наследственного фактора была про-
демонстрирована и в других эпидемиологических исследованиях. 

Генетические механизмы формирования варикозной 
болезни

Итак, если болезнь имеет наследственный характер, то логичным будет 
поиск того, что наследует носитель заболевания от своих родителей. По-
следнее десятилетие отмечено началом активных исследований генетики 
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варикозной болезни. Отрадно, что среди работ, опубликованных в миро-
вой литературе к настоящему моменту, заметное место занимают труды 
сотрудников нашей клиники. Совместная работа c генетиками из Новоси-
бирска позволяет приоткрыть завесу неопределенности в рассуждениях  
о причинах возникновения хронических заболеваний вен.

В некоторых популяциях с развитием ВБНК может быть ассоциирован 
полиморфизм гена FOXC2 (forkhead box C2). Мутации в этом гене устойчи-
во связаны с нарушением развития клапанов поверхностных и глубоких 
вен. В ряде исследований было показано, что существуют разные гапло-
типы данного гена (совокупность аллелей в локусах одной хромосомы), 
некоторые из них повышают риск развития ВБНК. К наиболее частым от-
носят rs7189489, C–rs4633732, T–rs34221221, С–rs1035550, C–rs34152738, 
T–rs12711457. В одних исследованиях прослеживается связь ВБНК с ал-
лелем rs34221221–C, в других — с аллелем rs34221221–T. Второй вариант 
различается по частоте выявления у жителей Индии (45%), Китая (38–40%), 
Японии (29-30%), Европы и России (54–66%). Нами было проведено срав-
нение биобанка данных Великобритании и образцов генетического мате-
риала 709 этнических русских. Ассоциация полиморфизмов rs11121615, 
rs6712038, rs507666, rs966562, rs7111987, rs6062618 и rs6905288, которая 
была валидирована для Великобритании, оказалась малозначимой для 
России. В когорте русских пациентов только аллель rs11121615 показал 
различия при оценке его роли в развитии варикозной болезни. Важным 
в понимании роли данных аллелей является их локализация рядом с ге-
нами, вовлеченными в развитие сосудистой стенки, её ремоделирование  
и регуляцию воспалительных реакций.

Наглядной оказывается и разница в значении полиморфного варианта 
rs1800562 (p.C282Y) гена гемохроматоза (HFE) в развитии ВБНК у россиян 
и у западноевропейцев. В Италии было показано увеличение риска разви-
тия трофических язв у носителей варианта p.C282Y. У россиян же полимор-
фный вариант HFE rs1800562 (p.C282Y) оказался ассоциирован с развитием 
варикозной болезни, но связь его с развитием венозных трофических язв 
нами не была подтверждена. 

В основе различных вариантов течения этого заболевания может ле-
жать мутация, в результате которой меняется экспрессия продукта гена-ми-
шени этого транскрипционного фактора — МСР-1 (белка хемоаттрактанта 
моноцитов 1), привлекающего моноциты к зоне воспаления. Нами было 
показано, что один из аллельных вариантов МСР-1, rs1024611 G, повышает 
риск развития варикозной болезни.

Выявленные нами взаимосвязи укладываются в схему развития хрони-
ческих заболеваний вен в результате так называемого веноспецифического 
воспаления. Понимание причин изменений венозной стенки и установле-



22

ние роли тех или иных молекулярных механизмов необходимо и для кли-
нической практики, и для определения путей дальнейшего научного поис-
ка. Например, хирурги всегда полагали (и находили подтверждение этому 
в гистологических исследованиях операционного материала), что стенка 
пораженной вены изменена необратимо, ее мышечный слой дезоргани-
зован с полной потерей сократительной способности и единственным раз-
умным выходом оставалось удаление этого сегмента сосуда. Вместе с тем, 
недавно иранскими учеными были опубликованы, казалось бы, неожидан-
ные результаты анализа гистологической структуры пораженной венозной 
стенки. В 65% случаев представленные для гистологического изучения об-
разцы варикозных вен демонстрировали нормальную структуру гладкомы-
шечного комплекса, что, однако, сочеталось с выраженными изменения-
ми коллагеновых волокон. Мышечные волокна в таких венах сохраняли 
естественное продольное и поперечное расположение, типичную толщину 
и структурированность. Не отмечалось свойственного варикозным венам 
разобщения гладких мышц коллагеновыми пучками, несмотря на уже про-
изошедшую смену типа коллагена и его перераспределение. В 20% пре-
паратов вокруг ГМК сохранялись эластичные волокна. Другими словами, 
значительная часть вен сохраняла важнейшие признаки, характерные для 
здорового сосуда! Более того, это касалось именно мышечного слоя, не-
обратимой трансформацией которого специалисты до сих пор и аргумен-
тировали невозможность возвращения вены к исходному состоянию. 

Вероятно, эти находки можно было бы счесть не более, чем интерес-
ным артефактом, или просто объяснить нарушениями при отборе образ-
цов для исследования, если бы на клиническом уровне уже не были бы 
получены данные, которые также подтверждают способность расширен-
ной, визуально патологически измененной вены, вернуться к своим нор-
мальным морфологическим параметрам, т.е., фактически «выздороветь»!

Гемодинамическая коррекция варикозной болезни
Данные о возможности восстановления структуры изменённых вен 

были получены при оценке результатов гемодинамических операций, 
которые основаны на принципах, отличающихся от воззрений хирургов, 
выполняющих традиционные вмешательства. Они не согласовались с до-
минировавшими долгое время взглядами на то, как именно развивается 
варикозная болезнь. Принято считать, что вначале чаще всего развивает-
ся рефлюкс крови в стволах магистральных подкожных вен (большой или 
малой), они расширяются, а затем происходит расширение с варикозной 
трансформацией их притоков (так называемый нисходящий тип развития 
заболевания). Этот взгляд на патогенез болезни признает первопричи-
ной изменений стволовой рефлюкс, а основой лечения — хирургическое 
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устранение причины (перевязка, удаление или облитерация стволов). 
В ряде случаев это даёт значимый клинический эффект (Рис. 12). Но, по-
степенное накопление данных ультразвуковых исследований, которые 
проводили пациентам разного возраста и в разные периоды их жизни, 
позволило предположить, что заболевание может начинаться совсем не 
так, как было принято считать, т.е. на самом деле в значительном числе 
случаев первично изменяются именно притоки. Они расширяются, приво-
дя к локальным изменениям градиента давления, что затем вызывает раз-
витие стволового рефлюкса. Почему? На наш взгляд, это вполне логично.  
В основе патологического процесса лежит уже обсужденная выше гене-
тическая предрасположенность, которая реализуется по-разному, в том 
числе, и в результате эпигенетического наследования. Стенка вен у ин-
дивидуума с потенциалом заболевания начинает изменяться, а притоки 
становятся первыми «жертвами» этого процесса просто потому, что они,  
в отличие от стволов, лежащих в межфасциальном пространстве, не име-
ют внешнего каркаса, замедляющего их расширение.

