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Дорогие коллеги!
Вы выбрали профессию, где жизнь и здоровье 

людей являются главной ее задачей.
Уважайте друг друга, совершенствуйте свои 

знания, будьте внимательны к своим близким!
Желаю, чтобы каждый новый день приносил 

Вам поводы для гордости своими успехами!
Дальнейшего профессионального развития!
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Дорогой Анатолий Владимирович!
Ваш юбилей —  очередное доказательство того, 
что 90 лет —  это вовсе не преклонный возраст. Низкий 
Вам поклон за ту жизненную дорогу, 
по которой Вы идете достойно, трудясь во благо 
будущего поколения.
Желаем, чтобы здоровье не подводило, жизнелюбие 
и оптимизм никогда не иссякали, а близкие люди 
радовали своей заботой и вниманием. 
Пусть каждый день дарит радость и положительные 
эмоции, ведь это залог долгожительства.

Коллектив ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр хирургии 
им. А. В. Вишневского» и Ваше родное отделение 
сосудистой хирургии
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ПОКРОВСКИЙ А. В. И СТАНОВЛЕНИЕ СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ В РОССИИ

Ревишвили А. Ш., Сапелкин С. В.

21 ноября 2020 года исполняется 90 лет 
со дня рождения Почетного Президента Рос-
сийского общества ангиологов и сосудистых 
хирургов, лауреата Государственной пре-
мии СССР (1995), премии им. А. Н. Бакулева 
(2001), Государственной премии РФ (2002), 
премии Правительства РФ (2004), лауреата 
премии им. А. В. Вишневского (2018), по-
четного члена Американского Общества 
сосудистых хирургов (SVS), Президента Ев-
ропейского общества сосудистой хирургии 
(ESVS), академика РАМН и РАН, профессо-
ра Анатолия Владимировича Покровского.

А. В. Покровский родился 21  ноября 
1930 г. в  г. Минске в  семье медиков, что 
в  значительной степени в  дальнейшем 
и  определило выбор профессии. Начав 
учебу в  Воронежском медицинском инсти-
туте, он переезжает в Москву, где оканчи-
вает 2-й Московский медицинский институт 
им. Н. И. Пирогова. Первые научные шаги 
А. В. Покровский делает на кафедре топо-
графической анатомии и сосудистой хирур-
гии данного института, занимаясь изучением 
вопросов адекватного анестезиологического 
обеспечения операций на сердце. На этой 
кафедре в  1958 г. он успешно защищает 
кандидатскую диссертацию на тему «К  во-
просу о внутригрудной анестезии при опера-
циях на сердце». Глубокие знания по данной 
проблеме были чрезвычайно востребованы 
в  его дальнейшей практической деятельно-
сти. С  1959 г. А. В. Покровский начинает 
работу в отделении приобретенных пороков 

сердца, в  только что созданном Институте 
грудной хирургии АМН СССР.

С 1961 года в этом учреждении, преоб-
разованном в  дальнейшем в  Институт сер-
дечно-сосудистой хирургии (ИССХ), А. В. По-
кровский в  должности старшего научного 
сотрудника отделения сосудистой хирургии 
под руководством профессора Березова Ю. Е. 
начинает свою активную хирургическую де-
ятельность. В  этот период (начало 60-х гг. 
XX века) происходит определенная трансфор-
мация А. В. Покровского в  сторону сосуди-
стой хирургии  —   перспективному научному 
направлению, формирующемуся как отдель-
ное научное направление. Это был запрос 
времени и  общества, этому способствовали 
и  определенные успехи, достигнутые смеж-
ными специальностями (реаниматология, 
анестезиология, рентгенорадиология). Сфор-
мированное отделение являлось одним из 
первых в стране, и перед ним встали задачи 
создания и развития нового хирургического 
направления. Становление и развитие ангио-
хирургии в СССР проходило с определенными 
трудностями, обусловленными особенностя-
ми того времени: слабая материально-тех-
ническая база, организационные проблемы, 
отсутствие тесных связей с  зарубежными 
коллегами. Конечно, единичные сосудистые 
операции выполнялись в тех или иных кли-
никах и  раньше «многофункциональными» 
хирургами. Но говорить о существовании со-
судистой хирургии при такой эпизодичности 
не приходилось. Любые «маленькие достиже-
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Академик Покровский А.В. перед началом своей 
операции

ния» в то время в ангиохирургии были невоз-
можны без энтузиазма, большой самоотдачи 
коллектива единомышленников. Стоит на-
помнить даже тот факт, что при планирова-
нии реконструктивного вмешательства про-
водить ангиографическое исследование были 
вынуждены сами хирурги.

С 1964 по 1983 год А. В. Покровский  —   
руководитель отделения хирургии маги-
стральных сосудов ИССХ им. А. Н. Баку-
лева. Вместе с ним в  тот период работали 
Работников В. С., Спиридонов А. А., Клио-
нер Л. И., Москаленко Ю. Д. В  этот период 
был заложен фундамент школы А. В. По-
кровского, основным направлением кото-
рой являлось и  является развитие именно 
«реконструктивного направления» в  ангио-
хирургии. В  процессе выработки показа-
ний к  реконструктивным вмешательствам 
этот коллектив молодых ученых очень глу-
боко изучал и вопросы смежных специаль-
ностей  —   общей хирургии, анестезиологи-
ческого обеспечения операций на сердце 
и  сосудах, сердечно-сосудистой реанима-

ции. Качественное владение данной инфор-
мацией помогло обеспечить определенный 
прорыв в  поставленных задачах. В  период 
1961–1969 гг. этот коллектив решил ряд 
важных практических задач в направлении 
создания адекватного искусственного крово-
обращения при операциях на сердце и груд-
ной аорте, что для того временного периода 
являлось революционным.

Хотя основные заслуги А. В. Покров-
ского у большинства хирургов ассоциируют 
с успехами в реконструктивной ангиохирур-
гии, не стоит забывать, что он стоял у исто-
ков создания отечественной коронарной 
хирургии. В 1970 г. им впервые в СССР вы-
полнена резекция постинфарктной аневриз-
мы левого желудочка с  аорто-коронарным 
шунтированием. Он является одним из пер-
вых отечественных хирургов, обосновавших 
необходимость проведения искусственного 
кровообращения при резекции постинфаркт-
ных аневризм сердца.

Под руководством А. В. Покровского 
были изучены важные на тот период вопро-
сы по разработке и  внедрению в  клиниче-
скую практику отечественных сосудистых 
синтетических протезов: влияние строения 
протеза на его функциональное состояние, 
выбор материала для пластики сосудов раз-
личного калибра, возможности выполнения 
аллопротезирования в  условиях инфекции. 
Ответы на эти вопросы позволили в  даль-
нейшем обеспечить поступательное разви-
тие отечественной ангиохирургии с приме-
нением отечественных разработок.

При непосредственном руководстве 
А. В. Покровского коллектив авторов про-
вел весьма важные в  практическом плане 
исследования по ангиографической диагно-
стике сосудов (а ведь данные исследования 
проводились в то время, когда организован-
ной ангиографической службы у  нас еще 
не существовало!). Результаты проведен-
ных исследований были положены в основу 
и фундаментальной монографии «Ангиогра-
фическая диагностика заболеваний аорты 
и ее ветвей», остающейся авторитетным ру-
ководством и для современных начинающих 
рентгенохирургов.

В 1967 г. А. В. Покровский завершил 
работу над обоснованием и  выработкой 
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Академик Покровский А. В. во время работы в операционной (ноябрь 2010 г.)

новых основополагающих концепций в  ре-
конструктивной хирургии коарктации аорты. 
Им были доказаны огромные преимущества 
создания анастомоза «конец-в-конец» перед 
протезированием аорты и рядом других вы-
полнявшихся ранее вмешательств при дан-
ной патологии. Многие из этих положений 
не претерпели изменений и  используются 
в практической ангиохирургии и до настояще-
го времени. Защита докторской диссертации 
на тему «Хирургическое лечение коарктации 
аорты» явилась закономерным завершением 
этого многолетнего и  исключительно акту-
ального научного направления. А. В. Покров-
ский показал, что даже у этой крайне тяже-
лой категории пациентов при использовании 
всех возможностей современной медицины 
можно снизить летальность практически до 
нуля, что на тот период явилось достижени-
ем мирового уровня. В 1968 г. А. В. Покров-
ский был утвержден в звании профессора по 
специальности «хирургия».

Высокая творческая активность и  ра-
ботоспособность, целеустремленность, 

самоотдача, творческая инициативность 
коллектива под руководством А. В. По-
кровского позволили ему решить уже в то 
время важные практические вопросы ан-
гиохирургии. В 1962 г. им впервые в СССР 
была выполнена операция резекции анев-
ризмы восходящей аорты с протезировани-
ем, а  в  1972 г. —  резекция аневризмы дуги 
аорты с  протезированием дуги и  всех ее 
ветвей. Он был сторонником и  активной 
хирургической тактики при расслаивающих 
аневризмах грудного отдела аорты и  еще 
в  1965 г. успешно выполнил резекцию 
расслаивающей аневризмы нисходящего 
отдела аорты с протезированием.

Разносторонность интересов А. В. По-
кровского подтверждает тот факт, что он 
является автором многочисленных ориги-
нальных публикаций, где представлен пер-
вый опыт выполнения реконструктивных 
операций при различных заболеваниях 
сердца и  сосудов: пластика надклапанного 
стеноза аорты, резекция коарктации ниж-
ней полой вены, резекция аневризмы вну-
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Академик Покровский с сотрудниками своего отделения, 2016 г. (в первом ряду слева от него 
проф. Дан В. Н., справа старшая сестра отделения Хмелева М. Д.)

тренней яремной вены с протезированием, 
формирование нодуло-венозного анастомо-
за при лимфедеме конечностей. Некоторые 
из подобных реконструктивных вмеша-
тельств проведены автором не только впер-
вые в нашей стране, но и впервые в мире. 
К ним относятся операция пластики маги-
стральной вены полубиологическим проте-
зом с созданием артериовенозной фистулы 
(1971), одномоментной трансаортальной эн-
дартерэктомии из аорты и всех висцераль-
ных ветвей (1973), применение вены пупоч-
ного канатика для пластики нижней полой 
вены. Данные публикации сделали А. В. По-
кровского авторитетным сосудистым хи-
рургом и среди зарубежной аудитории.

Интересы А. В. Покровского не остава-
лись в стороне и от решения актуальных во-
просов ангиологии и консервативного лече-
ния заболеваний сосудов. Впервые в стране 
им совместно с учениками был проведен ана-
лиз клинического применения отечественно-
го препарата «Реополиглюкин», являвшегося 
в течение нескольких десятилетий базовым 
препаратом в нашем медикаментозном арсе-

нале антиагрегантных средств при лечении 
различных заболеваний артериальной и ве-
нозной системы.

Работы А. В. Покровского, сочетаю-
щие высокий научный энциклопедический 
уровень и  прекрасную практическую ре-
ализацию идей, были постоянно в  центре 
внимания хирургической общественности, 
а  разработанные им ангиохирургические 
принципы являлись надежным ориентиром 
для большинства ангиохирургов нашей стра-
ны и стран ближнего зарубежья.

Без сомнения можно сказать, что имен-
но труды А. В. Покровского и  его после-
дователей заложили основной фундамент 
в  поступательном развитии ангиологии 
и  сосудистой хирургии в СССР и  на пост-
советском пространстве на протяжении 
последующих десятилетий, а  заслуженный 
авторитет среди своих соратников позво-
лил ему в дальнейшем проявить и свои ор-
ганизаторские способности по окончатель-
ному оформлению ангиологии и сосудистой 
хирургии в качестве полноценной медицин-
ской специальности.
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Академик Покровский А. В. с сотрудниками Федерального научно-клинического центра 
ФМБА России (слева направо  —   Паршин П. Ю., Колосов Р. В., Орехов П. Ю., 

акад. Покровский А. В., проф. Чупин А. В., Такоев М. А.), 2018 год

Заседание Ученого совета НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского, посвященного 
научной деятельности академика А. В. Покровского (слева направо  —   ученый секретарь 
Чернова Т. Г., акад. Покровский А. В., директор Центра акад. Ревишвили А. Ш.), 2018 год
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Академик Ревишвили А. Ш. награждает академика Покровского А. В. грамотой 
и медалью им. А. В. Вишневского, 2018 г.

Академик А. В. Покровский в рабочем кабинете.
На столе —  работы сотрудников и новая монография (октябрь 2011 г.)
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Академики А. В. Покровский и А. Ш. Ревишвили в Президиуме, на заседании Ученого 
Совета НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского МЗ РФ. Предстоит вручение премии 

им. А. В. Вишневского (21 ноября 2018 г.)

Посадка памятной ели А. В. Покровского в саду НМИЦ хирругии 
им. А. В. Вишневского МЗ РФ (9 июня 2016 г.)
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На обходе в отделении сосудистой хирургии. Всегда в окружении дорогих и любимых 
учеников (май 2014 г.)

Беседа с пациенткой после операции каротидной эндартерэктомии. Тысячи пациентов 
оперированы по методикам академика А. В. Покровского, но каждый пациент требует 
индивидуального подхода и ждет рекомендаций от всемирно известного сосудистого 

хирурга (май 2014 г.)
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Встреча патриархов кардиологии (академика Е. И. Чазова) и сосудистой хирургии 
(академика А. В. Покровского) (3 октября 2014 г.)

В кругу друзей и почитателей у памятника А. В. Вишневскому
(31 мая 2018 г.)
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Покровский А. В. и сосудистая хирургия 
в России (основные даты)

1956 г.  А. А. Вишневский, Н. И. Краковский (Институт хирургии им. 
А. В. Вишневского АМН СССР)  —   создание первого в СССР специ
ализированного отделения сосудистой хирургии в  НИИ обще
хирургического профиля.

1963 г.  Ю. Е. Березов, А. В. Покровский (ИССХ АМН СССР)  —   первое 
в СССР описание «синдрома обратного кровотока в позвоночной 
артерии» (синдрома «обкрадывания») у больных с окклюзией под
ключичных артерий.

1969 г.  А. В. Покровский (ИССХ им. А. Н. Бакулева АМН СССР)  —   созда
ние первой в СССР классификации ангиодисплазий.

1973, январь М. DeBakey, А. В. Покровский (ИССХ им. А. Н. Бакулева АМН 
СССР)  —   успешная операция по поводу синдрома Лериша академи
ку М. В. Келдышу.

1974 г.  А. В. Покровский (ИССХ им. А. Н. Бакулева АМН СССР)  —   созда
ние классификации хронической артериальной ишемии нижних 
конечностей, ставшей классической.

1979 г.  А. В. Покровский (ИССХ им. А. Н. Бакулева АМН СССР)  —   из
дание первой в  СССР монографии, посвященной клинической 
ангиологии.

1979 г.  А. В. Покровский (ИССХ им. А. Н. Бакулева АМН СССР)  —   созда
ние классификации «синдрома хронической абдоминальной ише
мии», включающей врожденные и приобретенные, экстра и ин
травазальные факторы ишемии органов пищеварения.

1979 г.  А. В. Покровский (ИССХ им. А. Н. Бакулева АМН СССР)  —   изда
ние первой в  СССР монографии, посвященной хирургии аорты 
и ее ветвей.

1989, июль  Выделение ангиохирургии в самостоятельное направление отече
ственной хирургии.

1990 г.  Введение аттестации на квалификационную категорию врачей по 
сосудистой хирургии.

1990–1991 гг. Функции Всесоюзного научнометодического центра по артери
альной патологии возложены на Институт хирургии им. А. В. Виш
невского АМН СССР (дир. —  акад. АМН СССР В. Д. Федоров, 
зав. отделением сосудистой хирургии членкорр. АМН СССР 
А. В. Покровский).

1992 г.  Создание Российского общества ангиологов и сосудистых хирур
гов (през. —  акад. РАМН А. В. Покровский).

1994 г.  Основание официального журнала Российского общества ангиоло
гов и сосудистых хирургов «Ангиология и сосудистая хирургия» 
(Гл. ред. —  акад. РАМН А. В. Покровский).

2004 г.  А. В. Покровский (Институт хирургии им. А. В. Вишневского 
РАМН)  —   выход в  свет фундаментального труда в  двух томах 
«Клиническая ангиология» под ред. А. В. Покровского.
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 Операции Покровского А. В.

1962 г.   Резекция аневризмы восходящей аорты с протезированием.

1965 г. Резекция расслаивающей аневризмы нисходящего отдела аорты 
с протезированием.

1967 г. Обоснование и  выработка новых основополагающих концепций 
в реконструктивной хирургии коарктации аорты. Доказаны огром
ные преимущества создания анастомоза «конецвконец» перед про
тезированием аорты и рядом других выполнявшихся ранее вмеша
тельств при данной патологии.

1970 г. Резекция постинфарктной аневризмы левого желудочка с аортоко
ронарным шунтированием. Обоснование необходимости проведения 
искусственного кровообращения при резекции постинфарктных 
аневризм сердца.

1972 г. Резекция аневризмы дуги аорты с протезированием дуги и всех ее 
ветвей.

1973 г. Одномоментная трансаортальная эндартерэктомия из аорты и всех 
висцеральных ветвей.

1973 г. Применение вены пупочного канатика для пластики нижней полой 
вены.
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Введение

В этом году исполняется 90  лет выдаю-
щемуся хирургу, ученому, педагогу и  чело-
веку, стоявшему у  истоков создания сосуди-
стой хирургии в нашей стране. Имя Анатолия 
Владимировича в контексте основателя сосу-
дистой хирургии для нашей страны созвучно 
с именем легендарного учителя всей мировой 
элиты сосудистых хирургов Майклом Дебей-
ки, по сути дела Леонардо или Микеланджело 
сосудистой хирургии. В  1996  году Уилфред 
Бигелоу писал: «Три десятилетия, с  1945 по 
1975 год, следует считать эпохой сердечно-со-
судистой хирургии. Эта эпоха стала причиной 
взрыва творческого познания в  медицине. 
<…> прорывы, осуществленные хирургами, 
стимулировали развитие родственных дисци-
плин <…>. Эта эпоха ознаменовалась иссле-
дованиями, которые пролили свет на наибо-
лее распространенные причины заболеваний 
и  смерти. Необходимость решения столь на-
сущных задач привлекла многие блестящие 
умы». А. В. Покровский, безусловно, относит-
ся к тем людям, которые волей судьбы оказа-
лись на передних рубежах становления и раз-
вития сосудистой хирургии.

Годы учебы и становления

Анатолий Владимирович родился 21 ноя-
бря 1930 года в Минске в семье медиков. Его 
отец, Владимир Александрович Покровский, 
заведовал кафедрой акушерства и  гинеко-
логии сначала в Хабаровском, а  затем в Во-

АНАТОЛИЙ ВЛАДИМИРОВИЧ ПОКРОВСКИЙ  —   
ЭПОХА, ШКОЛА, ЛИЧНОСТЬ

Зотиков А. Е., Кутовая А. С.

Профессор В. А. Покровский

Мама А. В. Покровского А. М. Каган (1922)
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ронежском мединституте. Именно отец был 
его первым учителем в хирургии. Мать была 
акушером-гинекологом. Перед окончанием 
в  1954  году 2-го Московского мединститута 
Анатолий Владимирович целый год проходил 
субординатуру в  клинике Б. В. Петровского. 
Здесь он приобрел опыт экстренной абдоми-
нальной хирургии. Однако его первые науч-
ные шаги были связаны с кафедрой топогра-
фической анатомии 2 МОЛГМИ, которой в те 
годы заведовал профессор В. А. Иванов. Во 
время работы на кафедре Анатолий Владими-
рович начинает разрабатывать тему, касающу-

В. А. Покровский среди курсантов и сестер милосердия, 1914

На первомайской демонстрации 
(А. В. Покровский 2-й справа). Воронеж, 1952

Студенты 2-го ММИ (3-й слева А. А. Бунятян, 
4-й слева А. В. Покровский), 1954

Волейбол. 2-й слева  —   А. В. Покровский. 
Студенческие годы



СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ

22

юся вопросов анестезиологического обеспече-
ния при операциях на сердце. Итогом этой 
работы явилась кандидатская диссертация на 
тему «К  вопросу о  внутригрудной анестезии 
при операциях на сердце». В диссертационной 
работе А. В. Покровский доказывал преиму-
щество наркоза при операциях на сердце. Дис-
сертация была успешно защищена в 1958 году, 
несмотря на то что главным оппонентом этой 
работы являлся А. А. Вишневский, пропаган-
дирующий способы местной анестезии в кар-
диохирургии. После защиты диссертации 
Анатолий Владимирович в  течение двух лет 
работал ассистентом этой кафедры. Однако 
в 1959 году он переходит в только что создан-
ный Институт грудной хирургии АМН СССР 
и  вскоре начинает оперировать пациентов 
с пороками сердца. Первые два года тематика 
Института была связана с хирургией легких, 
пищевода, сердца. Только в 1961 году Инсти-
тут грудной хирургии был преобразован в Ин-
ститут сердечно-сосудистой хирургии, в кото-
ром было создано первое в стране отделение 
сосудистой хирургии во главе с профессором 
Ю. Е. Березовым. Следует подчеркнуть, что 
профессор Ю. Е. Березов больше интересовал-

Работа в экспериментальной операционной 
(в центре  —   А. В. Покровский), 1960-е гг.

Первые операции в Институте грудной хирургии
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ся хирургией пищевода и давал полную свобо-
ду своим помощникам в сосудистой хирургии.

Эпоха «оттепели»

Эпоха, в которой происходило становление 
Анатолия Владимировича как хирурга, совпада-
ет с периодом, получившим название «хрущев-
ская оттепель», затронувшая все сферы жизни 
в СССР. Свобода духа и бытия, признание оши-
бок и даже частичное покаяние были характер-
ны для этого периода. И хотя «оттепель» была 
недолгой, однако ее гулкое «эхо» звучало более 
десяти последующих лет.

Наиболее важным событием «оттепели» 
явился первый полет Ю. А. Гагарина в  кос-
мос, показавший мощный научный потенциал 
СССР и  превосходство нашей страны в  ос-
воении космоса. В  науке воплощались бле-
стящие идеи С. П. Королёва и В. Н. Челомея. 
А. М. Прохоровым и Н. Г. Басовым были сфор-
мулированы основные принципы квантового 
усиления и созданы лазерные технологии. Ат-
мосфера и  духовный подъем, царившие в  ту 
пору в советской науке, были тонко передана 
Михаилом Роммом в  своем фильме «Девять 
дней одного года».

В литературе стали появляться про-
изведения с  более свободной идеологией. 
В  «Новом мире» вышли в  свет рассказы 
А. И. Солженицына «Один день Ивана Дени-
совича» и «Матренин двор». А. Т. Твардовским 
были опубликованы «Колымские рассказы» 
В. Т. Шаламова, о которых нельзя было даже 
думать пятью годами ранее.

В поэзии рождается замечательная чет-
верка поэтов-новаторов   —   Андрей Вознесен-
ский, Роберт Рождественский, Евгений Евту-
шенко, Белла Ахмадулина, которые, несмотря 
на последующее «похолодание», станут лицом 
советской поэзии в грядущие три десятилетия.

В изобразительном искусстве художники 
«сурового стиля» Виктор Попков, Гелий Кор-
жев, Павел Никонов, Петр Оссовский, Игорь 
Обросов, братья Смолины и другие воспевали 
героические судьбы современников, их энер-
гию, волю. «Суровый стиль» стал советской 
реформацией эпохи оттепели, прославляющей 
протестантский тип героя, обладающего соб-
ственным опытом и внутренней мотивацией.

В спорте кумирами народа становятся люди 
нелегкой судьбы: вернувшийся в  спорт после 

тяжелой операции легкоатлет Валерий Бру-
мель, легендарная конькобежка Лидия Скобли-
кова, великие футболисты Лев Яшин и Эдуард 
Стрельцов, прославленные хоккеисты  —   чем-
пионы мира начала середины 60-х годов Кон-
стантин Локтев, Александр Альметов, Вяче-
слав Старшинов, братья Майоровы.

Историкам медицины еще предстоит ра-
зобраться и оценить роль «оттепели» в раз-
витии медицинской науки и  хирургии. Тем 
не менее работы В. П. Демихова в  начале 
60-х годов по пересадке головы и сердца со-
баке стали основополагающими в  развитии 
трансплантационной хирургии. В  1962  году 
В. И. Бураковский защищает диссертацию, 
посвященную использованию гипотермии. 
В  1964  году В. И. Колесовым было разрабо-
тано и впервые в мире выполнено маммаро-
коронарное шунтирование, ставшее основ-
ной операцией в лечении ИБС. Чуть позднее 
В. А. Бухарин обобщает первый опыт хирур-
гического лечения тетрады Фалло.

В эти годы А. В. Покровским выполня-
ются многие операции, ставшие первыми 
в СССР. После ухода из института Ю. Е. Бе-
резова в  1964  году Анатолий Владимирович 
в возрасте 34 лет избирается руководителем 
отделения хирургии сосудов Института сер-
дечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакуле-
ва, которое возглавляет в течение последую-
щих почти 20 лет.

«Пионерские операции», защита 
докторской диссертации и новые 

научные направления

В 1967  году А. В. Покровский защищает 
докторскую диссертацию, посвященную хирур-
гии коарктации аорты. В  ней он доказывает 
ряд принципиальных положений, которые на 
долгие годы становятся принципами хирургии 
коарктации. Основным принципом, который не 
претерпел изменений и по сей день, было поло-
жение о необходимости широкой мобилизации 
пре- и посткоарктационных отделов для нало-
жения анастомоза «конец-в-конец». Методика, 
которая должна была стать методом выбора 
перед протезированием аорты и  истмопла-
стикой. И наконец достижение блестящих ре-
зультатов  —   чрезвычайно низкой летальности, 
которой в  те годы могли похвастаться лишь 
единичные лучшие клиники США. В 1968 году 
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А. В. Покровский был утвержден в звании про-
фессора по хирургии.

Говоря о широте научных взглядов, хоте-
лось бы подчеркнуть, что, наверное, нет раз-
делов сосудистой хирургии, в которые Анато-
лий Владимирович не внес бы новые научные 
идеи, концепции и не довел бы технику хирур-
гических вмешательств до совершенства.

А. В. Покровский был пионером в  разра-
ботке хирургии грудной аорты и торакоабдо-
минальной аорты в нашей стране. В 1962 году 
им впервые в  СССР произведена резекция 
аневризмы с  протезированием восходящей 
аорты, в 1965-м, также впервые в СССР, про-
изведена резекция расслаивающей аневризмы 
нисходящего отдела аорты, в 1972 году  —   ре-
зекция аневризмы дуги аорты с протезирова-
нием всех ее ветвей. Интересно, что пациент, 
перенесший первую в  СССР резекцию дуги 
аорты, долгие годы был связан с  тяжелым 
физическим трудом (работал бульдозеристом 
и крановщиком) и прожил более 30 лет после 
этой операции.

Не секрет, что на Западе, в  США да 
и  в  России уже много лет назад произошло 
размежевание сосудистых и  сердечных опе-
раций. Однако в  1970  году именно А. В. По-
кровский впервые в нашей стране выполнил 
резекцию постинфарктной аневризмы левого 
желудочка с  аортокоронарным шунтировани-
ем. Дальнейшее развитие этой тематики свя-
зано с именами его учеников В. С. Работнико-
ва и Э. Н. Казакова.

Особый интерес Анатолий Владимиро-
вич проявлял к  проблеме хирургического 
лечения неспецифического аортоартери-
ита. На долгие годы проблема НАА станет 
одной из любимых тем школы Покровско-
го. Первые операции при неспецифическом 
аортоартериите были выполнены в  начале 
60-х годов. В  1962  году А. В. Покровский 
разработал и использовал торакофренолюм-
ботомический доступ для подхода к торако-
абдоминальному отделу аорты. Этот доступ, 
который станет основным в  последующие 
десятилетия для реконструктивных опера-
ций на грудной аорте у  больных неспеци-
фическим аортоартериитом и с аневризмами 
торако-абдоминального отдела аорты. За ру-
бежом этот доступ получил название «рус-
ского доступа».

А. В. Покровский (1995)

На утренней конференции в отделении 
(1985). Покровский демонстрирует пациента 

с аневризмой грудной аорты

После удачной операции



АНАТОЛИЙ ВЛАДИМИРОВИЧ ПОКРОВСКИЙ – ЭПОХА, ШКОЛА, ЛИЧНОСТЬ

25 

Тремя годами позже, в  1965  году, 
А. В. Покровским у  больного 26  лет с  двух-
сторонним поражением почечных артерий 
впервые в России было успешно выполнено 
бифуркационное аортопочечное шунтирова-
ние. В том же году А. В. Покровский произвел 
протезирование нисходящего отдела грудной 
аорты у больного неспецифическим аортоар-
териитом. В 1973 году Анатолий Владимиро-
вич впервые в  мире предложил выполнять 
у  пациентов с  неспецифическим аортоарте-
риитом трансаортальную эндартерэктомию 
из аорты и висцеральных артерий, поскольку 
в этой зоне преобладает склеротический ха-
рактер поражения и менее выражен воспали-
тельный процесс.

Уже в  80-е годы А. В. Покровский имел 
самый большой опыт хирургического лечения 
этой патологии в  мире. Он одним из первых 
понял, что проблема лечения неспецифического 
аортоартериита находится на стыке нескольких 
специальностей: кардиологии, ревматологии, 
иммунологии и  сосудистой хирургии. Резуль-
таты лечения пациентов с  неспецифическим 

аортоартериитом складываются из нюансов 
и  требуют широты общемедицинских знаний 
и виртуозного хирургического мастерства. За 
прошедшие годы менялись принципы и концеп-
ции хирургического лечения неспецифического 
аортоартериита. Так была отвергнута одномо-
ментная реваскуляризация обеих каротидных 
бассейнов  —   аортобикаротидное протезиро-
вание, поскольку этот тип операции сопрово-
ждался высокой частотой развития периопера-
ционного геморрагического инсульта. Им и его 
учениками были разработаны поэтапные мето-
дики восстановления кровообращения в каро-
тидном бассейне. Анализ результатов хирур-
гического лечения показал, что при операциях 
на торакоабдоминальной аорте и почечных ар-
териях также целесообразно поэтапное восста-
новление почечных артерий.

В 1985 году в отделении Анатолия Вла-
димировича впервые начали использовать 
метод пульс-терапии для купирования воспа-
ления, позволяющий у  подавляющего боль-
шинства больных добиться стойкой лабора-
торной и морфологической ремиссии.

Операция в самом разгаре. Анатолий Владимирович  —   в центре
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Под руководством Анатолия Владими-
ровича учениками разных поколений: в  70-е 
годы  —   А. Гашковым и  Т. А. Султаналиевым, 
в 80-е годы  —   А. Е. Зотиковым, в 90-е годы  —   
Б. Н. Варавой и В. И. Юдиным были успешно 
защищены диссертации, посвященные хирур-
гическому лечению неспецифического аорто-
артериита. В  2010  году Е. А. Бурцевой (под 
руководством А. В. Покровского и Г. И. Кунце-
вич) были разработаны ультразвуковые крите-
рии различных стадий неспецифического аор-
тоартериита и  проведен анализ отдаленных 
результатов хирургического лечения. Итогом 
исследований, касающихся неспецифическо-
го аортоартериита, явилось издание двух мо-
нографий, посвященных этому заболеванию. 
Заслуженным признанием заслуг А. В. По-
кровского стало приглашение написать главу, 
касающуюся лечения неспецифического аор-
тоартериита в самом престижном в мире Аме-

риканском руководстве по сосудистой хирур-
гии (под редакцией Рутерфорда, 1985).

Но, наверное, самым дорогим для Анато-
лия Владимировича является появление исце-
ленных пациентов с неспецифическим аорто-
артериитом, оперированных им лично более 
40 лет назад.

А. В. Покровский один из первых в СССР 
стал пропагандировать и  выполнять опера-
цию каротидной эндартерэктомии у пациентов 
с  хронической мозговой недостаточностью. 
В 1963 году им впервые в СССР была выпол-
нена пластика внутренней сонной артерии. За-
трагивая технические аспекты этой операции, 
нельзя не сказать об эверсионной эндартеэкто-
мии, которую А. В. Покровский один из первых 
в нашей стране стал использовать и пропаган-
дировать в руководимом им отделении. Сегодня 
эта методика является преобладающей. Около 
80% пациентов оперируют с помощью эверси-
онной каротидной эндартерэктомии.

В диагностике поражения брахиоце-
фальных артерий А. В. Покровский всегда 
придавал большое значение ультразвуковым 
методам. Разработка этого метода связана 
с работами Г. И. Кунцевич. Прорыв в области 
УЗИ-диагностики поражения БЦА был осу-
ществлен в середине 80-х годов. Проведенные 
исследования Г. И. Кунцевич показали, что 
с помощью ДС возможно достоверно опреде-
лять не только степень стеноза, но и оценить 
(по эхоплотности) характер атеросклеротиче-
ских бляшек и  оценить их эмбологенность. 
Логическим завершением этих исследований 
явилось внедрение в практику отделения вы-
полнения вмешательств на сонных артериях 
только на основании данных УЗИ-исследова-
ний, без проведения рентгеноконтрастных 
исследований. Именно в  отделении, руково-
димом Анатолием Владимировичем, впервые 
в СССР стали ставить показания и опериро-
вать таких пациентов только на основании 
данных УЗИ-методов. Под руководством Ана-
толия Владимировича были защищены док-
торские диссертации Г. И. Кунцевич (1985 г.) 
и И. Е. Тиминой (2007 г.), показавшие преиму-
щества и безопасность УЗИ-методов исследо-
вания сонных артерий по сравнению с рент-
генконтрастными методами. На основании 
изучения результатов интраоперационного 
транскраниального мониторирования были 

А. В. Покровский и Тони Эмперато (1980-е гг.)

Каротидная эндартерэктомия под 
проводниковой анестезией 

(оперирует А. В. Покровский)
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разработаны УЗИ-критерии установки внутри-
просветного шунта. 

Эти операции, ставшие рутинными в по-
следние годы, позволили спасти жизнь и пре-
дотвратить развитие инсульта у многих тысяч 
пациентов. Нельзя не отметить, что на заре 
освоения этой операции многие невропатоло-
ги не верили в эффективность КЭАЭ по пре-
дотвращению инсульта и  продолжали лечить 
пациентов медикаментозными методами. Осо-
бенно это касалось асимптомных пациентов. 
Но жизнь расставила все точки над «и». Мно-
гочисленные рандомизированные мировые ис-
следования и результаты, полученные в веду-
щих зарубежных и отечественных клиниках, 
показали, что своевременное выполнение ка-
ротидной эндартерэктомии позволяет умень-
шить частоту инсультов в несколько раз.

А. В. Покровский стоял у истоков внедре-
ния в клиническую практику отечественных 
протезов. Им одним из первых были исполь-
зованы дакроновые протезы. В  соавторстве 
с Н. Б. Добровой им были изучены различные 
модификации строения сосудистых проте-
зов и морфологические изменения, происхо-
дящие в  стенке артерий, граничащих с  син-
тетическим материалом, проанализированы 
изменения, происходящие в  самих протезах, 
изучены причины возникновения поздних 
тромботических осложнений. Итогом этой 
работы явилось признание лучшей конструк-
цией сосудистого протеза, его тканная моди-
фикация. Надо отметить, что проведенные 
исследования показали, что в  аортальной 
и  аортобедренной позиции отдаленные ре-
зультаты отечественных протезов «Север» не 
уступают, а по многим показателям превосхо-
дят зарубежные аналоги.

Большой научный интерес Анатолий Вла-
димирович проявлял к  проблеме реконструк-
ции артерий различного диаметра. И  если 
в отношении артерий крупного диаметра син-
тетические протезы давали отличный резуль-
тат, то в  отношении сосудов среднего и  ма-
лого диаметра предпочтительнее оказались 
аутологичные ткани, а именно аутовена, а при 
ее отсутствии  —   ксенотрансплантаты и специ-
ально обработанная вена пупочного канатика.

Еще одним приоритетным направлением 
школы А. В. Покровского стала разработка 
методов непрямой реваскуляризации нижних 

конечностей  —   артериализации венозного 
кровотока у  больных с  критической ишеми-
ей и окклюзией всех артерий голени. По сути 
дела, эти вмешательства, являющиеся опера-
цией «отчаяния», стали альтернативой высо-
кой ампутации у многих пациентов, страдаю-
щих болезнью Бюргера, дистальными формами 
атеросклероза, сахарным диабетом. В  рабо-
тах учеников А. В. Покровского  —   В. Н. Дана, 
А. Г. Хоровца, А. В. Чупина были подробно 
изучены патофизиологические особенности 
этой операции, разработаны хирургические 
принципы и техника этой операции, оценены 
ближайшие и  отдаленные результаты. Более 
чем у  80% оперированных больных удалось 
сохранить конечность в отдаленные сроки.

Известность в стране. Знакомство 
с Дебейки. Учитель и ученик

Анатолий Владимирович, являясь при-
знанным лидером сосудистой хирургии, в раз-
ные годы, будучи консультантом «Кремлев-
ской клиники», оперировал многих известных 
людей в нашей стране и за рубежом. Среди них 
были члены правительства, руководители на-
шего государства, известные артисты, худож-
ники, крупные военные деятели. В 1982 году 
А. В. Покровский успешно оперировал трижды 
героя Советского Союза А. И. Покрышкина, 
у  которого был выявлен разрыв аневризмы 
брюшной аорты Так, еще в 70-е годы в Вен-
грии он выполнил показательную операцию-ре-
зекцию аневризмы восходящей аорты. Среди 
«зрителей» за этой операцией наблюдал мо-
лодой американский хирург Питер Гловицки, 
ставший впоследствии звездой сосудистой хи-
рургии в  США и  руководителем сосудистого 
отделения в клинике братьев Мейо. В Софии 
Анатолий Владимирович выполнил одновре-
менное протезирование всех брахиоцефальных 
артерий, в Латвии  —   протезирование торакоаб-
доминальной аорты со всеми висцеральными 
ветвями, в Эстонии  —   первую в их стране ре-
зекцию коарктации аорты.