Но, самое интересное ожидало исследователей, когда были проанали-
зированы результаты хирургических вмешательств, выполненных в соот-
ветствии с этими взглядами на патогенез варикозной болезни. Речь идет 
об операциях, которые сконцентрированы на устранении причины (вари-

Рис. 12. Фото пациентки Х., 48 лет, с синдромом Элерса-Данло. С учетом риска тяжелых 
осложнений в 2013 г. выполнена только перевязка большой подкожной вены. При осмотре  
в 2019 г. (фото справа) варикозные вены практически исчезли без какого-либо дополнитель-
ного воздействия.
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козного расширения притоков) и ожидании регресса стволового рефлюкса 
и расширения магистральных поверхностных вен. 

Для элиминации рефлюкса в магистральных подкожных венах приме-
няют два вида операций: CHIVA и ASVAL. Впервые о подобных операциях 
заговорил Franceschi в 1988 году, положив начало так называемой гемоди-
намической хирургии варикозной болезни, известной в мире под аббреви-
атурой CHIVA. Неудивительно, что именно этот исследователь стал автором 
принципиально нового подхода, ведь именно ему принадлежат первые 
работы по ультразвуковому исследованию венозной системы. Опыт, нако-
пленный им при диагностических действиях, и позволил предположить, 
что не обязательно удалять магистральные подкожные вены для того, что-
бы излечить болезнь. Фрагментация венозного «столба» с пересечением 
магистральной подкожной вены в двух местах: у несостоятельного соустья 
с глубокими венами и ниже дренирующей ствол перфорантной вены, разо-
бщение соединения ствола с варикозно трансформированными притока-
ми, позволяют сохранить магистральный венозный ствол.

Другой метод, ASVAL, предполагает просто удаление варикозно изме-
ненных притоков, которые служат источником рефлюкса, поскольку в силу 
своего расширения создают зоны относительно пониженного давления 
с развитием направленного дистально градиента давления. Таким обра-
зом, ствол магистральной вены просто не подвергается хирургическому 
воздействию. Его оставляют в расчете на восстановление функции. И это 
происходит! Диаметр большой подкожной вены существенно уменьшает-
ся после удаления притоков (Рис. 13 и 14). 

В наших исследованиях было показано, что исходный диаметр БПВ 
у сафено-феморального соустья в 0,84 ± 0,2 см в среднем сокращается 
в течение первого месяца после операции до 0,75 ± 0,18 см, а в сред-
ней трети бедра с 0,61 ± 0,13 см до 0,5 ± 0,09 см (р < 0,0001). Через год 
после операции эта разница еще более усиливается: 0,67 ± 0,18 см и 
0,43 ± 0,11 см, соответственно. Стойкое исчезновение рефлюкса также 
происходит у большинства больных сразу после операции. Ствол сохра-
няет нормальные параметры в течение нескольких лет наблюдения, так 
же, как и отсутствуют признаки рецидива варикозного расширения вен. 
Безусловно, это удается добиться не у всех пациентов, обратимость из-
менений в подкожных венах зависит от выраженности уже произошед-
шей под влиянием гемодинамических воздействий трансформации 
венозной стенки. Факторами, ассоциированными с благоприятным ис-
ходом операции ASVAL и с обратимостью изменений, служат неболь-
шой диаметр магистральной вены (не более 0,8см), низкий клиниче-
ский класс заболевания (С2), малое количество сегментов с рефлюксом  
(не ниже средней трети бедра). 
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Рис. 13. Пациентка, 34 лет, с варикозным расширением  
в бассейне большой подкожной вены (слева вид конеч-
ности, справа ультразвуковая сканограмма). Оперирова-
на в 2013 г. Удалены притоки сафены, но сам ее ствол, 
измененный и расширенный до 9 мм, решено сохранить.

Рис. 14. Та же пациентка через 5 лет после операции. 
Рецидива варикозной болезни нет. Ствол большой под-
кожной вены в диаметре 4,5 мм. Рефлюкса нет, вена 
«выздоровела».

Таким образом, нам удалось показать, что патологически измененная 
вена, расширенная и с рефлюксом, в считанные недели может вернуться 
к своему прежнему, здоровому, состоянию после того, как в ней просто 
изменят условия гемодинамики. Более того, «выздороветь» может не 
только ствол вены, но и ее, казалось бы, необратимо трансформирован-
ные притоки, если в них физическим путем изменить кровоток. Огромные 
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венозные узлы регрессируют и частично исчезают просто после того, как 
пациенту выполняют перевязку вен в нужных местах без их удаления. Если 
это возможно, значит все изменения, которые ранее произошли в вене 
(ремоделирование венозной стенки), обратимы? И какие процессы, про-
исходящие при ремоделировании, могут быть обращены вспять? 

Возможности медикаментозной терапии варикозной 
болезни

В качестве одной из причин развития хронических заболеваний вен об-
суждают так называемое «веноспецифическое» воспаление — хрониче-
ский процесс, провоцируемый экспрессией ростовых факторов и провос-
палительных цитокинов, обладающих множеством функций. Причиной 
запуска такого воспаления может быть, в том числе, повышение экспрес-
сии провоспалительных цитокинов в ответ на изменяющуюся гемодина-
мику и гипоксию эндотелия. Подтверждением роли веноспецифического 
воспаления в развитии ХЗВ служит установленный факт снижения уровня 
провоспалительных цитокинов после гемодинамических операций. Такой 
эффект наблюдается, например, после операции CHIVA для цитокинов/
хемокинов EGF, PDGF, RANTES. Их значимое снижение не просто ниже 
дооперационных концентраций, но до показателей, соответствующих та-
ковым у здоровых пациентов, было продемонстрировано на фоне норма-
лизации гемодинамических параметров и восстановления ламинарного 
кровотока в большой подкожной вене. 

Если, как показывают данные клинических и фундаментальных иссле-
дований, мы можем простым хирургическим действием запустить про-
цесс, обратный патологическому ремоделированию венозной стенки, 
то можно предположить, что должны быть (существовать уже или быть 
открытыми в будущем) фармакологические агенты, которые помогут до-
биться такого же эффекта. И первые подтверждения этому уже есть!

Действительно, не так давно были опубликованы результаты исследо-
ваний, где продемонстрирована возможность снижения концентрации 
провоспалительных цитокинов в венозной стенке лекарственными сред-
ствами. Одним из таких средств оказалась ацетилсалициловая кислота 
в дозировке 300 мг в день. Прием препарата подавляет секрецию цито-
кинов, снижая выраженность воспаления в стенке вены. В одном из ис-
следований, носившем экспериментальный характер, воздействовали на 
ключевого участника запуска деградации компонентов венозной стенки — 
активатор протеина-1 (АР-1), повышающегося при венозной гипертензии. 
Среди прочих факторов, которые находятся под его контролем — МСР-1. 
Напомним, что, как было показано нами, один из аллелей гена МСР-1 ас-
социирован с развитием варикозной болезни у этнических русских. Этот 
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хемокин, чья основная функция заключается в привлечении моноцитов 
в зону повреждения и усилении пролиферации гладкомышечных клеток, 
весьма вероятно, служит важным звеном механизма деградации компо-
нентов венозной стенки и её ремоделирования. Исследователи исполь-
зовали в эксперименте статины, и им удалось предотвратить повышение 
AP-1 введением аторвастатина и розувастатина. В результате, ожидаемой 
варикозной трансформации в зоне искусственно вызванной венозной ги-
пертензии не произошло. 

Подводя итог анализу доступных на сегодня данных исследований, мы 
можем сказать, что варикозная трансформация подкожных вен обуслов-
лена рядом механизмов, реализующихся на молекулярном и клеточном 
уровне преимущественно у лиц с генетической предрасположенностью  
к болезни. Результатом служит структурная перестройка венозной стенки, 
носящая, очевидно, во многих случаях обратимый характер. Сегодня у нас 
уже есть серьезные основания предполагать, что остановить ремоделиро-
вание венозной стенки, предотвратив тем самым варикозное расширение 
вен, можно медикаментозным путем. Конечно, это может звучать черес-
чур оптимистично, это может быть похоже на бесплодную мечту, и вряд 
ли это станет клинической реальностью в ближайшие годы. Но как много 
того, что нам сегодня кажется обычным, начиналось с таких же мечтатель-
ных предположений?

Синдром тазового венозного полнокровия
Одним из направлений научно-практических изысканий нашей кафе-

дры служит изучение патогенеза и разработка методов хирургического 
лечения варикозной болезни таза, который проявляется синдромом та-
зового венозного полнокровия. Патология тазовых вен служит весомым 
фактором формирования хронической тазовой боли, её обнаруживают  
у 15% женщин репродуктивного возраста, у 30% пациентов, обращающихся 
за медицинской помощью по поводу тазовой боли, а расширение вен на-
ружных половых органов выявляют у 8–18% беременных женщин (рис.15). 

Университетская хирургическая клиника им. В.С. Савельева обладает 
наибольшим в России опытом лечения больных варикозной болезнью 
таза. За прошедший период в клинике обследованы и получили лечение 
более 3000 пациентов, выполнено более 400 операций на внутритазовых 
венах, среди которых подавляющее большинство вмешательств проведе-
ны с использованием минимально инвазивных эндоваскулярных и эндо-
скопических технологий. Вместе с тем, разработанная в клинике стратегия 
и тактика лечения заболевания не исключает использования открытых хи-
рургических вмешательств на тазовых венах, выполнение гибридных опе-
раций на венах и органах малого таза.
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Результатом изучения нейробиологических основ формирования ве-
нозной тазовой боли, явилось обнаружение высоких уровней кальциото-
нин-ген-связанного пептида и субстанции Р у пациентов с расширением 
внутритазовых вен и тазовым венозным полнокровием. Проведенные им-
муноферментные исследования позволяют утверждать, что эти вазоактив-
ные нейропептиды играют значимую роль в развитии нейрогенного вос-
паления в стенке вены и возникновении венозной тазовой боли (рис. 16).

Хирургическое лечение тазового варикоза
Развитие хирургии варикозной болезни таза в нашей клинике сопрово-

ждалось разработкой минимально инвазивных вмешательств, позволив-
шей у большинства больных отказаться от открытых операций, используя 
эндоскопические методы лечения (рис. 17). 

Совершенствование хирургической техники, применение нового эн-
дохирургического инструментария позволили разработать и внедрить  
в клиническую практику методику ретроперитонеальной эндоскопиче-
ской резекции гонадных вен. Этот лечебный способ не только надежно 
ликвидирует патологический рефлюкс крови по яичниковым венам и ку-
пирует клинические проявления заболевания у 100% больных, но и обла-
дает высокими косметическими показателями, сопровождается низким 
уровнем послеоперационной боли, его применение сокращает время 
пребывания пациентов в стационаре и способствует быстрой их реабили-
тации. Эндоскопическая резекция гонадных вен служит универсальным 
методом лечения синдрома тазового венозного полнокровия, в особен-

Рис. 15. Фото пациенток с расширением вен наружных половых органов и нижних конечно-
стей при варикозной болезни таза.
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Рис. 16. Схематическое изображение 
возможной роли КГРП в нейрогенной 
вазодилатации. 
Обозначения: ДКГ — дорсальный кореш-
ковый ганглий; ГМКС — гладкомышечная 
клетка сосуда; сATP (цАМФ) — цикли-
ческий аденозинмонофосфат; сGMP 
(цГМФ) — циклический гуанозинмонофос-
фат; CGRP (КГРП) — кальцитонин-ген-ре-
гулирующий пептид; NO — оксид азота; 
eNOS (эСNO) — эндотелиальная синтаза 
оксида азота; PKA (ПК-А) — протеинкина-
за А; PKG (ПК-G) — протеинкиназа G; sGC 
(рГЦ) — растворимая гуанилилциклаза. 

ности — у пациентов с сочетанной патологией вен и органов малого таза 
(эндометриоз, миома матки, синдром овариальных вен).

В лечении больных варикозной болезнью таза в клинике широко ис-
пользуют эндоваскулярные методы лечения — эмболизацию и стентиро-
вание. Эндовазальная окклюзия гонадных вен металлическими спира-
лями — патогенетичный и малоинвазивный метод лечения, выполнение 
которого возможно амбулаторно, в условиях местной анестезии (рис. 18). 

Эта методика не уникальна, её широко используют в мировой практике, 
но исследования клиники факультетской хирургии позволили сформулиро-
вать оптимальные показания к её применению, учитывающие не только 
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Рис. 18. Эндоваскулярная эмболизация гонадных вен: А) расширенная левая гонадная 
вена; Б) рефлюкс контрастного вещества в параметральные и маточные вены; В) окклюзи-
рованный спиралями сосуд.