Надо сказать, что огромное значение 
имело знакомство А. В. Покровского с М. Де-
бейки. Знакомство это произошло при следу-
ющих обстоятельствах. В  1972  году решал-
ся вопрос об операции на брюшной аорте 
у  президента АН СССР М. В. Келдыша. 
Правительство СССР приняло решение, что 
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В. И. Бураковский рассказывает президенту АН СССР Келдышу М. В. об институте (Н. Б. Доброва, 
Ю. С. Петросян, М. В. Келдыш, слева А. В. Покровский), 1973 год

После операции президента АН СССР М. В. Келдыша (М. Дебейки, Е. И. Чазов, Дж. Нун, 
А. В. Покровский, Ю. С. Петросян), 1973 г.
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оперировать М. В. Келдыша будет М. Дебей-
ки, который к  тому времени обладал наи-
большим опытом подобных операций в мире. 
Руководство страны предложило М. В. Кел-
дышу оперироваться в  США. Однако после 
посещения клиники М. Дебейки он решил 
оперироваться у себя в стране. Будучи мате-
матиком, он провел математический анализ 
частоты осложнений после аортобедренных 
реконструкций в СССР и  выбрал отделение 
хирургии сосудов ИССХ им. А. Н. Бакулева. 
Опыт реконструктивных сосудистых опера-
ций в  отделении А. В. Покровского к  тому 
времени приближался к  1000. Операция 
прошла успешно, помогали М. Дебейки на 
этой операции Дж. Нунн, А. В. Покровский 
и  В. С. Работников. В  том же 1973  году по 
приглашению М. Дебейки Анатолий Владими-
рович впервые поехал в США в Бейлорский 
медицинский колледж, где в течение полуто-
ра месяцев участвовал в операциях с самым 
известным сосудистым хирургом мира.

В СССР у  Анатолия Владимировича не 
было учителя  —   сосудистого хирурга, по-
скольку не было самой сосудистой хирургии. 
Многие аспекты сосудистой хирургии разра-
батывались им путем изучения научных пу-
бликаций, исканий в  операционной, а  порой 
интуитивно за счет таланта и широты обще-
хирургических знаний. Побывав в  Америке 
и уже имея большой личный опыт в  сосуди-
стой и  коронарной хирургии, Анатолий Вла-
димирович обрел учителя в лице основателя 
мировой сосудистой хирургии. Вернувшись 
в  СССР, А. В. Покровский привез от своего 
учителя те маленькие нюансы, те мелочи, ко-
торые позволили начать новые и продолжить 
ранее начатые направления в сосудистой хи-
рургии. Особенно это касалось операций на 
грудной аорте и брахиоцефальных артериях.

Феномен школы Покровского

Тем не менее развитие сосудистой хирур-
гии в СССР не было легким, ведь те опера-
ции, которые сегодня являются рутинными, 
в те годы рождались путем долгих раздумий 
за рабочим столом, озарения в операционной, 
споров со своими коллегами и  неустанными 
мыслями о своих пациентах. И сегодня Анато-
лий Владимирович зажигает в сердцах моло-
дых хирургов беззаветную любовь к хирургии 

А. В. Покровский в гостях у американских 
хирургов, 1973

А. В. Покровский и М. Дебейки на конференции 
в Институте хирургии

в стремлении овладеть непознанными истина-
ми. А в  те годы вокруг еще очень молодого 
хирурга (А. В. Покровский стал заведующим 
отделением в  34  года) формировалась очень 
сильная команда единомышленников, думаю-
щих, стремящихся, одаренных молодых, ино-
гда почти его сверстников, ученых-хирургов, 
ставших впоследствии первым поколением его 
школы  —   школы А. В. Покровского.
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Для того чтобы понять феномен этой 
школы, необходимо вернуться к истокам его 
профессионального пути, разобраться в пере-
плетении личности и эпохи.

Термин «школа» очень многообразен, 
и  можно ли причислять всех, кто побывал 
в  операционной с  Анатолием Владимирови-
чем, к его школе? Принадлежность к хирур-
гической или научной школе определяется 
рядом положений:

— Продолжение разработки научных 
взглядов и идей основателя школы.

— Использование тех или иных харак-
терных для школы хирургических или техно-
логических приемов.

— Невозможность выполнения оператив-
ных вмешательств ниже определенного, очень 
высокого уровня, так называемого уровня 
школы.

Хирургия  —   и  искусство, и  наука, и  ре-
месло. Однако школа невозможна там, где 
есть только чистое искусство. Не было 
школы у  великих писателей Л. Н. Толстого, 
Ф. М. Достоевского, В. Шекспира. Неудачной 
оказалась и попытка гения Серебряного века 
Н. Гумилева создать школу поэзии. Зато 
в  живописи, там, где водораздел искусства 
и ремесла почти сливается, но все же всегда 
остается, появились школы великих мастеров 

Футбольная команда ИССХ им А. Н. Бакулева начала 1970-х (2-й слева Бунятян, 
3-й А. В. Покровский, 4-й А. А. Спиридонов)

Создатели школ. В. С. Савельев 
и А. В. Покровский, 1998

А. В. Покровский и Ю. В. Белов, 2004
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эпохи Возрождения. Справед-
ливости ради нужно сказать, 
что далеко не все великие ху-
дожники создали свои школы. 
Кто-то не хотел учить, кто-то 
не умел раскрывать свои се-
креты, у  кого-то по тем или 
иным причинам не оказалось 
достойной почвы, способной 
впитать умение мастера.

Анатолий Владимирович 
за все годы никогда не скры-
вал свои секреты хирургиче-
ской техники, делился своими 
сомнениями и  не боялся спо-
ров с  коллегами, а  попасть 
к  нему в  отделение для мо-
лодого врача всегда счита-
лось большой удачей. Именно 
поэтому вокруг него всегда 
концентрировались наиболее 
перспективные, интересные 
и  активные молодые хирур-
ги  —   исследователи. Первой 
когортой школы А. В. Покров-
ского становятся его ученики: 
В. С. Работников, Л. И. Кли-
онер, Ю. Д. Москаленко, 
А. А. Спиридонов. Именно в те 
начальные годы становления 
отделения и  коллектива был 
заложен научный фундамент, 
база которого опиралась на 
три основных принципа:

— Основным идеологиче-
ским принципом являлось ре-
конструктивное направление 
в  сосудистой хирургии. Се-
годня этот принцип незыбле-
мо стоит на твердой основе, 
а  в  те годы ампутации явля-
лись, к сожалению, преоблада-
ющими почти во всех клини-
ках СССР.

— Открытость обсужде-
ний и  дискуссий на институт-
ских и  отделенческих конфе-
ренциях, принцип «в споре 
рождается истина», который 
так притягивал и сегодня при-
тягивает молодых хирургов.

А. В. Покровский, И. И. Затевахин, А. И. Кириенко на конференции 
в Стамбуле, 2002

Елка успешно посажена. А. В. Покровский с А. Ш. Ревишвили

А. В. Покровский и А. А. Спиридонов председательствуют на 
съезде сосудистых хирургов, 2000
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А. В. Покровский и А. В. Гавриленко на 
конференции сосудистых хирургов в Дублине, 

2003

— И наконец, широта общемедицинских 
и хирургических взглядов, позволяющих почув-
ствовать новые научные тенденции и выявить 
те нюансы, из которых и рождаются отличные 
результаты в сосудистой хирургии.

Анатолий Владимирович всегда опериро-
вал наиболее сложных больных. В  октябре 
1983  года Анатолий Владимирович переходит 
в  отделение хирургии сосудов Института хи-
рургии им. А. В. Вишневского вместе со свои-
ми помощниками П. О. Казанчяном, Р. С. Ермо-
люк, В. Л. Буяновским, М. А. Вихертом. Первый 
обход в  отделении: старшие помощники, моло-
дые ординаторы и аспиранты, которые пришли 
вместе ним из института им. А. Н. Бакулева. До 
появления Анатолия Владимировича в  Инсти-
туте хирургии им. А. В. Вишневского никогда 
не выполнялись реконструктивные вмешатель-
ства на брахиоцефальных артериях. Подавля-
ющее число хирургов начали бы оперативную 
деятельность в  новом лечебном учреждении 
со стандартных вмешательств. Большинство 

«Учитесь слушать!» А. В. Покровский на обходе с учениками. В. Н. Дан, А. Е. Зотиков, А. В. Чупин, 
З. А. Адырхаев, А. А. Шубин
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хирургов, но не А. В. Покровский. 2 ноября он 
выполнил свою первую операцию, которая яви-
лась и  первым вмешательством на брахиоце-
фальных артериях в стенах Института хирургии 
им. А. В. Вишневского. Пациенту К., 56 лет, на 
фоне множественных стенозов БЦА была вы-
полнена одномоментная операция-протезирова-
ние брахио цефального ствола и правосторонняя 
каротидная эндартерэктомия. На 16-й день этот 
пациент был выписан домой на фоне полного ку-
пирования симптомов ишемии головного мозга.

За более чем 25-летний срок работы 
А. В. Покровского в стенах Института хирур-
гии им. А. В. Вишневского сформировался ко-
стяк отделения, состоящий из учеников 2 и 3-го 
поколения школы Покровского: В. Л. Буянов-
ского, Б. Н. Варава, В. Н. Дана, А. Е. Зотико-
ва, Д. Ф. Белоярцева, А. В. Чупина, А. А. Шу-
бина, С. В. Сапелкина и А. Ф. Харазова.

Главная заслуга и  признание А. В. По-
кровского состоит в становлении и развитии 
отечественной сосудистой хирургии на миро-
вом уровне и создании прогрессивной школы 
сосудистых хирургов. Ученики и  последова-

тели А. В. Покровского работают в  разных 
регионах России и  СНГ, странах Европы, 
Азии и Америки. Под его руководством были 
защищены 56 докторских и 112 кандидатских 
диссертаций. Более 30 его учеников работа-
ли и работают профессорами и заведующими 
кафедрами медицинских институтов. Два его 
ученика из первой когорты школы  —   профес-
сор А. А. Спиридонов, профессор В. С. Ра-
ботников  —   были заместителями директо-
ра НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева, там же 
работает профессор В. И. Коваленко. Про-
фессор П. О. Казанчян долгое время руко-
водил сосудистым отделением МОНИКИ 
им. М. Ф. Владимирского. В  течение мно-
гих лет заведует сосудистым отделением 
в г. Москве А. А. Шубин.

В 2019  году А. В. Чупин возглавил «ле-
гендарное» отделение сосудистой хирургии, 
которым 35 лет руководил А. В. Покровский. 
В  разных городах России работали и  про-
должают работать его ученики профессора: 
Б. И. Брагин, А. Х. Гащтов, О. А. Ивченко, 
А. П. Гаргунаков, В. М. Щипулин и др.

А. В. Покровский и сотрудники кафедры ангиологии и сосудистой хирургии РМАПО Ю. П. Богатов, 
В. И. Юдин, В. А. Кияшко, 2000 год
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Д. Ф. Белоярцев А. В. Покровский и В. Н. Дан  (2001)

Обучение по ходу. А. В. Покровский и А. Е. Зотиков на конференции

Академик Ш. И. Каримов много лет яв-
лялся министром здравоохранения Узбеки-
стана и  ректором Ташкентского Медицин-
ского института. Сегодня он возглавляет 
клинику хирургии брахиоцефальных арте-
рий в  Ташкенте. В  Узбекистане продолжа-
ют работать другие ученики Анатолия Вла-
димировича  —   проф. Л. Т. Наджимитдинов, 
проф. Б. З. Турсунов, проф. Р. Э. Асамов. 
В Самарканде заведовал кафедрой хирургии 

проф. А. С. Саламов, также ученик Анатолия 
Владимировича.

В Таджикистане работают ученики Ана-
толия Владимировича  —   проф. Т. Т. Гульмура-
дов  —   главный хирург Таджикистана и проф. 
К. Нарлыев.

В Казахстане  —   директор Института экс-
тренной хирургии проф. Т. А. Султаналиев, 
заведуют кафедрами проф. Э. П. Апсатарев. 
Эк. Х. Хамзабаев. В других бывших советских 
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республиках на ключевых должностях также 
его ученики.

В Киргизии проф. М. Н. Назамбеков, ве-
дущий специалист Латвии проф. С. Н. Тхор, 
также ученица Анатолия Владимировича. 
В Баку долгие годы работал проф. Б. М. Ашу-
ров, продолжает заведовать кафедрой В. Д. Се-
идов. В Армении заведовали кафедрами проф. 
П. П. Ананикян, А. А. Мкртчян и А. И. Осипян. 
На Украине заведовали кафедрами Н. Н. Зем-
сков, Н. А. Шор, Д. М. Яловецкий.

Некоторые из учеников достойно держат 
знамя школы в дальнем зарубежье: в Герма-
нии работает В. Л. Буяновский, в Израиле  —   
Ю. Л. Грозовский и В. Б. Куперберг, в США  —   
А. Т. Хоровец, в Сирии  —   Х. Сакер.

Академия наук, создание общества 
сосудистых хирургов, журнал, 

национальное руководство

В 1982  году А. В. Покровский был из-
бран членом-корреспондентом Медицинской 

В кабинете А. В. Покровского (Б. З. Турсунов, Ш. И. Каримов, Е. Л. Покровская, И. Д. Кобзон, 
А. В. Покровский), 2005 год

академии наук СССР, а  в  1997  году стал 
достойным ее членом.

Анатолий Владимирович, единственный 
из Российских хирургов, в  2000  году изби-
рался президентом Европейского общества 
сосудистых хирургов. В 1986 году Анатолий 
Владимирович добивается создания сначала 
секции сосудистых хирургов при Всесоюзном 
обществе хирургов, а затем основывает Рос-
сийское общество ангиологов и  сосудистых 
хирургов, которое возглавлял по 2019 год. Со-
здание общества происходило в трудных усло-
виях из-за сопротивления некоторых видных 
отечественных хирургов, которые считали, 
что специальности ангиологии и  сосудистой 
хирургии нет, а  операции на аорте и  маги-
стральных сосудах должны делать общие хи-
рурги. Однако благодаря настойчивости Ана-
толия Владимировича общество было создано. 
Ежегодно с момента его создания, несмотря 
на экономические трудности, обусловленные 
перестройкой, проводились ежегодные об-
щероссийские конференции с участием веду-
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А. В. Покровский после его избрания 
президентом Европейского 

общества сосудистых хирургов, 
2000

Президенты Европейского общества сосудистых хирургов 
Т. Балас, А. В. Покровский и Б. Эйкельбум, 2001

щих иностранных сосудистых хирургов, на 
которых нередко выступали президенты Ев-
ропейского общества сосудистых хирургов. 
Организация таких съездов по сути дела объ-
единила сосудистых хирургов различных ре-
гионов России в одну семью. Это позволило 
систематизировать составление ежегодных 
отчетов о  состоянии сосудистой хирургии 
в нашей стране и создать реестр оперативных 
вмешательств. Помимо ежегодных общена-
циональных конференций с  международным 
участием, под эгидой Общества в последние 
10 лет начали проводиться регионарные кон-
ференции для сосудистых хирургов Дальнего 
Востока, Сибири и Урала, в Иркутске, Крас-
ноярске, Омске, Якутске, Тюмени, Тобольске, 
Петропавлоске-Камчатском.

С участием Анатолия Владимировича 
и общества в 2004 году была создана школа 
атеротромбоза. Эта школа практически была 
проведена во всех регионах России, и ее про-
слушали несколько тысяч врачей.

Благодаря Анатолию Владимировичу и под 
его руководством были созданы националь-
ные рекомендации по лечению критической 
ишемии, хирургии аневризм брюшной аорты. 
Впервые в России под его редакцией было из-
дано двухтомное руководство «Клиническая 
ангиология и сосудистая хирургия», включаю-

щее все разделы этой специальности. Прообраз 
этого руководства появился в 70-е годы. Тогда 
Анатолий Владимирович опубликовал первую 
в  нашей стране монографию по клинической 
ангиологии, ставшую настольной книгой не-
скольких поколений сосудистых хирургов.

Еще одним важным направлением дея-
тельности Анатолия Владимировича является 
его педагогическая работа. С 1986 по 2020 год 
он являлся заведующим кафедрой ангиологии 
и  сосудистой хирургии Российской медицин-
ской академии последипломного образования. 
За эти годы почти 6000 сосудистых хирур-
гов более чем из 50 городов смогли побывать 
с ним в операционной и прослушать разрабо-
танный им курс лекций. Сегодня большинство 
«вчерашних» курсантов руководят и являются 
заведующими отделениями и ведущими хирур-
гами центров практически во всех регионах 
России. Долгие годы Анатолий Владимирович 
вместе с  сотрудниками своей кафедры осу-
ществляет выездные циклы по сосудистой хи-
рургии, на которых, помимо лекций, выполня-
ет показательные операции.

В 1995  году в  России А. В. Покровским 
был создан журнал «Ангиология и сосудистая 
хирургия». В создании журнала и все годы его 
существования большую спонсорскую помощь 
оказала фирма «Интермедсервис» и  лично 
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А. В. Покровский и Е. Л. Покровская в Италии на о. Капри, 1992 год

После доклада А. В. Покровского в Гарвардском университете (слева Е. Л. Покровская, справа 
А. В. Покровский), 1997 год
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А. В. Покровский на Камчатке, 2003 год

А. В. Скворцов и В. А. Голубев. Постоянными 
сотрудниками редакции являются С. С. Литви-
нова и  Т. И. Матвеева. За это время вышло 
более 70 номеров журнала. Очень важно, что 
в  этом журнале регулярно публикуют свои 
статьи ведущие зарубежные специалисты 
и все номера журнала являются двуязычные 
(англо-русскоязычные).

Сосудистые хирурги всей страны, его 
ученики и последователи поздравляют 
А. В. Покровского с юбилеем и желают 
ему отменного здоровья и хорошего 
настроения!
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Почему кафедра ангиологии и сосудистой хирургии  —   лю-
бимое детище Анатолия Владимировича Покровского? Ведь 
она была создана практически одновременно с отделением со-
судистой хирургии Института хирургии им. А. В. Вишневско-
го. Так что, по сути дела, это уже много лет единая команда, 
которой принадлежит важная роль в  обучении и  воспитании 
отечественных сосудистых хирургов.

Давайте вспомним, как все это начиналось, какой ценой 
был обеспечен высокий статус кафедры и достигнуты постав-
ленные цели и задачи. Важно вспомнить также коллег-совре-
менников, многие из которых на наших глазах и с нашим уча-
стием сделали первые шаги в  овладении основ этой трудной 
специальности. Имена некоторых из них впоследствии стали 
широко известными, а  большинство бывших курсантов, про-
шедших обучение на кафедре, составили костяк сосудистых от-
делений на местах или стали их руководителями. В настоящее 
время 39 бывших курсантов кафедры работают профессорами 
и  заведующими кафедрами медицинских институтов во всех 
республиках бывшего СССР, крупных центрах и зарубежных 
странах, трое были министрами здравоохранения автономных 
республик Российской Федерации.

Фактически история нашей кафедры берет начало с 28 сен-
тября 1982  года, когда ректор Центрального ордена Ленина 
Института усовершенствования врачей (ЦОЛИУВ, а  ныне  —   
РМАПО) Мария Дмитриевна Ковригина подписала приказ 
о создании новой в структуре института кафедры сосудистой 
хирургии (рис. 1). На Ученом совете института это предложе-
ние было единогласно поддержанно, несмотря на наличие давно 
и успешно работающей кафедры сердечно-сосудистой хирургии 
им. А. Н. Бакулева, которой в то время руководил академик Бу-
раковский. Очевидец событий того времени В. А. Кияшко вспо-
минает, что в то время одним из немногих мест, где проходи-
ло обучение сердечно-сосудистых хирургов, была именно эта 
кафедра. Однако преподавание там велось преимущественно 

КАФЕДРА АНГИОЛОГИИ И СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ  —   
ЛЮБИМОЕ ДЕТИЩЕ 

АНАТОЛИЯ ВЛАДИМИРОВИЧА ПОКРОВСКОГО

Чупин А. В., Харазов А. Ф., Богатов Ю. П.

Рис. 2. М.Д. Князев

Рис. 1. Приказ о создании 
кафедры, 1982 г.
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сердечной хирургии. В то же время по всей стране стали появ-
ляться сначала отдельные койки, а затем и отделения сосуди-
стой хирургии, что потребовало соответствующего обучения. 
Кроме того, прогресс в изучении и лечении данной патологии 
существенно повысил интерес практических врачей к  болез-
ням органов кровообращения.

Создателем и  первым заведующим кафедры был лауреат 
государственных премий СССР, профессор Марат Дмитрие-
вич Князев  —   один из основоположников сосудистой хирургии 
в нашей стране, в частности, коронарной хирургии (рис. 2).

Отделение хирургии сосудов во Всесоюзном научно-иссле-
довательском институте клинической и экспериментальной хи-
рургии (в настоящее время  —   Российский научный центр имени 
академика Б. В. Петровского), во главе которого длительное 
время стоял профессор М. Д. Князев, в то время было по сути 
своеобразным консультативно-информационным центром, где 
непрерывно осуществлялся обмен мнениями и опытом с отече-
ственными и зарубежными коллегами.

В этой среде выросли и первые преподаватели новой ка-
федры  —   научные сотрудники отделения хирургии сосудов 
ВНИИКЭХ Виктор Васильевич Кошелев, Юрий Петрович Бо-
гатов и Анатолий Георгиевич Евдокимов (рис. 3, 4, 5, 6). Уже 
в  октябре 1982  года они были зачислены в  штат ЦОЛИУВ, 
а в ноябре избраны по конкурсу на замещение объявленных 
вакансий. Этому предшествовали многочисленные испытания, 
закончившиеся показательным чтением лекций в больнице им. 
С. П. Боткина, куда были приглашены курсанты хирургическо-
го факультета ЦОЛИУВ и их преподаватели.

Основной базой кафедры явилась 4-я клиническая боль-
ница МПС на Яузе  —   учреждение, известное в  истории двух 
мировых войн как Яузский госпиталь для раненых. Главный 
врач этой больницы  —   Сергей Федорович Шулешко, уролог по 
специальности, был активным сторонником хирургического ле-
чения заболеваний сердца и сосудов и оказывал всяческое со-
действие быстрейшему созданию и совершенствованию данной 
клинической базы. Буквально в месячный срок было сформиро-
вано отделение сосудистой хирургии на 60 коек и подготовле-
на современная операционная, оснащенная всем необходимым, 
включая наборы инструментов для операций на сосудах.

Первыми сотрудниками этого вновь созданного подразде-
ления больницы стали Михаил Григорьевич Лайнер и Герман 
Леонидович Каразеев, чуть позже  —   Владимир Станиславович 
Алябьев  —   молодые и энергичные врачи  —   хирурги из различ-
ных лечебных учреждений Москвы. Почти через полгода отде-
ление возглавил Евгений Иванович Данилин (рис. 7) из ЦКБ 
№ 2 МПС, где в  составе хирургического отделения имелись 
койки для сосудистых больных, но методы их лечения в основ-
ном были паллиативными.

Важнейшими задачами молодого общего коллектива в то 
время были: организация поступления больных с разнообраз-
ной патологией сосудов, прежде всего нуждающихся в оператив-

Рис. 3. А.Г. Евдокимов

Рис. 5. Ю.П. Богатов

Рис. 4. В.В. Кошелев
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ном лечении; начало непосредственно 
хирургической работы, а  также со-
здание нормативных и методических 
материалов, регламентирующих учеб-
ный процесс по унифицированному 
образцу, наряду с  формированием 
групп курсантов, заявивших о жела-
нии обучения на кафедре.

Все было новым, а  потому от-
нимало много сил и времени. Тем не 
менее к концу декабря 1982 года от-
деление было полностью укомплекто-
вано больными, а 14 января 1983 года 
проведена первая успешная рекон-
структивная операция у  пациента 
с критической ишемией конечностей.

Работа отделения набирала обо-
роты. Ежедневно, как правило, со-
трудниками кафедры производились 
минимум одна артериальная рекон-
струкция и несколько операций на ве-
нозной системе. Первые оперативные 
вмешательства при аневризме брюш-
ной аорты, вазоренальной гипертен-
зии и поражении ветвей дуги аорты 
в этой клинике были выполнены про-
фессором М. Д. Князевым (рис. 8).

Как известно, подготовка по сер-
дечно-сосудистой хирургии, помимо ба-
зового образования по специальности, 
предполагает целую систему дальней-
шего совершенствования полученных 
знаний. В  соответствии с  Приказом 

Рис. 6. Сотрудники кафедры с курсантами. В нижнем ряду слева 
направо: В. В. Кошелев (4-й),

А. Г. Евдокимов (5-й), М. Д. Князев (6-й), Ю. П. Богатов (7-й)

Рис. 8. Сотрудники кафедры с курсантами. В нижнем 
ряду слева направо: В. В. Кошелев (1-й), А. Г. Евдокимов 

(2-й), М. Д. Князев (3-й), Ю. П. Богатов (4-й)

Рис. 7. Е.И. Данилин
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Минздравсоцразвития РФ повышение квалификации по сердеч-
но-сосудистой хирургии должно осуществляться «не реже одного 
раза в 5 лет в течение всей трудовой деятельности». Подобное об-
учение проводится на сертификационных циклах общего усовер-
шенствования продолжительностью не менее 144 учебных часов. 
Данные циклы предназначены для обновления полученных ранее 
знаний по сердечно-сосудистой хирургии, ознакомления с совре-
менной информацией по диагностике и лечению заболеваний со-
судов, совершенствования тактических и практических действий 
при неотложных состояниях.

18 февраля 1983 года произошло главное событие в жизни 
кафедры  —   начало первого цикла тематического усовершен-
ствования «Избранные вопросы клинической ангиологии» для 
врачей хирургического профиля. Зачисленные на учебу кол-
леги составили группу в  18 человек. При этом существенно 
преобладали общие хирурги среднего возраста и старше, в ос-
новном заведующие хирургическими и  травматологическими 
отделениями из городов средней полосы России.

Весьма важным было и то, что активность аудитории, на-
ряду с ее необычайно живым интересом к учебному материалу, 
и абсолютная дисциплина курсантов буквально с первых дней 
высветили несовершенства и упущения составленной учебной 
программы, расписания занятий и форм контроля успеваемо-
сти. Устранение этих недостатков потребовало некоторых орга-
низационных преобразований. Так, заведующий кафедрой стал 
посещать больницу на Яузе каждую среду и субботу, причем 
среда была операционным днем, а по субботам Марат Дмитрие-
вич читал избранные лекции. По пятницам весь преподаватель-
ский состав кафедры вместе с курсантами в обязательном по-
рядке присутствовал на общей утренней конференции и обходе 
больных во ВНИИКЭХ. Нередко обходы в отделении хирургии 
сосудов проводил директор института  —   академик Б. В. Петров-
ский. Каждый раз после такого общения все сотрудники отде-
ления, преподаватели кафедры и курсанты приглашались в ра-
бочий кабинет директора, где Борис Васильевич осуществлял 
тщательнейший и  интереснейший разбор больных с  различ-
ной патологией сосудов, обычно длившийся около часа. Воз-
можность непосредственного и  достаточно продолжительного 
общения с патриархом отечественной хирургии и, в те годы, 
Министром здравоохранения СССР Б. В. Петровским, когда 
курсанты могли задать любой интересующий их вопрос и сразу 
же получить на него исчерпывающий ответ, была уникальной.

Наряду с этим, по предварительной договоренности с при-
нимающей стороной, практиковались так называемые семи-
нары-экскурсии в  крупнейшие клиники Москвы и  ведущие 
военные госпитали. Как правило, такие семинары включали 
теоретическую и практическую части. Нередко возникали дис-
куссии в  отношении всяческих новаций в  организации здра-
воохранения, клинической медицине и  сосудистой хирургии. 
Особенно запомнились яростные споры в  отношении целе-
сообразности и  вариантов использования эффекта Доплера 

Рис. 10. В.И. Якушин

Рис. 9. А.В. Покровский
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в  клинике. Сегодня этот вопрос окончатель-
но решен в пользу данного диагностического 
метода. Ультразвуковые исследования стали 
обязательным элементом в программе обсле-
дования больных с самой разнообразной сосу-
дистой патологией.

В таком режиме работы прошло больше 
года. За это время было проведено еще пять 
циклов усовершенствования врачей, большин-
ство из которых  —   в виде более фундаменталь-
ного общего (впоследствии  —   сертификацион-

ного) усовершенствования, причем аудитория 
слушателей коренным образом изменилась 
в пользу молодых коллег, что было четким сви-
детельством нарастающей популярности сосу-
дистой хирургии в стране, веры в ее настоящие 
и  будущие возможности. Общее количество 
курсантов, прошедших обучение за тот пери-
од работы кафедры, составило 153 человека из 
различных регионов СССР.

Февраль 1984  года был ознаменован 
успешной защитой кандидатской диссертации 
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Рис. 11. Выписка из протокола заседания Ученого совета ЦОЛИУВ, посвященного избранию 
А.В. Покровского на должность заведующего кафедры сосудистой хирургии (1986 г.)
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Рис. 12. Протокол кафедрального совещания, посвященный обсуждению кандидатуры 
А.В. Покровского (1986 г.)
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первого и тогда единственного аспиранта кафедры Дайхеса Юлия 
Юльевича из г. Астрахани. Работа была посвящена математи-
ческому прогнозированию результатов нефрэктомии у больных 
с вторичными артериальными гипертензиями. На кафедральных 
совещаниях строились планы научных исследований на ближай-
шую и отдаленную перспективу.

Однако никто не мог даже подозревать, что ожидает кур-
сантов, кафедру и  ее клиническую базу в  скором будущем. 
26  апреля 1984  года произошла страшная трагедия  —   в ДТП 
погиб заведующий кафедрой профессор М. Д. Князев. Он не 
дожил до своего 50-летия всего четыре дня.

Вопреки убеждению многих кафедра не была расформиро-
вана или переведена на курс при какой-либо другой хирурги-
ческой кафедре, как это нередко бывало в подобных случаях. 
Ректор ЦОЛИУВ приняла решение сохранить все, что с боль-
шим трудом было создано нашим коллективом. Временно ис-
полняющим обязанности заведующего кафедрой был назначен 
доцент А. Г. Евдокимов.

Этот тяжелейший период совпал с ростом числа курсантов, 
желающих пройти обучение на нашей кафедре, поэтому перво-
очередной задачей стало сосредоточение сил на педагогической 
составляющей деятельности коллектива. Решение лечебных во-
просов почти полностью взяли на себя сотрудники отделения 
хирургии сосудов ЦКБ № 4 МПС им. Н. А. Семашко. Примерно 
через год больница приобрела современную ангиографическую 
установку фирмы Siemens, что позволило улучшить диагности-
ку болезней системы кровообращения.

Несмотря на большую занятость коллектива, постоянно 
ощущалась нехватка авторитетного и  опытного руководите-
ля. Среди возможных претендентов на заведование кафедрой 
наибольшие симпатии и  надежды у  всех возлагались на чле-
на-корреспондента РАМН, профессора Анатолия Владимирови-
ча Покровского (рис. 9), который в ноябре 1983 года с группой 
ближайших учеников перешел на постоянную работу в Инсти-
тут хирургии им. А. В. Вишневского из ИССХ им. А. Н. Бакуле-
ва, где много лет возглавлял отделение хирургии сосудов. Декан 
хирургического факультета ЦОЛИУВ профессор В. И. Якушин 
(рис. 10) на производственном совещании кафедры и ближай-
шем заседании Ученого совета института полностью одобрил 
этот выбор. В начале 1986 года Анатолий Владимирович уже 
официально был избран заведующим кафедрой сосудистой 
хирургии Центрального ордена Ленина Института усовершен-
ствования врачей.

Незадолго до этого состоялась первая встреча «старых» со-
трудников с А. В. Покровским, устранившая всяческие сомнения 
в  отношении будущего кафедры и  тогдашних ее сотрудников 
(рис. 12). Каждому без каких-либо условий был предоставлен сво-
бодный выбор места дальнейшей работы.

К сожалению, доцент А. Г. Евдокимов, который около двух 
лет исполнял обязанности заведующего кафедрой и внес неоце-
нимый вклад в сохранение ее работоспособности, покинул ка-

Рис. 13. В.А. Кияшко

Рис. 14. Г.И. Кунцевич

Рис. 15. Л.С. Коков
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федру. Вскоре после этого вакантную должность доцента занял 
Вадим Андреевич Кияшко (рис.  13), до этого являвшийся со-
трудником кафедры сердечно-сосудистой хирургии, базировав-
шейся в ИССХ им. А. Н. Бакулева. Педагогический опыт этой 
кафедры был несоизмеримо больше, поэтому появление ново-
го сотрудника способствовало решению накопившихся трудно-
стей. Кстати, первые операции на сонных артериях в ЦКБ № 4 
МПС были тоже выполнены Кияшко В. А.

Учитывая все тогдашние обстоятельства, основное ме-
стоположение кафедры было оставлено прежним, однако по 
пятницам курсанты вместе с  преподавателями в  обязатель-
ном порядке находились в Институте хирургии им. А. В. Виш-
невского, где присутствовали на итоговой за неделю рабо-
чей конференции, обходе и  разборе больных. Как правило, 
в этот день заведующий кафедрой читал лекции, собиравшие 
в том числе аудиторию из аспирантов, ординаторов и врачей 
института. Вместе с  тем особый интерес у  слушателей вы-
зывали многочисленные научные конференции, часто прово-
дившиеся в Институте хирургии и других крупных клиниках, 
а также семинары-экскурсии в Институт скорой помощи им. 
Н. В. Склифосовского, ведущие военные госпитали и больни-
цы г. Москвы. Интересно, что подобная традиция в Институте 
хирургии сохранилась до сих пор.

С клинической и  организационной точек зрения, важней-
шей особенностью данного периода времени являлось повсе-
местное внедрение новейших неинвазивных методов диагно-
стики сосудистой патологии, в первую очередь ультразвуковых, 
что потребовало существенной коррекции учебной программы 
и привлечения ведущих специалистов в этой области. До сих пор 

Рис. 16. Сотрудники кафедры с коллегами во время отдыха на выездном цикле

Рис. 17. В.И. Юдин

Рис. 18. А.Ф. Харазов
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наши коллеги, прошедшие в те годы обучение на кафедре, вспо-
минают блестящие лекции профессора Г. И. Кунцевич (рис. 14) 
и ее научных сотрудников, посвященные прежде всего ультра-
звуковой диагностике нарушений церебральной гемодинамики, 
а также профессора Л. С. Кокова (рис. 15), где курсанты впервые 
получили возможность детально ознакомиться с основами эндо-
васкулярной хирургии, ее результатами и перспективами.

Как известно, необходимость регулярной и  объективной 
оценки приобретаемых знаний является одним из основных 
принципов эффективного проведения учебного процесса. По-
этому очередной насущной задачей кафедры стало обеспече-
ние объективного контроля знаний, полученных курсантами за 
время прохождения того или иного цикла усовершенствования. 
Классический вариант с экзаменационными билетами в новых 
условиях оказался архаичным и  не удовлетворял ни курсан-
тов, ни преподавателей. Совместными усилиями вскоре была 
создана оригинальная тестовая программа по сердечно-сосуди-
стой хирургии, которая использовалась до недавнего времени. 
Несомненной заслугой коллектива кафедры и ее руководите-
ля явилось резкое возрастание интереса слушателей к новым 
знаниям и повышению своего профессионального уровня. В те 
годы число желающих намного превышало количество врачей, 
которые могли быть зачислены на учебу в установленном по-
рядке. Единственным приемлемым решением данной проблемы 
была организация проведения выездных циклов тематическо-
го или общего усовершенствования на местах (рис.  16). При 
этом у многих наших коллег, которые в силу различных причин 
не смогли пройти очередное обучение по сосудистой хирургии 
в  Москве, появилась возможность повышения квалификации 
без отрыва от производства. Первый выездной курс тематиче-
ского усовершенствования по актуальным вопросам клиниче-
ской ангиологии был проведен в июне 1990 года в г. Краснояр-
ске. Эта командировка позволила по-новому оценить потенциал 
кафедры и оптимизировать учебный процесс. В последующем 
было проведено еще 38 выездных циклов тематического и сер-
тификационного усовершенствования в  различных городах 
России и ближнего зарубежья (табл. 1).

Таким образом, был накоплен бесценный опыт препода-
вания в незнакомых и часто трудных условиях вдали от дома, 
который изнутри продемонстрировал условия работы коллег, 
их потребности и  возможности. Стала предельно очевидной 
необходимость выделения ангиологии и  сосудистой хирургии 
в отдельную специальность, что позволило бы координировать 
деятельность наших коллег и объединить их в единую семью. 
Благодаря неустанной энергии и настойчивости А. В. Покров-
ского в  1986  году им была организована секция сосудистых 
хирургов при Всесоюзном обществе хирургов, а  в  1992  году 
создано самостоятельное Российское Общество ангиологов 
и  сосудистых хирургов, объединившее более тысячи врачей 
различных специальностей, и  прежде всего ангиохирургов. 
Председателем Общества был избран Анатолий Владимирович 

Рис. 19. А.В. Чупин

Рис. 20. Д.Ф. Белоярцев

Рис. 21. Е.Г. Градусов
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Покровский. Огромная организационная работа Правления об-
щества, сплотившая единомышленников, способствовала бы-
строму росту и повышению авторитета хирургической школы 
академика А. В. Покровского. Достаточно сказать, что практи-
чески все курсанты, прошедшие обучение на кафедре, вступали 
в члены общества и в последующем являлись как преданными 
сторонниками профессионального кредо Учителя, так и актив-
ными участниками всех мероприятий, проводившихся в рамках 
Общества, прежде всего, ежегодных научных конференций, 
большинство из которых были международными.