Рис. 17. Эндоскопическая резекция гонадных вен: А) трансперитонеальный доступ; Б) ре-
троперитонеальный доступ.

А Б

вариантную анатомию гонадных вен, но и конституциональные особенно-
сти пациента (тип телосложения, индекс массы тела). Это позволило ми-
нимизировать количество неэффективных эмболизаций, рецидивов забо-
левания, осложнений вмешательства. В настоящее время эффективность 
применения эндоваскулярной эмболизации гонадных вен в купировании 
признаков синдрома тазового венозного полнокровия составляет 95,5%. 

Нетромботический стеноз общих подвздошных вен, известный как 
синдром Мея–Тёрнера–Коккета служит причиной возникновения вари-
козных вен таза в 8–10% наблюдений и это наиболее сложная в отноше-
нии лечения группа больных. В 2001 г. в клинике факультетской хирургии 
С.А. Капранов и С.Г. Гаврилов одними из первых в нашей стране выполни-
ли эндоваскулярную реканализацию и стентирование подвздошных вен 
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Рис. 19. Эндоваскулярное стентирование левой общей подвздошной вены при синдроме 
Мея-Тёрнера: А) тазовая флебограмма. Стеноз левой общей подвздошной вены (указан 
стрелкой); Б) стент в просвете вены. Стеноз устранен.

по поводу их посттромботической окклюзии. Совершенствование этого 
опыта в последующем, выполнение стентирования подвздошных вен при 
посттромботической болезни, позволили эффективно использовать эндо-
васкулярное стентирование в лечении пациентов с венозной тазовой бо-
лью, варикозной болезнью таза, обусловленной синдромом Мея-Тёрнера 
(рис. 19). 

Накопленный опыт позволяет утверждать, что у 20% больных тазовым 
венозным полнокровием стентирование подвздошных вен купирует сим-
птомы заболевания, в 80% случаев необходимо выполнение сочетанных 
вмешательств на подвздошных и гонадных венах. 

Синдром гонадных вен — редкая патология, но Университетская хи-
рургическая клиника им. В.С. Савельева обладает значительным опытом 
лечения и таких пациентов. Эта проблема, к сожалению, далека от своего 
решения. Несмотря на очевидные успехи в этой области, вопросы о причи-
нах возникновения и способах коррекции венозной тазовой боли, совер-
шенствования имеющихся и разработке новых методов лечения данной 
патологии предстоит решить в ходе проведения дальнейших исследова-
ний. Изучение нейробиологии тазовой боли предполагает оценку актив-
ности не только кальцитонин-связанного пептида и субстанции Р, но и 
компонентов кининовой системы, показателей гормональной активности 
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Доклады на съездах и конференциях в России 95

Доклады на зарубежных форумах 34

Статьи в отечественных медицинских журналах 97

Статьи в зарубежных медицинских журналах 26

Разработаны и утверждены клинические рекомендации  7

Написаны и изданы монографии  2

Табл. 4. Хронические заболевания вен. Некоторые итоги работы за 10 лет.

и других её механизмов. До конца не решены вопросы о выборе способа 
хирургического вмешательства на гонадных венах, необходимости приме-
нения эндовазальной окклюзии притоков внутренних подвздошных вен, 
характера и последовательности использования гибридных хирургических 
и эндоваскулярных вмешательств. Работы в этих направлениях в клинике 
продолжаются.

Итоги работы клиники по проблеме хронических заболеваний вен 
представлены в табл. 4 и на рис. 20.

Рис. 20. Книги, опубликованные по итогам работы клиники по проблеме хронических забо-
леваний вен
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ВЕНОЗНЫЕ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ

Венозные тромбоэмболические осложнения — собирательный тер-
мин, к которому относят острые тромбозы глубоких и поверхностный вен, 
а также тромбоэмболию лёгочных артерий (ТЭЛА).

Острые венозные тромбозы и ТЭЛА
Острый тромбоз, как глубоких, так и поверхностных вен осложняет са-

мые разнообразные заболевания и состояния, и с ним сталкиваются врачи 
как хирургических, так и терапевтических специальностей. При этом наи-
более частую и опасную разновидность этого патологического процесса 
представляют тромбозы в системе нижней полой вены, поскольку в силу 
анатомических особенностей именно они являются источником массив-
ной ТЭЛА. 

Острые венозные тромбозы с полным основанием могут претендовать 
на роль наиболее коварного осложнения послеоперационного периода. 
Наиболее часто их развитие наблюдают у пациентов ортопедических, он-
кологических, ангиохирургических и травматологических стационаров, где 
частота венозных тромбоэмболических осложнений при отсутствии актив-
ных профилактических и лечебных мер достигает 60–80%. 

Несмотря на существенное снижение общей госпитальной леталь-
ности, частота ТЭЛА в её структуре в последние десятилетия возросла 
(табл. 5). В экономически развитых странах лёгочной тромбоэмболией 
обусловлено около 10% госпитальной летальности. По оценочным дан-
ным, в Российской Федерации ежегодно от лёгочной эмболии погибает 
не менее 100 000 человек. В странах Европы и Северной Америки лёгоч-
ная тромбоэмболия вышла на 1–2 место в структуре материнской смерт-
ности, являясь, в числе прочего, осложнением оперативного родоразре-
шения.

Существенной негативной особенностью перенесённого тромбоза глу-
боких вен, даже если он не осложнился ТЭЛА, является формирование  
у значительной доли больных тяжёлых форм посттромботической болез-
ни с явлениями выраженной хронической венозной недостаточности. Для 
дальнейшего сохранения качества жизни больных и предотвращения их 
инвалидизации крайне важно адекватное лечение флеботромбоза как  
в остром, так и в посттромботическом периодах.

Последние десятилетия отмечают стойкую тенденцию к увеличению 
частоты тромботического поражения вен, обусловленную общим поста-
рением населения, увеличением доли онкологической патологии, травм 
и заболеваний костей и суставов, распространённости наследственных и 
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приобретённых нарушений гемостаза, неконтролируемым приёмом гор-
мональных средств.

В то же время, для тромбоза глубоких вен часто характерна стёртая 
клиническая симптоматика. В первую очередь, это относится к госпи-
тальным больным, поскольку ограничение подвижности обуславливает 
слабую выраженность признаков нарушения венозного оттока от нижних 
конечностей. В таких случаях ТЭЛА, в том числе и фатальная, может быть 
первым клиническим признаком тромботического поражения вен.