В ноябре 1986  года на должность ассистента кафедры 
был зачислен новый сотрудник  —   Вадим Игоревич Юдин 
(рис. 17), который до этого работал в Институте скорой помо-
щи им. Н. Ф. Склифосовского и 4-й Центральной клинической 
больнице. Благодаря своей неиссякаемой энергии и творческой 
активности В. И. Юдин сосредоточился на научной стороне де-
ятельности кафедры, а также организации работы Российско-
го общества ангиологов и сосудистых хирургов. Он же вскоре 
стал секретарем этой организации. Новаторство, точечная кон-
центрация и  высокая эффективность усилий нашего коллеги 
вскоре реализовались в виде успешной защиты в 1993 году док-
торской диссертации, посвященной ошибкам диагностики и ле-
чения неспецифического аортоартериита, а также формирова-
ния второй клинической базы кафедры на территории 81 ЦКБ 
г. Москвы. В 2004 году В. И. Юдин был избран на должность 
доцента кафедры клинической ангиологии и сосудистой хирур-
гии. К  сожалению, тяжелое хроническое заболевание сильно 
ограничивало его потенциальные возможности и работоспособ-
ность. В 2008 году В. И. Юдин скоропостижно скончался.

В 1990  году кафедра была переименована в  кафедру кли-
нической ангиологии и  сосудистой хирургии. Фактически это 

Таблица 1. География выездных циклов кафедры 

Год Город Год Город 

1990 Красноярск 2002 Уфа

1992 Н. Новгород, Калуга 2003 Барнаул, Оренбург

1993 Воронеж, Фергана, Кишинев 2004 Ульяновск

1994 Иваново, Кострома, Якутск 2005 Якутск

1995 Мурманск, Пятигорск, Майкоп 2006 Ставрополь

1996 Томск, Владивосток, Ростов-на-Дону 2007 Балаково

1997 Магнитогорск, Чебоксары 2008 Сургут, Волгоград

1998 Омск, Чита 2011 Владимир

1999 Ейск, Хабаровск 2017 Москва

2000 Чебоксары 2018 Махачкала

2001 Самара, Сургут, Майкоп

Рис. 22. З.А. Адырхаев

Рис. 23. П. Ю. Паршин
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соответствовало требованиям времени и  под-
тверждало готовность кафедры начать подго-
товку врачей по новой для нашей страны специ-
альности  —   клинической ангиологии, то есть не 
хирургического лечения сосудистых заболева-
ний, а терапевтического подхода к этой пробле-
ме. К  сожалению, существенно ухудшившиеся 
к тому времени социально-экономические усло-
вия создавали массу препятствий этому.

В 1994 году по инициативе и под началом 
А. В. Покровского было организовано издание 
двуязычного международного журнала «Анги-
ология и сосудистая хирургия», быстро став-
шего настольным руководством для практиче-
ских врачей и научных работников. Это было 
одно из первых изданий сосудистого направ-
ления в стране. Главным редактором журнала 

бессменно является академик А. В. Покров-
ский. Принципиальная позиция редколлегии 
журнала заключалась в том, что с самого на-
чала на его страницах публиковались только 
оригинальные статьи по наиболее актуальным 
вопросам клиники, диагностике и  лечению 
всевозможных заболеваний сосудов. Поэтому 
«Ангиология и сосудистая хирургия» явилась 
наиболее авторитетным печатным органом 
сообщества сосудистых хирургов и пользует-
ся популярностью у читателей. Журнал отра-
жается и цитируется в базах Medline и Index 
Medicus, входит в  перечень журналов ВАК. 
Первый его номер вышел в  1995  году, и  до 
сих пор портфель журнала переполнен, а ожи-
дание публикации статьи может занимать не 
один месяц из-за этого.

Рис. 24. Сотрудники кафедры и отделения хирургии сосудов Института хирургии 
им. А.В. Вишневского РАМН (2004 г.)
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В последующие годы на кафедре была внедрена форма 
профессиональной переподготовки или первичной специализа-
ции сначала по сердечно-сосудистой хирургии, а  потом и  по 
рентгенэндоваскулярной хирургии (544 ч.). Первый подобный 
цикл был проведен в январе 1999 года. Эти циклы позволили 
сертифицировать хирургов, которые хоть и занимались сердеч-
но-сосудистой хирургией на местах, но не проходили ординату-
ру. У этих людей накопился большой опыт выполнения сосуди-
стых операций, но сертификатов сердечно-сосудистых хирургов 
у  них не было. Поэтому прохождение такого интенсивного 
обучения в течение 4 месяцев (а не двухгодичной ординатуры) 
дало возможность узаконить работу этих специалистов. В на-
стоящее время подобные циклы практически исчерпали свой 
потенциал, потому что для сертификации по сердечно-сосуди-
стой хирургии разрешено обучение только в ординатуре. Все 
прочие формы послевузовского образования по этой специаль-
ности признаны нелегитимными.

Важным элементом профессиональных обязанностей пре-
подавателей кафедры всегда было проведение научных иссле-
дований. Основные направления этой деятельности во многом 
совпадают с таковыми у сотрудников базового отделения в Ин-
ституте хирургии им. А. В. Вишневского, что объединяет уси-
лия в достижении общей цели, способствует информированно-
сти курсантов и наиболее благоприятным образом влияет на 
качество педагогического процесса. Ниже представлен спектр 
основных научных задач кафедры:

• Изучение эффективности различных видов реконструк-
тивных операций на брахиоцефальных артериях.

• Разработка новых методов хирургического лечения анев-
ризм аорты.

• Улучшение результатов хирургического лечения больных 
с критической ишемией конечностей.

• Новые подходы к диагностике и лечению ангиодисплазий.
• Хирургическое лечение неспецифического 

аортоартериита.
• Оптимизация методов лечения заболеваний вен.

Многочисленные публикации сотрудников кафедры в пол-
ной мере отражают как достигнутые коллективом успехи, так 
и то, что еще предстоит сделать.

Особое значение в этом отношении имеют диссертационные 
работы наших аспирантов, демонстрирующие высокий уровень 
специальной подготовки, методологии исследования и  анализа 
полученных результатов. За минувшие 37 лет обучение в аспи-
рантуре прошли более 30 наших коллег, все они успешно защи-
тили кандидатскую диссертацию и внесли существенный вклад 
в решение вышеперечисленных задач. Каждый аспирант неодно-
кратно привлекался к проведению занятий с курсантами. Новая 
информация в  отношении недостаточно изученной сосудистой 
патологии помогала слушателям глубже понять суть проблемы 
и расширить свой профессиональный кругозор. Рис. 27. В.А. Попов

Рис. 25. А.Ш. Ревишвили

Рис. 26. Б.Г. Алекян
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Основным местом пребывания курсантов 
стал Институт хирургии им. А. В. Вишневско-
го, где на тот момент имелись почти идеальные 
условия для организации занятий. К  началу 
2001 года было проведено 96 различных циклов 
усовершенствования. Общее число слушателей 
составило 2516 человек, а среднее количество 
курсантов на цикле 26 человек, что соответ-
ствовало плану и общей педагогической нагруз-
ке всех преподавателей  —   главным критериям 
оценки успешности работы кафедры. Ежегодно 
проводилось в среднем шесть курсов сертифи-
кационного усовершенствования, однако общее 
количество слушателей заметно уменьшилось. 
Конечно, главной причиной возникшего дефи-
цита была появившаяся возможность для наших 
коллег самостоятельно пройти процедуру серти-
фикации на местах, часто без отрыва от произ-
водства. С  другой стороны, наблюдался отток 
врачей в  другие специальности, прежде всего 
в лучевую диагностику, флебологию, рентгенэн-
доваскулярную хирургию сосудов и пр.

В ноябре 2007  года, после быстротеч-
ной и  тяжелой болезни, скончался Виктор 
Васильевич Кошелев. Он был самым непо-
средственным организатором работы ка-
федры в  те далекие первые годы. На про-
тяжении трех десятилетий В. В. Кошелев 
заведовал учебной частью. Его настойчивость 
и  принципиальность в  занимаемой жизнен-
ной и  профессиональной позиции, а  также 
аккуратность и скрупулезность при ведении 
кафедральной документации были примером 
для всего коллектива.

За месяц до ухода В. В. Кошелева на кафе-
дре появился новый сотрудник  —   ученик ака-
демика Покровского А. Ф. Харазов (рис.  18). 

В  течение некоторого времени документо-
оборот кафедры находился в  руках доцента 
Ю. П. Богатова. Вместе с  В. В. Кияшко они 
осуществляли практически всю лекционную 
работу в  течение нескольких лет. В  итоге, 
после ознакомления с особенностями ведения 
документов кафедры, зав. учебной частью был 
назначен ассистент кафедры А. Ф. Харазов.

В течение нескольких лет Кияшко и Бога-
тов вели занятия с  курсантами, выезжали на 
циклы в другие города. В апреле 2011 года, во 
время проведения выездного цикла в г. Влади-
мире, Юрий Петрович перенес обширный ин-
фаркт миокарда. Была поражена значительная 
часть миокарда, и даже после длительной реаби-
литации ему стало тяжело проводить занятия. 
Уже тогда была идея проведения дистанцион-
ных лекций через видеосвязь, но, к сожалению, 
она не осуществилась, и в 2013 году мы потеря-
ли человека, стоявшего у истоков кафедры.

В 2009  году на кафедру на должность 
профессоров кафедры были взяты доктора 
наук А. В. Чупин (рис.  19) и  Д. Ф. Белоярцев 
(рис. 20). Чуть позже на кафедре появились ас-
систент Е. Г. Градусов (рис. 21) и ст. лаборант 
Е. Г. Адырхаев (рис. 22), оба они впоследствии 
стали доцентами кафедры. Все вновь поступив-
шие на кафедру люди, за исключением Граду-
сова, являлись учениками профессора Покров-
ского, активно оперирующими хирургами.

Градусов Евгений Григорьевич  —   много-
гранный хирург с длительным стажем, в сферу 
интересов которого в  то время входили ста-
ционарзамещающие технологии, в  частности, 
амбулаторная флебология. Обладая опытом 
нескольких тысяч неосложненных операций на 
венах в условиях поликлиники (надо представ-
лять, что в то время в стране подобные опера-
ции выполнялись преимущественно в стациона-
ре), он взял на себя флебологическое обучение 
слушателей кафедры. Его занятия, которые 
он проводил на базе поликлиники ФСБ № 4 
в  г. Железнодорожном, неизменно привлекали 
курсантов. Под его авторством выпущено не-
сколько методических рекомендаций по лече-
нию хронических заболеваний вен нижних ко-
нечностей (получены патенты).

Профессор А. В. Чупин  —   один из ярчай-
ших учеников академика А. В. Покровского  —   
в  то время перешел руководить отделением 
хирургии сосудов на другой базе кафедры  —   

Рис. 28. Е.А. Артюхина
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83 больнице ФМБА (сегодня Федеральный науч-
но-клинический центр ФМБА России). Под его 
началом отделение получило новый импульс для 
развития, и ему удалось не только открыть кар-
диохирургию в этой клинике, но и сформировать 
отделение, которое можно назвать образцовым. 
Это был пример современного сосудистого ста-
ционара, в котором именно сосудистые хирурги, 
естественно, обладая соответствующим обра-
зованием и  навыками, выполняли весь спектр 
сосудистых вмешательств, то есть не только от-
крытых, но и  рентгенэндоваскулярных. Таких 
отделений в стране до сих пор единицы, тогда 
как во всем мире это норма.

Имея такого рода базу, мы получили воз-
можность преподавать азы внутрисосудистых 
вмешательств с  позиции сосудистых хирур-
гов. Поэтому в  2010 году кафедра, получив-
шая возможность проведения сертификации 
специалистов  —   эндоваскулярных хирургов, 
была переименована в  кафедру ангиологии, 
сосудистой и рентгенэндоваскулярной хирур-
гии. Профессор А. В. Чупин, а  впоследствии 
и его коллега по ФНКЦ ФМБА П. Ю. Паршин 
(рис. 23) стали обучать сосудистых хирургов 
эндоваскулярной и гибридной хирургии.

Еще одна звезда сосудистой хирургии —  
профессор Д. Ф. Белоярцев, ставший сотруд-
ником кафедры. Пожалуй, один из лучших 
хирургов отделения Анатолия Владимирови-
ча, с  широчайшим кругозором и  энциклопе-
дическими познаниями в сердечно-сосудистой 
хирургии, он стал преподавать любимейшую 
тему своего шефа  —   хирургию брахиоцефаль-
ных артерий и хирургию грудной аорты. Его 
выступления и  занятия всегда пользуются 
успехом курсантов.

В течение нескольких лет кафедра про-
должала успешно работать уже обновленным 
составом, несмотря на то что сосудистым 
хирургам стало сложнее выкраивать время 
для приезда в Москву. В это время были за-
ключены или переоформлены договоры с ос-
новными базами кафедры, коих в настоящее 
время насчитывается две: НМИЦ хирургии 
им. А. В. Вишневского Минздрава РФ (ди-
ректор  —   академик РАН, проф. А. Ш. Ре-
вишвили) и ФНКЦ ФМБА (директор  —   проф. 
А. В. Троицкий).

За период с 1983 по 2019 год силами кафе-
дры осуществлены повышение квалификации 

или сертификация более 5000 коллег, работа-
ющих в России, странах ближнего и дальнего 
зарубежья.

На наш взгляд, ключевая роль кафедры 
в медицинском образовании состоит в обуче-
нии молодых докторов специальности  —   сер-
дечно-сосудистой хирургии. На сегодняшний 
день единственной возможностью получить 
специальность сердечно-сосудистая хирургия 
является прохождение двухгодичной ордина-
туры. Сертификат рентгенэндоваскулярного 
хирурга пока получить несколько проще  —   
еще существует возможность прохождения 
первичной специализации в течение 4 меся-
цев (544 ч.). Однако разрабатываемые проек-
ты удлиняют этот срок до 9 месяцев. Ежегод-
но на кафедре обучаются два-три ординатора 
по этим специальностям. Как правило, это 
самоотверженные, энергичные и эрудирован-
ные молодые коллеги, всегда готовые оказать 
посильную помощь в  организации учебного 
процесса и  движении служебных докумен-
тов. За время активного функционирования 
кафедры клиническую ординатуру окончили 
46 человек. Многие из них до сих пор под-
держивают дружеские и деловые отношения 
с сотрудниками отделения Института хирур-
гии им. А. В. Вишневского и нашим коллекти-
вом (рис. 24). Конечно, не все проходит так, 
как хотелось бы молодым людям, но глав-
ное  —   они получают правильное представле-
ние о  сердечно-сосудистой хирургии, и  вы-
пускники кафедры с гордостью говорят, что 
обучались у  самого академика А. В. Покров-
ского. И  это служит лучшей путевкой в  их 
профессиональную жизнь. Наших выпускни-
ков всегда отличает самая лучшая теоретиче-
ская подготовка, что в дальнейшем позволя-
ет становиться ведущими хирургами в своих 
учреждениях.

В 2019 году ректором РМАПО стал молодой 
ученый, член-корреспондент РАН, профессор 
Д. А. Сычев. Его назначение на эту должность 
в Академии в том числе привнесло технологи-
ческие инновации. Понимая, что непременным 
условием лидера в обучении специальности яв-
ляется следование мировым тенденциям, на се-
годняшний день заключающимся в применении 
технологических новинок во всех сферах, Ана-
толий Владимирович принял решение оставить 
непосредственное руководство кафедрой.
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Новым заведующим в 2019 году стал вы-
дающийся ученый, преподаватель, ведущий 
специалист страны по инвазивной аритмо-
логии, академик РАН, профессор А. Ш. Ре-
вишвили (рис.  25). Перечисление его заслуг 
может занять не одну страницу. Достаточно 
сказать, что он автор оригинальной методи-
ки и создатель отечественного аппарата мно-
гоканального картирования сердца, автор 
усовершенствованной методики «Лабиринт»: 
лечение фибрилляции предсердий на рабо-
тающем сердце при сочетанной патологии. 
Естественно, что его появление на кафедре 
еще больше расширило спектр преподаваемых 
тематик для сердечно-сосудистых хирургов. 
А хирургической аритмологии вообще можно 
официально научиться только у нас. Амиран 
Шотаевич, будучи директором Национального 
центра хирургии им. А. В. Вишневского (так 
стал называться Институт хирургии с 2018 г.), 
привлек к работе на кафедре ведущих специа-
листов в своих областях: главного рентгенэн-
доваскулярного хирурга страны, академика 
РАН, профессора Б. Г. Алекяна (рис. 26), зав. 
отделением кардиохирургии НМИЦ хирургии, 
профессора В. А. Попова (рис. 27) и зав. отде-
лением электрофизиологических рентгенэндо-
васкулярных методов диагностики и лечения 
аритмий, д. м. н. Е. А. Артюхину (рис. 28).

За счет вливания этих ученых в  состав 
сотрудников кафедры возможности обучения 
безгранично расширились. Хотя бы за счет 
того, что ежегодно под их руководством про-
водятся минимум четыре конференции и  не-
сколько мастер-классов, где они демонстриру-
ют передовые технология и умения.

Будучи ведущими специалистами в своих 
областях, все сотрудники кафедры могут пе-

редать свои знания слушателям кафедры. 
Учитывая новые возможности, было обновле-
но название кафедры, теперь оно звучит как 
кафедра ангиологии, сердечно-сосудистой, 
рентгенэндоваскулярной хирургии и  аритмо-
логии, что только отражает наши широчайшие 
возможности.

В настоящее время состав кафедры вы-
глядит следующими образом:

Зав. кафедрой Ревишвили А. Ш.

Профессор (почетный зав. кафедрой) 
Покровский А. В.

Профессор Алекян Б. Г.

Профессор (зав. учебной частью) 
Чупин А. В.

Професор Попов В. А.

Профессор Белоярцев Д. Ф.

Профессор Артюхина Е. А.

Доцент Паршин П. Ю.

Доцент Харазов А. Ф.

Доцент Градусов Е. Г.

Доцент Адырхаев З. А.

И сегодня можно смело утверждать, что 
кафедра ангиологии, сердечно-сосудистой, 
рентгенэндоваскулярной хирургии и  аритмо-
логии РМАПО является российским лидером 
в  подготовке специалистов, занимающихся 
лечением больных с  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями.
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В 1992  году Анатолием Владимирови-
чем Покровским было создано Российское 
общество ангиологов и сосудистых хирургов 
(РОАСХ), и  он был избран 
его президентом. Значение 
этого события трудно пе-
реоценить по двум причи-
нам. Во-первых, сосудистые 
хирурги страны получили 
официальную платформу, 
площадку для возможности 
обмениваться опытом, раз-
вивать и  продвигать свою 
специальность как полно-
правное направление в  оте-
чественном здравоохране-
нии. Второй момент менее 
очевиден, но, скорее всего, 
не менее важен. Связан он 
с тем, что, хотя секция «сер-
дечно-сосудистая хирургия» 
при Хирургическом обще-
стве Москвы и  Московской 
области была создана еще 
в  конце 1962  года, а  засе-
дание секции «сердечно-со-
судистая хирургия» впервые 
было проведено в 1986 году 
в  Ташкенте на XXXI Все-
союзном съезде хирургов, 
реальное руководство этими 
объединениями осущест-
влялось кардиохирургами. 
Кроме того, несмотря на то 
что первое специализирован-
ное отделение хирургии со-
судов было открыто 13  мая 
1961  года в  Институте сердечно-сосудистой 
хирургии АМН СССР, и  за описываемые 
30 лет сеть подобных отделений непрерывно 

РОССИЙСКОЕ ОБЩЕСТВО АНГИОЛОГОВ И СОСУДИСТЫХ ХИРУРГОВ 
И ЖУРНАЛ «АНГИОЛОГИЯ И СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ»

Белоярцев Д. Ф.

Отделение хирургии сосудов НМИЦ им. А. В. Вишневского МЗ РФ, Москва, Россия

расширялась до присутствия как минимум во 
всех республиканских и  областных центрах 
страны, немало «администраторов от здра-

воохранения», наделенных 
в  том числе существенными 
властными полномочиями, 
отказывало сосудистой хи-
рургии в праве на существо-
вание как самостоятельной 
дисциплине. Так, ряд подоб-
ных организаторов системы 
оказания медицинской помо-
щи полагали, что операции 
на аорте и ее магистральных 
ветвях должны и  могут вы-
полняться общими хирур-
гами, а  вмешательства на 
брахиоцефальных артери-
ях  —   нейрохирургами. Самое 
удивительное, что в  стране, 
где десятилетиями поколе-
ния врачей учили, что «врач 
должен лечить не болезнь, 
а  больного» (Гиппократ, 
460–370 гг. до РХ до н.  э.), 
могли присутствовать вы-
шеуказанные принципы! 
Так, видимо, считалось, что 
после аорто-бедренной ре-
конструкции, выполненной 
общим хирургом, при необ-
ходимости ревакуляризации 
голени вмешательство на ти-
биальных артериях должен 
был выполнять кто  —   орто-
пед, травматолог, пластиче-
ский или гнойный хирург!? 

А  что следовало делать нейрохирургу при 
сочетании стеноза внутренней сонной арте-
рии и окклюзии брахиоцефального ствола  —   

Рис. 2. А. В. Покровский на 
XXVIII ежегодной конференции 
РОАСХ, Новосибирск, 2013 год

Рис. 1. Логотип РОАСХ
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самостоятельно проводить стернотомию или 
привлекать к операции торакального кардио-
хирурга!? Таким образом, вторым принципи-
альным достижением при организации РОАСХ 
А. В. Покровским следует считать ограждение 
в значительной мере сосудистой хирургии от 
недобросовестных и  малопрофессиональных 
нападок конъюнктурной в  этой части среды. 
К  сожалению, принцип «лечения болезней» 
не изжит и  до сего времени  —   давайте про-
ведем каротидную эндартерэктомию в отделе-
нии нейрохирургии, а если у пациента имеется 
вдобавок и аневризма брюшной аорты, то так 
и быть  —   пусть аорту протезируют какие-ни-
будь сосудистые хирурги.

Основной организационной деятельностью 
РОАСХ стало проведение ежегодных конфе-
ренций по ангиологии и сосудистой хирургии 

Таблица 1. Конференции РОАСХ, 2015–2019 гг.

Год проведения Количество 
участников

Количество 
докладов

Зарубежные 
доклады

Сочи, 2015 850 111 2 (1,8%)

Калининград, 2016 800 151 3 (2,0%)

Сочи, 2017 900 179 12 (6,7%)

Ярославль, 2018 750 228 13 (5,7%)

Санкт-Петербург, 2019 800 281 36 (12,8%)

с международным участием для соответствую-
щих специалистов со всей страны (рис. 1, 2). 
Всего было проведено 35 подобных форумов: 
в Ярославле (1986, 1990, 2002, 2018 гг.), Ря-
зани (1987, 2014 гг.), Ростове-на-Дону (1989, 
2003, 2006 гг.), Москве (1992, 1995, 1997, 
2000, 2010, 2011, 2015 гг.), Донецке (1993 г.), 
Туле (1994 г.), Петрозаводске  —   Кондопоге 
(1996, 2004 гг.), Кисловодске (1997 г.), Запо-
рожье (1998 г.), Саратове (1998 г.), Кемеро-
ве (1999 г.), Казани (2001 г.), Санкт-Петер-
бурге (2006, 2012, 2019 гг.), Новосибирске 
(2007, 2013 гг.), Краснодаре (2008 г.), Самаре 
(2009 г.), Сочи (2015, 2017 гг.) и Калинингра-
де (2016 г.). Количество участников и выпол-
ненных докладов на последних конференциях 
отражено в табл. 1.

Начиная с 2016 года во время ежегодных 
конференций РОАСХ на постоянной основе 
начал проводиться конкурс молодых ученых. 
Все четыре раза его победителями станови-
лись представители Новосибирска из Институ-
та патологии кровообращения. Вторые места 
делили: дважды работы молодых специалистов 
из того же учреждения Новосибирска, из Ря-
зани, из Славянского университета Бишкека 
и из Санкт-Петербурга. Третьи места занима-
ли доклады из Самарского Медицинского уни-
верситета, дважды  —   из Санкт-Петербурга, 
из Института сердечно-сосудистых заболева-
ний Кемерова и из областной больницы № 2 
Тюмени и из Челябинска.

В период с 1998 по 2019 год под эгидой 
РОАСХ усилиями компании «Терсамед» было 
проведено 18 региональных конференций по 
сосудистой хирургии по Уралу, Сибири и Даль-
нему Востоку, 10 из которых прошли с между-
народным участием. Основной целью проведе-
ния этих конференций явилось ознакомление 
местных руководителей здравоохранения 
с  современным состоянием и  достижениями 
сосудистой хирургии, для чего привлекались 
представители не только региональных ангио-
хирургических клиник, но и лидеры ведущих 
учреждений по сосудистой хирургии со всей 
России (рис. 3). Указанные конференции орга-
низовывались в Иркутске (дважды), Владиво-
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стоке, Красноярске, Омске, Якутске (дважды), 
Челябинске, Тюмени, Тобольске, Улан-Удэ, 
Барнауле, Хабаровске, Новосибирске, Уфе, 
Петропавловске-Камчатском, Казани, Екате-
ринбурге, Южно-Сахалинске.

Также с  участием РОАСХ с  2012  года 
было проведено девять ежегодных междуна-
родных конференций «Гибридные техноло-
гии в  лечении сердечно-сосудистых заболе-
ваний» (акад. РАН Р. С. Акчурин), с того же 
года десять конференций совместно с  «Ев-
ро-Азиатской Ассоциацией ангиологов и  со-
судистых хирургов» в  Екатеринбурге (проф. 
А. А. Фокин), с 2014 по 2019 год  —   шесть кон-
ференций ЦФО в  Твери (проф. Ю. И. Каза-
ков) и две конференции в 2016–2017 гг. в Ро-
стове-на-Дону (проф. И. И. Кательницкий).

Еще одним из важнейших направлений 
деятельности РОАСХ стала подготовка обще-
российских согласительных документов (ре-
комендаций) по принципам лечения больных 
с  заболеваниями сосудов: 1. 2001  —   Россий-
ский консенсус «Оценка отдаленных резуль-

татов лечения больных с поражением артерий 
нижних конечностей»; 2. 2002  —   Российский 
консенсус «Диагностика и лечение пациентов 
с критической ишемией нижних конечностей»; 
3. 2005  —   Российский консенсус «Рекомендуе-
мые стандарты для оценки результатов лече-
ния пациентов с  хронической ишемией ниж-
них конечностей»; 4. 2007  —   Российские ре-
комендации «Диагностика и лечение больных 
с  заболеваниями периферических артерий»; 
5. 2010  —   Национальные рекомендации по ве-
дению пациентов с  сосудистой артериальной 
патологией (часть  1. «Периферические арте-
рии»); 6. 2011  —   Национальные рекомендации 
по ведению пациентов с аневризмами брюшной 
аорты (Российский согласительный документ); 
7. 2012  —   Национальные рекомендации по ве-
дению пациентов с  сосудистой артериальной 
патологией (часть 3. «Брахиоцефальные арте-
рии»); 8. 2013  —   Национальные рекомендации 
по ведению пациентов с заболеваниями арте-
рий нижних конечностей; 9. 2013  —   Нацио-
нальные рекомендации по ведению пациентов 

Рис. 3. А. В. Покровский и И. И. Затевахин председательствуют на одном из заседаний 
Х региональной конференции по Уралу, Сибири и Дальнему Востоку (Барнаул, 2011 год)
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с  аневризмами брюшной аорты; 10. 2013  —   
Национальные рекомендации по ведению па-
циентов с  заболеваниями брахиоцефальных 
артерий; 11. 2015  —   Современные концепции 
лечения артериовенозных ангиодисплазий 
(мальформаций). Согласительный документ; 
12. 2019  —   Национальные рекомендации по 
диагностике и  лечению заболеваний артерий 
нижних конечностей.

Также принципиальным моментом в  ме-
роприятиях РОАСХ явилось составление 
с 2002  года отчетов о  состоянии сосудистой 
хирургии в  России, позволивших отслежи-
вать как динамику развития данной отрасли 
здравоохранения в  целом, так и  по отдель-
ным направлениям сосудистой хирургии. Так, 
в  2002  году усилиями 141 сосудистого цен-
тра было выполнено по стране 27 000 арте-
риальных реконструкций, а  в  2017  году уже 
192 ангиохирургические клиники доложили 
о проведении 80 000 подобных вмешательств.

В июне 2019  года в  Санкт-Петербурге 
на юбилейной XXXV Международной конфе-
ренции РОАСХ «Внедрение высоких техноло-
гий в  сосудистую хирургию и  флебологию» 
по собственной инициативе А. В. Покровский 
был освобожден от должности президента 
Общества, и  на его место был избран ака-
демик РАН Р. С. Акчурин. Учитывая заслуги 
А. В. Покровского как создателя и бессменно-
го руководителя Общества, а  также прини-
мая во внимание огромный вклад в развитие 
ангиологии и  сосудистой хирургии, участни-
ки этой конференции РОАСХ единогласно 
приняли решение об утверждении академика 
А. В. Покровского Почетным президентом.

Также на последней конференции 
в Санкт-Петербурге был переизбран Прези-
диум РОАСХ, в  который вошли: академики 
РАН Р. С. Акчурин, Ю. В. Белов, А. В. Гав-
риленко, И. И. Затевахин, А. И. Кириенко, 
А. В. Покровский, Г. Г. Хубулава, профессо-
ра С. А. Абугов, О. А. Алуханян, В. С. Ара-
келян, Н. А. Бубнова, Е. П. Бурлева, 
А. Н. Вачев, И. А. Золотухин, И. М. Игнать-
ев, Ю. И. Казаков, Р. Е. Калинин, А. А. Кар-
пенко, И. И. Кательницкий, А. В. Матюшкин, 
Г. Ю. Сокуренко, В. В. Сорока, Ю. М. Стойко, 
А. А. Фокин, А. М. Чернявский, Ю. А. Шней-
дер, а  также В. В. Базылев, В. В. Влади-
мирский, Р. А. Виноградов, Т. Э. Имаев, 

О. П. Лукин, В. Г. Раповка, А. В. Светликов, 
А. В. Чупин, В. В. Шломин.

На сегодняшний день членами РОАСХ яв-
ляются 445 человек, 68 из них состоят члена-
ми Европейского общества сосудистых хирур-
гов (ESVS).

Существенной вехой в  развитии РОАСХ 
явилось создание и регистрация в 1994 году, 
с соучредителем компанией «Интермедсервис», 
журнала «Ангиология и сосудистая хирургия» 
(АСХ) в  качестве официального печатного 
органа общества. С  тех пор его бессменным 
главным редактором является А. В. Покров-
ский. Тогда в редакционную коллегию вошли 
ведущие специалисты России по сердеч-
но-сосудистой хирургии (Г. К. Абалмасов, 
Ю. В. Белов, И. И. Затевахин, М. Л. Семенов-
ский, А. А. Спиридонов, Е. Г. Яблоков), эндова-
скулярной хирургии (В. И. Прокубовский), кли-
нической и  экспериментальной кардиологии 
(Г. Г. Арабидзе, А. А. Кириченко, А. Н. Оре-
хов), неврологии (Д. Н. Джибладзе, Е. Б. Ку-
перберг) и научный редактор Д. Ф. Белоярцев. 
Членами международной редколлегии согла-
сились стать 24 ведущих сосудистых хирурга 
и смежные специалисты из 13 стран (Греция, 
Великобритания, США, Франция, Нидерлан-
ды, Италия, Германия, Узбекистан, Канада, 
Польша, Эстония, Латвия, Литва). В журнале 
АСХ планировалось публиковать материалы 
по всем вопросам ангиологии и сосудистой хи-
рургии, привлекать к сотрудничеству ведущих 
специалистов мира и издавать его официаль-
но как двуязычный (на русском и английском 
языках), где русскоязычные статьи переводят-
ся в  объеме от реферата до полного текста 
публикации, и наоборот, англоязычные статьи 
публикуются в оригинальном и русском вари-
антах в объеме полного перевода. На тот мо-
мент подобного периодического медицинского 
издания в России не было.

Первый номер журнала увидел свет 
в 1995 году (рис. 4, 5). В этом издании чита-
телям, прежде всего русскоязычным, предста-
вилась уникальная возможность ознакомиться 
с опытом мировых лидеров по ряду направлений 
в сосудистой хирургии (рис. 6). Это были работы 
J. D. Gruss из Германии по аутовенозному шун-
тированию in situ, пионеров в  разработке ме-
тодик эндопротезирования сосудов M. L. Marin, 
F. J. Veith из Нью-Йорка и  J. C. Parodi из 
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Рис. 4. Обложка первого номера журнала 
«Ангиология и сосудистая хирургия»

Рис. 5. Приветственное слово читателям нового 
журнала главного редактора А.В. Покровского

Рис. 6. Зарубежные статьи журнала АСХ в № 1 за 1995 г.
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Буэнос-Айреса, представителей хирургических 
коллективов, обладающих наибольшим опы-
том в  лечении поражений торакоабдоминаль-
ного отдела аорты H. J. Safi и  A. Khorovets 
из Методистского госпиталя Хьюстона в  Те-
хасе, а  также J. M. Panneton и  L. H. Hollier 
из Шотландии. Остальные публикации были 
представлены ведущими ангиохирургическими 
клиниками России (рис. 7). Это статьи А. В. По-
кровского и  Ю. П. Богатова по истории оте-
чественной сосудистой хирургии, Г. В. Говору-
нова с  соавт. из 83-й больницы Москвы  —   по 
хирургии критической ишемии, Д. Г. Иоселиани 
с соавт. из НЦССХ им. А. Н. Бакулева  —   по ко-
ронарной ангиопластике, А. А. Фокина с соавт. 
из Челябинска  —   по ретромбозам сонных арте-
рий, Г. С. Кротовского с соавт. из Первого ме-
дицинского института  —   по хирургии васкуло-
генной импотенции, В. М. Кошкина из Второго 
медицинского института  —   по факторам риска 
заболеваний артерий и многими другими. Сле-
дует признать, что по количеству публикаций 
такого уровня первый номер журнала АСХ за 
1995 год и первый номер вообще остался непре-
взойденным за все последующее время и не мог 
не стать частью истории отечественной сосуди-
стой хирургии.

За все годы выпуска (1995–2020) в журнале 
АСХ было опубликовано 2228 статей в 16 томах 
и 101 номере. Из них 263 работы (11,8%) были 
направлены зарубежными авторами. Публика-

ции из дальнего зарубежья и из стран бывшего 
СССР были представлены приблизительно по-
ровну: 129 (49%) и 134 (51%) соответственно. 
Чаще всего из стран дальнего зарубежья пе-
чатались статьи коллег из США  —   22 работы 
(17,1%), Германии  —   19 (14,7%), Франции  —   18 
(14,0%) и  Великобритании  —   15 (11,6%). Всего 
в журнале АСХ были опубликованы статьи из 
29 стран дальнего зарубежья  —   это, кроме пе-
речисленных, из Болгарии, Нидерландов, Ита-
лии, Канады, Бельгии, Сербии, Венгрии, Арген-
тины, Швеции, Польши, Финляндии, Словении, 
Дании, Македонии, Чехии, Сингапура, Израиля, 
Пакистана, Кубы, Черногории, Китая, Индии, 
Греции, Марокко и Японии.

Если брать республики бывшего СССР, 
то в журнале были представлены работы всех 
стран, за исключением Туркмении, правда, до-
статочно неоднородно. Так, лидерами публика-
ций явились Узбекистан  —   36 статей (26,9%), 
Таджикистан  —   33 (24,6%) и Белоруссия  —   25 
(18,7%). А вот из таких стран, как Эстония, 
Литва, Латвия, Армения, Молдавия и Кирги-
зия, за все годы существования журнала АСХ 
было напечатано суммарно всего лишь восемь 
работ, причем четыре последние страны огра-
ничились единичными публикациями.

Если обратиться к статистике за 2009–
2018 гг. (973 статьи), то российские учрежде-
ния  —   лидеры десятилетия по публикациям  —   
представлены в табл. 2.

Таблица 2. Российские публикации в журнале АСХ за 2009–2018 гг.