Венозный тромбоз как источник тромбоэмболии лёгочных 
артерий

Наибольшую опасность в плане развития лёгочной эмболии представля-
ют флотирующие тромбы. Флотирующий тромб имеет единственную точку 
фиксации в своём дистальном отделе, омывается кровью со всех сторон, 
кроме основания, подвижен, легко отрывается при изменении венозного 
давления и эмболизирует лёгочное артериальное русло, вызывая острую 

Табл. 5. Частота обнаружения ТЭЛА по данным патологоанатомических исследований в 
1973–2013 гг. в различных лечебных стационарах4.

4 «Источники тромбоэмболии легочных артерий по данным патологоанатомического и клинического 
исследований», А.В. Сажин и соавт., «Флебология» — 2019. — Т. 13. — №3. — С. 202-210.

Лечебное 
учреждение

Годы Общее число 
аутопсий (n)

Общее число 
ТЭЛА по дан-
ным аутопсий 

n (%)

Фатальная 
ТЭЛА по дан-
ным аутопсий 

n (%)

Савельев В.С. и соавт., 1979
ГКБ №1 им. 
Н.И. Пирогова
(Москва)

1964–1973 16485 725 (4,4) 412 (2,5)

Результаты настоящего исследования
ОКБ и 
онкодиспансер 
(Тула)

1999–2005 1136 118 (10,4) 97(8,6)

ГКБ №1 им. 
Н.И. Пирогова 
(Москва)

2011–2013 2042 440 (21,5) 190 (9,3)

Департамент здравоохранения г. Москвы

Все стациона-
ры Москвы 2011–2013 90543 — 6519(7,2)
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перегрузку правых отделов сердца. Длина флотирующих тромбов достигает 
10–15 см и более. Формируются флотирующие тромбы при распростране-
нии тромбоза из вен меньшего диаметра в более крупные (Рис. 21).

Своевременная диагностика острого венозного тромбоза и адекват-
ная антикоагулянтная терапия позволяет своевременно прервать процесс 
тромбообразования и формирования эмболоопасного тромба и таким об-
разом предотвратить фатальную лёгочную эмболию. В настоящее время 
мы имеем возможность решения всех аспектов диагностических задач  
с помощью ультразвукового ангиосканирования — неинвазивного, высо-
коинформативного метода. Наша клиника стала в РФ пионером внедре-
ния ультразвукового метода диагностики в клиническую практику оказа-
ния лечебной помощи больным с острым венозным тромбозом. Решение 
этой проблемы нашло отражение в ряде монографий и диссертационных 
работ, вышедших из стен клиники.

Правильного решения требуют и следующие задачи: какие клиниче-
ские ситуации предрасполагают к развитию лёгочной эмболии у больного 
с тромбозом глубоких вен? Какая морфология тромба требует считать его 
эмболоопасным? 

Если протяжённость свободной части тромба с узким основанием 
8–10 см, то его эмболоопасность очевидна. В такой ситуации требуется 
срочно предпринять меры хирургического характера для предотвраще-
ния эмболизации лёгочного артериального русла. А если протяжённость 
свободной части 3 см? А если 5 см? На каком этапе угроза лёгочной тром-
боэмболии становится реальной и своё слово должна сказать хирургия? 
Данная проблема в настоящее время активно изучается сотрудниками ка-
федры, получены интересные результаты (Табл. 6). Ответ на этот вопрос, 

Рис. 21. Массивная ТЭЛА и её возможные источники: слева – контрастная КТ грудной клет-
ки. В лёгочном стволе и главных лёгочных артериях видны тромбоэмболы, представляющие 
собой слепки вен (указаны стрелками); в центре – ультразвуковая сканограмма. Стрелками 
указан тромб в бедренной вене, верхушка которого имеет неровный характер (площадка 
отрыва); справа – ретроградная рентгеноконтрастная илиокавограмма. Стрелками указан 
протяжённый флотирующий тромб в нижней полой вене.
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как мы полагаем, должен быть основан на принципах доказательной ме-
дицины. Расширение показаний как к открытым, так и эндоваскулярным 
вмешательствам нежелательно с любой точки зрения. Результаты наших 
исследований позволяют конкретизировать показания к этим операциям.

Из таблицы видно, что риск отрыва тромба и ТЭЛА в 25 раз выше при 
флотирующих, чем при окклюзивных или пристеночных тромбах. Он так-
же существенно выше при флотирующих тромбах протяженностью свыше 
4,5 см и, тем более, свыше 7 см. 

Фактор Отношение рисков отрыва тромба 
HR [95% дов. интервал]

Флотирующий характер тромба 25.624 [5.727–114.653]**
Каждый дополнительный 1 см 
нефиксированной части тромба

1.339 [1.251–1.432]**

Длина свободной части тромба: 
0,1 – 3 см 3.158 [0.394–25.292]

3,1 – 4,5 см 7.034 [1.225–40.380]*
4,6 – 7 см 22.478 [4.454–113.431]**

> 7 см 64.058 [12.636–324.748]**
Локализация тромба при поступлении 
на уровне общей бедренной вены

4.319 [1.219–15.307]*

Двусторонняя локализация тромбоза 1.608 [0.772–3.351]*
Онкологический анамнез 1.979 [1.023–3.827]*
Факт травмы/оперативной ортопедии 
в течении 1 месяца

2.245 [1.035–4.871]*

Таблица 6. Факторы, влияющие на отрыв тромба и дальнейшую миграцию его по сосу-
дистому руслу (результаты многофакторной оценки регрессии Кокса).

* p<0.05, ** p<0.001

Предотвращение ТЭЛА при тромбозе в системе нижней 
полой вены

В настоящее время, с появлением новых поколений более безопасных 
эффективных антикоагулянтов и высокоинформативных методов исследо-
вания значение антикоагулянтной терапии возросло (табл. 7). 

Как видно из таблицы, чаще всего терапия антикоагулянтами была 
эффективной (то есть предотвращала нарастание тромбоза и возникно-



37

вение флотирующих его форм) при использовании низкомолекулярных 
гепаринов (НМГ) и одного из оральных антикоагулянтов (ривароксабана).  
Применение нефракционированного гепарина в сочетании с ранним на-
значением варфарина так же было достаточно эффективным, но контроль 
такой терапии должен быть очень скрупулёзным. Необходимо подчер-
кнуть, что каждый день существования тромбоза в системе нижней полой 
вены без проведения антикоагулянтной терапии увеличивает риск возник-
новения ТЭЛА на 2%!