Учреждение Количество 
публикаций

% от общего 
количества 
публикаций

НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского 139 14,3

РНЦХ им. акад. Б. В. Петровского 137 14,1

Российский медуниверситет им. Н. И. Пирогова 136 14,0

Рязанский медуниверситет им. И. П. Павлова 108 11,1

НМИЦ сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева 97 10,0

Северо-Западный медуниверситет им. И. И. Мечникова 85 8,7

НМИЦ им. Е. Н. Мешалкина 76 7,8
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Рис. 7. Отечественные статьи журнала АСХ в № 1 за 1995 год

Рис. 8. Заседание редколлегии журнала «Ангиология и сосудистая хирургия», начало 
2000-х. Слева направо: А.С. Боев (издательство «Инфо-Медиа»), А.В. Покровский, К.Г. Абалмасов, 
М.Л. Семеновский, С.С. Литвинова (заместитель главного редактора по организационной работе)
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Статьи в  журнале распределяются по 
таким разделам, как ангиология, лучевая 
диагностика, интервенционная радиология, 
флебология, хирургия, кардиохирургия, кли-
нические наблюдения, в  помощь практиче-
скому врачу, обзоры. Следует отметить, что 
предметом деятельности сотрудников редак-
ции и  членов редколлегии (рис.  8) является 
не только подготовка направленных работ 
к публикации, но и тщательный отбор статей, 
размещение которых на страницах издания 
по разным причинам не представляется воз-
можным, что зачастую требует существенных 
усилий и рецензентов, и научных редакторов, 
и  редакции. Так, за период с  2017  года по 
настоящее время отказ в публикации получи-
ли 96 статей, что естественным образом не 
могло происходить без кропотливого обосно-
вания. На сегодняшний день в портфеле ре-
дакции находятся 98 статей.

В настоящее время бессменным глав-
ным редакторов журнала АСХ продолжа-
ет оставаться академик РАН А. В. Покров-
ский, его заместителями являются академик 
РАН Р. С. Акчурин и профессор А. Н. Вачев, 
ответственным секретарем  —   профессор 
Д. Ф. Белоярцев. В редколлегию журнала вхо-
дят академики РАН Ю. В. Белов, А. В. Гав-
риленко, И. И. Затевахин, А. И. Кириенко, 
Л. С. Коков, А. Ш. Ревишвили, В. А. Сандри-
ков, профессора В. С. Аракелян, М. Р. Куз-
нецов, В. Е. Синицын, А. В. Троицкий, 
В. Н. Шиповский, доктора медицинских наук 
Р. Н. Комаров, С. В. Сапелкин, А. В. Чупин. 
Членами регионального редакционного сове-
та являются: академик РАН Г. Г. Хубулава, 
профессора О. А. Алуханян, Е. П. Бурлева, 
И. М. Игнатьев, Р. Е. Калинин, А. А. Карпен-
ко, А. А. Фокин, А. М. Чернявский, Е. В. Шай-
даков, А. И. Шевела, Ю. А. Шнейдер, доктора 

Рис. 9. А.В. Покровский подписывает монографию А.Н. Казанцеву (Кемерово) на стенде журнала 
АСХ во время XXXIV ежегодной конференции РОАСХ (Ярославль, 2018 г.). Справа – заместитель 

главного редактора журнала по организационной работе С.С. Литвинова
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медицинских наук В. В. Базылев, А. В. Макси-
мов. Международную редколлегию составляют 
девять сосудистых и эндоваскулярных хирур-
гов из Франции, Беларуси, Израиля, Узбеки-
стана, США, Казахстана, Латвии и Украины.

Техническая составляющая издания 
журнала АСХ обеспечивается заместителем 
главного редактора по организационной ра-
боте С. С. Литвиновой (рис.  9), секретарем 
редакции Е. Д. Столетовой, научными редак-
торами: профессорами Д. Ф. Белоярцевым 
и  И. А. Сучковым, доктором медицинских 
наук Е. В. Фроловой; переводчиком Н. Н. Ге-
расимовым, редакторами М. В. Игнатенко, 
Н. М. Семеновой, С. Ю. Чарыевой; руководи-
телем издательской группы С. С. Харлампови-
чем, менеджером по рекламе Е. М. Зотовой, 
арт-директором А. Ю. Ивановым, за компью-
терный набор отвечает М. В. Сидоренкова, за 
корректуру  —   А. В. Долгих.

Следующим важнейшим моментом 
в  деятельности РОАСХ и  журнала АСХ 
явилось открытие в  2007  году сайта 
www.angiolsurgery.org, на котором отражают-
ся все основные события деятельности обще-
ства и журнала (рис. 10). Почти 20 лет жур-
нал АСХ цитируется в  таких приоритетных 

медицинских базах, как Medline, PubMed, 
Scopus, Embase. На протяжении многих лет 
журнал АСХ входит в  ВАКовский перечень 
рецензируемых журналов и изданий, цитиру-
ется в Российском индексе научного цитиро-
вания (РИНЦ) и входит в его ядро. Нельзя не 
отметить следующий принципиальный факт. 
Ведущей площадкой в мире по цитированию 
научных изданий по всем направлениям яв-
ляется Web of Science (WoS). Как известно, 
WoS  —   одна из старейших баз цитирования, 
которая существует более 50 лет. Архив WoS 
включает в  себя статьи, опубликованные 
более 100  лет назад. К  базе данных имеют 
доступ 30  млн человек. В  2014  году начал 
формироваться список из 1000 лучших рос-
сийских журналов по всем направлениям 
науки и техники на платформе WoS в виде от-
дельной базы данных Russian Sciеnce Citation 
Index (RSCI) из ядра РИНЦ. Одним из первых 
в этот список был включен журнал АСХ.

Оценка и отбор лучших и авторитетней-
ших российских журналов, проводимая в два 
этапа, завершилась в  2015  году. Был сфор-
мирован базовый список журналов. Главны-
ми критериями при оценке и отборе были не 
формальные показатели, а востребованность 

Рис. 10. Главная страница сайта www.angiolsurgery.org
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и научная ценность издания. В итоге база ста-
тей из самых качественных и  авторитетных 
российских журналов размещена на ведущей 
мировой платформе WoS. База RSCI стала 
на платформе четвертой региональной после 
латиноамериканской, китайской и корейской. 
Первоначально в нее было включено 652 рос-
сийских журнала, из них 80 изданий по всем 
направлениям медицины и  здравоохранения, 
в  том числе, опять-таки одним из первых, 
журнал АСХ. На сегодняшний день в  этот 
список уже включено 792 российских перио-
дических издания, из них 125  —   по вопросам 
медицины, медицинской техники и  здравоох-
ранения. С помощью RSCI научный мир имеет 
возможность видеть и следить за результата-
ми научных изысканий в России.

На протяжении ряда лет редакция жур-
нала тесно сотрудничала на некоммерческой 
основе с  Центральной научной медицинской 
библиотекой, участвуя в создании ФЭМБ (Фе-
деральная электронная медицинская библио-
тека). На сайте ФЭМБ любой пользователь 
мог просмотреть полнотекстовые версии жур-
нала с 1995 по 2007 год. К сожалению, этот 
проект прекратил свое существование из-за 
отсутствия финансирования.

С 2019 года публикации в журнале АСХ 
на сайте РОАСХ можно найти по DOI (циф-
ровому идентификатору объекта). Присвоение 
DOI каждой статье, опубликованной на стра-
ницах журнала АСХ, —  это один из важных мо-
ментов деятельности редакции журнала. DOI, 
то есть по существу присвоенный номер элек-
тронного документа в Интернете значительно 
упрощает поиск и использование материалов.

Помимо официального сайта РОАСХ, 
с  сентября 2018  года в  социальной сети 
«В  контакте» функционирует страница Рос-
сийского Общества ангиологов и сосудистых 
хирургов  —   https://vk.com/angiolsurgery, и  ее 
подписчиками являются около 7000 человек 
не только из России, но и  из многих зару-
бежных стран. Также с марта 2019 года была 
создана страница в  Facebook  —   https://www.
facebook.com/angiolsurgery. Количество под-
писчиков на сегодняшний день приближает-
ся к 2000, а их география также охватывает 
множество государств.

Подытоживая все вышесказанное, нель-
зя не признать первоочередную роль Анато-
лия Владимировича Покровского в  развитии 
сосудистой хирургии в  России как за счет 
создания таких организаций, как Российское 
Общество ангиологов и сосудистых хирургов 
и журнала «Ангиология и сосудистая хирур-
гия», так и  многих других многочисленных 
аспектов его деятельности. Представляется 
очевидным, что в том числе именно эти его 
шаги почти 30-летней давности позволили ан-
гиохирургии в стране достичь того уровня, на 
котором она сегодня находится, и  заложить 
прочное основание для дальнейшего развития 
и  совершенствования любимых им направ-
лений медицины  —   ангиологии и  сосудистой 
хирургии.

Автор выражает искреннюю 
признательность профессору 
С. П. Глянцеву, С. С. Литвиновой 
и Е. М. Зотовой за помощь в сборе 
материалов для этой статьи.
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Очерки отечественной истории хирур
гии ишемической болезни сердца

Первые попытки хирургов лечить сте-
нокардию предпринимались еще в  конце 
XIX  века, для предотвращения приступов 
грудной жабы считалось важным уменьшить 
работу сердца и  увеличить коллатеральное 
кровоснабжение миокарда. Из отечествен-
ных хирургов этой проблемой занимался 
П. А. Герцен, проводивший удаление щитовид-
ной железы. Е. П. Глинский использовал тка-
невые трансплантаты для подшивания мышц 
к миокарду. Позже Л. С. Журавский, А. Н. Бур-
цев и В. В. Амосов для коллатерального кро-
воснабжения использовали ткани легкого, ме-
диастинальной клетчатки и  других органов. 
Для стимуляции коллатерального кровообра-
щения применяли различные методы создания 
искусственного перикардита, двухстороннюю 
перевязку внутренних грудных артерий. В на-
стоящее время большинство подобных опера-
ций имеет только историческое значение, од-
нако в  свое время каждый из предлагаемых 
методов имел определенные причины для су-
ществования [1].

Близкой к  физиологическому обоснова-
нию реваскуляризации миокарда считается 
операция Вайнберга, которая заключается 
в  имплантации подготовленного трансплан-
тата внутренней грудной артерии с окружаю-
щими тканями и не перевязанными мелкими 
ветвями в  тоннель, сформированный в  мио-
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карде. При резорбции гематомы, образован-
ной в месте имплантации внутренней грудной 
артерии, формировались коллатерали с  ко-
ронарным руслом, что в  последующем было 
доказано при контрольных ангиографических 
исследованиях. В  дальнейшем большинство 
отечественных хирургов периодически при-
меняли эту методику. Подлинная разработка 
экспериментальной методики аорто-коронар-
ного шунтирования бесспорно принадлежит 
Каррелю. Но сама операция маммарокоронар-
ного шунтирования в  эксперименте впервые 
в 1953 году была разработана нашим соотече-
ственником Владимиром Петровичем Демихо-
вым. Он использовал аппаратный шов сосуда 
и продемонстрировал проходимость анастомо-
зов у собак. С 1957 года, вслед за Бейли, ряд хи-
рургов достаточно успешно применяли эндар-
терэктомию с пластикой коронарных артерий. 
В нашей стране впервые эндартерэктомию из 
коронарной артерии выполнил Владимир Ива-
нович Пронин в  61-м году. Операции эндар-
терэктомии сопровождались довольно боль-
шой летальностью, и показания к ним в 60-х 
годах практически не расширялись. Василий 
Иванович Колесов, после знакомства с рабо-
тами Демихова, впервые в мире в 1964 году 
в  клинике выполнил успешное плановое на-
ложение маммарокоронарного анастомоза. 
В своей дальнейшей практике он использовал 
как ручные, так и аппаратные швы, а также 
перфузию коронарных артерий аутокровью 
в  процессе сосудистого шва. В  середине 
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60-х годов был представлен ряд сообщений об 
операциях аутовенозного коронарного шунти-
рования, часто сопровождавшихся осложнени-
ями и не предлагавшихся для систематическо-
го использования. Клиническое применение 
аутовенозного шунтирования и  искусствен-
ного кровообращения (ИК) при ишемической 
болезни сердца внедрил в практику Фавалоро, 
начиная с  1967  года. В  70-х годах операции 
быстро распространились по всему миру [2].

В СССР приоритет аутовенозного ко-
ронарного шунтирования принадлежит 
А. В. Покровскому и М. Д. Князеву, начавшим 
проводить эти операции с  1970  года. При-
чем А. В. Покровский впервые выполнил опе-
рацию аутовенозного аортокоронарного шун-
тирования и  аневризмэктомии, и  впервые 
в  институте сердечно-сосудистой хирургии 
провел операцию маммарокоронарного шун-
тирования без искусственного кровообраще-
ния, а в конце 1971 года  —   первую успешную 
аневризмэктомию в сочетании с АКШ в усло-
виях ИК [3, 4].

В дальнейшем коронарная хирургия раз-
вивалась по обозначенным в  60–70-е годы 
направлениям, увеличивалось количество 
реваскуляризируемых коронарных артерий, 
постепенно, начиная с  двух-трех, количе-
ство анастомозов возросло до пяти-шести, 
с попыткой восстановления всех пораженных 
сосудов, питающих миокард. В 80-х годах ряд 
авторов продемонстрировали преимущества 
использования прецизионной техники и вну-
тренних грудных артерий для коронарного 
шунтирования по анализам отдаленных ре-
зультатов операций. В конце 80-х годов ана-
логичные данные получены и в нашей клини-
ке  —   Кардиологическом центре АМН СССР. 
Разрабатывалось использование различных 
аутоартериальных трансплантатов: желудоч-
но-сальниковых артерий, лучевых артерий, 
различных конструкций шунтов и анастомо-
зов из внутренних грудных артерий. В  за-
висимости от получаемых результатов и ос-
ложнений периодически остывал интерес 
к использованию аутоартериальных шунтов, 
а затем вновь возрастал по мере накопления 
опыта и оценки отдаленных результатов. По-
лучили распространение различные доступы 
к  сердцу: помимо традиционной срединной 
стернотомии, стали применяться доступы 

из мини-торакотомии, мини-стернотомии, 
разработаны различные комбинированные 
подходы с  искусственным кровообращени-
ем и на работающем сердце  —   с использова-
нием стабилизаторов миокарда собственной 
конструкции. Диагностикой развития сим-
птоматического лечения ИБС за последние 
два десятилетия стали лазерная туннелиза-
цию миокарда (Л. А. Бокерия) и  острое тун-
нелизирование миокардатубусным ножом 
(Ю. М. Ишенин). Авторы этих двух методик 
подтверждают формирование коллатерально-
го кровообращения через проделанные лучом 
или тубусным скальпелем тоннели в миокар-
де. К  этой весьма древней идее о  змеином 
сердце современные клиники прибегают все 
реже и реже.

Необходимо отметить, что выполненные 
в 1970 году А. В. Покровским операции прин-
ципиально наметили основные пути развития 
коронарной хирургии, а именно использование 
внутренних грудных артерий, в том числе без 
искусственного кровообращения, и сочетание 
реваскуляризации коронарных артерий с раз-
личными реконструктивными вмешательства-
ми на структурах сердца. Эти приоритетные 
вмешательства в настоящее время позволяют 
сформулировать современные принципы хи-
рургического лечения ишемической болезни 
сердца. Ниже представлены эти принципы, 
основанные на 35 опыте коронарной хирургии 
коллег и  единомышленников пионера коро-
нарной хирургии  —   Анатолия Владимировича 
Покровского.

С 90-х годов ХХ века коронарная хирур-
гия стала одним из наиболее распространен-
ных видов вмешательства в  мире. В  России 
в это время отмечалось значительное количе-
ственное отставание от развитых стран в об-
ласти хирургического лечения ишемической 
болезни сердца. В 97 году выполнялось всего 
около 20 операций коронарного шунтирова-
ния и 10 чрезкожных вмешательств на милли-
он населения, в то время как в Соединенных 
Штатах количество операций было практиче-
ски в 100 раз больше. Программа высокотех-
нологической помощи существенно улучшила 
отечественную кардиохирургию, в настоящее 
время количество вмешательств при ишемиче-
ской болезни сердца приблизилось к средним 
европейским показателям, так, в  последние 
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годы в стране проводятся более 180 000 чрез-
кожных вмешательств и около 40 000 опера-
ций коронарного шунтирования в год [5].

Современная тактика коронарной 
хирургии; показания к операци
ям коронарного шунтирования

В последние годы расширились пока-
зания к  операциям коронарного шунтиро-
вания и  увеличилось количество больных 
преклонного возраста с длительным кардио-
логическим анамнезом, тяжелым коморбид-
ным фоном, то есть существенно изменил-
ся контингент больных, направляемых на 
операции коронарного шунтирования. На 
порядок увеличилось количество больных 
с  сахарным диабетом, сочетанными пора-
жениями клапанов сердца и магистральных 
артерий. Большинство оперированных по 
поводу ИБС пациентов страдают распро-
страненным окклюзирующим атеросклеро-
зом коронарных артерий, что создает техни-
ческие сложности во время вмешательства. 
Подобный процесс связан не только с широ-
ким внедрением эндоваскулярных методов 
лечения, но и  увеличившейся длительно-
стью эффективной консервативной тера-
пии. Пациенты обращаются за инвазивной 
помощью в более поздние сроки от начала 
лечения. В  настоящее время кардиологи, 
специалисты по эндоваскулярному лечению 
и хирурги пришли к консенсусу по поводу 
определения показаний к  вмешательствам 
при ишемической болезни сердца. Тактика 
лечения проявлений ишемии миокарда ба-
зируется на принципах доказательной ме-
дицины. На основании значительного коли-
чества ретроспективных и  проспективных 
рандомизированных исследований сформу-
лированы международные и российские ре-
комендации. Одним из основополагающих 
принципов рекомендаций является колле-
гиальный подход к  определению тактики 
и вида возможных вмешательств, а  также 
абсолютное информированное согласие 
подчеркнем, пациентов полностью инфор-
мированных о  существующих методах ле-
чения и статистически доказанных ближай-
ших и  отдаленных результатов. Молодой 
возраст предполагает более активный под-
ход в диагностике и лечении заболевания. 

Кроме того, многие больные с мало выра-
женной клиникой (часто за счет сопутству-
ющих заболеваний  —   сахарного диабета, 
гиподинамии) имеют значительно лучше 
перспективы при хирургическом лечении. 
Особенно это актуально у пациентов с по-
ложительными нагрузочными тестами, 
сниженной функцией миокарда, бессим-
птомным течением болезни после инфар-
кта миокарда. В  подобных случаях целе-
сообразно проведение нагрузочных проб, 
и при выявлении явных признаков ишемии 
миокарда необходимо проведение корона-
рографии. При острых расстройствах ко-
ронарного кровообращения все пациенты 
нуждаются в коронарографии для решения 
вопроса о возможности инвазивной такти-
ки вмешательства. Общепризнано, что по-
казания к различным типам вмешательств 
определяются на основании данных корона-
рографии. Наличие гемодинамически зна-
чимого поражения ствола левой коронарной 
артерии, проксимальных поражений всех 
трех сосудов или других поражений со сте-
нозом передней межжелудочковой артерии 
более 70% предполагает выбор в  пользу 
операции. Рекомендации предлагают ори-
ентироваться на междисциплинарной про-
токолы, основанные на характеристиках 
исследования SYNTAX. При показателе ин-
декса поражения (syntax score) больше 22 
рекомендуется коронарное шунтирование, 
при меньших значениях этого показателя 
и  удобных для проведения эндоваскуляр-
ных вмешательств анатомических ситуаци-
ях или серьезных противопоказания к про-
ведению открытой операции, в  том числе 
тяжелом кальцинозе восходящей аорты, ре-
комендуется проведение эндоваскулярных 
вмешательств и  стентирования. Чрескож-
ные вмешательства имеют очевидные пре-
имущества при лечении острого коронарно-
го синдрома с инфарктом миокарда. Однако 
до настоящего времени нет достоверных 
рандомизированных исследований по при-
менению стентирования или коронарного 
шунтирования для лечения нестабильной 
стенокардии и  инфаркта миокарда при 
многососудистых поражениях. Экстренное 
коронарное шунтирование применяется 
у  больных с  острым коронарным синдро-
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мом, когда проведение стентирования не-
возможно или безуспешно. При сохранении 
признаков ишемии миокарда экстренное 
коронарное шунтирование выполняется по 
жизненным показаниям при кардиогенном 
шоке, фатальных аритмиях и механических 
осложнениях инфаркта миокарда в  виде 
разрывов межжелудочковой перегородки, 
отрывов папиллярных мышц. Отдаленные 
результаты исследования SYNTAX, как 
и  целого ряда других крупных рандоми-
зированных исследований, подтверждают 
преимущества коронарного шунтирования 
по сравнению со стентированием при мно-
гососудистых поражениях [6].

Противопоказанием к плановым опера-
циям является наличие источников инфек-
ции и  кровотечения; в  подобных случаях 
пациенты нуждаются в  предоперационной 
подготовке.

Заболевания, затрагивающие жизнен-
но важные функции, могут обусловить про-
тивопоказания к  операциям. Преклонный 
возраст не является противопоказанием 
к  операциям, однако пожилые пациенты 
с коморбидной патологией имеют существен-
но больший риск вмешательств и  могут 
ограничиться адекватным медикаментозным 
лечением. Многие социальные и психологи-
ческие факторы могут обусловить категори-
ческий отказ больных от инвазивного лече-
ния. Реваскуляризацию миокарда обычно не 
проводят при системных и  онкологических 
заболеваниях в  терминальных декомпенси-
рованных стадиях, так как в  этих случаях 
инвазивные вмешательства не определяют 
прогноз жизни.

Декомпенсации сердечной недостаточ-
ности и  формировании ишемической кар-
диопатии обусловливают противопоказания 
к  оперативному лечению при отсутствии 
жизнеспособного гибернирующего миокарда 
по данным стресс-методов обследования 
и невозможности улучшить функцию левого 
желудочка путем резекции аневризмы или 
пластики клапанов [7].

Ряд сопутствующих болезней и  струк-
турных поражений сердца влияет на тактику 
хирургического лечения. Аневризмы левого 
желудочка определяют необходимость одно-
моментной с  коронарным шунтированием 

пластики сердца для улучшения сократимо-
сти и гемодинамических характеристик [8].

Поражения аортального клапана тяже-
лой и  средней степени в  сочетании с  ко-
ронарной болезнью определяют показания 
к  КШ и  одномоментному протезированию 
клапана. При ишемической митральной недо-
статочности коронарное шунтирование в со-
четании с реконструкцией клапана рекомен-
довано в случаях тяжелой недостаточности, 
когда ожидается улучшение функции левого 
желудочка за счет коррекции митральной 
регургитации. При операциях по поводу 
клапанных пороков не атеросклеротической 
этиологии, особенно у пожилых пациентов, 
всегда выполняется шунтирование значимо 
стенозированных коронарных артерий [9].

Операции у пациентов с ИБС и пораже-
ниями сонных артерий требуют мультидис-
циплинарного подхода с детальным томогра-
фическим исследованием кровоснабжения 
головного мозга, обследованием невролога. 
Каротидная реваскуляризация показана па-
циентам с  историей инсульта или преходя-
щего нарушения мозгового кровообращения 
при стенозе 70–99% и может быть рекомен-
дована при меньших стенозах, но при на-
личии нестабильных бляшек, церебральной 
симптоматики, а  также контралатеральных 
поражений. Выбор метода реваскуляриза-
ции, решение об одномоментном КШ и ка-
ротидном вмешательстве или определение 
очередности этапов определяются рекомен-
дациями, клинической ситуацией и опытом 
хирургической бригады [10].

При сахарном диабете международные 
рекомендации в  соответствии с  результа-
тами большинства рандомизированных ис-
следований предпочтение отдают КШ по 
сравнению с эндоваскулярными вмешатель-
ствами. Подчеркивается необходимость кол-
легиального выбора тактики, следования 
рекомендациям SYNTAX, индивидуального 
взвешенного подхода при использовании 
в качестве шунтов обеих внутренних груд-
ных артерий с учетом повышения риска ос-
ложнений стернотомии [11].

При почечной недостаточности рева-
скуляризация миокарда рекомендуется тя-
желых проксимальных поражениях ствола 
и трехсосудистых поражениях даже у боль-
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ных с  терминальной стадией заболевания 
почек, если ожидаемая продолжительность 
жизни более одного года [6].

Возможность эндоваскулярных рекон-
струкций при окклюзиях коронарных арте-
рий и  удаления кальцинированных бляшек 
с формированием адекватного просвета по-
стоянно привлекает внимание рентгенологов 
и хирургов. Показания к лазерной, атерэк-
томической и  другим внутрипросветным 
методам коронарной ангиопластики, так же 
как их техника, длительное время находят-
ся в стадии разработки; верифицированных 
рекомендаций по применению этих методик 
пока не определено. Ротационная атерэкто-
мия и  транслюминальные экстракционные 
катетеры значительно расширили возможно-
сти эндоваскулярной ангиопластики, однако 
современные рандомизированные исследо-
вания не выявили преимуществ атерэктоми-
ческих методик по сравнению с эффектив-
ностью применения современных стентов 
и инструментов их доставки [12].

Выбор трансплантатов для 
коронарных шунтов

В ХХI  веке произошла качественная 
эволюция в  эндоваскулярном и  медикамен-
тозном лечении ИБС  —   от баллонной ан-
гиопластики до новых поколений стентов 
с медикаментозным покрытием, от примене-
ния аспирина до схем длительной двойной 
дезагрегантной терапии и широкого исполь-
зования статинов. В коронарной же хирур-
гии, несмотря на давно доказанные преиму-
щества аутоартериального шунтирования, 
использование значительного оптического 
увеличения и ультратонкого шовного мате-
риала, не произошло значительных измене-
ний в предпочтениях хирургов. По-прежне-
му среди используемых коронарных шунтов 
превалируют аутовены. В США в последние 
годы применение второй внутренней груд-
ной артерии (ВГА) при коронарном шунтиро-
вании отмечается менее чем в 7% случаев, 
а в России  —   менее чем в 15% [5, 13]. Осто-
рожность хирургов связана с давно отмечен-
ным двух-трехкратным увеличением количе-
ства раневых осложнений, особенно среди 
женщин, пациентов с диабетом и ожирени-
ем. Разработаны методики снижения риска 

осложнений: выделение скелетированных 
внутренних грудных артерий, форсирован-
ная стабилизация грудины, тщательный кон-
троль гликемии при сахарном диабете, отказ 
от курения. Все большее распространение 
получает давно и  успешно разработанная 
концепция множественного ВГА-коронарно-
го шунтирования, в  частности наложения 
секвенциальных анастомозов с пораженны-
ми коронарными артериями. Секвенциаль-
ное би-ВГА КШ позволяет реваскуляризиро-
вать значительные объемы миокарда вплоть 
до полной реваскуляризации. Использова-
ние сложносоставных У-образных ВГА кон-
струкций впервые начато в нашей клинике 
с 1988 года, первые публикации о подобных 
операциях за рубежом вышли в  1990 году 
В  дальнейшем применение композитных Т- 
и У-образных шунтов для реваскуляризации 
всех ветвей левой коронарной артерии ши-
роко распространилось, получены хорошие 
отдаленные результаты, достоверно превос-
ходящие результаты аутовенозного шунти-
рования. Многие исследования демонстриру-
ют 10–20% частоту окклюзии аутовенозных 
шунтов в  течение 1  года после операции, 
и  5%  —   последующее ежегодное снижение 
числа проходимых шунтов из аутовен [14]. 
Понятно, что такая статистика постоянно 
стимулирует поиск других трансплантатов 
для коронарных реконструкций.

В течение нескольких десятилетий де-
тально изучались характеристики лучевых 
артерий, предложенных в качестве коронар-
ных шунтов Carpentier в  1973 году. В  на-
чальном периоде отмечалась частая окклю-
зия таких шунтов, и методика не получила 
распространения. Однако в конце 80-х годов 
стали обнаруживать лучевые шунты, функ-
ционировавшие более 15  лет после опера-
ции. Применение антиспастической тера-
пии нитратами и  антагонистами кальция 
позволило улучшить раннюю проходимость 
шунтов из лучевой артерии и  расширить 
показания к  использованию. В  последую-
щих крупных рандомизированных иссле-
дованиях выявлена 80–90% проходимость 
шунтов из лучевой артерии через 7–10 лет 
после КШ. Из особенностей отмечено, что 
трансплантат лучевой артерии длительно 
сохраняет проходимость, если нативная ко-
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ронарная артерия окклюзирована или имеет 
критический стеноз [15].

С 1984 года систематическое исполь-
зование правой желудочно-сальниковой ар-
терии (ПЖСА) начал Pym, а  с  1986 года —  
Suma. Морфологические исследования 
продемонстрировали редкое атеросклеро-
тическое поражение этого кондуита, диа-
метр в большинстве случаев достаточен для 
коронарной хирургии, а  длина возможного 
трансплантата на ножке позволяет шунти-
ровать практически все ветви коронарных 
артерий. Как показал опыт, периопераци-
онные осложнения и  смертность при при-
менении ПЖСА не превышает количества 
осложнений при использовании других шун-
тов, и  проблемы, связанные с  верхней ла-
паротомией,   минимальны. В 1993 году Suma 
сообщил о хороших результатах применения 
ПЖСА у 200 больных, а при анализе 20-лет-
него опыта выявил, что проходимость этих 
шунтов через 1  год  —   92%, через 5  лет  —   
85% и через 10 лет после операции  —   66% 
[16]. Есть сообщения о  возможности улуч-
шить состоятельность шунтов ПЖСА до 
95% через 5 лет, и 90% через 8 лет за счет 
скелетирования трансплантата, использова-
ния для КА с хорошим руслом и стенозом, 
близким к 90% [17].

Использование аутоартериального ко-
ронарного шунтирования по нашему опыту 
демонстрирует аналогичные результаты. 
По данным шунтографий, при изучении 
отдаленных результатов через в  среднем 
26±7 месяцев после операций коронарного 
шунтирования проходимость шунтов левой 
ВГА составляла 97%, правой ВГА  —   94%, 
лучевой артерии  —   94%, ПЖСА  —   88% [14].

Таким образом, на современном этапе 
развития коронарной хирургии сложилось 
мнение большинства ведущих специалистов 
о  том, что применение обеих внутренних 
грудных артерий, шунтов из лучевой и же-
лудочно-альниковой артерий не вызывает 
увеличения периоперационной летальности 
и  количества осложнений. Выявлены осо-
бенности аутоартериальных трансплантатов, 
которые следует учитывать в выборе такти-
ки операции. Правую ВГА в качестве шунта 
нежелательно применять при выраженном 
ожирении, тяжелом диабете, легочной недо-

статочности, возрасте старше 70 лет во из-
бежание раневых осложнений. Лучевая ар-
терия может быть широко использована для 
секвенциальных анастомозов и композитных 
конструкций, но не рекомендована для сосу-
дов с  умеренными стенозами и  конкурент-
ным кровотоком. Вместе с  тем эти вмеша-
тельства увеличивают продолжительность 
жизни, уменьшают количество рецидивов 
стенокардии и повторных операций при ИБС.

Тактика операций КШ

В ХХI веке значительно вырос интерес 
к  снижению инвазивности и  травматично-
сти в коронарной хирургии. Стали активно 
развиваться такие направления, как опера-
ции без искусственного кровообращения, 
малоинвазивные коронарные шунтирования 
через мини-доступы, полностью или частич-
но эндоскопические вмешательства и  ги-
бридные операции, объединяющие коронар-
ное шунтирование и стентирование.

Для операции коронарного шунтирова-
ния без ИК примененяются специализиро-
ванные системы экспозиции и стабилизации 
сердца, которые позволяют осуществить 
доступ ко всем ветвям коронарных арте-
рий и  фиксировать участок миокарда при 
выполнении анастомоза. Временное пере-
жатие артерий и  применение внутрипро-
светных шунтов обеспечивают возможность 
качественного выполнения дистальных ана-
стомозов коронарных шунтов и  коронар-
ных артерий. Особое внимание придается 
анестезиологическому обеспечению вмеша-
тельств, электрической и медикаментозной 
стабилизации гемодинамики при дислокаци-
ях сердца. К положительным характеристи-
кам КШ без ИК относят меньшую крово-
потерю, быструю реабилитацию, меньшее 
количество церебральных осложнений, сни-
жение системного воспалительного отве-
та и  других осложнений. Рандомизирован-
ные исследования включали как пациентов 
с  низким риском вмешательства (ROOBY), 
так и  больных пожилого возраста с  тяже-
лым течением ИБС (GOPCABE). Эти иссле-
дования продемонстрировали, что ранние 
и годичные результаты КШ off-pump сравни-
мы с  результатами стандартных операций, 
однако в группах off-pump отмечена большая 
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частота неполной реваскуляризации, необ-
ходимости повторных вмешательств и  худ-
шая проходимость шунтов [18, 19].

Рандомизированное исследование 
CORONARY обобщило хирургический 
опыт 19 стран, при этом операции прово-
дились квалифицированными хирургами. 
В 2016 году были опубликованы пятилетние 
данные этого исследования, с высокой досто-
верностью показавшие отсутствие различий 
между off-pump- и  on-pump-методиками по 
всем учетным характеристикам, включая ка-
чество жизни и стоимость операций. Таким 
образом, операции множественного коронар-
ного шунтирования без ИК через стерното-
мический доступ могут быть рекомендованы 
для широкого применения квалифицирован-
ными хирургами [20]. При этом подчеркива-
ется, что при выборе показаний необходимо 
в  каждом конкретном случае предполагать 
возможность конверсии с  летальностью до 
10–15%, обусловленную митральной регурги-
тацией, легочной гипертензией, диффузным 
поражением коронарного русла [21].

В крупном метаанализе 2018  года 
(6,950  —   off-pump и  15,295  —   on-pump КШ) 
использовались данные американского реги-
стра операций коронарного шунтирования, 
выполненных только опытными хирургами, 
чтобы оценить сравнительную эффектив-
ность операций. Исследователи обнаружили, 
что операция off-pump была связана с повы-
шенной неполной и повторной реваскуляри-
зацией, а также смертностью по сравнению 
с коронарным шунтированием с ИК. Эти ре-
зультаты показывают, что КШ с ИК остает-
ся наиболее подходящим выбором для паци-
ентов без противопоказаний к  проведению 
искусственного кровообращения [22].

Расширяются показания к  минимально 
инвазивному коронарному шунтированию, 
которое обычно выполняется из левосто-
ронней переднебоковой торакотомии, без 
использования ИК, и  все чаще применяет-
ся при поражениях нескольких КА. Выде-
ляется ВГА под прямым контролем зрения 
или с помощью торакоскопической техники. 
К преимуществам методики можно отнести 
отсутствие негативных последствий ИК, ма-
лоинвазивный доступ, сокращение периода 
реабилитации. К недостаткам методики отно-

сятся сложность множественной реваскуля-
ризации. Поэтому для множественного шун-
тирования операция чаще проводится через 
несколько небольших торакотомических раз-
резов под прямым или эндоскопическим кон-
тролем, с искусственным кровообращением 
и  в  условиях кардиоплегии. При подобных 
операциях широко используют специализи-
рованные эндоскопические инструменты, 
канюли для периферического подключения 
ИК. К положительным моментам этой тех-
ники можно отнести возможность полной 
реваскуляризации, выполнение анастомозов 
на неподвижном сердце, отсутствие необхо-
димости срединной стернотомии, а  значит, 
уменьшение вероятности стернотомических 
осложнений и сокращение сроков госпитали-
зации. Стремление к снижению операцион-
ной травмы определяет постоянную тенден-
цию к  увеличению количества минимально 
инвазивных и  полностью эндоскопических 
коронарных шунтирований, в  том числе 
с  использованием роботов типа Da Vinchi. 
Недостатки методики  —   частая необходи-
мость в  периферической канюляции, удли-
нение времени операции, ИК и ишемии мио-
карда, а также высокая стоимость процедур. 
Современные исследования демонстрируют 
хорошие результаты, сравнимые с лучшими 
показателями коронарной хирургии, однако 
статистически достоверных сравнительных 
данных пока не получено [23].

Сочетанные минимально инвазивное 
коронарное шунтирование и  ангиопласти-
ка коронарных артерий («гибридная рева-
скуляризация») выполняются, как правило, 
при окклюзии передней нисходящей артерии 
и эндоваскулярно устранимых стенозах дру-
гих артерий. Гибридная тактика объединяет 
недостатки и  преимущества обоих вмеша-
тельств, составляет около 1% от всех опе-
раций и  успешно применяется при проти-
вопоказаниях к  ИК, повторных операциях 
и у пожилых коморбидных пациентов [24].

В настоящее время методы эндоваску-
лярного стентирования применяются при 
лечении ИБС значительно чаще, чем КШ. 
Многократное стентирование КА часто 
приводит к  формированию гемодинами-
чески значимых стенозов на протяжении 
всей артерии  —   как в  месте стентов, так 
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и  в  дистальных сегментах артерии. Тем 
самым ухудшается состояние дистального 
русла, что является причиной технических 
сложностей при выполнении анастомозов, 
стент-эндартерэктомий и  неудовлетвори-
тельных результатов оперативного лечения. 
До 30% пациентов с  рестенозом стентов 
и  рецидивом стенокардии после стентиро-
вания подвергаются повторным ангиопла-
стикам, а не направляются на КШ, несмо-
тря на то что повторное эндоваскулярное 
вмешательство может негативно влиять 
на дальнейшее развитие атеросклеротиче-
ского процесса в  КА. Таким образом, до-
казано, что множественное стентирование 
КА является значимым прогностическим 
фактором риска смертности и неудовлетво-
рительных результатов последующего ко-
ронарного шунтрования после чрезкожных 
вмешательств [25].

Постоянно увеличивается количество 
оперируемых больных преклонного возраста 
с множественными диффузными поражения-
ми КА и рецидивом стенокардии после эн-
доваскулярных вмешательств в  анамнезе. 
По данным ряда авторов, диффузный харак-
тер поражения КА и мелкий диаметр (менее 
1,5 мм) являются независимыми предиктора-
ми плохих результатов, операционной и го-
спитальной смертности, но до настоящего 
времени эти факторы не внесены в шкалы 
риска и по ним нет общепризнанных реко-
мендаций. Поэтому особую актуальность 
приобретают сложные реконструктивные 
хирургические методики (анастомозы с  ар-
териями менее 1,5  мм диаметором, эндар-
терэктомия, шунт-пластики стенки коронар-
ных артерий, секвенциальное и композитное 
шунтирование) [26]. Часть хирургов отмеча-
ют хорошие результаты эндартерэктомий, 
сопоставимые с показателями стандартного 
коронарного шунтирования [27]. Однако ре-
зультаты метаанализа крупных исследова-
ний демонстрируют, что эндартерэктомия 
при операции КШ достоверно увеличивает 
количество периоперационных инфарктов 
миокарда, 30-дневную послеоперационную 
летальность, снижает проходимость шунтов 
и только в отдаленном периоде приближает-
ся к  эффективности коронарных операций 
без эндартерэктомии [28].

Вывод, следующий из анализа совре-
менного состояния хирургического лечения 
ИБС, прост: все эти достижения сегодня 
произошли благодаря первым, самым труд-
ным шагам в  самом начале поиска путей 
решения проблемы, и  роль академика 
А. В. Покровского в  решении проблем хи-
рургического лечения ИБС и  ее осложне-
ний еще не раскрыта полностью. Более 
30 лет сотрудники отдела сердечно-сосуди-
стой хирургии Кардиологического центра 
под руководством академика Е. И. Чазова 
активно участвовали в развитии сосудистой 
хирургии в  нашей стране, и  локомотивом 
этого процесса по праву считается А. В. По-
кровский. Совместная работа в  президиу-
мах и оргкомитетах многих отечественных 
и  зарубежных конгрессов всегда плодот-
ворно сказывалась на прогрессе хирургии 
и  внедрении новых вмешательств (на  фо-
тографии представлен президиум междуна-
родного конгресса по гибридной хирургии 
в 2019 году.

Личные воспоминания Р. С. Акчурина

«Вспоминаю, как зимой 1986  года мы 
впервые встретились на серьезном конси-
лиуме в Москве. Речь шла об оперативном 
лечении аневризмы грудной аорты. В день 
операции, назначенной на раннее утро, 
я  приехал в  клинику на 30 минут раньше 
назначенного времени. Анатолий Владими-
рович был уже в больнице. Мы проговорили 
этапы резекции большой аневризмы аорты. 
С  первых минут самой операции я  понял, 
что надо только соответствовать скорости, 
четкости и  точности выполнения этапов, 
и я старался, как мог. Операция прошла за 
2,5 часа. На следующий день мы навестили 
пациента, а через 10 дней он был переведен 
в клинический санаторий ″Барвиха″.

На одной из экстренных операций 
в  связи с  разрывом аневризмы брюшного 
отдела нас собрали в  первомайский празд-
ник. Операция прошла блестяще, мы быстро 
восстановили нормальное кровообращение 
в брюшной аорте, убрали гигантские сгуст-
ки крови из забрюшинного пространства 
и  ударно завершили вмешательство, как 
и подобает в праздник труда.
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Это всего два клинических наблюдения 
из десятков пациентов, которых мне довелось 
оперировать с академиком Покровским А. В.

Ни разу за многие наши совместные 
операции Анатолий Владимирович не поте-
рял чувства самообладания, хирургического 
мастерства и просто человеческого такта по 
отношению ко мне  —   простому ассистенту. 
В этом все величие великолепного хирурга 
академика А. В. Покровского».

Заключение

Таким образом, А. В. Покровский одним 
из первых в нашей стране разработал опе-
рации и  способствовал развитию наиболее 
мощного направления сердечно-сосудистой 
хирургии  —   лечения ИБС коронарным шун-
тированием. В  современном инвазивном 
лечении ИБС операции коронарного шун-
тирования являются методом выбора при 
многососудистых поражениях. Отчетливо 

прослеживается тенденция к  увеличению 
доли множественного аутоартериального 
шунтирования. Искусственное кровообра-
щение остается золотым стандартом коро-
нарной хирургии, однако операции без ИК, 
вероятно, будут применяться шире, в  том 
числе у  пожилых больных с  кальцинозом 
аорты и неврологическими проблемами. Раз-
работка оборудования и внедрение эндоско-
пических хирургических навыков позволит 
успешно выполнять эндоскопические и ми-
ни-инвазивные операции с робототехникой. 
Проводятся исследования и  формируются 
рекомендации по хирургическому лечению 
диффузных поражений коронарных арте-
рий, так как постоянно растет доля пожи-
лых пациентов с длительным анамнезом ате-
росклероза, больных с  сахарным диабетом 
и рецидивами стенокардии после многократ-
ных стентирований.

А. В. Покровский и Р. С. Акчурин
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Хирургия аорты остается наиболее слож-
ным и бурно развивающимся разделом сердеч-
но-сосудистой хирургии. История хирургии 
аневризм аорты прошла несколько этапов  —   
от нереконструктивного, когда подручными 
средствами добивались уменьшения риска аор-
то-ассоциированных осложнений, не удаляя 
аневризму, до рентгенэндоваскулярного. Одна-
ко открытые вмешательства до сих пор оста-
ются «золотым стандартом» хирургии аорты. 
Совершенствуются методы защиты внутрен-
них органов, расходные материалы. Также 
сложный путь прошла хирургия аортального 
клапана, являющегося неотъемлемой частью 
восходящей аорты. В обзоре прослежены ос-
новные успехи в реконструктивной хирургии 
пороков аортального клапана и  заболеваний 
аорты. Упоминаются только первые в  своем 
роде вмешательства, закончившиеся улучше-
нием состояния пациентов, выполненные ве-
ликими новаторами своего времени. Отражен 
вклад советских и российских хирургов в ми-
ровую хирургию аорты.

Введение

Первые описания аневризм аорты можно 
встретить в  древнеегипетских папирусах, 
и  уже тогда люди понимали их опасность 
и предпринимали попытки лечения. На протя-
жении многих столетий до внедрения в прак-
тику сосудистого шва с  различной эффек-
тивностью применялись нереконструктивные 
методы лечения аневризм. К  таким методам 
относятся [1, 2]:

ИСТОРИЯ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ 
АОРТЫ И АОРТАЛЬНОГО КЛАПАНА

Белов Ю.В., Комаров Р.Н.

• Компрессия аневризмы  —   сдавление 
извне с  помощью специальных приспосо-
блений с  целью вызвать тромбоз в  полости 
аневризмы.

• Тромботическая окклюзия  —   введение 
в  полость аневризмы инородных предметов, 
например, металлической проволоки, с целью 
стимуляции тромбообразования в  полости 
аневризмы.

• Аппликация в  парааневризматиче-
ское пространство раздражающих веществ 
с  целью фиброзирования и  усиления стенки 
аневризмы.

• Внешнее окутывание аневризмы с  по-
мощью целлофана, дакрона, кожного или фас-
циального лоскута.

• Аневризморафия  —   ушивание устья 
аневризмы из ее полости.

• Констрикция приводящего сосуда  —   
редукция диаметра артерии проксимальнее 
аневризмы с  целью уменьшения кровотока 
в аневризме и развития коллатеральной сети.

• Уменьшение давления в  полости анев-
ризмы путем наложения парааневризматиче-
ской артериовенозной фистулы.

• Экстирпация аневризмы  —   полное уда-
ление аневризмы без восстановления прохо-
димости артерии.

Во всем мире признан приоритет отече-
ственных хирургов во вмешательствах на вос-
ходящей аорте. Первая успешная операция на 
восходящей аорте выполнена Иустином Ивли-
ановичем Джанелидзе 27 октября 1913  года 
в  Петропавловской больнице Санкт-Петер-
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бурга. Профессор Джанелидзе выполнил 
ушивание 8-миллиметрового колотого ране-
ния восходящей аорты у  20-летнего пациен-
та с  клиникой тампонады сердца. Расширив 
рану в первом межреберье слева от грудины 
вниз, резецировав второе ребро и перекусив 
третье, Джанелидзе эвакуировал кровь из 
полости перикарда и с успехом ушил дефект 
в  восходящей аорте тремя узловыми швами 
[3, 4]. Однако наибольшие успехи в хирургии 
заболеваний аорты и аортального клапана на-
блюдались начиная с 40-х гг. XX века.

В данном обзоре прослежены основные 
успехи в реконструктивной хирургии пороков 
аортального клапана и  заболеваний аорты. 
Упоминаются только первые в  своем роде 
вмешательства, закончившиеся улучшением 
состояния пациентов.

Хирургия аортального клапана

Хирургия аортального клапана берет 
свое начало еще в эру до искусственного кро-
вообращения. Первым в поле зрения хирургов 
попал стеноз аортального клапана. Пожалуй, 
первое успешное вмешательство при стенозе 
аортального клапана выполнил французский 
хирург Theodore Tuffier 13  июля 1912  года. 
Операция у  26-летнего пациента с  прогрес-
сирующим стенозом аортального клапана за-
ключалась в следующем: хирург, осуществив 
доступ к сердцу, не вскрывая аорту, пальцем 
инвагинировал ее стенку в аортальное отвер-
стие и  вслепую разрушил сращения створок 
аортального клапана. Есть данные о восьми-
летней выживаемости пациента [5].

Аортальная недостаточность, будучи по-
роком морфологически более сложным, была 
недоступна хирургам до 1952 года. В октябре 
1952  года Charles Anthony Hufnagel впервые 
выполнил гетеротопическую имплантацию 
первого в мире искусственного протеза клапа-
на сердца [6]. Протез, представлявший собой 
метакрилатную трубку с расширением в сред-
ней части и метакрилатным шариком внутри, 
был имплантирован в нисходящую аорту тот-
час дистальнее левой подключичной артерии. 
В диастолу шарик перекрывал просвет труб-
ки, а в систолу открывал его. Таким образом, 
объем регургитации складывался только из 
крови, попавшей в брахиоцефальные артерии. 
Использовалась бесшовная техника имплан-

тации с  помощью специальных распорных 
колец. К  60-м гг. XX  века количество опе-
раций достигло 400. Известен случай функ-
ционирования протеза Hufnagel через 23 года 
после имплантации [7].

Популярным в  1950-е гг. являлось ис-
пользование гомологических тканей для вос-
становления структур сердца и крупных сосу-
дов, так как искусственные устройства были 
несовершенны. В  1954  году Gordon (Donald 
Walter Gordon) Murray и соавт., воспользовав-
шись опытом Hufnagel, описали имплантацию 
в  нисходящую аорту трупного гомографта, 
полученного от 32-летнего пациента через 
36 часов после смерти [8]. Гомографт корня 
аорты был интерпонирован в  нисходящую 
аорту за 37 минут. Примечательно, что при 
пережатии нисходящей аорты авторы разра-
ботали методику временного шунтирования 
крови пластиковой трубкой.

Первая успешная попытка пластики аор-
тального клапана при его недостаточности да-
тирована 23 мая 1956 года. Clarence Walton 
Lillehei и  соавт. доложили об успешной би-
куспидализации трехстворчатого аортально-
го клапана с утолщенными створками и аор-
тальной регургитацией [9]. Две створки были 
сшиты двумя матрасными швами, тем самым 
был ликвидирован пролапс у 52-летней паци-
ентки. Ренессанс пластических вмешательств 
на аортальном клапане наблюдался только на-
чиная с 1980-х гг.

Идея замены створок синтетическим ма-
териалом впервые была реализована 15 сен-
тября 1959  года. Henry Theodore Bahnson 
оперировал в  условиях искусственного кро-
вообращения 42-летнего шахтера с клиникой 
стеноза аортального клапана. При ревизии 
отмечен массивный кальциноз и  сращение 
левой и правой коронарных створок, а также 
правой коронарной и некоронарной створок. 
Комиссуротомия и частичная декальцинация 
не привели к  удовлетворительной подвиж-
ности, и  доктор Bahnson резецировал неко-
ронарную створку с  оставлением бортика 
и  пришил к  нему выкроенную из тефлона 
неостворку [10]. В  послеоперационном пе-
риоде клиника сердечной недостаточности 
значительно регрессировала. К  сожалению, 
впоследствии от методики отказались, так 
как тефлоновые створки повергались значи-
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тельному кальцинированию в отдаленном пе-
риоде. Впервые в СССР тефлоновые створки 
в позицию аортального клапана имплантиро-
вал Сергей Алексеевич Колесников в февра-
ле 1964 года [11].

Приоритет в субкоронарной имплантации 
механического протеза аортального клапана 
принадлежит Dwight Emary Harken и  соавт. 
[12]. 10 марта 1960  года Harken, вдохновив-
шись рядом экспериментальных исследова-
ний, применил шариковый протез собствен-
ного изготовления в  позиции аортального 
клапана. Широкого распространения протез 
не получил по причине двойной, удержива-
ющей шарик клетки, слишком широкой для 
использования у большинства пациентов [13]. 
На смену протезу Harken пришли более эрго-
номичные шариковые протезы Starr-Edwards, 
а впоследствии дисково-поворотные и створ-
чатые протезы. Первый шариковый механиче-
ский протез в позицию аортального клапана 
в  СССР имплантировал в  апреле 1964  года 
Глеб Михайлович Соловьев [11].

Отсутствие широкой доступности ме-
ханических протезов в  то время застави-
ло Donald Nixon Ross в  июле 1962  года 
имплантировать в позицию аортального кла-
пана гомографт [14]. Вдохновленный идеями 
C. R. Lam и C.M.G. Duran об использовании 
клапаносодержащих гомографтов, Ross со-
брал в лаборатории небольшой банк. Выпол-
няя операцию при массивном кальцинозе аор-
тального клапана, после декальцинации Ross 
обнаружил непригодность створок для сохра-
нения. Не располагая механическим проте-
зом, он имплантировал гомографт, при этом 
не имея даже экспериментального опыта на 
лабораторных животных. Операция прошла 
успешно, и пациент жил в течение 3 лет [15]. 
Работа Ross положила начало целому направ-
лению в  реконструктивной хирургии клапа-
нов: использованию гомографтов. В  насто-
ящее время техника получила продолжение 
и в тканевой инженерии клапанов сердца.

Продолжая идею Bahnson, Viking 
Olov Bjork в  соавторстве с  Gosta Hultquist 
в 1964 году продемонстрировали возможность 
изготовления неостворок не только из тефло-
на, но и  интраоперационно из собственного 
перикарда пациента [16]. Результаты оказа-
лись неудовлетворительными: такие створки, 

будучи недостаточно плотными, отрывались, 
как и тефлоновые, деградировали, и развива-
лась аортальная регургитация.

Механические протезы того времени не 
удовлетворяли хирургов. Банки гомографтов 
было создать затруднительно, а  использова-
ние тефлоновых и аутоперикардиальных ство-
рок не оправдало себя. Поиск альтернатив 
навел на мысль о  возможности применения 
протезов животного происхождения. Пионе-
рами применения гетерографтов, как тогда 
называли биологические протезы, стали фран-
цузские хирурги во главе с  Jean-Paul Binet 
[17]. 2  сентября 1965  года был оперирован 
47-летний пациент с  аортальным стенозом. 
В  качестве протеза хирурги использовали 
свиной аортальный клапан, вручную обрабо-
танный ртутьсодержащим раствором Cyalite 
для лишения тканей антигенных свойств. По-
степенно методика совершенствовалась: кла-
пан зафиксировали на металлический каркас, 
обрабатывать его стали глутаровым альдеги-
дом  —   биологический протез приобрел при-
вычную нам форму, производство поставили 
на поток при непосредственном участии Alain 
Frederic Carpentier [18]. С того времени пред-
ложено множество зарубежных и отечествен-
ных моделей, каркасных и бескаркасных.

Несмотря на успехи применения меха-
нических и  биологических протезов аор-
тального клапана, гомографты не потеряли 
значения. Однако, как и протезы, гомограф-
ты не были лишены недостатков. Помимо 
ограниченной доступности, хирурги столк-
нулись с  деградацией и  кальцинированием 
гомографтов в  позиции аортального клапа-
на в  отдаленном периоде, что в  том числе 
было связано со способом обработки граф-
тов. Лучшим по определению кондуитом 
является аутоткань, лишенная антигенных 
свойств. Из этих соображений Donald Ross 
впервые в 1967 году выполнил субкоронар-
ное протезирование аортального клапана 
аутографтом из клапана легочного ствола 
[19]. При этом часть выносящего тракта пра-
вого желудочка и легочный клапан были за-
менены гомографтом, хорошо зарекомендо-
вавшим себя в данной позиции у пациентов 
с врожденным сужением легочной артерии.

Первые 270 процедур Ross выполнены 
с  субкоронарной имплантацией аутографта. 
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В дальнейшем более популярной стала мето-
дика замены всего корня аутографтом с им-
плантацией устьев венечных артерий. Приме-
чательно, что первый пациент, оперированный 
по методике Ross, прожил 30 лет и скончал-
ся от онкологического заболевания. Створки 
аутографта оставались интактными [20].

С целью преодоления недостатков био-
протезов (ускоренная деградация у  паци-
ентов молодого возраста) и  аутоперикарда 
(низкая прочность и деградация) в 1986 году 
предложен способ продления срока службы 
аутоперикардиальных створок: обработка 
аутоперикарда интраоперационно 0,6% рас-
твором глутарового альдегида для повышения 
прочности и  снижения аутоиммунного отве-
та. После выкраивания отдельные лепестки 
фиксировались на жесткий опорный каркас, 
который, подобно биологическому протезу, 
имплантировался в  аортальное кольцо [21]. 
Недостатками подобной конструкции явля-
лись громоздкость, несоответствие «протез  —   
пациент» и высокий градиент на аортальном 
клапане в послеоперационном периоде.

Стремление к  снижению операцион-
ной травмы, развитие рентгенэндоваску-
лярных технологий позволили разработать 
в  1989  году баллон-расширяемый биологи-
ческий протез аортального клапана и прове-
сти доклинические исследования на свиньях. 
Устройство представляло собой свиной аор-
тальный клапан, кольцо и комиссуры которо-
го фиксировались на стальном стенте. Протез 
заводился на баллонном катетере и импланти-
ровался субкоронарно с удовлетворительными 
гемодинамическими параметрами [22].

Первое клиническое применение имплан-
тации клапаносодержащего стента датиро-
вано 2000 годом. Philipp Bonhoeffer и соавт. 
описали случай имплантации фиксированной 
на стенте бычьей внутренней яремной вены 
с клапаном в позицию клапана легочного ство-
ла у пациента 12 лет, перенесшего в 4-летнем 
возрасте радикальную коррекцию атрезии 
легочной артерии и  дефекта межжелудочко-
вой перегородки, с развившейся дисфункцией 
кондуита Carpentier-Edwards [23].

Первую процедуру транскатетерной 
имплантации аортального клапана (англ. 
Transcatheter Aortic Valve Implantation, TAVI) 
в 2002 году выполнили Alain Cribier и колле-

ги из Франции. Пациенту 57 лет с декомпен-
сированным критическим стенозом, фракцией 
изгнания 14% и тяжелой сопутствующей пато-
логией был имплантирован протез, состоящий 
из фиксированных на стенте бычьих створок. 
В  послеоперационном периоде значительно 
регрессировала клиника сердечной недоста-
точности, однако фракция изгнания осталась 
на уровне 20% [24].

Наиболее прогрессивным вариантом ис-
пользования аутоперикарда, обработанно-
го глутаровым альдегидом, явилась методи-
ка, предложенная Shigeyuki Ozaki и  соавт. 
в апреле 2007 года. Для их процедуры AVNeo 
(Aortic Valve Neo-cuspidization) создан специ-
альный набор инструментов, позволяющий 
интраоперационно изготавливать неостворки 
из обработанного аутоперикарда индивидуаль-
но под конкретного пациента. В набор входят 
измерители, с  помощью которых определя-
ется межкомиссуральное расстояние каждой 
створки, на основании чего выбирается соот-
ветствующий шаблон, по которому выкраива-
ется неостворка. Далее три створки имплан-
тируются в аортальное кольцо [25]. Первыми 
процедуру AVNeo в России внедрили Евгений 
Владимирович Россейкин в  Пензе и  Роман 
Николаевич Комаров в Москве.

Хирургическое лечение заболеваний 
нисходящей грудной аорты

Хирургия грудной аорты получила бурное 
развитие в 40–50-е гг. XX столетия. Наиболее 
выдающимися в хирургии аорты и врожденных 
пороков явились первые успехи в лечении ко-
арктации аорты. Это второй после открытого 
артериального протока врожденный порок, ко-
торый удалось коррегировать. Было также ши-
роко известно, что коарктация часто сочета-
ется с паракоарктационной аневризмой аорты.

Первым успехом того времени, далеким, 
правда, от идеала, явилось сообщение John 
Alexander и Francis Xavier Byron [26]. Впер-
вые в  хирургической практике 20  октября 
1943 года им удалось выполнить аневризмэк-
томию на уровне перешейка аорты у 19-лет-
него юноши. Предположительно аневризма 
была ассоциирована с  коарктацией аорты, 
о  чем говорила широкая сеть коллатераль-
ных артерий. Истонченная стенка и  боль-
шой размер аневризмы угрожали разрывом. 
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Несмотря на накопленный в литературе того 
времени опыт неудачных лигирований и  ре-
зекций аневризм грудной и брюшной аорты, 
после которых не выжил ни один пациент, 
Alexander и Byron лигировали проксимальный 
и  дистальный участки аорты и  полностью 
удалили аневризму без восстановления це-
лостности аорты. Послеоперационный период 
сопровождался высокой артериальной гипер-
тензией и сердечной недостаточностью, с ко-
торыми удалось справиться консервативными 
методами, и  в  течение одного года пациент 
вернулся к обучению в университете.

Первым успешным случаем резекции 
аневризмы нисходящей грудной аорты с вос-
становлением целостности последней счи-
тается операция, выполненная в  сентябре 
1944  года американским хирургом Alton 
(Edward William Alton) Ochsner, Sr. [27]. У его 
45-летнего пациента была диагностирована 
опухоль средостения, которая в  ходе опера-
ции оказалась мешковидной аневризмой нис-
ходящей аорты. Основание аневризмы было 
пережато, мешок резецирован, дефект ушит. 
Послеоперационный период протекал гладко.

Перед хирургами, стремящимися выпол-
нить реконструктивную операцию при коар-
ктации аорты, стояло несколько задач: обе-
спечить достаточно длительное пережатие 
аорты для резекции коарктации и  наложе-
ния анастомоза; качественно сформировать 
герметичный анастомоз, используя далеко 
не совершенный инструментарий и  шов-
ный материал; выполнить пуск кровотока 
после завершения реконструкции, не вызвав 
острой сердечной недостаточности. Но самой 
главной проблемой на тот момент виделась 
ишемия спинного мозга в период пережатия 
аорты с явлениями нижнего парапареза. Ряд 
выдающихся хирургов в  40-е гг. XX  века 
разрабатывали концепцию операции, в  том 
числе и Robert Edward Gross, выполнивший 
26 августа 1938 года первое успешное лиги-
рование открытого артериального Боталлова 
протока. В его лаборатории в Гарварде успеш-
но применялась гипотермия в  эксперименте 
на животных, позволявшая резецировать 
участок аорты, восстанавливая ее целост-
ность, без послеоперационных осложнений. 
В 1939 году для знакомства с работой Gross 
в Гарвард приехал шведский хирург Clarence 

Crafoord. Вдохновленный доклиническими 
результатами гарвардской школы, Crafoord 
нацелился выполнить резекцию коарктации 
в  своем институте. Активно оперируя от-
крытые артериальные протоки, Crafoord на 
короткий срок пережимал аорту в  области 
перешейка проксимальнее и дистальнее впа-
дения протока для наиболее качественного 
прошивания дуктальной ткани. Однажды 
операция у  пациента с  широким протоком 
осложнилась прорезыванием швов, что при-
вело к  массивному кровотечению и  необхо-
димости пережать аорту на 17 минут. Хирург 
успешно справился с крово течением и в по-
слеоперационном периоде не получил ослож-
нений [28, 29].

Полученный Crafoord опыт, а также зна-
ние о  развитии широкой сети коллатералей 
у  пациентов с  коарктацией аорты позволи-
ли выполнить 19 октября 1944 года первую 
успешную резекцию коарктации и анастомоз 
по типу «конец-в-конец» у  11-летнего маль-
чика. Опыт трех первых успешных операций 
Clarence Crafoord опубликовал в  1945  году 
совместно с  кардиологом Gustav Nylin [30]. 
Ранние межаортальные анастомозы формиро-
вались непрерывным швом с сопоставлением 
всех слоев аортальной стенки, что периоди-
чески приводило к  кровотечениям. Спустя 
36 операций Crafoord стал применять вывора-
чивающий шов. В июле 1958 года было доло-
жено уже о 216 операциях [28].

Следующий очередной успех достиг 
Harris В. Shumacker, Jr. Ему удалось проопе-
рировать 8-летнего мальчика с  коарктацией 
аорты и  аневризмом дистальнее коарктации, 
восстановив проходимость аорты, 24 февра-
ля 1947  года [31]. Доступом через левосто-
роннюю торакотомию с резекцией нескольких 
ребер и перевязкой широких коллатеральных 
артерий были мобилизованы суженный пере-
шеек и мешотчатая аневризма. Аорта пережа-
та проксимальнее и  дистальнее поражения, 
коарктация и аневризма резецированы, более 
узкий проксимальный участок аорты был сре-
зан косо, выполнен прямой анастомоз непре-
рывным швом, завязанным в нескольких ме-
стах. После снятия зажимов были наложены 
дополнительные швы. Послеоперационный 
период был гладким, артериальное давление 
на руках и ногах выровнялось.
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Несмотря на то что Robert Gross не стал 
первым хирургом, успешно оперировавшим 
коарктацию аорты, ему удалось стать ли-
дером в  протезировании нисходящей груд-
ной аорты после резекции суженного участ-
ка гомографтом. Первый 7-летний больной 
с протяженной коарктацией был оперирован 
24 мая 1948 года, а в 1951 году было доложе-
но уже о 19 пациентах [32]. В СССР впервые 
резекцию коарктации аорты с  протезирова-
нием гомографтом выполнил Евгений Нико-
лаевич Мешалкин в  1955  году, а  11  ноября 
1958 года для протезирования после коаркта-
ции аорты он использовал лавсановый протез 
[33, 34]. Принципиальные положения в хирур-
гическом лечении коарктации аорты раскрыл 
в  1967  году А. В. Покровский, на тему чего 
защитил докторскую диссертацию [34].

Первыми, кто выполнил протезирование 
нисходящей грудной аорты по поводу аневриз-
мы диаметром 5 см, ассоциированной с коар-
ктацией, были Henry Swan II и соавт. Оперируя 
28  июня 1949 года 16-летнего пациента, они 
резецировали коарктацию, аневризму и  им-
плантировали гомографт длиной 8 см [35].

Начиная с 50-х гг. XX века история хи-
рургии аорты, да и  других отделов сердеч-
но-сосудистой системы, неразрывно связана 
с  Хьюстонской школой хирургов из Baylor 
University College of Medicine и the Methodist 
Hospital, а  именно c Denton Arthur Cooley 
и Michael Ellis DeBakey. Их авторству принад-
лежит огромное множество процедур, которые 
сегодня стали привычными, а тогда произвели 
настоящий фурор. Будучи пионерами в хирур-
гии восходящей, нисходящей грудной аорты, 
дуги, ее ветвей, периферических артерий, они 
навсегда записали свои имена в учебники по 
сердечно-сосудистой хирургии.

Первую успешную протяженную рекон-
струкцию сифилитической аневризмы нисхо-
дящей грудной аорты DeBakey и  Cooley вы-
полнили 5  января 1953  года [36]. Оперируя 
46-летнего шерифа, хирурги осуществили до-
ступ к нисходящей грудной аорте после резек-
ции IX ребра слева через торакотомию. Вы-
яснилось, что аневризма распространяется до 
уровня чревного ствола, и пришлось продлить 
доступ вниз с рассечением диафрагмы.

После резекции аневризмы нисходящая 
грудная аорта была протезирована 15-сан-

тиметровым гомографтом, полученным от 
21-летнего афроамериканца спустя два часа 
после смерти. После операции пациент вер-
нулся на службу.

О первых шести операциях при рас-
слоении аорты III типа (по  классифика-
ции М. Е. DeBakey) и  аневризме нисходя-
щей грудной аорты доложили М. Е. DeBakey, 
D. A. Cooley и  О. Creech, Jr. [37]. 7  июля 
1954  года авторы оперировали 58-летнего 
мужчину с выраженной одышкой и расширени-
ем нисходящей грудной аорты, по данным рент-
генографии грудной клетки. Расслоение про-
изошло за год до операции. Хирурги, пережав 
аорту проксимальнее и дистальнее аневризмы, 
резецировали расширенный участок с прокси-
мальной фенестрацией, выполнили пластику 
расслоенного дистального участка аорты от-
дельными швами и анастомозировали отрезки 
аорты, пустив кровоток в истинный канал.

Спустя десятилетия хирургия нисходящей 
грудной аорты значительно преобразилась 
в связи с развитием рентгенэндоваскулярных 
методик. Пионером на этом поприще был со-
ветский хирург Николай Леонтьевич Воло-
дось, чей приоритет признан во всем мире. 
24 марта 1987 года им впервые был имплан-
тирован стент-графт в  нисходящую грудную 
аорту по поводу ложной посттравматической 
аневризмы 53-летнему пациенту [38].

Первое в мире гибридное вмешательство, 
сочетающее дебранчинг дуги аорты и  эндо-
протезирование, выполнил Н. Л. Володось 
в июне 1991 года у пациента 41 года, ранее 
перенесшего протезирование нисходящей 
грудной аорты по поводу коарктации, с лож-
ными аневризмами обоих анастомозов [39, 
40]. Первым этапом пациенту выполнена им-
плантация левой общей сонной артерии в бра-
хиоцефальный ствол и  сонно-подключичное 
шунтирование. Вторым этапом выполнена им-
плантация стент-графта в нисходящую аорту 
с перекрытием аневризм.

Хирургия восходящей аорты

После ряда успешных ушиваний ран вос-
ходящей аорты И. И. Джанелидзе следующий 
шаг в хирургии этого отдела аорты пришлось 
ждать довольно долго.

Denton Cooley, будучи резидентом в The 
Johns Hopkins Hospital, в 1949 году ассисти-
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ровал доктору Grant Е. Ward на удалении 
инфицированного металлического протеза 
рукоятки грудины. После экстирпации про-
теза развилось массивное кровотечение из 
ложной аневризмы восходящей аорты. Док-
тор Ward страдал правосторонним плечевым 
плекситом, поэтому движения его были огра-
ничены, и Cooley успешно резецировал анев-
ризму и применил для закрытия дефекта вос-
ходящей аорты заплату из большой грудной 
мышцы [41].

Дальнейшие изыскания полностью связа-
ны с внедрением в практику искусственного 
кровообращения.

Первое супракоронарное протезирование 
восходящей аорты у пациента 50 лет выпол-
нили Cooley и DeBakey 24 августа 1956 года 
[42]. За 25 лет до этого пациент получил удар 
лошади в  грудь, и  через 7  лет после трав-
мы на рентгенографии органов грудной клет-
ки выявлена ложная аневризма восходящей 
аорты. Выполнен чрездвуплевральный доступ 
к аорте. Участок аорты с ложной аневризмой 
был резецирован и заменен на замороженный 
гомографт. Ранний послеперационный период 
протекал гладко.

В СССР 28  декабря 1962  года первую 
успешную резекцию мешотчатой аневризмы 
восходящей аорты с ушиванием дефекта у па-
циентки 29  лет выполнил А. В. Покровский 
в условиях гипотермии и искусственного кро-
вообращения [33, 34].

Впервые расслоение II типа (по  класси-
фикации М. Е. DeBakey) в  хроническую ста-
дию оперировали Henry Т. Bahnson и  Frank 
С. Spencer 14 мая 1958 года [43]. Выполняя 
операцию пациенту 35 лет, который за год до 
операции почувствовал резкую боль в спине 
и грудной клетке, хирурги столкнулись с рас-
слоением, распространяющимся от уровня 
устьев венечных артерий до брахиоцефально-
го ствола. За 58 минут искусственного крово-
обращения было выполнено супракоронарное 
протезирование восходящей аорты дакроно-
вым синтетическим протезом.

О коррекции расслоения аорты 
типа А  (по  Стэнфордской классификации) 
в острую фазу впервые доложили G. C. Morris, 
Jr., W. S. Henly и M. E. DeBakey [44]. Боль-
ной 32  лет внезапно в  покое почувствовал 
резкую боль в  грудной клетке и  после вы-

зова врача потерял сознание 15  августа 
1962 года. В этот же день он был опериро-
ван в  the Methodist Hospital. Хирурги обли-
терировали ложный канал и  стабилизирова-
ли аортальный клапан непрерывным швом 
в условиях искусственного кровообращения. 
В течение двух месяцев после операции па-
циент вернулся к работе, и на контрольном 
обследовании аорта и аортальный клапан не 
вызывали опасений. В СССР подобную опе-
рацию в 1964 году выполнил Борис Василье-
вич Петровский [34].

Все успехи хирургии восходящей аорты 
конца 50-х  —   начала 60-х гг. касались анев-
ризм тубулярной части. Впервые аневриз-
му корня аорты оперировали Myron William 
Wheat, Jr. и  коллеги 27  декабря 1962  года. 
[45]. Гигантская аневризма восходящей аорты 
размерами 9x11x10  см распространялась до 
аортального кольца проксимально. Створки 
аортального клапана были значительно истон-
чены. Измененная стенка аорты с оставлени-
ем узкого бортика над аортальным кольцом 
и  устьями венечных артерий и  створки кла-
пана были иссечены. Субкоронарно имплан-
тирован механический клапан Starr-Edwards. 
Далее тефлоновый протез был смоделирован 
под оставшиеся устья венечных артерий и не-
прерывным швом пришит к аортальному бор-
тику. Это также первый случай раздельного 
протезирования аортального клапана и восхо-
дящей аорты. В СССР операцию M. W. Wheat, 
Jr. впервые 23 октября 1973 года выполнил 
Григорий Иосифович Цукерман у  пациентки 
27 лет [34].

Еще более тяжелая ситуация возникла 
у  Hugh Henry Bentall, который оперировал 
пациента с синдромом Марфана в 1966 году 
[46]. Помимо аневризмы корня и тубулярной 
аорты, у него была и аннулоаортальная экта-
зия. Хирург выбрал изящное решение: при-
шил клапанный протез Starr-Edwards к  теф-
лоновому тубулярному протезу аорты и далее 
имплантировал получившийся кондуит в аор-
тальное кольцо как протез клапана. Далее 
в бок кондуита были вшиты устья венечных 
артерий без высечения из стенки восходящей 
аорты. Процедура Bentall на долгие десяти-
летия стала «золотым стандартом» хирургии 
корня аорты, претерпев множество модифика-
ций. Первая операция Bentall в СССР выпол-
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нена 28 февраля 1979 года у пациента 45 лет 
Г. И. Цукерманом [34].

С целью уменьшения тяжести операции 
у пациентов с аневризмой восходящей аорты 
Francis Robicsek и соавт. в 1973 году предло-
жили методику редуцирующей аортопластики 
с  экзопротезированием [47]. Без искусствен-
ного кровообращения авторы выполняли про-
дольную резекцию участка аортальной стен-
ки с целью уменьшения диаметра аневризмы 
и напряжения на аортальную стенку и выпол-
няли окутывание аорты синтетической тка-
нью. Подобную операцию в  России впервые 
выполнил Юрий Владимирович Белов.

С совершенствованием искусственно-
го кровообращения, методик защиты сердца 
и  хирургической техники пришло осознание 
возможности сохранения створок аортально-
го клапана у пациентов с  аневризмой корня 
аорты. Пионерами клапаносохраняющей хи-
рургии корня аорты являются Magdi Habib 
Yacoub и Tirone Esperidiao David.

Еще в  сентябре 1979  года Yacoub впер-
вые выполнил ремоделирование корня аорты 
[48]. Идея сохранения створок пришла из 
понимания биомеханики корня аорты: нару-
шение замыкательной функции створок при 
аневризме корня обусловлено расширением 
синотубулярного соединения. Достаточно вос-
становить синотубулярное соединение, чтобы 
достичь коаптации. Методика Yacoub заклю-
чалась в  иссечении аортальной стенки сину-
сов Valsalva с  оставлением узкого бортика 
и высечением устьев венечных артерий на со-
судистой площадке. Далее моделировался ту-
булярный синтетический протез: высекались 
три лепестка на его проксимальном конце, 
соответствующие синусам Valsalva, —  протез 
непрерывным швом пришивался к  оставлен-
ному аортальному бортику, и устья венечных 
артерий имплантировались в бок протеза. Ре-
моделирование корня аорты в России впервые 
выполнил Анатолий Иванович Малашенков 
в 1999 году [49].

Реимплантация корня аорты в  синтети-
ческий протез  —   другой вид клапаносохраня-
ющей операции  —   была выполнена 3 августа 
1989 года [50]. Т. Е. David оперировал моло-
дую пациентку с  синдромом Марфана. Сама 
пациентка отказалась от механического про-
теза в пользу гомографта, так как собиралась 

забеременеть. При интраоперационной реви-
зии створки оказались интактными, и доктор 
David решился на их сохранение. Были иссече-
ны стенки аорты на уровне синусов Valsalva, 
высечены устья венечных артерий на пло-
щадках. Три комиссуры хирурги поместили 
внутрь 26-миллиметрового дакронового про-
теза и обнаружили, что створки коаптируют 
удовлетворительно. Зафиксировав протез су-
баннулярными швами, David пришил изнутри 
протеза комиссуры, имплантировал венечные 
артерии в бок протеза и закончил операцию. 
Послеоперационный период протекал гладко. 
На контрольных исследованиях спустя 21 год 
после операции зона реконструкции и створ-
ки аортального клапана функционировали 
прекрасно. Во втором издании руководства 
по кардиохирургии в  1993  году J. W. Kirklin 
и B. G. Barratt-Boyes назвали реимплантацию 
корня аорты операцией David, с того момента 
название плотно закрепилось [51]. По количе-
ству модификаций операция David могла бы 
конкурировать с операцией Bentall, но она за-
рекомендована как воспроизводимая, эффек-
тивная, безопасная техника, предложенная 
Т. Е. David в 1989 году.