Несмотря на то, что доля хирургических методов при лечении тромбо-
за глубоких вен значительно уменьшилась, без них невозможно обойтись, 
поскольку важнейшая задача, которую они решают — это предотвращение 
массивной, возможно, фатальной тромбоэмболии у больного с уже сфор-
мировавшимся флотирующим тромбом значительных размеров. Приори-
тет в настоящее время мы отводим эндоваскулярным вмешательствам. 
Наиболее перспективными считаем методы эндоваскулярной катетерной 
тромбэктомии, которые впервые в России были выполнены в нашей кли-
нике (Е.Е. Пономарь, 1997). Сохраняет свою нишу и метод эндоваскуляр-
ной имплантации кава-фильтров. У большинства больных мы используем 
съёмные кава-фильтры, которые удаляют после устранения угрозы эмбо-
лизации лёгочного артериального русла.

Однако у ряда больных, как правило, с онкологической патологией, мы 
наблюдаем формирование «гигантских» опухолевых флотирующих тром-
бов, распространяющихся на супраренальный отдел нижней полой вены и 

Таблица 7. Частота неэффективности различных видов антикоагулянтной терапии (по 
данным повторного ультразвукового ангиосканирования).

Использованные 
антикоагулянты

Кол-во 
обследованных 
пациетов n (%)

Терапия неэффективна
Всего случаев 

n (%)
% от случаев с 
данным видом 

терапии
НФГ 616 (45,7%) 56 (58,3%) 9,1%

НФГ + Варфарин  
(раннее/позднее  
назначение)

305 (99%) /
206 (22,6%)

7 (7,3%) /
20 (20,8%) 7,1% / 9,7%

НМГ 239 (17,7%) 7 (7,3%) 2,9%

НМГ + Варфарин 40 (3%) 2 (2,1) 5%
Ривароксабан 113 (8,5%) 4 (4,2) 3,5%
Всего 1347 (100%) 96 (100%) 7,1%
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даже на правые отделы сердца. Таким пациентам приходится выполнять 
открытые симультанные операции. В клинике разработана и успешно при-
меняется техника удаления опухолевых тромбов из супраренального отде-
ла нижней полой вены и правых отделов сердца. Симультанно выполняем 
радикальное удаление опухоли (рис. 22, 23).

Тромбофлебит поверхностных вен
Ещё одним вариантом острого тромботического поражения венозно-

го русла выступает тромбофлебит поверхностных вен. Подкожное распо-
ложение этих венозных магистралей и яркие признаки сопутствующего 
асептического воспаления паравазальной клетчатки позволяют легко диа-
гностировать эту патологию. 

Данное заболевание чрезвычайно распространено, поскольку часто 
развивается на фоне варикозной трансформации поверхностных вен. Со-
вершенно незаслуженно часть наших коллег рассматривают варикотром-
бофлебит как патологию безопасную и с исходно доброкачественным 
течением. Между тем развитие тромбоза возможно на любом участке 
венозной системы, тромботический процесс может распространяться  
с поверхностной венозной системы через соустья и коммуникантные вены 
на глубокую и наоборот, а также возможно симультанное, в том числе бес-

Рис. 22. Опухолевый тромб, удалённый из 
правых отделов сердца и супраренально-
го отдела нижней полой вены у пациентки  
с гигантским лейомиоматозом брюшной по-
лости, исходящим из матки.

Рис. 23. Внутрибрюшной этап операции у 
больной с опухолевым тромбом, представ-
ленным на рис. 22. Удаляются гигантские 
лейомиоматозные узлы
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симптомное тромботическое поражение различных участков венозного 
русла. 

Занимаясь в течении длительного времени проблемой острого ва-
рикотромбофлебита и широко применяя методы ультразвуковой визу-
ализации мы установили, что сопутствующее поражение глубоких вен 
(симптомное, малосимптомное или бессимптомное) имеют около 30% 
больных с восходящим тромбофлебитом. Флотирующий тромб, исходя-
щий из сафено-феморального соустья, легко может стать источником мас-
сивной лёгочной эмболии. В связи с этим операции прямой тромбэктомии 
из глубоких венозных магистралей и кроссэктомии остаются в хирургиче-
ском арсенале. 

Лечение тромбоэмболии лёгочных артерий
Что же следует делать, если уже развилась тромбоэмболия лёгочных 

артерий? Очевидно, что возможны различные клинические ситуации, 
поскольку различен объём поражения лёгочного артериального русла, 
возраст и коморбидность пациентов, их исходный кардиопульмональный 
статус. Соответственно, и набор тактических решений будет существенно 
отличаться в зависимости от тяжести состояния пациента и выраженно-
сти гемодинамических расстройств. Исследования, проводимые в нашей 
клинике, имеющей самый большой опыт в РФ лечения лёгочной тромбо-
эмболии, направлены на максимальную объективизацию обоснованности 
применения агрессивных методов лечения.

Рис. 24. Результат тромболитической терапии массивной ТЭЛА: А) исходная контрастная 
компьютерная сканограмма. Видны тромбоэмболы в лёгочном стволе и главных лёгочных 
артериях (указаны стрелками); Б) после лечебного тромболизиса главные лёгочные арте-
рии проходимы.
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Наиболее эффективным методом помощи больным с массивной ТЭЛА 
в настоящее время выступает тромболитическая терапия (Рис. 24), сочета-
ющаяся в ряде случаев с эндоваскулярным механическим разрушением 
тромбоэмболов. Объективная комплексная оценка показаний к тромбо-
лизису, выбор оптимального тромболитика и регламента его примене-
ния позволяет нам добиваться эффективной реваскуляризации лёгочно-
го артериального русла при низком риске геморрагических осложнений. 
Восстановление проходимости лёгочных артерий предотвращает форми-
рование в последующем такого грозного осложнения, как хроническая по-
стэмболическая лёгочная гипертензия.

Профилактика ВТЭО у госпитальных больных
Человеческие и экономические потери в результате тромбоэмболи-

ческих осложнений огромны. Вместе с тем возникновение венозного 
тромбоза у госпитальных больных можно с большой долей вероятности 
прогнозировать и во многих случаях предотвратить. Безусловно, именно 
такой подход наиболее рационален как с медицинской, социальной, так и 
с экономической точек зрения. Клиника факультетской хирургии совместно 
с Российским обществом хирургов и Ассоциацией флебологов России ор-
ганизовала и реализовала в 2010–2014 гг. общенациональную исследова-
тельскую программу «Территория безопасности от венозных тромбоэмбо-
лических осложнений». Целью проекта явилось практическое внедрение 
в стационарах России как хирургического, так и терапевтического профиля 
мер по предотвращению венозных тромбоэмболических осложнений. 