При синдроме Marfan 24 мая 2004 года 
Tal Golesworthy и  коллеги, вдохновившись 
работой Robicsek, выполнили у  47-летнего 
пациента экзопротезирование корня и  тубу-
лярной части аорты каркасом, индивидуально 
изготовленным на основании компьютерного 
моделирования по данным магнитно-резонанс-
ной томографии [52]. Методика продолжает 
развиваться.

Хирургия дуги аорты

Дуга аорты дает начало брахиоцефаль-
ным артериям, что создает трудности при 
вмешательствах на ней. Первые единичные 
операции при аневризмах дуги выполнялись 
без искусственного кровообращения, и боль-
шинство заканчивалось неудачно.

Первым значимым успехом в  хирургии 
дуги аорты можно считать операцию, вы-
полненную Denton Cooley 12 июля 1951  года 
в  Baylor University College of Medicine [27]. 
После успешной резекции аневризмы правой 
подключичной артерии доктор Cooley столк-
нулся 28 апреля 1950 года с сифилитической 
мешковидной аневризмой дуги аорты разме-
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рами 10х13  см, исходящей из области устья 
брахиоцефального ствола. Частично была раз-
рушена рукоятка грудины и сдавлена верхняя 
полая вена и трахея. После бокового отжатия 
дуги аорты аневризма была резецирована с пе-
ревязкой частично тромбированных правых 
подключичной и общей сонной артерий. Далее 
двурядным швом, состоявшим из непрерывно-
го матрасного и  одиночных восьмиобразных 
швов, дефект дуги аорты был ушит. В СССР 
в 1952 году первую подобную операцию выпол-
нил Александр Николаевич Бакулев [34].

Положительных результатов в  рекон-
струкции дуги аорты удалось достичь только 
с  внедрением искусственного кровообраще-
ния. Попытки применить временное шунтиро-
вание закончились неудачей.

Первое успешное протезирование дуги 
аорты гомографтом по поводу веретено-
видной аневризмы выполнили в  1957  году 
М. Е. DeBakey, E. S. Crawford, D. A. Cooley 
и  G. C. Morris, Jr. в  условиях нормотермии 
и двунаправленной перфузии: бигемисфераль-
ной перфузии головного мозга и  перфузии 
внутренних органов через бедренную арте-
рию [53]. Для искусственного кровообраще-
ния использовались четыре насоса: для забо-
ра крови, перфузии бедренной артерии и по 
одному для брахиоцефального ствола и левой 
общей сонной артерии. Последние две каню-
лировались из просвета аорты.

Следующим шагом в хирургии дуги яви-
лось применение гипотермического циркуля-
торного ареста. Впервые для резекции мешко-
видной аневризмы 14 сентября 1961 года этот 
метод применили Christiaan Neethling Barnard 
и Velva Schrire [54]. Чрездвуплевральным до-
ступом обнажена дуга аорты с  аневризмой. 
После подключения аппарата искусственного 
кровообращения начато глубокое охлаждение, 
по достижении которого приступили к моби-
лизации аневризмы, в ходе которой аневризма 
лопнула. Аорта была пережата проксимальнее 
и дистальнее, перфузия сердца и головы со-
хранялась, однако тело не кровоснабжалось. 
После резекции аневризмы дефект в дуге был 
закрыт тефлоновой заплатой. Продолжитель-
ность искусственного кровообращения соста-
вила 146 минут.

В 1975 году глубокую гипотермию и то-
тальный циркуляторный арест для проте-

зирования дуги аорты применили Randall 
В. Griepp и  коллеги [55]. Охладив пациента 
до 12–18  °C и  остановив кровообращение, 
хирурги достигли снижения метаболизма го-
ловного мозга и внутренних органов и сухого 
операционного поля, имплантировали синте-
тический протез и  вшили брахиоцефальные 
ветви на площадке. На два десятилетия эта 
методика стала основной для протезирования 
дуги аорты. В России глубокую гипотермию 
и  циркуляторный арест для протезирования 
дуги аорты 14 февраля 1995 года применил 
Ю. В. Белов [49].

Без применения искусственного крово-
обращения 15 мая 1972 года впервые в СССР 
А. В. Покровский выполнил протезирование 
дуги аорты, правой подключичной, правой 
и  левой общих сонных артерий у  пациента 
33 лет с сифилитическим мезаортитом [33, 34].

Впервые ретроградную перфузию голов-
ного мозга через систему верхней полой вены 
применили Noel L. Mills и  John L. Ochsner 
в 1980 году для лечения массивной воздушной 
эмболии головного мозга [56]. Воспользовав-
шись их опытом, Yuichi Ueda и соавт. приме-
нили сначала в 1986 году прерывистую ретро-
градную перфузию на шести пациентах для 
вымывания воздуха и  материальных эмболов 
из артерий головного мозга, а затем с ноября 
1987 года постоянную перфузию для защиты 
головного мозга [57, 58]. В России Ю. В. Белов 
применил ретроградную перфузию головного 
мозга 21 января 1998 года [49].

Показания к ретроградной перфузии го-
ловного мозга в настоящее время весьма огра-
ничены, антеградная перфузия и циркулятор-
ный арест используются разными хирургами 
в разных модификациях.

Хирургия аневризмы брюшной аорты

Несмотря на кажущуюся простоту по 
сравнению с  хирургией грудной аорты, хи-
рургия брюшной аорты получила развитие на 
семь лет позже.

Хронологически первым успешным вмеша-
тельством при аневризме брюшной аорты явля-
ется операция, выполненная Norman Freeman 
26 февраля 1951 года [59]. Для протезирова-
ния Freeman использовал левую общую под-
вздошную вену со стоком внутренней и наруж-
ной подвздошных вен. После пережатия аорты 
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автор вскрыл продольно аневризматический 
мешок, проксимально фиксировал общую под-
вздошную вену к аорте, дистально наружную 
и внутреннюю подвздошные вены к подвздош-
ным артериям. Далее ушил над графтом анев-
ризматический мешок и, во избежание разры-
ва вены, ввел кровь между аневризматической 
тканью и графтом под давлением, равным по-
ловине систолического артериального. После 
пуска кровотока пульс на бедренных артериях 
был отчетливым. В мае 1952 года пациент чув-
ствовал себя хорошо [60].

Большинство источников называют пер-
вым реконструктивным вмешательством при 
аневризме брюшной аорты операцию, выпол-
ненную Charles Dubost 29 марта 1951 года [61, 
62]. Пациент 50  лет поступил на операцию 
с  большой аневризмой, распространяющей-
ся от уровня почечных до обеих общих под-
вздошных артерий. Кроме того, у  пациента 
была окклюзирована левая общая подвздош-
ная артерия с клиникой хронической ишемии 
нижней конечности (перемежающаяся хромо-
та при ходьбе на 100 м). Обертывание и вве-
дение внутрь аневризмы инородных тел были 
отвергнуты. Выполнен торакоабдоминальный 
доступ, мобилизованы шейка аневризмы и обе 
общие подвздошные артерии. Перевязаны по-
ясничные артерии, отойти полностью от ниж-
ней полой вены не удалось. Аорта и  общие 
подвздошные артерии были пересечены, вся 
измененная ткань аорты, кроме участка, спа-
янного с нижней полой веной, была удалена. 
Аортальный гомографт был анастомозирован 
с  проксимальным участком аорты и  правой 
общей подвздошной артерией по типу «ко-
нец-в-конец». Левая общая подвздошная ар-
терия после тромбэндартерэктомии была им-
плантирована в  бок гомографта. Операция 
прошла успешно. Пациент умер спустя 8 лет 
от повторного инфаркта миокарда [63].

В СССР первое протезирование брюш-
ной аорты с помощью гомографта выполнил 
Владимир Александрович Жмур 21  января 
1958 года [49].

Первое сообщение об успешном хирурги-
ческом лечении разрыва брюшной аорты да-
тировано 13 марта 1953 года Henry Theodore 
Bahnson оперировал 61-летнего пациента со 
свежим разрывом инфраренальной аорты [64]. 
Первый успешный случай протезирования при 

разрыве брюшной аорты описан в 1966 году. 
Оперировали Николай Никодимович Малинов-
ский и Марат Дмитриевич Князев [34].

Oscar Creech, Jr. в 1966 году модифици-
ровал технику Dubost, приведя ее к привыч-
ному нам виду. Не удаляя аневризматический 
мешок, автор предложил анастомозировать 
протез, не отсекая неизмененную аорту от 
аневризмы. При этом протез оставался вну-
три аневризматического мешка [65]. Долгие 
годы подобная техника остается «золотым 
стандартом» в  открытой хирургии брюшных 
аневризм.

Пионером в  эндоваскулярном лечении 
брюшной, как и грудной, аорты во всем мире 
признан Н. А. Володось. В декабре 1989 году 
он впервые выполнил эндопротезирование 
брюшной аневризмы [40].

Возможности современной видеоэндоско-
пической техники позволили использовать вме-
сто традиционных доступов к брюшному отделу 
аорты ретроперитонео- и  лапароскопический 
доступ. Первым применил эндоскопию канад-
ский хирург Yves-Marie Dion в 1994 году [66].

Хирургия торакоабдоминальной аорты

Докладывая результаты сосудистых ре-
конструкций в Лондоне 4 октября 1955 года, 
Charles Granville Rob коснулся проблемы анев-
ризм брюшного отдела аорты, вовлекающих 
висцеральные ветви [67]. Он описал технику 
вмешательства, осложнения в  виде почеч-
ной недостаточности и  спинальной ишемии. 
Данное сообщение может считаться первым 
печатным свидетельством вмешательства на 
супраренальной аорте, а  в  ряде цитат гово-
рится о  торакоабдоминальной аорте, однако 
отсутствие точных дат не позволяет с полной 
уверенностью считать профессора Rob пионе-
ром данной хирургии.

Общепринято мнение, что первыми хи-
рургами, выполнившими протезирование то-
ракоабдоминальной аорты, являлись Samuel 
Norfleet Etheredge, Jr. и  соавт., которые 
20  сентября 1954  года резецировали анев-
ризму торакоабдоминальной аорты, вовлекав-
шую чревный ствол и верхнюю брыжеечную 
артерию [68]. Авторы для временного шун-
тирования крови использовали полиэтилено-
вую трубку, пришитую к  нисходящей груд-
ной и инфраренальной аорте по типу «конец 
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в бок». Резецировав аневризму, хирурги им-
плантировали аортальный гомографт с  от-
ветвлениями для чревного ствола и верхней 
брыжеечной артерии, а затем последователь-
но анастомозировали эти ветви. По сообще-
нию Etheredge, через 20 лет после операции 
пациент был жив.

О четырех операциях при торакоабдоми-
нальных аневризмах аорты, вовлекавших все 
четыре основные висцеральные ветви, в усло-
виях временного шунтирования крови поли-
виниловой трубкой доложили М. Е. DeBakey, 
О. Creech, Jr. и G. C. Morris, Jr. [69]. Их пер-
вая успешная операция состоялась 19  октя-
бря 1955 года. С использованием гомографтов 
была протезирована сифилитическая торако-
абдоминальная аневризма у пациента 65 лет.

В 1965 году коллектив хирургов во главе 
с М. Е. DeBakey доложили уже о  42 пациен-
тах, оперированных на торакоабдоминальной 
аорте, большая часть из которых оперирова-
на по авторской методике DeBakey [70]. Ее 
первое описание можно найти в  монографии 
«Хирургия аорты и крупных периферических 
артерий», вышедшей в  1960  года на русском 
языке [71]. Методика заключается в использо-
вании временного дакронового шунта, имплан-
тированного в нисходящий грудной и инфраре-
нальный отделы аорты, в который поочередно 
вшиваются короткие бранши, анастомозируе-
мые с чревным стволом, верхней брыжеечной, 
почечными артериями. Заканчивается опера-
ция резекцией скелетизированной аневризмы 
торакоабдоминальной аорты с  прошиванием 
под проксимальным и  над дистальным ана-
стомозами шунта. Таким образом, временный 
шунт служит окончательным протезом аорты. 
Ранняя послеоперационная летальность среди 
42 больных составила 28% [70].

В 1962  году А. В. Покровский  —   пионер 
хирургии наиболее сложного раздела сердеч-
но-сосудистой хирургии, нисходящей грудной 
аорты  —   первым в  мире разработал торако-
френолюмботомический доступ к аорте (за ру-
бежом использовали тораколапаротомный до-
ступ), а в 1965 г. доложил о первом в стране 
протезировании торакоабдоминальной аорты 
у пациента с расслоением IIIb типа [49, 72].

О результатах повсеместно в настоящее 
время распространенной методике протезиро-
вания торакоабдоминальной аорты доложил 

Ernest Stanley Crawford в 1974 году [72]. Опыт 
автора составил 23 случая. Максимальный 
срок наблюдения был 13 лет, таким образом, 
первые операции по своей методике Crawford 
выполнил еще в 1961 году. В отдаленном пе-
риоде живыми оставались 22 из 23 пациентов. 
Crawford применял две основные техники опе-
рации. Тип 1 представлял собой протезиро-
вание торакоабдоминальной аорты линейным 
протезом и  имплантацию отдельных бранш 
для висцеральных ветвей в  бок протеза. 
Тип 2 заключался в имплантации устьев вет-
вей аорты на единой площадке (анастомоз 
Crawford). Также Crawford на площадке им-
плантировал задние межреберные артерии, от 
которых предположительно отходила артерия 
Adamkiewicz. Один из первых примеров приме-
нения многобраншевого протеза торакоабдо-
минальной аорты принадлежит А. В. Покров-
скому [73] и Nicholas Т. Kouchoukos и соавт. 
[74]. Однако подробно описана и популяризи-
рована методика была Joseph S. Coselli [75]. 
Основная заслуга Coselli заключается в раз-
работке и выводе на рынок специального мно-
гобраншевого дакронового протеза Vascutek® 
Gelweave™ Coselli Thoracoabdominal Graft 
(Vascutek Ltd., Renfrewshire, Scotland, UK).

А. В. Покровским в 1980 году было пред-
ложено использовать при ТААА внутримешко-
вое протезирование аорты многобраншевым 
протезом, а в 1981 году  —   первую успешную 
резекцию аорты при РАА IIIb типа [72].

Большое значение в хирургии торакоаб-
доминальной аорты имеет защита внутренних 
органов. Если первые операции выполнялись 
в  условиях временного шунта или без при-
менения особых технических средств (clamp-
and-sew), то с развитием медицинской техники 
появились иные возможности защиты.

Левопредсердно-бедренный обход, по-
зволявший с  помощью насоса (как правило, 
центрифужного) направлять оксигенирован-
ную кровь из левых отделов сердца в  бе-
дренную артерию для перфузии внутренних 
органов не пассивно, а  активно с  поддержа-
нием оптимального перфузионного давления, 
впервые описали D. A. Cooley, М. Е. DeBakey 
и G. C. Morris, Jr. в 1957 году [76]. Также ими 
рассматривается методика селективной перфу-
зии висцеральных артерий при левопредсерд-
но-бедренном обходе. Первым в  1994  году 
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левопредсердно-бедренный обход в  России 
применил Ю. В. Белов [73].

Возможности использования аппарата 
искусственного кровообращения при анев-
ризмах нисходящего грудного и  торакоаб-
доминального отделов аорты впервые пока-
зали Robert D. Bloodwell, Grady L. Hallman 
и Denton A. Cooley в 1968 году [77].

Впервые в клинической практике проде-
монстрировали значение давления спинномоз-
говой жидкости в развитии ишемии спинного 
мозга при операциях на торакоабдоминаль-
ной аорте и  применили дренаж спинномоз-
говой жидкости F. William Blaisdell и Denton 
A. Cooley [78].

Серию из 25 пациентов, у  которых для 
протезирования торакоабдоминальной аорты 
использовались глубокая гипотермия и  цир-
куляторный арест, продемонстрировали 
E. S. Crawford, J. S. Coselli и  H. J. Safi [79]. 
В России впервые циркуляторный арест при 
торакоабдоминальной аневризме применил 
Ю. В. Белов в 1993 году [73].

Гибридное лечение торакоабдоминальной 
аневризмы IV типа у пациента 62 лет, ранее 
перенесшего протезирование инфраренальной 
аорты по поводу ее разрыва, было выполнено 
William J. Quinones-Baldrich и  соавт. 15  мая 
1998  года [80]. Висцеральные ветви брюш-
ной аорты были переключены в бранши ранее 
имплантированного протеза инфраренальной 
аорты, далее был установлен стент-графт. По-
слеоперационный период протекал гладко.

Первая имплантация многобраншево-
го стент-графта при аневризме торакоаб-
доминальной аорты выполнена в  2001  году 
Timothy A. M. Chuter и соавт. пациенту 76 лет 
с широкой торакоабдоминальной аневризмой 
IV типа [81]. В  послеоперационном периоде 
развилась нижняя параплегия, однако паци-
ент остался жив.

В настоящее время накапливается опыт 
гибридных и  эндоваскулярных процедур, од-
нако они все еще уступают по результатам 
открытым вмешательствам.

История хирургии протяженных 
поражений аорты

Огромной проблемой, особенно у пациен-
тов с дисплазией соединительной ткани, явля-
ются протяженные поражения аорты, вовле-

кающие несколько отделов. Поражение всей 
грудной аорты  —   восходящей, дуги и нисходя-
щей грудной  —   называется мегааортой.

Первым упростил задачу этапного ле-
чения пациентов с  мегааортой немецкий 
хирург Hans Georg Borst в  1982  году [82]. 
Он предложил и  описал методику «хобота 
слона». Смысл заключался в том, что первым 
этапом протезировались восходящая аорта 
и дуга. При этом анастомоз перешейка аорты 
с  протезом накладывался таким образом, 
что участок протеза помещался и  свободно 
свисал в нисходящем грудной отделе. Необ-
ходимо это было для того, чтобы при вто-
ром этапе  —   протезировании торакоабдоми-
нальной аорты  —   свисающий «хобот» можно 
было легко пережать, не высекая протез из 
спаек после первого этапа, и  легко сфор-
мировать анастомоз между протезами дуги 
и торакоабдоминальной аорты. В России пио-
нером в двухмоментном протезировании при 
мега аорте с применением методики «хобота 
слона» являлся Ю. В. Белов [49].

Способ одномоментного протезирова-
ния всей грудной аорты предложили Chris 
К. Rokkas и Nicholas.

Т. Kouchoukos в  1999  году, опубликовав 
результаты лечения шести больных [83]. Пер-
вая операция выполнена в январе 1996 года. 
Использовался чрездвуплевральный доступ. 
Методика представляла собой arch-first-техни-
ку, когда в  условиях антеградной перфузии 
головного мозга через правую подмышечную 
артерию и  циркуляторного ареста туловища 
первым выполняется анастомоз с ветвями дуги 
аорты на площадке. Далее становится возмож-
ной перфузия всех брахиоцефальных артерий 
через боковую браншу протеза, и  последова-
тельно накладываются анастомозы с нисходя-
щей аортой над диафрагмой и корнем аорты. 
В доложенной серии не было летальных исхо-
дов. Первые операции по вышеописанной мето-
дике впервые в России выполнил Ю. В. Белов.

С разработкой эндоваскулярных и  ги-
бридных методик процесс хирургического ле-
чения пациентов с мегааортой упростился.

В сентябре 2001  года Matthias Karck 
и  соавт. продемонстрировали возможность 
применения гибридного протеза дуги аорты, 
состоящего из стент-графта и не содержаще-
го стент сосудистого протеза для коррекции 



СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ

90

мегааорты [84]. Методика была названа frozen 
elephant trunk. Смысл заключался в  том, что 
стент-графт помещался в  нисходящую аорту, 
подобно «хоботу слона», выключая протяжен-
ный измененный участок, а свободный протез 
использовался для замены дуги аорты. Из 22 
оперированных к 2004 году больных 21 выжил.

С целью сокращения времени искусствен-
ного кровообращения и облитерации ложного 
канала при расслоении аорты типа А (по Стэн-
фордской классификации) Daniel Roux и соавт. 
в 2002 году предложили выполнять протези-
рование восходящей аорты и  стентирование 
дуги и нисходящей аорты голометаллическим 
стентом Djumbodis® Dissection System (Saint 
Come-Chirurgie, Marseille, France) [85].

Вершиной хирургической техники яв-
ляются одномоментные вмешательства при 
аневризмах всей аорты.

Carlo G. Massimo и  соавт. доложили 
о 21 пациенте, у которых было выполнено од-
номоментное протезирование всей аорты, пер-
вый из которых оперирован в июне 1985 года 
[86]. Методика заключалась в последователь-
ном протезировании грудной аорты из средин-
ной стернотомии, дополненной левосторонней 
торакотомией и  протезировании торакоабдо-
минальной аорты из торакоабдоминального 
доступа. Авторы сообщают о 14,2% летально-
сти в течение одного месяца.

Lars Georg Svensson и соавт. оспаривают 
первенство Massimo, сообщая о  том, что им 
не было выполнено по-настоящему тотально-
го протезирования аорты, а  вмешательство 
ограничивалось несколькими отделами. Опе-
рацию Svensson выполнил 4 мая 1993 года из 
стернотомии и торакоабдоминального доступа 
[87]. При этом 68-летнему пациенту была за-
менена вся аорта  —   от синотубулярного со-
единения до бифуркации.

Заключение

За 80  лет реконструктивная хирургия 
аорты и аортального клапана прошла несколь-
ко смен парадигм. Первые операции выпол-
нялись без искусственного кровообращения. 
Возможности в этот период были ограничены, 
и  успешные наблюдения были единичными. 
С разработкой аппарата искусственного кро-
вообращения появилась возможность пережи-
мать аорту на относительно длительный срок. 

Разрабатывались методики защиты головно-
го мозга и внутренних органов. Расширились 
возможности вмешательств на всех отделах 
аорты с  удовлетворительными результата-
ми. Третий период  —   современный  —   связан 
с  разработкой и  внедрением рентгенэндова-
скулярных методик. Практически все отде-
лы аорты на сегодняшний день доступны для 
эндопротезирования.

Однако, несмотря на разработку новых 
устройств, отдаленных результатов, появи-
лись новые проблемы: прогрессирование 
аневризматического процесса, приводящее 
к эндоликам и смещениям устройств; лучевая 
нагрузка от ежегодных компьютерных скани-
рований, связанная с рисками онкологических 
заболеваний.

Только анализируя этапы развития, 
можно оценить перспективы этого сложного 
раздела хирургии  —   хирургии аорты (табли-
ца). Нельзя исключить появления принципи-
ально новых технологий, которые могут изме-
нить результаты лечения этого контингента 
больных. Поживем  —   увидим.

Неформальная встреча А. В. Покровского 
с Р. Н. Комаровым перед докладом на 

конференции (июль 2017 года, Якутск)
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Основные даты в развитии хирургии аорты и аортального клапана

13.07.1912 Т. Tuffier Закрытая комиссуротомия аортального клапана

27.10.1913 И.И. Джанелидзе Ушивание раны восходящей аорты

20.10.1943 J. Alexander Резекция ассоциированной с коарктацией аневризмы перешейка 
аорты без протезирования

09.1944 E.W.A. Ochsner, Sr. Резекция мешковидной аневризмы нисходящей аорты

19.10.1944 С. Crafoord Резекция коарктации аорты с анастомозом «конец-в-конец»

24.02.1947 Н.В. Shumacker, Jr. Резекция коарктации и аневризмы перешейка с анастомозом «ко-
нец-в-конец»

24.05.1948 R.E. Gross Резекция коарктации с протезированием перешейка гомографтом

1949 D.A. Cooley Закрытие ложной аневризмы восходящей аорты заплатой из боль-
шой грудной мышцы

28.06.1949 H. Swan II Резекция коарктации и аневризмы перешейка с протезированием 
перешейка гомографтом

26.02.1951 N. Freeman Протезирование инфраренальной аорты аутовенозным графтом

29.03.1951 C. Dubost Протезирование инфраренальной аорты аллографтом

12.07.1951 D.A. Cooley Резекция мешковидной аневризмы дуги аорты без искусственного 
кровообращения

10.1952 C.A. Hufnagel Гетеротопическая имплантация шарикового протеза при аорталь-
ной недостаточности

05.01.1953 M.E. DeBakey Протезирование аневризмы нисходящей грудной аорты гомограф-
том по поводу истинной аневризмы

13.03.1953 H.T. Bahnson Протезирование инфраренальной аорты при разрыве

1954 D.W.G. Murray Гетеротопическая имплантация клапаносодержащего гомографта 
при аортальной недостаточности

1954 (?) C.G. Rob Резекция супраренальной аневризмы аорты

07.07.1954 M.E. DeBakey Протезирование аневризмы нисходящей грудной аорты гомограф-
том по поводу расслоения III типа

20.09.1954 S.N. Etheredge, Jr.
Протезирование торакоабдоминальной аорты по поводу аневриз-
мы, вовлекавшей чревный ствол, верхнюю брыжеечную артерию, 
гомографтом

19.10.1955 M.E. DeBakey
Протезирование торакоабдоминальной аорты по поводу аневриз-
мы, вовлекавшей чревный ствол, верхнюю брыжеечную, почечные 
артерии, гомографтом

23.05.1956 C.W. Lillehei Пластика аортального клапана (бикуспидализация)

24.08.1956 D.A. Cooley Супракоронарное протезирование восходящей аорты

1957 D.A. Cooley Использование левопредсердно-бедренного обхода при протезиро-
вании торакоабдоминальной аорты

1957 M.E. DeBakey
Протезирование дуги аорты в условиях искусственного крово-
обращения и двунаправленной перфузии головного мозга и туло-
вища

14.05.1958 H.T. Bahnson Супракоронарное протезирование восходящей аорты при хрониче-
ском расслоении II типа
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15.09.1959 H.T. Bahnson Протезирование створок аортального клапана тефлоновыми ле-
пестками

10.03.1960 D.E. Harken Ортотопическая имплантация шарикового протеза аортального 
клапана

1961 E.S. Crawford Протезирование торакоабдоминальной аорты с реимплантацией 
висцеральных артерий на единой площадке

14.09.1961 C.N. Barnard Резекция мешковидной аневризмы дуги аорты в условиях цирку-
ляторного ареста

1962 А.В. Покровский Торакофренолюмботомический доступ

1962 F.W. Blaisdell Использование дренажа спинномозговой жидкости при протезиро-
вании торакоабдоминальной аорты

07.1962 D.N. Ross Ортотопическая имплантация гомографта при стенозе аортально-
го клапана

15.08.1962 G.C. Morris, Jr. Облитерация ложного канала и стабилизация аортального клапа-
на непрерывным швом при остром расслоении типа А

27.12.1962 M.W. Wheat, Jr. Раздельное протезирование аортального клапана и восходящей 
аорты

1964 V.O. Bjork Имплантация створок из аутоперикарда

1965 А.В. Покровский Протезирование АНГА при расслоении в СССР

02.09.1965 J.-P. Binet Протезирование аортального клапана биологическим протезом

1966 H.H. Bentall Протезирование аортального клапана и восходящей аорты клапа-
носодержащим кондуитом

1966 O. Creech, Jr. Внутримешковое протезирование инфраренальной аорты

1967 D.N. Ross Использование легочного аутографта в позиции аортального кла-
пана

1968 R.D. Bloodwell Использование искусственного кровообращения при протезирова-
нии торакоабдоминальной аорты

1973 F. Robicsek Редуцирующая аортопластика с экзопротезированием

1975 R.B. Griepp Протезирование дуги аорты в условиях циркуляторного ареста

09.1979 M.H. Yacoub Ремоделирование корня аорты

1980 А.В. Покровский Шунтирование ТААА многобраншевым протезом

1980 N.L. Mills Ретроградная перфузия головного мозга для лечения воздушной 
эмболии головного мозга

1982 H.G. Borst Методика «хобот слона» при мегааорте

1986 J.W. Love Имплантация створок из обработанного глутаровым альдегидом 
аутоперикарда

1986–1987 Y. Ueda Ретроградная перфузия головного мозга при протезировании дуги 
аорты

1987 E.S. Crawford Использование гипотермического циркуляторного ареста при про-
тезировании торакоабдоминальной аорты

24.03.1987 Н.Л. Володось Имплантация стент-графта в нисходящую грудную аорту

3.08.1989 T.E. David Реимплантация корня аорты

12.1989 Н.Л. Володось Эндопротезирование брюшной аорты

06.1991 Н.Л. Володось Дебранчинг дуги аорты с эндопротезированием грудной аорты

04.05.1993 L.G. Svensson Одномоментное протезирование всей аорты

1994 Y.-M. Dion Ретроперитонеоскопическая резекция аневризмы инфраренальной 
аорты

01.1996 N.T. Kouchoukos Одномоментное протезирование всей грудной аорты
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15.05.1998 W.J. Quinones- Baldrich Абдоминальный дебранчинг с эндопротезированием аорты

2001 T.A.M. Chuter Эндопротезирование торакоабдоминальной аорты многобранше-
вым стент-графтом

09.2001 M. Karck Frozen elephant trunk

2002 A. Cribier Транскатетерная имплантация аортального клапана

2002 D. Roux Стентирование дуги аорты голометаллическим стентом

24.05.2004 T. Golesworthy Экзопротезирование корня и тубулярной части восходящей аорты 
индивидуальным каркасом

04.2007 S. Ozaki Процедура AVNeo
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История развития хирургии в  России 
полна выдающихся имен, стоявших у истоков 
создания и  становления отдельных хирурги-
ческих направлений и внесших значительный 
вклад в мировую и отечественную сердечно-со-
судистую хирургию. В этом ряду основопола-
гающая роль в становлении отечественной ан-
гиологии и сосудистой хирургии принадлежит 
руководителю отделения хирургии сосудов 
Института хирургии им. А. В. Вишневского, 
академику РАН, профессору Анатолию Влади-
мировичу Покровскому.

При этом хотелось бы обратить внима-
ние, что если в последние 20 лет с именем 
А. В. Покровского были связаны отечествен-
ные достижения в  ангиологии и  сосудистой 
хирургии, то в 60–70-е гг. прошлого столе-
тия этот воистину великий ученый внес зна-
чительный вклад в  развитие отечественной 
кардиохирургии и  технологии искусственно-
го кровообращения.

Научная биография и  основные направ-
ления деятельности А. В. Покровского отра-
жены главным образом в юбилейных статьях. 
Научные и  клинические достижения, созда-
ние крупной хирургической школы сосуди-
стой хирургии позволили ему организовать 
в 1992 году Российское общество ангиологов 
и  сосудистых хирургов и  стать его бессмен-
ным президентом. Результатом всемирного 
признания его авторитета и заслуг стало из-
брание в 2000 году президентом Европейско-

А. В. ПОКРОВСКИЙ И ЕГО ПРИОРИТЕТЫ В РАЗВИТИИ 
ИСКУССТВЕННОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ В РОССИИ

Чернявский А. М., Пчелина И. В.

ФГБУ «Национальный исследовательский медицинский центр имени 
академика Е. Н. Мешалкина» Минздрава России, г. Новосибирск

го общества сосудистых хирургов, почетным 
членом Американского общества сосудистых 
хирургов и  многих иностранных хирургиче-
ских обществ (Италии, Венгрии, Польши, 
Болгарии и других стран) [1, 2].

На наш взгляд, в  доступной литературе 
работам А. В. Покровского в  сердечной хи-
рургии уделено недостаточное внимание. На 
основе источников литературы (публикации 
в научных журналах, сборниках) мы предпри-
няли попытку восполнить этот пробел в исто-
риографии выдающегося ученого и  хирурга.

Путь А. В. Покровского в медицину был 
предопределен семейной традицией, однако, 
вопреки акушерско-гинекологической стезе 
родителей, его профессиональный путь был 
тесно связан с  сердечно-сосудистой хирур-
гией. После окончания 2-го Московского ор-
дена Ленина государственного медицинского 
института (МОЛГМИ) им. Н. И. Пирогова 
в 1954 году его научно-практическая деятель-
ность началась на кафедре топографической 
анатомии 2-го МОЛГМИ. В  те годы сердеч-
но-сосудистая хирургия как самостоятельный 
раздел хирургии не существовала, а  сосу-
дистая хирургия была представлена в основ-
ном лечением заболеваний вен.

После защиты в 1959 году кандидатской 
диссертации «К  вопросу о  внутригрудной 
анестезии при операциях на сердце» Анато-
лий Владимирович перешел на работу в  от-
крывшийся в  1956  году Институт грудной 
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хирургии АМН СССР, в  отделение приобре-
тенных пороков сердца. К тому моменту Ин-
ститут грудной хирургии возглавлял профес-
сор С. А. Колесников, при котором началось 
становление хирургии «открытого» сердца, 
врожденных и приобретенных пороков сердца. 
В 1961 году Институт грудной хирургии АМН 
СССР был переименован в Институт сердеч-
но-сосудистой хирургии (ИССХ) АМН СССР, 
в  составе которого было создано отделение 
заболеваний сосудов (отделение сосудистой 
хирургии) 1. Его заведующим стал профессор 
Ю. Е. Березов, под руководством которого 
старший научный сотрудник А. В. Покровский 
занялся лечением больных различной сосуди-
стой патологией, а через три года сам возгла-
вил это отделение и руководил им в течение 
20 лет [3].

А. В. Покровский считается одним из ос-
новоположников хирургии грудной и торако-
абдоминальной аорты, но его основным на-
правлением стала реконструктивная хирургия 
сосудов. Среди научно-клинических проблем, 
исследуемых сотрудниками отделения и  на-
ходящихся в  сфере интересов А. В. Покров-
ского, следует отметить цикл работ по разра-
ботке реконструктивных операций на сердце 
и  грудной аорте в  условиях искусственного 
кровообращения (ИК), общей умеренной гипо-
термии в эксперименте и их внедрении в кли-
ническую практику (1960–1969).

Первые экспериментальные исследования 
по выключению части сердца путем экстра-
корпорального кровообращения и  естествен-
ной оксигенации были проведены за рубежом 
в  1937–1938 гг. (J. H. Gibbon, V. O. Björk, 
E. S. Crawford). Исследования по выключе-
нию левого желудочка сердца с аутооксигена-
цией были продолжены в  начале 1950-х гг. 
(S. A. Wesolowski и  C. S. Welch (1951–1952), 
F. S. Gross (1956) и др.). Впервые о клиниче-
ском опыте выключения левого сердца и груд-
ной аорты при операциях на магистральных 
сосудах в 1957 году сообщил D. A. Cooley [4]. 
1 Первое в СССР отделение сосудистой хирургии в НИИ 
сердечно-сосудистого профиля (С. А. Колесников, Ю. Е. Бе-
резов). Первое в  СССР отделение сосудистой хирургии 
в  НИИ общехирургического профиля создано в  1956 г. 
в Институте хирургии им. А. В. Вишневского АМН СССР 
(А. А. Вишневский, Н. И. Краковский), первое в  СССР 
отделение сосудистой хирургии при кафедре медицинского 
вуза  —   в  1959 г. при кафедре факультетской хирургии пе-
диатрического факультета 2-го МОЛГМИ (Б. В. Петровский, 
В. С. Крылов).

Успешные резекции аневризмы аорты с  вы-
ключением левой половины сердца в 1960 году 
выполнили W. G. Austen, M. E. De Bakey, 
вслед за ними H. T. Bahnson и  F. C. Spencer 
[5]. В нашей стране разработкой проблемы ис-
кусственного кровообращения с естественной 
оксигенацией крови при операциях на серд-
це в  условиях экспериментальных лаборато-
рий и  клинике занимались С. С. Брюхоненко 
(1924), А. В. Покровский и А. А. Писаревский 
(1960–1962), Я. П. Кулик (1965–1974) [6].

Одним из наиболее сложных разделов 
сосудистой хирургии для хирургов являлось 
оперативное лечение заболеваний грудной 
аорты ввиду разнообразия форм и отсутствия 
разработанных методик хирургической кор-
рекции. Первым хирургом в  нашей стране, 
успешно выполнившим в 1955 году резекцию 
коарктации аорты с  протезированием, был 
Е. Н. Мешалкин [7]. Он же в 1957 году впер-
вые произвел резекцию нисходящей грудной 
аорты при ее сужении.

В 1960–1961  годах А. В. Покровский 
в эксперименте разработал метод выключения 
левого желудочка сердца с  аутооксигенацией 
при вмешательствах на дуге грудной аорты, 
а затем внедрил его в клинике. Первые опыты, 
выполненные им совместно с Б. А. Константи-
новым, проведены с  использованием ручного 
роликового насоса типа De Bakey. В дальней-
шем были применены аппараты искусственно-
го кровообращения (АИК) системы «Кантро-
виц» и  Научно-исследовательского института 
экспериментальной хирургической аппаратуры 
и  инструментов. Сокращение протяженности 
магистралей было достигнуто за счет исклю-
чения деталей для искусственной оксигенации, 
что позволило минимизировать количество до-
норской крови [8].