В реализации проекта приняли участие 145 многопрофильных стаци-
онаров из 84 городов нашей страны: от Калининграда до Владивостока и 
от Мурманска до Астрахани. Оценка риска венозного тромбоза и лёгоч-
ной тромбоэмболии и практические меры по осуществлению физических 
и фармакологических мер профилактики были проведены более чем у 
227.000 пациентов. Это позволило более чем в 40 раз снизить показатели 
летальности от лёгочной эмболии в стационарах, принимавших участие в 
реализации программы.

Какими мы видим дальнейшие пути улучшения результатов лечения 
больных с венозным тромбозом и лёгочной эмболией?

Во-первых, это широкое внедрение идеологии предотвращения ве-
нозных тромбоэмболических осложнений в повседневную клиническую 
практику с вовлечением специалистов как хирургического, так и терапев-
тического профиля, включая наших коллег неврологов, онкологов, акуше-
ров-гинекологов, химиотерапевтов, что подразумевает проведение актив-
ной образовательной деятельности кафедры в формате постдипломного 
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Доклады на съездах и конференциях 68

Семинары для врачей различных специальностей 372

Статьи в отечественных медицинских журналах 65

Разработаны и утверждены клинические рекомендации 7

Написаны и изданы монографии и руководства 4

Рис. 25. Книги, изданные по проблеме венозного тромбоза и тромбоэмболии лёгочных ар-
терий в течение последних лет.

Табл. 8. Венозные тромбоэмболические осложнения. Некоторые итоги работы за 10 лет.

образования практических врачей. Меры профилактики не так эффектны, 
как большие операции, однако значительно более эффективны.

Во-вторых, обучение неинвазивным методам диагностики венозно-
го тромбоза широкого круга клиницистов, что позволит своевременно  
(до развития лёгочной тромбоэмболии!) выявлять и лечить тромбозы глу-
боких вен.

В-третьих, отработка показаний и техники выполнения эндоваскуляр-
ных методов лечения венозных тромбоэмболических осложнений.

В-четвёртых, внедрение оптимальных по продолжительности и содер-
жанию схем ведения больных в остром и посттромботическом периоде 
с использованием новых поколений антикоагулянтов, позволяющих пре-
дотвратить рецидив заболевания. 

Реализация этих мер позволит сохранить жизнь и здоровье большому 
количеству больных и рациональнее расходовать средства общественного 
бюджета здравоохранения.

В Табл. 8 и на рис. 25 представлены итоги работы сотрудников кафедры 
по проблеме венозных тромбоэмболических осложнений.
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Обучение студентов
Основным направлением деятельности кафедры является обучение 

студентов: педиатрического факультета — общей хирургии, лечебного фа-
культета — факультетской (частной) хирургии, стоматологического факуль-
тета — общей и частной хирургии. Поскольку Университет готовит врача 
общей практики, непросто определить минимально необходимый, но всё 
же достаточно высокий уровень овладения студентами хирургических 
дисциплин. Семейный врач, конечно, не должен знать деталей хирурги-
ческих технологий, но он обязан уметь диагностировать неотложные па-
тологические состояния, при которых необходимо привлечение хирурга, 
ориентироваться в современных принципах лечения острых и хрониче-
ских хирургических заболеваний с тем, чтобы наметить правильный курс 
дополнительного обследования и траекторию возможных дальнейших 
лечебных мероприятий.

Для успешного усвоения студентами основ хирургии очень важно ис-
пользовать весь ряд педагогических приёмов и обучающих средств: учеб-
ники, лекции, тесты, клинические задачи. Сотрудники кафедры создают и 
публикуют учебники и методические пособия, которыми пользуются сту-
денты как нашего, так и других ВУЗов страны (рис. 26).

ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ ОБ ОБУЧЕНИИ СТУДЕНТОВ, 
ВРАЧЕЙ И НАУЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
НА КАФЕДРЕ

Рис. 26. Учебники и методические пособия, написанные и изданные сотрудниками кафедры.
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Подготовка хирургов
Работа врача в нашей специальности не мыслима без формирования 

знаний и умений хирурга, ориентированных на оказание помощи наибо-
лее тяжелой категории пациентов. Соблюдение алгоритмов на основе до-
казательных рекомендаций представляется важным, но не единственным 
фактором улучшения результатов лечения хирургических заболеваний. 
Основа качественной работы хирурга должна быть заложена правильным 
обучением и строгой организацией хирургической помощи. Подготовка 
хирурга обязательно должна включать четкую ориентацию в таких дис-
циплинах как эндоскопия, интервенционная радиология, возможность 
свободного владения традиционными и лапароскопическими навыками 
гемостаза и кровосбережения. Следует добиваться автоматизма в нало-
жении ручного и аппаратного кишечных швов, использовании сшивающих 
аппаратов, основных хирургических приёмов. Для этого необходимо со-
здание учебных программ, сочетающих в себе получение теоретических 
навыков с возможностью отработки навыков в приближенных к реальным 
условиях. Такое возможно благодаря внедрению кадавер-курсов и работе 
в операционных с лабораторными животными на живых тканях. 

Кафедра регулярно (10 раз в год) проводит тренинг-курсы по неотлож-
ной абдоминальной хирургии, герниологии, продвинутой лапароскопиче-
ской хирургии, мануальным навыкам в хирургии. Проучено более 800 кур-
сантов-хирургов из всех регионов России. Такие курсы проводятся также 
для клинических ординаторов кафедры и студентов-кружковцев. 

Хирургу очень важно быть в курсе основных трендов развития специ-
альности не только в России, но и за рубежом. Сотрудники клиники посто-
янно осваивают новые технологии в ведущих клиниках Мира, основные 
среди них — Колумбийский Университет и Госпиталь Анны Ардуэль (США); 
Йонсей Унивеситет (Южная Корея); Университет Оита (Япония); Универси-
теты Аахена и Франкфурта (Германия); Университет Граца (Австрия). Такое 
сотрудничество привело к созданию международного учебного центра. 
В 2017 г. организован Российско-Японский Учебный Центр эндоскопии и 
лапароскопии на базе РНИМУ им. Н.И. Пирогова совместно с японским 
университетом г. Оита. Кураторы центра: ректор РНИМУ им. Н.И. Пирого-
ва академик С.А. Лукьянов и президент университета г. Оита, всемирно 
известный хирург проф. Сейго Китано (S. Kitano). На его базе реализуются 
совместные тренинг-курсы для хирургов по лапароскопической хирургии 
рака желудка, ободочной и прямой кишки: к настоящему времени прове-
дено 9 циклов обучения. Большой интерес вызвали Европейские циклы по 
висцеральной травме (проведены 2 цикла), которые станут регулярными. 
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Налажено тесное сотрудничество с хирургической клиникой г. Аахен (Гер-
мания).

Для овладения начинающими хирургами основ нашей специальности 
на современном уровне сотрудники приступили к созданию серии книг 
под общим названием «Новые решения старых хирургических проблем». 
В 2019 году вышла из печати первая книга «Острый аппендицит», которая 
привлекла внимание хирургической общественности. В этом году будут 
опубликованы ещё две книги — «Желчнокаменная болезнь» и «Варикоз-
ная болезнь» (Рис. 27). Эта серия будет продолжена и включит в себя наи-
более распространённые хирургические заболевания.

Современный состав кафедры
Состав кафедры и некоторые его характеристики представлены в 

Табл. 9 и на рис. 28. Как видно из них, в нашем коллективе сочетаются 

Рис. 27. Серия книг, которую начала выпускать кафедра для врачей-хирургов, в которых 
представлены современные технологии диагностики и лечения хирургических заболеваний.

Состав 
кафедры 

Кол-во Сред-
ний 

возраст

Стаж 
общий

Стаж науч-
но- 

педагогиче-
ский

Кол-во 
публи
каций 

(среднее)

Индекс 
Хирша 
(сред-
ний)

Постоянный
Профессора 12 51 31 25 116 15
Доценты 10 43 22 11 18  3
Ассистенты 11 34 9 7 14 2,6

Переменный
Аспиранты 11 — — — — —
Ординаторы 34 — — — — —

Таблица 9. Численный состав кафедры и некоторые его характеристики.
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Рис. 28. Фото сотрудников Университетской хирургической клиники имени академика 
Виктора Сергеевича Савельева.

Доклады на съездах и конференциях в России 252

Доклады на зарубежных форумах 62

Статьи в отечественных медицинских журналах 249

Статьи в зарубежных медицинских журналах 32

Разработаны и утверждены клинические рекомендации 19

Написаны и изданы монографии и руководства 9

Написаны и защищены кандидатские диссертации 30

Написаны и защищены докторские диссертации 4

молодость и опыт, что необходимо для дальнейшего его развития. Все ас-
систенты имеют степень кандидата медицинских наук, доценты работают 
над докторскими диссертациями. Их индекс Хирша пока ещё невелик, но 
он повышается. Поверьте, непросто преподавателю, постоянно занимаю-
щемуся хирургической деятельностью, проводить научные изыскания и 
писать статьи, которые публикуются в высокорейтинговых отечественных 
и зарубежных журналах. Но это происходит! 

Суммарные показатели научной активности сотрудников нашей кафе-
дры представлены в табл. 10.

Табл. 10. Сведения о диссертациях, выступлениях и научных публикациях сотрудников 
кафедры
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По прогнозам аналитиков, к 2030 году исчезнет профессия водителя 
автомобиля, к 2040 — пилота авиалайнеров и боевых летательных аппа-
ратов, а к 2050 — врача и, быть может хирурга. Мне трудно поверить и 
смириться с этим. Возможна ли цивилизация без медицины? 

Конечно, с появлением надёжных роботизированных диагностических 
и лечебных систем отпадёт необходимость в массовом «производстве» 
врачей. Многие ныне считающиеся хирургическими болезни станут пред-
метом терапии. Развивая минимально инвазивные технологии, хирургия 
в значительной мере меняет своё лицо, в определённой степени изменяя 
свою идентичность. Примеров в современном мире уже немало. 

Сердечно-сосудистая хирургия: вместо аортокоронарного шунтиро-
вания всё чаще выполняют стентирование коронарных артерий; вместо 
протезирования грудной и брюшной аорты по поводу аневризмы имплан-
тируют стент-графы; протезирование аортального клапана сейчас можно 
осуществить эндоваскулярно либо через небольшой доступ в верхушке 
левого желудочка; каротидную эндартерэктомию часто заменяют стен-
тированием сонных артерий, предотвращая тем самым ишемический ин-
сульт. Всё чаще операции при варикозной болезни заменяют термические 
(лазерные, радиочастотная) и нетермические способы облитерации пора-
жённых вен5. 

Абдоминальная хирургия: стентирование опухолей вместо желудоч-
ных и кишечных стом и обходных анастомозов; бужирование и стентиро-
вание стриктур вместо больших травматичных открытых операций; лече-
ние острого аппендицита антибиотиками; литотрипсия в желчном пузыре 
и желчных протоках. 

Роботическая хирургия пока невозможна без хирурга, но эти устрой-
ства уже сейчас способны нивелировать тремор рук хирурга, мешающий 
проводить тонкие и точные манипуляции; проведение дистанционных 
операций. Оптические устройства, позволяющие увеличить изображение 
операционного поля и проводить прецизионные хирургические вмеша-
тельства на коронарных артериях, сердце, печени, поджелудочной железе 
и других органах. Бесконтактное лечение ряда опухолей с помощью четко 
фокусированного потока энергии. 

Генетические исследования могут привести к редактированию ге-
нов и исключить возникновение некоторых хирургических заболеваний: 

БУДУЩЕЕ ХИРУРГИИ (вместо заключения)

5 Кстати, для этого не нужен сертификат хирурга, такие вмешательства за рубежом выполняют  
дерматологи и косметологи.
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синдром Элерса-Данло, болезни Гиршпрунга, варикозной болезни, врож-
дённой патологии грудной аорты (синдром Марфана), ряда врождённых 
пороков сердца. 

Тем не менее медицина в том или ином виде будет существовать пока 
не умрёт цивилизация. Но что станет с хирургией? Возможна ли медицина 
без хирургии? Возможна ли хирургия без хирурга?

Я верю: ХИРУРГИЯ не умрёт! Она станет сплавом новейших техноло-
гий, технических возможностей и морально-нравственных качеств хи-
рурга. Останется важной частью медицины, но в том виде, в котором она 
существует в настоящее время, она, конечно уйдёт в прошлое. В фигуре 
настоящего врача, почти равного Богу, сохранится часть души хирургиче-
ского сообщества.

Профессия врача и 
хирурга неизбежно будет 
трансформироваться, но 
ВСЕГДА БУДЕТ НУЖНА!

В обществе необходима 
личность, которая всегда 
вовремя придёт на 
помощь страждущему, 
излечит его, а если это 
невозможно, то подарит 
утешение и забвение.

Рис. 29. Памятник академику 
В.С. Савельеву, открытый в 
1-ой Градской больнице в 2021 г.



ДЛЯ ЗАМЕТОК