Применялась следующая схема ИК: из 
дренированного через ушко левого предсердия 
кровь пассивно поступала в небольшой резерву-
ар, в этот же сосуд поступала кровь, отсасыва-
емая из операционной раны; далее два насоса, 
действующие на различной заданной произ-
водительности, забирали кровь из резервуара 
и через две отдельные магистрали нагнетали 
ее в  артерии. Для заполнения аппарата тре-
бовалось в среднем 750 мл крови. В отличие 
от традиционной схемы артериальной пер-
фузии (через левую подключичную артерию) 
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была применена новая схема подключения ап-
парата: одна артериальная канюля вводилась 
в бедренную артерию, другая  —   в правую под-
мышечную. Последняя при пережатии плече-
головного ствола обеспечивала антеградную 
артериальную мозговую перфузию. Кровь по-
ступала через плечевую артерию вначале ре-
троградно в плечеголовной ствол, а затем по 
обеим сонным артериям (см. рис.). Следует от-
метить, что этот метод впоследствии стал ос-
новой для применения антеградной перфузии 
головного мозга через правую подключичную 
артерию в  условиях циркуляторного ареста 
при операциях на дуге аорты.

Разработанная схема была применена 
в двух сериях опытов: I  —   отработка адекват-
ной перфузии (без резекции аорты); II  —   при 
пластике дуги аорты. Опытным путем разраба-
тывались различные варианты осуществления 
ИК, при помощи которых стала бы возможной 

перфузия отдельных частей тела при выполне-
нии вмешательств на грудной аорте [8].

При операции применялся интубацион-
ный наркоз закисью азота с кислородом, опе-
ративный доступ  —   левосторонний в  четвер-
том межреберье. Анастомозы накладывались 
ручным швом или сосудосшивающим аппа-
ратом Научно-исследовательского института 
экспериментальной хирургической аппарату-
ры и инструментов. Этапы перфузии и после-
довательность пережатия аорты и ее ветвей 
соответствовали ходу операции при резекции 
дуги аорты:

1) первый этап  —   пережатие, пересечение 
плечеголовного ствола и его пластика  —   обе-
спечивали изолированной мозговой перфузи-
ей через подмышечную артерию при одно-
временном пассивном оттоке крови из левого 
предсердия в аппарат; объемная скорость со-
ставляла 14–16 мг/кг/мин при продолжитель-
ности перфузии 5–27 мин;

2) второй этап  —   наложение анастомоза 
между трансплантатом и  восходящей аортой 
при выключении всей дуги и ее ветвей  —   про-
водили при двойной перфузии через плече-
вую и  бедренную артерию двумя насосами; 
объемная скорость мозговой перфузии  —   до 
18–20  мг/кг/мин, в  бедренной артерии  —   до 
30–35  мг/кг/мин при продолжительности 
10–48 мин;

3) третий этап  —   наложение анастомоза 
трансплантата с  нисходящей аортой  —   вы-
полняли при изолированной перфузии через 
бедренную артерию; объемная скорость со-
ставляла 20–25 мг/кг/мин, время перфузии  —   
8–24 мин.

Таким образом, экспериментально 
(22 опыта) были определены оптимальные 
режимы перфузии крови при пережатии вос-
ходящей аорты, дуги аорты и ее нисходяще-
го отдела с  подбором не только адекватной 
объемной скорости перфузии, но и примене-
ния трех вариантов оттока крови. Результаты 
выключения функции левого желудочка серд-
ца при операциях на грудной аорте в экспери-
менте были представлены на V Научной сес-
сии Института грудной хирургии АМН СССР 
в 1961 году [8].

Следующим этапом продолжено изучение 
предложенного метода экстракорпорально-
го кровообращения с  аутооксигенацией при 

Схема подключения аппарата искусственного 
кровообращения при операциях на дуге аорты 

в эксперименте 
(А.В. Покровский, 1961 год)
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вмешательствах на дуге и нисходящей аорте. 
Кроме того, изучалась возможность проведе-
ния перфузии без использования донорской 
крови, осуществлялся подбор более низких 
доз гепарина и выбор видов протезов.

В ходе экспериментов проведено 35 опы-
тов на лабораторных животных (25  —   при 
операциях на дуге аорты, 10  —   на ее нисхо-
дящей части). Искусственное кровообращение 
обеспечивалось аппаратами АИК-59 и Ригг  —   
Кювсгаард-III. При этом коронарный кровоток 
не прекращался, часть крови, помимо дре-
нажа, попадала в  левый желудочек и  далее 
в восходящую аорту.

При пластике нисходящей аорты была ис-
пользована та же схема катетеризации левого 
предсердия. Двойная перфузия через правую 
плечевую и бедренную артерии обеспечивала 
достаточное кровообращение всех органов, 
расположенных проксимальнее и  дистальнее 
выключенного участка аорты.

Для заполнения АИК было использова-
но 500–750 мл 5%-го раствора глюкозы или 
полиглюкина. Исключение из системы гепари-
низированной крови донора позволило умень-
шить дозу гепарина с 4–5 мг на кг веса до 
0,5 мг при длительности перфузии до 35–40 
минут. Наибольшее предпочтение в хирургии 
грудной аорты отдавалось протезам группы 
политетрафторэтилена (тефлон). Результа-
ты данного исследования были представле-
ны на VI Научной сессии ИССХ АМН СССР 
в 1962 году [9].

Принцип неполного ИК с  аутооксигена-
цией крови, разработанный А. В. Покровским, 
позволил решить многие задачи реконструк-
тивных операций на грудной аорте. Новая 
схема экстракорпорального кровообраще-
ния впервые применена в клинике 3 ноября 
1961 года у пациента 33 лет при коарктации 
аорты, в  январе–феврале 1962  года прове-
дены еще три аналогичные операции у  па-
циентов 15, 23 и  27  лет (А. В. Покровский, 
Ю. Е. Березов). Все оперированные больные 
поправились [9]. В журнале «Грудная хирур-
гия» в 1962 году А. В. Покровский с соавто-
рами сообщили о шести клинических наблю-
дениях, выполненных в  ИССХ АМН СССР, 
один из которых интраоперационно сопрово-
ждался продольным разрывом задней стенки 
дуги аорты между левой сонной и подключич-

ной артериями (выраженное склерозирование 
стенки аорты на всем протяжении). Дефект 
был ушит, резецированный участок аорты за-
мещен протезом. Длительность ИК состави-
ла 122 минуты. Послеоперационный период 
протекал гладко, пациент выписан в удовлет-
ворительном состоянии. У  всех оперирован-
ных больных артериальное давление на руках 
и  ногах выровнялось, летальных исходов не 
было [10].

8  июля 1962  года профессор Ю. Е. Бе-
резов продемонстрировал больных, опериро-
ванных по поводу коарктации аорты в усло-
виях экстракорпорального кровообращения 
с  аутооксигенацией на 1752-м заседании Хи-
рургического общества Москвы и Московской 
области. В  процессе обсуждения участники 
заседания отметили актуальность разработки 
данной методики ИК без применения гепари-
низированной донорской крови и  высказали 
предложение о названии ее «экстракорпораль-
ным шунтированием» [11].

Одной из нерешенных проблем сосу-
дистой хирургии были вмешательства при 
аневризме грудной аорты. Первую успеш-
ную резекцию посттравматической аневриз-
мы грудной аорты в  1947  году выполнил 
Б. В. Петровский, аналогичную операцию, но 
в  условиях ИК, в  апреле 1962  года провел 
М. Н. Аничков. Значимая роль в  разработ-
ке реконструктивных операций при данной 
патологии принадлежит А. В. Покровскому. 
28  декабря 1962  года впервые в  стране он 
успешно выполнил резекцию мешотчатой 
аневризмы восходящего отдела с  наложени-
ем бокового шва в условиях ИК и гипотер-
мии у мужчины 29 лет. Дренирование сердца 
осуществлялось по схеме правое предсер-
дие  —   бедренная артерия. После начала ИК 
температура тела (в пищеводе) была снижена 
до 22,9 °C, дополнительно применялось мест-
ное охлаждение сердца льдом. Время пережа-
тия аорты составило 14 минут, общее время 
ИК  —   38 минут. Пациент выписан в удовлет-
ворительном состоянии [12, 13].

22  октября 1965  года А. В. Покровский 
выполнил резекцию аневризмы дуги аорты 
и коарктации, 2 ноября того же года  —   пер-
вую в  стране резекцию аневризмы грудного 
отдела аорты с протезированием при расслое-
нии типа III Б по DeBakey у мужчины 45 лет, 
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24 апреля 1968 года  —   пластику аорты при ее 
врожденном надклапанном стенозе у  13-лет-
него юноши. Все эти операции были бы 
невозможны без создания адекватной перфу-
зии внутренних органов и  общей умеренной 
гипотермии [13, 14, 15].

В 1975  году за разработку и  внедрение 
в  клиническую практику восстановительных 
и пластических операций на аорте и ее ветвях 
А. В. Покровскому присуждена Государствен-
ная премия СССР [16].

В связи с достижениями в области хирур-
гического лечения патологии сердца получила 
развитие одна из актуальных проблем сер-
дечной хирургии  —   лечение постинфарктных 
аневризм сердца. Впервые в мире успешную 
радикальную резекцию аневризмы правого 
желудочка сердца у девушки 28 лет выполнил 
в 1931 году E. F. Sauerbruch [17]. Спустя 11 лет 
пластику постинфарктной аневризмы левого 
желудочка сердца у 48-летнего пациента про-
вел C. S. Beck [18]. Ch. P. Bailey с соавторами 
сообщили о проведении в 1954 году резекции 
постинфарктной аневризмы левого желудоч-
ка на работающем сердце закрытым способом 
с  помощью аортального зажима Руммеля  —   
Морса. Пациент прожил 3 года [19].

В 1957  году E. S. Crawford, а  в  январе 
1958  года D. A. Cooley выполнили резекцию 
постинфарктной аневризмы сердца в услови-
ях ИК у 50-летнего пациента [20]. К 1967 году 
в  мировой литературе были опубликованы 
сообщения о  95 операциях по поводу анев-
ризмы сердца, выполненных в условиях ИК, 
из которых 18 закончились летальными ис-
ходами. Наибольший опыт хирургического 
лечения аневризм на «сухом» сердце имели 
D. A. Cooley (1964, 37 операций), D. B. Effler 
(1963, 9 операций), B. Donald (1963, 9 опера-
ций), V. O. Björk (1964, 7 операций), C. R. Lam 
(1965, 6 операций) [21].

В СССР первые операции по поводу 
аневризмы левого желудочка методом погру-
жения швами провели в 1954 году директор 
Института хирургии АМН А. А. Вишневский, 
в  1956  году  —   профессор Ф. Г. Углов [22]. 
Первые попытки хирургического лечения 
аневризм сердца в условиях ИК в нашей стра-
не предприняли Н. М. Амосов, П. А. Куприя-
нов (1959), Б. В. Петровский (1959). А. В. По-
кровский по праву стоит в ряду тех, кто внес 

значимый вклад в разработку хирургического 
лечения данной патологии сердца, обосновав 
необходимость использования ИК при резек-
ции постинфарктных аневризм сердца [23].

В ИССХ АМН СССР первые операции 
резекции постинфарктных аневризм сердца 
были осуществлены еще в 1960 году. Снача-
ла хирургическое вмешательство часто своди-
лось к паллиативному (кардиоперикардиопек-
сия, укрепление стенки аневризмы лоскутом 
диафрагмы, широкой фасцией бедра и  др.). 
Неудовлетворенность результатами лечения 
подтолкнула А. В. Покровского перейти к ра-
дикальным операциям, адекватность которых 
могла быть обеспечена только в  условиях 
полного ИК [24, 25]. В 1967 году он с соав-
торами опубликовал первый опыт хирургиче-
ского лечения аневризмы левого желудочка 
сердца на «сухом» сердце у 4 мужчин 24, 39, 
55 и 58 лет, оперированных в 1964–1965 гг. 
[21]. В  отличие от традиционного оператив-
ного подхода, выполняемого большинством 
хирургов (чрездвухплевральный доступ через 
четвертое межреберье с поперечным пересе-
чением грудины), он применял менее травма-
тичный способ (левосторонняя торакотомия 
в пятом межреберье) и изменил методику ка-
нюлирования правых отделов сердца (выход-
ной отдел правого желудочка).

При проведении операции он использо-
вал экстракорпоральное кровообращение при 
помощи аппарата Лиллехея  —   Де Уолла со 
сдвоенным пенным оксигенатором и насосами 
пальчикового типа (Sigmamotor). Для преду-
преждения развития гипоксии жизненно важ-
ных органов при перфузии у  больных боль-
шого веса (67–90  кг) применял умеренную 
гипотермию (до  29,0–28,2  °C в  пищеводе). 
Для определения размера и границ аневризмы 
интраоперационно применял эпикардиальную 
электрокардиографию. Закрытие хирургиче-
ского дефекта производилось путем наложе-
ния двух рядов швов атравматической иглой 
с полиэфирной нитью на прокладках из вой-
лока или тефлоновой ткани. Все пациенты 
благополучно перенесли операцию и были вы-
писаны в удовлетворительном состоянии [21].

За 12  лет работы (1960–1972 гг.) со-
трудники отделения обследовали 200 боль-
ных с аневризмами сердца, 110 из них были 
оперированы: 108 больных имели хрониче-
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скую сердечную постинфарктную аневризму, 
2  —   аневризму посттравматического генеза. 
57 пациентов перенесли по одному, 39  —   по 
два, 8  —   по три инфаркта миокарда. При 
подготовке пациента к  операции, кроме об-
щепринятых методик обследования, наиболь-
шее значение придавалось вентрикулографии 
и зондированию полостей сердца.

Критериями отбора больных на опера-
тивное лечение являлись аневризма серд-
ца при стенокардии (отсутствие инфаркта 
миокарда в  течение ближайших 3 месяцев), 
сердечная недостаточность (за исключением 
III степени), аритмия, признаки тромбоэм-

болии. Техника операции выполнялась стан-
дартно: срединная стернотомия, раздельная 
канюляция полых вен и  бедренной артерии 
или восходящей аорты. Для предупрежде-
ния длительной гипоксии миокарда у  боль-
ных во время операции поддерживали ар-
териальное давление во время перфузии не 
ниже 60 мм рт. ст. и показатель гематокрита 
в  пределах 30%. Ушивание дефекта выпол-
няли через венчик специально оставленной 
рубцовой ткани и  укрепляли тефлоновыми 
прокладками. Структура оперативных вмеша-
тельств при аневризмах сердца в различные 
годы представлена в таблице 1 [24, 25].

Таблица 1. Структура операций при аневризмах сердца, выполненных в Институте 
сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева в 1960–1972 гг.

Операции
Годы

Итого
1960–1963 1964–1968 1969–1972

Резекция в условиях искусственного крово-
обращения 0 13 22 35

Иссечение по закрытой методике 2 10 4 16

Аневризморафия 23 12 2 37

Паллиативная 18 4 0 22

Всего 43 39 28 110

Госпитальная летальность больных после 
резекций постинфарктных аневризм (18,4%) 
не превышала средние значения отечествен-
ных и  зарубежных авторов. Среди причин 
смерти больных в ближайшем послеопераци-
онном периоде отмечена острая сердечная, 
коронарная и  легочно-сердечная недостаточ-
ность. Наилучшие результаты лечения наблю-
дались у больных, которым была выполнена 
резекция аневризмы в  условиях полного ис-
кусственного кровообращения.

В 1972  году в  журнале «Кардиология» 
А. В. Покровский представил обзор основ-
ных проблем диагностики и  хирургического 
лечения аневризм сердца, опыт ИССХ им. 
А. Н. Бакулева АМН СССР по хирургическо-
му лечению 103 больных с постинфарктными 
аневризмами сердца, а также данные зарубеж-
ных и отечественных авторов о госпитальной 

послеоперационной летальности при аневриз-
мах сердца (табл. 2) [26].

В 1950–1960-х годах одной из актуаль-
ных задач отечественной медицины становит-
ся проблема прогрессирующего роста больных 
острой и хронической коронарной недостаточ-
ностью. В Советском Союзе пионером хирурги-
ческого лечения ишемической болезни сердца 
(ИБС) был А. Н. Бакулев, по инициативе кото-
рого в ИССХ в 1957 году началась разработка 
методов хирургического лечения ИБС (опера-
ция Фиески, Томпсона), а  в  1959  году было 
организовано первое в  стране хирургическое 
отделение для больных коронарной болезнью. 
В  1961  году старший научный сотрудник ла-
боратории по применению полимерных мате-
риалов в медицине и протезированию сосудов 
А. В. Покровский выполнил первую в  ИССХ 
аневризморафию, прошив мешок двумя П-об-
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Таблица 2. Летальность при операциях аневризмы сердца

Автор Год Число операций Летальность, %

D.A. Cooley 1968 80 20

C. Jbarra-Perez, C. W. Lillehei 1969 126 12,6

D.B. Effler 1970 190 12

W.D Johnson 1970 33 27

J.H. Kay 1970 31 30

D.B. Effler 1971 238 9,8

G.G. Lindesmith 1971 38 32

Б.В. Петровский, Г. М. Соловьев 1970 120 (66 радикаль-
ных) 19 (25,8)

А.В. Покровский с соавт. 1971 103 (81 радикаль-
ных) 18,4 (20)

разными швами и выполнив перикардиопексию 
по Томпсону. К 1973 году в ИССХ было выпол-
нено более 600 операций непрямой реваскуля-
ризации миокарда при ишемической болезни 
сердца [27, 28].

Главным переворотом в сердечной хирур-
гии следует отметить развитие коронарной 
хирургии. Первым в мире провел ряд опера-
ций при острой и хронической ишемии сердца 
В. И. Колесов: в  1964  году  —   прямой мамма-
рокоронарный анастомоз с огибающей ветвью 
левой коронарной артерии; в  1968  году  —   
аналогичную операцию при остром инфаркте 
мио карда. Впервые аортокоронарное шунти-
рование (АКШ), разработанное R. C. Favaloro 
и D. B. Effler, в нашей стране в 1970 году вы-
полнили Б. В. Перовский и М. Д. Князев.

С апреля 1970 года в ИССХ им. А. Н. Ба-
кулева также началось освоение опера-
ций шунтирования на коронарных артери-
ях (В. И. Бураковский, А. В. Покровский). 
8 апреля 1970 года профессор А. В. Покров-
ский выполнил в ИССХ первую успешную опе-
рацию маммарокоронарного шунтирования 
(МКШ) на работающем сердце, а 3 сентября 
1970 года  —   первую в стране успешную опе-
рацию одномоментного аутовенозного АКШ 
в сочетании с аневризморафией постинфаркт-
ной аневризмы левого желудочка у мужчины 
33  лет, в  конце 1971  года  —   первую успеш-
ную аневризмэктомию в  сочетании с  АКШ 
в  условиях ИК. До января 1972  года были 

проведены четыре аналогичные операции, из 
них у  троих пациентов шунтирована перед-
няя межжелудочковая артерия, у  одного  —   
правая коронарная артерия. У всех больных 
этой группы, за исключением одного, опера-
ция осуществлялась в  условиях полного ИК 
на фибриллирующем сердце. Погиб один па-
циент, у которого при исходно тяжелом пора-
жении трех коронарных артерий произведена 
реваскуляризация только правой коронарной 
артерии [24, 28].

Дальнейшее развитие этого направления 
связано с именами учеников А. В. Покровско-
го  —   В. С. Работникова и  Э. Н. Казакова. За 
два года в  ИССХ было проконсультировано 
более 700 больных по поводу ИБС. Выполне-
но хирургическое лечение 22 больным ИБС, 
из них у 16 пациентов был один или несколь-
ко инфарктов миокарда в анамнезе, 8 человек 
имели подтвержденную постинфарктную анев-
ризму левого желудочка. Структура оператив-
ных вмешательств: АКШ-1  —   9; АКШ-2  —   4; 
АКШ с резекцией аневризмы  —   6; АКШ-2 с ре-
зекцией аневризмы  —   1; эндартерэктомия  —   1; 
МКШ  —   1. Все операции выполнялись под ин-
тубационным наркозом, доступ  —   срединная 
стернотомия без вскрытия плевральных поло-
стей. АИК подключался по стандартной схеме, 
у 8 больных артериальная канюляция выпол-
нялась в восходящую аорту. Длительность ИК 
составляла 44–144 минут. Для профилактики 
сужения дистальный анастомоз накладывали 
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отдельными узловыми швами. Для объектив-
ной оценки степени увеличения коронарного 
кровотока по шунту использовали флюороме-
трию. Умерли восемь больных, из них семь  —   
в срок от 1 до 9 дней, один пациент умер на 
операционном столе. В двух случаях леталь-
ный исход был обусловлен ошибками при про-
ведении ИК, в  пяти  —   исходно тяжелым со-
стоянием миокарда с диффузным поражением 
трех коронарных артерий, один пациент погиб 
вследствие развития острого желудочно-ки-
шечного кровотечения [27]. К 1975 году было 
выполнено уже 100 операций АКШ, из кото-
рых в  21 случае одновременно произведена 
резекция аневризмы сердца [29].

Результаты хирургического лечения боль-
ных при аневризмах сердца и поражении коро-
нарных сосудов были представлены А. В. По-

кровским в июне 1972 года на XXI Конгрессе 
Европейского общества сердечно-сосудистых 
хирургов (Брюссель, Бельгия) [25].

В заключение хочется задать вопрос: что 
же потеряла кардиохирургия в начале 1970-х 
годов в  связи с  переходом А. В. Покровского 
в  сосудистую хирургию? Кардиохирургия по-
теряла неустанного исследователя, новатора, 
который смело шел по неизведанным путям и 
оставлял новые знания и новые технологии. 
Что же приобрела сосудистая хирургия в на-
чале 1970-х годов с  приходом А. В. Покров-
ского? Она приобрела специалиста, который 
сделал ее такой, какая она стала сегодня. Со-
судистая хирургия приобрела творца, главно-
го сосудистого хирурга страны, президента 
Российского общества ангиологов и  сосуди-
стых хирургов.
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С 60-х годов XX столетия по настоящее 
время одну из ведущих ролей в становлении 
и развитии отечественной ангиологии и со-
судистой хирургии сыграл академик РАМН 
А. В. Покровский. В  ИССХ им. А. Н. Ба-
кулева АМН СССР им была создана самая 
крупная в СССР школа по ангиологии и со-
судистой хирургии, которая стала широко 
известной не только в  нашей стране, но 
и далеко за ее пределами, и которая сегодня 
является истинной гордостью отечественной 
сосудистой хирургии.

Имя А. В. Покровского в  сосудистой хи-
рургии стало нарицательным и известно всем 
специалистам как в нашей стране, так и за 
рубежом, является высочайшим авторитетом, 
а  высказанные научные мысли и  соображе-
ния  —   руководством к действию.

Первое в  стране штатное отделение со-
судистой хирургии было создано 13  мая 
1961  года в  ИССХ АМН СССР. Его возгла-
вил профессор Ю. Е. Березов, незадолго до 
этого защитивший докторскую диссертацию 
по хирургии рака кардии и  грудного отдела 
пищевода. Старший научный сотрудник отде-
ления хирургии магистральных сосудов ИССХ 
А. В. Покровский именно под руководством 
профессора Ю. Е. Березова начал свою про-
фессиональную карьеру в  сосудистой хирур-
гии. В  1964  году в  связи с  избранием про-
фессора Ю. Е. Березова на другую должность 
отделение сосудистой хирургии ИССХ возгла-
вил А. В. Покровский. Вокруг еще очень мо-

ВКЛАД АКАДЕМИКА РАН А. В. ПОКРОВСКОГО В РАЗВИТИЕ 
ПРОБЛЕМЫ ВРОЖДЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ АОРТЫ 

И ХРОНИЧЕСКОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ИШЕМИИ В ЦЕНТРЕ 
СЕРДЕЧНОСОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ ИМ. А. Н. БАКУЛЕВА

Бокерия Л. А., Аракелян В. С.

лодого хирурга (А. В. Покровский стал заведу-
ющим отделением в 34 года) сформировалась 
очень сильная команда единомышленников, 
думающих, стремящихся, одаренных молодых, 
иногда почти его сверстников, ученых-хирур-
гов, ставших впоследствии ведущими специ-
алистами страны по всем направлениям сер-
дечно-сосудистой хирургии: Л. И. Клионер, 
В. С. Работников, Э. Н. Казаков, А. А. Спи-
ридонов, П. О. Казанчян, Ю. Д. Москаленко, 
Д. А. Великорецкий, Л. Х. Державец, Р. С. Ер-
молюк, Е. В. Потемкина и  многие другие 
(рис.  1). Высочайший профессионализм, от-
личная теоретическая подготовка, большой 
клинический опыт, последовательность и на-
стойчивость в  достижении научных целей 
и  задач позволили молодому коллективу во 
главе с А. В. Покровским занять лидирующее 
положение в стране по всем направлениям со-
судистой хирургии.

Рис. 1. Фото сотрудников отделения хирургии 
магистральных сосудов ИССХ 

им. А. Н. Бакулева, 1972 год
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Среди врожденных заболеваний аорты 
одним из наиболее часто встречаемых поро-
ков является коарктация аорты (КА). Приме-
няемое некоторыми авторами название этого 
порока  —   «сужение перешейка аорты»  —   не 
прижилось в клинической практике, и в связи 
с  этим данный порок остался под термином 
коарктация. Заболевание впервые описано 
Meckel в  1750  году. Термин коарктация был 
предложен Mercier в  1838  году. В  1903  году 
L. Bonnet предложил первую классификацию 
коарктации, выделив инфантильный и взрос-
лый варианты порока.

Среди детей первого года жизни с ВПС ко-
арктация аорты  —   четвертый по частоте порок 
и встречается у 7,5% всех детей, родившихся 
с ВПС. Заболевание в 2–2,5 раза чаще встре-
чается у лиц мужского пола (Fyler D., 1980).

Значимость проблемы КА может быть 
подтверждена еще и тем, что в разные пери-
оды времени очень и очень многие знамени-
тые исследователи и  клиницисты посвящали 
свое время и  внимание решению различных 
вопросов данной проблемы. Сюда относятся 
такие известные корифеи, которые стали сим-
волами развития и  становления сердечно-со-
судистой хирургии в  мире: Crafoord, Gross, 
Blalock, Calodney M., Carson M., Cooley, De 
Bakey, J. Kirklin, Schuster, Vosschulte, Sealy, 
de Leval и  многие-многие другие за рубе-
жом, а также Е. Н. Мешалкин, М. Н. Аничков, 
А. Н. Бакулев, В. И. Бураковский, Ю. Е. Бе-
резов, Б. В. Петровский, А. В. Покровский, 
Б. А. Константинов, Г. Л. Ратнер, Б. А. Коро-
лев, Г. М. Соловьев, В. И. Францев, В. В. Сат-
мари, В. В. Алекси-Месхишвили, А. А. Спи-
ридонов и еще целый ряд известных ученых 
в нашей стране.

В 1967  году А. В. Покровский завершил 
работу над обоснованием и выработкой новых 
основополагающих концепций в  реконструк-
тивной хирургии коарктации аорты. Защита 
докторской диссертации на тему «Хирургиче-
ское лечение коарктации аорты» (рис. 2) [1] яви-
лась закономерным завершением многолетнего 
научного направления. В ней на основании са-
мого крупного в мире клинического материала 
по хирургическому лечению коарктации аорты 
(более 400 наблюдений) были доказаны по-
рочность методики непрямой истмопластики, 
а также преимущества методики прямого ана-

стомоза аорты перед протезированием в плане 
достижения хороших непосредственных и  от-
даленных результатов. Разработанный авто-
ром алгоритм диагностики коарктации аорты 
у детей и взрослых, показания к хирургическо-
му лечению, техника различных методов резек-
ции коарктации аорты являются актуальными 
до сегодняшних дней и  позволяют добиться 
практически нулевой летальности при лечении 
этого сложного порока.

Согласно А. В. Покровскому, в  течении 
данного заболевания выделяют пять периодов 

в зависимости от возраста больных. Первый  —   
критический период, который наблюдается 
в  течение первого года жизни. В  этот пери-
од отмечается наиболее высокая смертность 
больных. Второй  —   период приспособления 
или адаптации (от  1  года до 5  лет). Именно 
в этот период могут появляться жалобы, харак-
терные для КА: головные боли, одышка, утом-
ляемость и  боли в  нижних конечностях при 
физических нагрузках. Однако в большинстве 
случаев жалобы отсутствуют, а клинические 
проявления недостаточно яркие, вследствие 

Рис. 2. Титульная страница автореферата 
докторской диссертации А. В. Покровского
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чего порок может быть обнаружен случайно. 
Третий  —   период компенсации, охватывает 
возраст от 5 до 15 лет. И в этом периоде могут 
отсутствовать жалобы, что также обусловли-
вает позднее выявление заболевания. Четвер-
тый  —   период относительной декомпенсации. 
По возрасту он обычно соответствует пери-
оду полового созревания. Для этого периода 
характерно появление в  ряде случаев жалоб 
на головные боли, утомляемость, нередко  —   
носовые кровотечения, что заставляет боль-
ных обращаться к  врачу. Пятый  —   период 
декомпенсации, наблюдающийся в  возрасте 
20–40 лет, то есть практически в том возрас-
те, до которого они доживают. В этот период 
клиническая симптоматика определяется ар-
териальной гипертензией.

По данным многих авторов подчерки-
вается, что частота сочетания КА с  други-
ми пороками напрямую зависит от возраста 
больных. Так, по данным А. С. Шарыкина 
(1994 г.), в грудном возрасте КА сочетается 
с  другими ВПС в  60–70% случаев, причем 
подобное сочетание тем чаще, чем меньше 
возраст ребенка. Нередко наблюдается соче-
тание КА с  несколькими ВПС. Изолирован-
ная КА наблюдается лишь у  15–18% боль-
ных с  осложненным течением заболевания 
в младенческом возрасте. А. В. Покровский, 
анализируя частоту сопутствующей патоло-
гии у больных КА старше 5 лет, обнаружил 
сочетание КА с другими врожденными и при-
обретенными заболеваниями сердца и  сосу-
дов у 15,2% пациентов. Автор выявил, что из 
всех сочетаний у детей и взрослых на первом 
месте стоит комбинация КА с аортальным по-
роком  —   45% случаев. Необходимо отметить, 
что имевшее место сочетание КА с двуствор-
чатым аортальным клапаном не бралось во 
внимание, так как, по мнению автора, «дву-
створчатый аортальный клапан не вызывает 
гемодинамических нарушений и  выявляется 
лишь на аутопсии».

На основании анализа собственного мате-
риала А. В. Покровский предложил классифи-
кацию коарктаций аорты, которая в практиче-
ском отношении является наиболее удобной. 
Он различает три типа коарктации:

I тип  —   изолированная коарктация (79%);
II тип  —   коарктация аорты в  сочетании 

с  открытым артериальным протоком (5,8%):

а) с артериальным сбросом крови;
б) с венозным сбросом крови;
III тип  —   коарктация аорты в  сочетании 

с  другими врожденными и  приобретенными 
пороками сердца и сосудов (15,2%).

Эра хирургического лечения КА насчи-
тывает немногим более 75 лет. В 1944 году 
в Швеции Crafoord выполнил первую в мире 
операцию по поводу КА 12-летнему мальчику: 
операция заключалась в резекции аорты и вос-
становлении ее проходимости с помощью ана-
стомоза «конец-в-конец», а первое замещение 
дефекта аорты после резекции КА с помощью 
трансплантата из консервированной гомо-
аорты было осуществлено в 1951 году Gross. 
Первым в нашей стране операцию по поводу 
КА осуществил Е. Н. Мешалкин в 1955 году.

За последние 60 с  небольшим лет на-
коплен громадный клинический материал, 
изданы многочисленные научные иссле-
дования по тактике и  результатам хирур-
гического лечения КА. Поэтому, не каса-
ясь исторических и  тактических аспектов 
этого раздела, мы хотим остановиться лишь 
на отдельных вопросах техники осущест-
вления оперативного вмешательства, тем 
более что основные изменения были внесе-
ны именно А. В. Покровским. В  результате 
многочисленных поисков было разработано 
четыре вида операций при КА: 1) резекция 
с  наложением анастомоза «конец-в-конец»; 
2) резекция с  протезированием эксплан-
татом; 3) прямая и  непрямая истмопласти-
ка; 4) различные шунтирующие операции.

В настоящее время считают, что истмо-
пластика аорты (либо прямая, либо за счет 
левой подключичной артерии) чаще показа-
на у  детей первого года жизни и  в  раннем 
возрасте. Что же касается больных старшей 
возрастной группы с  КА, то многие иссле-
дователи выступают принципиальными про-
тивниками применения истмопластики, счи-
тая ее возможной лишь у крайне небольшого 
числа пациентов.

Наиболее применяемыми методами хи-
рургической коррекции КА у больных старше 
5 лет является резекция с анастомозом «ко-
нец-в-конец» и  резекция с  протезированием. 
Шунтирующие операции и,  как особая их 
разновидность, —  аорто-аортальное шунтиро-
вание от восходящей в нисходящую аорту из 
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правосторонней торакотомии применяются 
крайне редко и лишь при наличии особых для 
того показаний.

Большинство авторов едины во мнении, 
что наиболее физиологичной операцией явля-
ется резекция КА с анастомозом «конец-в-ко-
нец», так как патологический сегмент удаляет-
ся, а непрерывность аорты восстанавливается 
за счет собственной стенки, что, как считает 
А. В. Покровский и  ряд других исследовате-
лей, делает возможным рост анастомоза в по-
следующем. Однако тот же А. В. Покровский 
отмечает, что возможность применения ана-
стомоза «конец-в-конец» снижается в  зави-
симости от возраста от 68% у  5–10-летних 
детей до 14–16% в возрасте от 11 до 15 лет. 
Одним из основных правил наложения ана-
стомоза «конец-в-конец» считается создание 
максимально широкого соустья (у  взрослых 
не менее 15 мм или 2/3 диаметра дуги аорты). 
При этом техника сшивания передней и зад-
ней стенок аорты также меняется в соответ-
ствии с  возрастом  —   от отдельных узловых 
швов по всему периметру до комбинированно-
го П-образного и обвивного швов.

Использование второго вида операции  —   
резекции КА с протезированием  —   стало воз-
можно только после создания и  внедрения 
в  клиническую практику синтетических экс-
плантатов, хотя первые попытки замещения 
удаленного сегмента аорты производились 
еще до эры искусственных протезов сосудов. 
По данным А. В. Покровского, протезирова-
ние грудной аорты после резекции суженного 
ее сегмента применялось в 56% случаях хи-
рургической коррекции у пациентов старшей 
возрастной группы.

Для широкого применения операции ре-
зекции КА с  протезированием предшество-
вало определение основных показаний к ней. 
При этом опять-таки учитывались основные 
требования, предъявляемые к хирургической 
коррекции КА: для достижения хороших бли-
жайших и отдаленных результатов анастомо-
зы должны быть широкими и накладываться, 
по мнению А. В. Покровского, без натяжения. 
Кроме того, показаниями для использования 
эксплантатов являются: а) пролонгированные 
сужения пре- или постстенотического отделов 
аорты; б) узкий диаметр престенотического 
сегмента аорты; в) наличие сопутствующей 

аневризмы аорты; г) технические осложнения 
во время хирургической операции.

За последние десятилетия альтернативой 
хирургическому лечению КА стала считаться 
транслюминальная баллонная ангиопластика 
и  стентирование коарктаций аорты. Первые 
сообщения об успешной ТЛБАП у пациентов 
с коарктациями и рекоарктациями аорты поя-
вились в 1982 году и были прежде всего свя-
заны с именами Lock, Castaneda-Zuniga и их 
соавторов, благодаря которым была в экспе-
рименте и  на резецированных хирургически 
коарктациях доказана возможность их дила-
тации баллоном [2]. В нашей стране первую 
ТЛБАП коарктации аорты призвели Ю. С. Пе-
тросян с  соавторами в  1985  году в  ИССХ 
им. А. Н. Бакулева АМН СССР.

Первые сведения, касающиеся стенти-
рования коарктаций аорты, появились в  ли-
тературе в  1993  году. A. Redington с  соавт. 
произвели успешную имплантацию саморас-
крывающегося стента 10-месячному ребенку 
с  синдромом гипоплазии левого желудочка 
и коарктацией аорты. В 1994 году W. Morrow 
с  соавт. сообщили об успешных ТЛБАП 
с  установкой стента в  эксперименте у  лебе-
дей. В последующем J. Suares de Lezo с соавт. 
сообщили об успешном применении стентиро-
вания при коарктации аорты у 20 пациентов 
с хорошими непосредственными и отдаленны-
ми результатами [2].

Принятые за последние десятилетия аме-
риканскими [3] и  европейскими [4] сообще-
ствами кардиологов и  сосудистых хирургов 
гайдлайны по лечению больных с коарктация-
ми аорты с классом доказательности и I уров-
нем доказательности С методом выбора счи-
тают эндоваскулярные операции. С еще более 
высоким уровнем доказательности  —   I  B-ре-
комендации подчеркивают, что при неполной 
коарктации и рекоарктации аорты при гради-
енте АД более 20 мм рт. ст. методом выбора 
также являются эндоваскулярные операции.

И тем ни менее, несмотря на подобную 
однозначность, в частности из американских 
рекомендаций следует, что выбор метода лече-
ния первичной коарктации аорты у взрослых 
остается трудным, не решенным, спорным, 
дискутабельным вопросом. Хотя оба метода 
показывают одинаковую эффективность в ку-
пировании артериальной гипертензии в непо-
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средственные сроки, в отдаленные сроки воз-
врат симптомов и  необходимость повторных 
вмешательств значительно чаще встречается 
после эндоваскулярных операций.

С другой стороны, вывод об эффективно-
сти и  безопасности хирургического лечения 
основан на многочисленных исследованиях, 
проводимых на протяжении нескольких деся-
тилетий, для эндоваскулярного лечения иссле-
дований с подобными сроками наблюдения за 
пациентами нет. Поэтому в вышеперечислен-
ных гайдлайнах со степенью доказательности 
II B подчеркивается, что целесообразность 
стентирования при коарктации аорты не 
может считаться доказанной в связи с отсут-
ствием сведений об их эффективности и без-
опасности в отдаленные сроки.

Таким образом, несмотря на возрастаю-
щую роль эндоваскулярных операций при ко-
арктации аорты, отрытые хирургические опе-
рации сохраняют свою высокую актуальность 
и являются методом выбора в случаях:

• Необходимости операции на клапанах 
сердца.

• Гипоплазии дуги аорты.
• Полного перерыва аорты.
• Пролонгированного тубулярного суже-

ния аорты.
• Прекоарктационной аневризмы аорты.
• Рекоарктаций аорты после применения 

протезов неадекватного диаметра.
• Инфекционных и гнойных осложнений 

после открытых и эндоваскулярных операций.
Отделением, возглавляемым в  ИССХ 

им. А. Н. Бакулева АМН СССР А. В. Покров-
ским, успешно разрабатывались вопросы 
хирургического лечения патологии грудной 
аорты и ее ветвей, расслаивающих аневризм 
аорты, патологии висцеральных и  почечных 
артерий, неспецифического аорто-артериита 
и  многие другие направления. В  1962  году 
он одним из первых в  стране выполнил ре-
зекцию аневризмы восходящей аорты с про-
тезированием, а  в  1972  году произвел пер-
вую операцию протезирования дуги аорты 
и  всех ее брахиоцефальных ветвей без ис-
пользования аппарата искусственного кро-
вообращения. В 1965 году А. В. Покровским 
впервые в  нашей стране была успешно вы-
полнена резекция расслаивающей аневризмы 
нисходящего отдела аорты с протезировани-

ем. Ближайшими учениками А. В. Покровско-
го (А. А. Спиридоновым, Л. И. Клионером, 
В. С. Работниковым) опубликованы новые на-
учные концепции и  оригинальные методики 
операций в фундаментальных главах «Болез-
ни сосудов» и  «Ишемическая болезнь серд-
ца» в  руководстве по «Сердечно-сосудистой 
хирургии» под редакцией В. И. Бураковского 
и Л. А. Бокерия (1989, 1996) [5, 6].

История изучения хронических наруше-
ний висцерального кровообращения уводит 
нас в первую половину XIX столетия. Впер-
вые в  1843  году немецкий патологоанатом 
F. Tiedemann на вскрытии обнаружил окклю-
зию ствола верхней брыжеечной артерии, 
которая не была причиной смерти больного. 
Второе сообщение появилось в  1869  году: 
J. Chiene на аутопсии обнаружил окклюзию 
всех трех висцеральных ветвей. К удивлению 
автора, столь тяжелое поражение при жизни 
клинически ничем не проявлялось. Причи-
ной смерти был разрыв аневризмы брюшной 
аорты. В 1897 году J. Karcher сообщил об ок-
клюзии верхней брыжеечной артерии, обнару-
женной на аутопсии. И в этом случае кишеч-
ник оказался неизмененным [7, 8].

В 1901  году J. Schnitzler отметил, что 
атеросклеротические поражения абдоми-
нальных артерий, приводящие к сужению их 
просветов, клинически проявляются болями 
в  животе, метеоризмом, функциональными 
расстройствами желудочно-кишечного тракта 
и похуданием. Автор выявил указанные сим-
птомы у больного 55 лет, впоследствии умер-
шего от кишечника. Для обозначения этого 
состояния J. Schnitzler нашел подходящим на-
звание «перемежающаяся анемическая диспе-
ристальтика» [7, 8].

В 1904  году итальянский ученый 
G. Bacelli указал на развитие абдоминаль-
ных болей при атеросклеротических окклю-
зирующих поражениях висцеральных ветвей 
аорты. При этом автор высказал предположе-
ние о возможности единого генеза этих болей 
и болей, наблюдаемых при Angina Pectroris, то 
есть связанных с ишемией тканей. Учитывая, 
что клинически эти патологические процес-
сы сопровождаются болями, автор предложил 
назвать симптоматику, проявляющуюся при 
недостаточности висцерального кровообраще-
ния, термином Angina Abdominalis.
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В 1923 году Б. Н. Михайлов привел опи-
сание одного случая Angina Abdominalis, где 
на сосудистый генез абдоминальных болей ука-
зывало провоцирование их надавливанием на 
аорту в проекции чревной артерии и возникно-
вение их после введения стрихнина. Аускуль-
тацией у  данного больного в  эпигастральной 
области определялся систолический шум.

Однако доказать сосудистый генез сим-
птомов, выдвигаемых авторами как проявле-
ние хронических окклюзирующих процессов 
висцеральных ветвей аорты, не представля-
лось возможным, поскольку методов, позво-
ляющих выявить и  документировать эти по-
ражения, не было. Большинство признаков 
легко оспаривалось. В этих условиях интерес 
к данной патологии угасал.

Поворотным этапом в изучении хрониче-
ских окклюзирующих поражений висцераль-
ных ветвей брюшной аорты стала разработка 
и  внедрение в  практику рентгеноконтраст-
ных методов исследования. В  1959  году 
W. Mikkelsen и J. Zaro с помощью ангиогра-
фии, выявив стеноз верхней брыжеечной 
артерии, впервые поставили правильный до-
операционный диагноз Angina Abdominalis. 
Несколько раньше об успешной трансартери-
альной эндартерэктомии из верхней брыжееч-
ной артерии сообщили R. Shaw, E. Maynard 
(1958). Доказательством сосудистого гене-
за клинической картины было исчезновение 
болей в  животе и  дисфункции кишечника 
после коррекции нарушенного мезентериаль-
ного кровотока.

Первые успешные операции явились 
стимулом для дальнейшего изучения данной 
проблемы, пересмотра сложившихся мнений. 
Интерес к  данному разделу сосудистой па-
тологии постепенно возрастал. Снова встал 
вопрос о хронических нарушениях висцераль-
ного кровообращения как об отдельной но-
зологической единице. А  благодаря успехам 
сосудистой хирургии и  расширению диагно-
стических возможностей проблема получила 
всеобщее признание.

В 1959 году G. Mavor предлагает выпол-
нение шунтирующей операции между инфра-
ренальным отделом брюшной аорты (прокси-
мальный анастамоз) и  верхней брыжеечной 
артерией (дистальный анастамоз), при которой 
не требуется обнажения устья пораженной ар-

терии [7]. Им же в качестве эксплантата впер-
вые предлагается использование аллопроте-
за как в  позиции шунта, так и  при прямом 
протезировании реконструируемой артерии. 
В  дальнейшем развитие способов реваскуля-
ризации пошло по пути накопления опыта ис-
пользования различных вариантов межарте-
риальных и аорто-артериальных анастамозов: 
аорто-селезеночное, аорто-общепеченочное, 
подвздошно-мезентериальное шунтирование 
[8], селезеночно-аортальный, селезеночно-по-
чечный анастамоз [9]. Варианты операций, 
популяризированные G. Morris, являются по 
сути первыми вариантами ретроградного аор-
то-мезентериального шунтирования.

Первое опубликованное сообщение по де-
компрессионным операциям на висцеральных 
артериях датируется 1963 годом и описывает 
случай хирургического лечения хронической 
абдоминальной боли у молодой пациентки, сим-
птоматика которой не поддавалась проводи-
мой консервативной терапии [10]. К 1967 году 
Charles Rob уже располагал результатами ле-
чения 18 пациентов с хронической мезентери-
альной ишемией, из них в  16 случаях были 
выполнены шунтирующие операции [11].

По мере накопления опыта использо-
вания различных вариантов ретроградного 
аорто-мезентериального шунтирования, у ан-
гиохирургов появилась неудовлетворенность 
получаемыми результатами. При выполнении 
данного вида реконструкции часто возникали 
рецидивы заболевания в  результате кинкин-
га и  ранних окклюзий шунтов. В  1977  году 
появляются первые сообщения об использо-
вании антеградного варианта шунтирования 
от дистального отдела грудной и  супрацели-
акального отдела брюшной аорты [12]. Тогда 
же появляется первый опыт шунтирования 
с  использованием большой подкожной вены 
бедра в  качестве аутовенозного эксплантата 
[13]. В  настоящий момент трансаортальная 
эндартерэктомия и антеградное аорто-мезен-
териальное шунтирование являются наиболее 
распространенными видами открытых рекон-
структивных вмешательств при хронической 
мезентериальной ишемии.

Исследования, посвященные проблеме 
окклюзирующих поражений висцеральных 
ветвей брюшной аорты, ведутся школой 
А. В. Покровского с  самого начала его 
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деятельности. В  частности, в  1962  году 
впервые в мире А. В. Покровский совмест-
но с  ближайшими коллегами разработал 
и впервые применил менее травматичный, 
чем тораколапаротомический, торакофре-
нолюмботомический доступ, который стал 
доступом выбора при реконструкции тора-
коабдоминальной аорты и ее ветвей, а за 
рубежом получил название «русского до-
ступа». Только почти через 30 лет, в 1991 
году, по этому вопросу была опубликована 
статья автора в американском журнале по 
сосудистой хирургии [14].

Первая в стране операция на чревном ство-
ле была выполнена А. В. Покровским 25 мая 
1962 года у больной А., 51 год, с клинической 
картиной брюшной ангины. Была произведена 
декомпрессия чревного ствола и общей пече-
ночной артерии. Им же 26 апреля 1968 года 
впервые было произведено бифуркацион-
ное аорто-чревно-почечное протезирование 
у больной Ш., 57 лет, с атеросклеротическим 
поражением сосудов (рис. 3).

После операции наступила полная норма-
лизация артериального давления, и  исчезли 
проявления абдоминальной ишемии.

В 1970  году А. В. Покровским и  его 
ближайшими коллегами (А. А. Спиридонов, 
П. О. Казанчян, Ш. И. Каримов и другие) раз-
работана общепринятая ныне классификация 
и  концепция хирургической коррекции пора-
жений висцеральных ветвей брюшной аорты, 
внедрен целый ряд принципиально новых ре-
конструктивных вмешательств, что в  после-
дующем нашло отражение в  коллективной 
монографии «Диагностика и  хирургическое 
лечение хронической ишемии органов пище-
варения» (1982) [15].

Крупным шагом при выполнении рекон-
структивных вмешательствах при распро-
страненных поражениях аорты и  ее ветвей 
явилась разработка методики операции одно-
моментной трансаортальной эндартерэктомии 
из аорты, чревной, верхней брыжеечной и по-
чечных артерий, впервые в мире выполнено 
А. В. Покровским в 1971 году (рис. 4).

Рис. 3. Фото из операционного журнала отделения хирургии 
магистральных сосудов ИССХ: операция № 266 от 26.04.1968 у больной 

Ш., 57 лет (бифуркационное аорто-чревно-почечное протезирование)

Рис. 4. Фото из операционного журнала 
отделения хирургии магистральных 

сосудов ИССХ: операция № 13 от 12.01.1971 
у больного Д. (одномоментная трансаортальная 

эндартерэктомия)



ВКЛАД ПОКРОВСКОГО А. В. В РАЗВИТИЕ ПРОБЛЕМЫ ВРОЖДЕННЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ АОРТЫ И ХРОНИЧЕСКОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ИШЕМИИ

115 

Об этой методике А. В. Покровский до-
ложил на XXII Международном конгрес-
се сердечно-сосудистых хирургов в  Осло 
в 1974 году [16].

Итогом многолетней работы коллектива 
отделения магистральных сосудов ИССХ им. 
А. Н. Бакулева АМН СССР, возглавляемого 
А. В. Покровским, явились выход в свет знако-
вых монографий «Заболевания аорты и ее вет-
вей», «Клиническая ангиология», «Хронические 
окклюзирующие заболевания брюшной аорты 
и ее ветвей», «Диагностика и хирургическое ле-
чение хронической ишемии органов пищеваре-
ния и др.» (рис. 5) [17, 18, 19].

Рис. 5. Обложки монографий, изданных 
А. В. Покровским и соавторами по проблеме 

ишемии органов пищеварения

Появление и  использование в  клиниче-
ской практике эндоваскулярных технологий 
существенным образом изменило представле-
ние о возможностях и тактике лечения хро-
нической мезентериальной ишемии. Постоян-
ное расширение технических возможностей 
(появление стентов с  антипролиферативным 
покрытием, методики брахитерапии, субин-
тимальной ангиопластики, способов лазерной 
дезоблитерации, последних поколений рентге-
новских установок и т.  д.) и рост профессио-
нальных навыков интервенционных хирургов 
позволяет с новых позиций взглянуть на про-
блему лечения хронической ишемии органов 
пищеварения (ХИОП). Безусловно, это не 
могло не отразиться на результатах лечения 
пациентов с ХИОП и во многом определило 
направление поиска наиболее оправданного 
и эффективного метода лечения.

Параллельно развитию методов хирурги-
ческой реваскуляризации происходила модер-

низация эндоваскулярной техники. Первые 
вмешательства на мезентериальных ветвях 
аорты приписывают J. Furrer и соавторам, ко-
торые в марте 1980 года впервые выполнили 
транслюминальную баллонную ангиопластику 
верхней брыжеечной артерии [20]. Практиче-
ски одновременно с ними об успешной эндова-
скулярной пластике стеноза верхней брыжееч-
ной артерии при Angina Abdominalis сообщили 
R. Uflacker и соавторы [21]. После публикации 
этих случаев в  медицинской литературе по-
явилось достаточное количество источников, 
в которых авторы подробно описывали техни-
ку манипуляций и свой опыт эндоваскулярной 
коррекции мезентериальной ишемии. Однако 
большинство авторов отмечали недостаточ-
ный клинический эффект процедуры и высо-
кую частоту ранних рецидивов заболевания, 
а также необходимость повторных баллонных 
ангиопластик [22].

На возможность поддержания диаме-
тра сосуда с  помощью имплантируемых 
устройств-протезов (стентов) и,  соответ-
ственно, увеличения сроков проходимости ар-
терий после эндоваскулярной ангиопластики 
впервые указал Charles Dotter в  1964  году 
[23]. Первое упоминание о применении стен-
тирования в  лечении мезентериальной ише-
мии датируется 1992  годом и  принадлежит 
I. Finch, который произвел имплантацию 
Palmaz stent при устьевом стенозе чревно-
го ствола [24], получив при этом хороший 
клинический эффект. С этих пор появляется 
огромное количество публикаций, в которых 
авторы уже описывают опыт и  различные 
варианты стентирования мезентериальных 
артерий. С  1998  года появляются сообще-
ния об успешных случаях реканализации 
поражений окклюзирующего характера [25], 
c 2000-го  —   имплантации стентов в аорто-ме-
зентериальный шунт [26]. Постоянное совер-
шенствование технической составляющей 
метода позволило выполнять вмешательства, 
требующие высокого мастерства от интер-
венционных хирургов.

При низких, практически нулевых по-
казателях послеоперационной летальности 
и  невысокой частоте осложнений у  пациен-
тов, пролеченных эндоваскулярным методом, 
авторам удалось добиться эффективности 
в 77–100% случаев. Такие показатели делают 
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использование этого метода предпочтитель-
ным у пациентов старшей возрастной группы 
в сочетании с выраженными факторами пери-
операционного риска.

Большинство авторов единственным 
и ключевым недостатком эндоваскулярного ме-
тода считают неудовлетворительные отдален-
ные результаты, сопровождающиеся частым 
формированием рестенозов зоны стентиро-
вания, рецидива заболевания и увеличением 
числа повторных реинтервенций [27]. Но пока 
из-за отсутствия многоцентровых рандомизи-
рованных исследований данное утверждение 
не имеет под собой аргументированной науч-
ной основы, и требуется дальнейшее накопле-
ние опыта использования интервенционных 
вмешательств у пациентов с ХИОП.

Согласно опубликованным на эту тему 
гайдлайнам [27], оба метода хирургического 
лечения патологии, сопровождающейся разви-
тием ХИОП, характеризуются высокой эффек-
тивностью и  хорошими непосредственными 
результатами. Эндоваскулярный метод харак-
теризуется сравнительно более высокими ре-
зультатами, нулевой летальностью и  может 
быть альтернативой традиционному вмеша-
тельству у  специально отобранной группы 
пациентов. Использование эндоваскулярного 
доступа позволяет одномоментно произвести 
коррекцию патологии других артериальных 
бассейнов. Основной причиной послеопераци-
онных осложнений и  неудовлетворительных 
результатов является степень травматичности 
самого вмешательства и исходно тяжелый со-
матический статус пациентов. Эндоваскуляр-
ный метод позволяет в ближайшие дни, после 
процедуры, получить клинический эффект, 
а также существенно сократить сроки пребы-
вания в стационаре после операции.

Показаниями к  эндоваскулярным опера-
циям при ХИОП, согласно современным под-
ходам, являются:

Однососудистый или многососудистый ва-
риант поражения.

Локальное устьевое (не  более 2  см) 
поражение.

Только атеросклеротическая причина 
развития окклюзионно-стенозирующего пора-
жения мезентериальных артерий.

Эндовазальный характер поражения 
(по данным МСКТ).

Отсутствие анатомических факторов, по-
вышающих риск раннего рестеноза (выражен-
ная ангуляция, кальциноз, экстравазальная 
компрессия и т.  д.).

Наличие факторов риска открытого вме-
шательства (кардиальная и легочная дисфунк-
ция, выраженная кахексия и т.  д.).

Рестенозы после стентирования при на-
личии факторов риска.

Наличие важных, близко расположенных 
к зоне стеноза коллатералей (риск поврежде-
ния во время открытого вмешательства).

Предпочтительно при поражении верхней 
брыжеечной артерии.

Показаниями к  открытым реконструк-
тивным операциям на висцеральных ветвях 
брюшной аорты являются:

Многососудистый вариант поражения.
Сочетанное поражение брюшной аорты 

и почечных артерий.
Окклюзионный характер поражения.
Экстравазальный характер или компо-

нент поражения.
Протяженное (более 2 см) поражение вис-

церальных ветвей.
Анатомические факторы, повышающие 

риск раннего рестеноза и  дистальной эмбо-
лизации при эндоваскулярном лечении (выра-
женная ангуляция, кальциноз, малый диаметр 
артерии и т.  д.).

Рестенозы после стентирования при от-
сутствии факторов риска.

Неатеросклеротические причины разви-
тия окклюзионно-стенозирующего поражения 
(нейрофиброматоз, неспецифический аортоар-
териит, синдром средней аорты и т.  д.).

Таким образом, вклад А. В. Покровского 
и  его школы в  развитие проблемы хирурги-
ческого лечения заболеваний висцеральных 
артерий является неоценимым и высоко акту-
альным и на сегодняшний день.

Кроме других многочисленных наград 
и  званий, А. В. Покровский за выдающиеся 
достижения в хирургии аорты, магистральных 
и периферических сосудов в 2002 году стал ла-
уреатом премии им. А. Н. Бакулева (рис. 6).

Блестящее хирургическое мастерство и ре-
зультаты операций на уровне лучших клиник 
мира принесли А. В. Покровскому и его ближай-
шим коллегам известность и признание не только 
в нашей стране, но и далеко за ее пределами.
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Сегодня имя А. В. Покровского в сосуди-
стой хирургии известно всем без исключения 
и является высочайшим авторитетом, а выска-
занные научные мысли и  соображения  —   ру-
ководством к действию. Работы А. В. Покров-
ского постоянно находятся в центре внимания 
хирургической общественности, а  разрабо-
танные им концепции и принципы в ангиохи-
рургии являются надежным ориентиром для 
большинства ангиохирургов нашей страны 
и  стран ближнего зарубежья. Становление 
и существование в нашей стране в сегодняш-

нем виде сосудистой хирургии и  ангиологии 
как специальности  —   одна из главнейших 
заслуг А. В. Покровского.

Отделение сосудистой хирургии НМИЦ 
ССХ им. А. Н. Бакулева всегда считало и счи-
тает своим основателем академика А. В. По-
кровского. Заложенные им традиции были 
успешно продолжены одним из его талантли-
вых учеников, профессором А. А. Спиридоно-
вым, который внес большой вклад практиче-
ски во все разделы современной сосудистой 
хирургии  —   хирургию вроженных аномалий 
и заболеваний грудной и брюшной аорты, хи-
рургию аневризм грудной и брюшной аорты, 
хирургическое лечение вазоренальной гипер-
тензии, хирурическое лечение заболеваний 
периферических артерий.

Работа в течение 7 лет под руководством 
А. В. Покровского в  1972  году завершилась 
защитой докторской диссертации на тему 
«Диагностика и  хирургическое лечение ва-
зоренальной гипертензии». В тот период эта 
проблема совершенно не была разработана 
в нашей стране. Были предложены оригиналь-
ные и  сложные методы коррекции почечно-
го кровотока, даны практические и научные 
рекомендации, которые позволили всем сосу-
дистым клиникам страны в  короткие сроки 

Рис. 6. Директор НЦ ССХ им. А. Н. Бакулева 
РАН академик Л. А. Бокерия вручает академику 

А. В. Покровскому диплом номинанта премии 
им. А. Н. Бакулева (2002 г.)

Рис. 7. Профессор кафедры сердечно-сосудистой хирургии Института усовершенстово-
вания врачей А. В. Покровский (нажний ряд по центру), доцент кафедры А. А. Спиридонов 

и ассистент кафедры В. А. Кияшко (нижний ряд слева) с курсантами кафедры
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поднять этот сложный раздел сосудистой ре-
конструктивной хирургии на высокий уровень. 
Одновременно с  научной работой А. А. Спи-
ридонов становится доцентом и  заведующим 
учебной частью кафедры сердечно-сосудистой 
хирургии Центрального института усовершен-
ствования врачей. Вместе с профессором ка-
федры А. В. Покровским и асистентом кафе-
дры В. А. Кияшко он вел циклы сосудистой 
хирургии, через которые прошли практически 
все сосудистые хирурги страны. Они смогли 
ознакомить слушателей с основными принци-
пами работы сосудистого отделения Институ-
та сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Ба-
кулева АМН СССР (рис. 7).

После перехода своего учителя А. В. По-
кровского в Институт хирургии им. А. В. Виш-
невского РАМН А. А. Спиридонов становит-
ся руководителем сосудистого отделения. 
С 1984 года им успешно разрабатываются про-
блемы аневризм грудной и  брюшной аорты, 
хронической ишемии органов пищеварения, 
гипертонии у  детей, неспецифического аор-
тита, аневризм почечных артерий, проблемы 
реконструктивной хирургии регионарной ве-
нозной гипертензии таких жизненно важных 
органов, как головной мозг и почки. По идее 
академика В. И. Бураковского, предложившего 
в 1984 году разработку проблемы хирургии со-
четанной коронарной и  сосудистой патологии, 
А. А. Спиридонов успешно разрабатывает и эту 
новую для нашей страны проблему (рис. 8).

Увлеченность новейшими достижени-
ями хирургии сосудов, новой технологи-
ей позволили А. А. Спиридонову внедрить 
в  клиническую практику экспериментальные 
разработки своих коллег по лазерной и вибро-
механической реканализации окклюзирован-
ных артерий, предложить целый ряд ориги-
нальных вариантов пластики дуги аорты и ее 
ветвей, шунтирующих операций всей нисхо-
дящей аорты при ее гипоплазии или аортите, 
оригинальные операции пластики почечных 
артерий и  ее ветвей, проксимальных висце-

ральных ветвей брюшной аорты. Основным 
достижением своего отделения А. А. Спиридо-
нов считает снижение процента неудачных ис-
ходов основных реконструктивных операций 
на ветвях дуги аорты, при аневризмах аорты, 
окклюзиях брюшной аорты и  ее ветвей до 
уровня мировых показателей.

После ухода из жизни профессора 
А. А. Спиридонова связи отделения сосуди-
стой хирургии НЦ ССХ им. А. Н. Бакулева 
с академиком А. В. Покровским не только не 
прекратились, но и приобрели новые формы 
и  оттенки. Анатолий Владимирович активно 
участвует в  составлении программ сосуди-
стых конференций и  симпозиумов, проводи-
мых в НЦ ССХ им. А. Н. Бакулева, принима-
ет активное участие во всех этих форумах. 
Одновременно он активно привлекает зав. 
отделением сосудистой хирургии НЦ ССХ 
им. А. Н. Бакулева профессора В. С. Аракеля-
на к участию на всех значимых симпозиумах 
и  конференциях, проводимых как в  нашей 
стране, так и за рубежом (рис. 9).

Академик А. В. Покровский внимательно 
следит за карьерой сосудистых хирургов от-
деления и, являясь примером и образцом уче-
ного и  хирурга-профессионала, помогает им 
совершенствоваться как в профессиональном, 
так и в нравственном аспектах (рис. 10).

Хирурги отделения сосудистой хирургии 
НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева гордятся тем, 
что они работают в  отделении, созданном 
А. В. Покровским, и являются продолжателя-
ми его дела (рис. 11).

Коллектив НМИЦ ССХ 
им. А. Н. Бакулева сердечно 
поздравляет Анатолия 
Владимировича с его юбилеем 
и желает продолжить созидать 
на ниве отечественной сосудистой 
хирургии, где он является 
признанным и заслуженным лидером.
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Рис. 8. А. В. Покровский и А. А. Спиридонов 
проводят одно из заседаний секции сосудистой 

хирургии на ежегодном съезде сердечно-
сосудистых хирургов

Рис. 9. Конференция по сосудистой хирургии, 
Париж, 2005 г. После конференции 

А. В. Покровский проводит экскурсию 
сосудистых хирургов по Парижу (рядом  —   

В. С. Аракелян)

Рис. 10. А. В. Покровский с сотрудниками 
отделения сосудистой хирургии НЦ ССХ 

им. А. Н. Бакулева (Краснодар, 2008 г.)

Рис. 11. Сосудистые хирурги НЦ ССХ 
им. А. Н. Бакулева РАМН вместе с 

основоположниками сосудистой хирургии, 
академиком А. В. Покровским и Н. Л. Володось 

(Москва, 2014 г.)
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На сегодняшний день сердечно-сосуди-
стые заболевания по-прежнему являются 
главной причиной смертности в  мире. Лиди-
рующее положение среди них занимает ате-
росклероз  —   системная патология, которая 
может поражать не только сопредельные, но 
и отдаленные сосудистые бассейны.

По данным сводной статистики, часто-
та встречаемости мультифокального атеро-
склероза варьирует от 18 до 54% [25]. При 
этом наибольшая распространенность соче-
танного атеросклеротического поражения 
различных сосудистых бассейнов выявля-
ется в  возрастной категории лиц пожилого 
(65–74 года) и старческого (75–84 года) воз-
раста [25]. Значимость проблемы доказыва-
ют цифры: от 20 до 46% пациентов с  ате-
росклеротическими поражениями имеют 
мультифокальное заболевание коронарных 
и  сонных артерий, а  значит высоки риски 
высокой летальности и инвалидизации.

Исторически разработка подходов и мето-
дов лечения системного атеросклероза была 
связана с решением проблемных вопросов по 
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«Сосуды  —   главные хранители жизни, находящиеся в постоянной работе. 
А сосудистая хирургия  —   один из лучших разделов медицины. Наши опера-
ции изначально направлены не на удаление чего-то, а на восстановление»

А. В. Покровский, из интервью «Медицинской газете», 2010 год

двум основным направлениям: клиническая 
диагностика сочетанных поражений, а также 
выбор тактики и  методики хирургического 
вмешательства. Эти основные направления 
остаются актуальными до сих пор.

Идеи и  технологические решения, кото-
рые реализуются сердечно-сосудистыми хи-
рургами в настоящее время, стали результатом 
эволюции взглядов на хирургическое лечение 
ишемической болезни сердца, патологий сон-
ных артерий многих ученых и практиков.

Бурное развитие кардиохирургия и сосу-
дистая хирургия получила в 50–70-е годы про-
шлого века.

В 1953  году M. DeBakey впервые вы-
полнил эндартерэктомию из внутренней 
сонной артерии. Операции коронарного 
шунтирования начали выполнять в 60-х гг. 
XX  века (В. И. Колесов, 1964; R. Favoloro, 
1967). Впервые одномоментную опера-
цию КЭ и  КШ выполнила группа хирур-
гов  —   V. Bernhard, W. Johnson, J. Peterson 
в 1972 году. Активное хирургическое лече-
ние сочетанных кардиоваскулярных и  це-
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реброваскулярных поражений началось 
с 70-х годов XX века.

В нашей стране огромный вклад в  ны-
нешнее состояние дел хирургии сочетанных 
поражений каротидного и коронарного бассей-
нов внес родоначальник школы отечественной 
сосудистой хирургии А. В. Покровский. В 60-е 
годы прошлого века он уже был высококласс-
ным хирургом и  общепризнанным мировым 
экспертом в области сердечно-сосудистой хи-
рургии. А еще всегда отстаивал значимую роль 
российской сердечно-сосудистой хирургии.

В одном из своих интервью А. В. Покров-
ский, отвечая на вопрос журналиста, почему 
мы ориентируемся на Запад, сказал: «Все за-
рубежные и  ″суперсовременные″ технологии 
из России. Я  был в  70-х годах в  Америке. 
И  в  разговоре с  американскими хирургами 
спросил: знают ли они, что пользуются плода-
ми русских изобретателей? Ведь искусствен-
ное сердце, сшивающие аппараты, первая опе-
рация аортокоронарного шунтирования  —   все 
это впервые было сделано в России».

Анатолий Владимирович имеет полное 
право так говорить. Что касается значимости 
сочетанных операций, то надо отметить, что 
одним из первых в  стране Анатолий Влади-
мирович со своими учениками стал активно 
внедрять и  широко пропагандировать акту-
альность и огромную социальную значимость 
проблемы хирургического лечения больных 
с  хронической сосудисто-мозговой недоста-
точностью. Им и  его последователями было 
неопровержимо доказано, что только раннее 
выявление и активное хирургическое лечение 
патологии брахиоцефальных артерий (даже 
у  бессимптомных больных) способно предот-
вратить развитие у пациентов тяжелого ише-
мического инсульта, сопровождающегося, как 
правило, высокой летальностью и инвалидиза-
цией пациентов.

Впервые в  нашей стране А. В. Покров-
ский выполнил операцию при атеросклероти-
ческом стенозе внутренней сонной артерии 
в 1962 году. Операция заключалась в расши-
рении места стеноза СА с помощью заплаты 
и была успешно проведена у двух пациентов. 
Одним из первых в СССР А. В. Покровский 
выполнил прямой маммаро-коронарный ана-
стомоз через боковую торакотомию в  мае 
1970  года. Позднее, в  сентябре 1970  года, 

А. В. Покровский впервые в  нашей стране 
выполнил успешное аутовенозное коронар-
ное шунтирование с аневризморафией у па-
циента с ИБС и постинфарктной аневризмой 
левого желудочка.

Неоценим вклад Анатолия Владимировича 
в разработку методов клинической и инструмен-
тальной диагностики сочетанных поражений, 
связанных с информативностью, диагностиче-
ской ценностью, достоверностью и  малоинва-
зивностью диагностических методов.

В диагностике поражения брахиоцефаль-
ных артерий А. В. Покровский всегда придавал 
большое значение ультразвуковым исследова-
ниям. Внедрение этого нового метода диагно-
стики было связано с работами Г. И. Кунцевич, 
а  прорыв в  этой области был осуществлен 
в середине 80-х годов. Исследования показа-
ли, что с помощью ультразвукового дуплекс-
ного сканирования (УЗДС) возможно досто-
верно определить не только степень стеноза, 
но и  оценить характер атеросклеротических 
бляшек и их эмбологенность. Логическим за-
вершением исследований в этом направлении 
явилось выполнение вмешательств на сонных 
артериях только на основании данных УЗИ-ди-
агностики, без проведения рентгеноконтраст-
ной ангиографии, что на сегодня стало обыч-
ной практикой.

«Не устаю повторять, что огромное зна-
чение имеет широкое внедрение в  поликли-
ническую практику ультразвуковых методов 
исследования сосудов, —  отмечал А. В. По-
кровский в  интервью ″Медицинской газете″ 
в  2010  году. —  В  первую очередь это касает-
ся сонных артерий, сосудов головного мозга. 
Если мы добьемся массового раннего выявле-
ния поражения сонных артерий, а в тандеме 
с  этим  —   увеличения хирургических вмеша-
тельств по этому поводу, то реально снизим 
количество инсультов и  смертей. Такая диа-
гностика нужна, потому что болезнь не про-
является у  70% больных до момента разви-
тия самого инсульта. Пациенты старше 50 лет 
с  диагнозом ишемической болезни сердца, 
сосудистыми заболеваниями ног, больные, 
у  которых врач выслушал шум на сосудах 
шеи, —  обязательно должны направляться на 
дуплексное сканирование, а затем, при выяв-
лении стеноза сонной артерии, —  к сосудисто-
му хирургу. Будут об этом помнить врачи  —   
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будет снижаться число инсультов, которых 
в год в России происходит около 450 тысяч. 
В  то время как оперированным пациентам 
можно дать гарантию, что с ними много лет 
ничего не случится».

Разработанные А. В. Покровским кон-
цепции в хирургии сосудов являлись и явля-
ются надежными ориентирами для большин-
ства хирургов нашей страны и  ближайшего 
зарубежья.

Одной из основных проблем современной 
реконструктивной хирургии сонных и  коро-
нарных артерий является вопрос выбора так-
тики хирургического вмешательства.

С внедрением в практику хирургических 
вмешательств у пациентов с выраженным сте-
нозом ВСА и тяжелым поражением коронар-
ного русла перед хирургами первостепенным 
встает вопрос безопасности выполняемых 
процедур и профилактики осложнений.

Не прекращаются научные дискуссии по 
тактике лечения: оперировать одномомент-
но или этапно, а  при этапной коррекции -– 
в какую очередь выполнять реваскуляризацию 
сонных артерий или КШ, какой метод рева-
скуляризации сонных артерий выбрать  —   КЭ 
или КС? Поэтому особую значимость приобре-
тает стратегия дифференцированного отбора 
больных на сочетанные и этапные хирургиче-
ские вмешательства.

Сравнительный анализ различных ме-
тодов хирургического лечения пациентов 
с ИБС и атеросклерозом БЦА, проведенный 
Беловым Ю. В. с  коллегами, показал отсут-
ствие различий в  частоте развития после-
операционных инсультов [20]. Likosky D. S. 
с  коллегами, напротив, получили прямую 
зависимость увеличения инсультов при вы-
полнении КШ первым этапом и повышение 
частоты инфаркта миокарда в группе с КЭАЭ 
в качестве первого этапа [10]. Последние ра-
боты, проведенные Giannopoulos S. с колле-
гами, также показали отсутствие различий 
[6]. Значительное преимущество в  профи-
лактике больших сосудистых событий у па-
циентов с  сочетанным поражением БЦА 
продемонстрировали работы, посвященные 
off-pump-хирургии лечения ИБС.

Отсутствие четких рекомендаций, кото-
рые отвечают на вопросы об эффективности 
и безопасности этапного либо симультанно-

го лечения пациентов с  ИБС и  атероскле-
розом БЦА, приводит к тому, что поиск оп-
тимального хирургического вмешательства 
остается актуальным.

Исследование, выполненное в  Калинин-
градском федеральном Центре высоких меди-
цинских технологий, демонстрирует результа-
ты хирургического лечения пациентов с ИБС 
и сочетанным поражением БЦА. Цель нашего 
исследования состояла в оценке результатов 
различных подходов хирургического лечения 
пациентов с сочетанным поражением коронар-
ного и каротидного бассейнов.

Материал и методы

В ФГБУ «ФЦВМТ» с  сентября 2012 по 
май 2020 года выполнено 4186 КШ пациен-
там с  ИБС и  1755 каротидных эндартерэк-
томий (рис.  1). Ретроспективно на предмет 
включения были рассмотрены пациенты 
с ИБС и сочетанным поражением БЦА. Ле-
тальность была определена как первичная 
конечная точка. Суррогатными точками для 
анализа были определены следующие пара-
метры: острый инфаркт миокарда (ОИМ), 
острое нарушение мозгового кровообраще-
ния (ОНМК) и инфекционные осложнения со 
стороны ран. Для исследования были отобра-
ны 633 (15,1%) пациента, подвергнутые КШ 
и КЭАЭ (рис. 2).

Показания к  хирургическому лечению 
основывались на руководстве по реваскуля-
ризации миокарда и хирургическому лечению 
стенозов БЦА. Учитывая принципы надле-
жащей клинической практики (Good Clinical 
Practice  —   GCP), изложенные в  Хельсинской 
декларации, пациенты были проинформиро-
ваны о  предстоящем объеме хирургического 
лечения, подписали информированное согла-
сие на операцию и  обработку персональных 
данных в исследовании.

Основные антропометрические и  кли-
нические характеристики пациентов пред-
ставлены в таблице 1. Средний возраст со-
ставил 65,9 ± 14,2 года (от 38 до 84 лет) 
(табл. 1). Пациентов старше 70  лет  —   189 
(29,8%). В исследовании преобладали муж-
чины 454 (71,7%). Пациенты, включенные 
в исследование, получали лечение согласно 
рекомендациям ESC/EACTS по лечению па-
циентов c ИБС.
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Рис. 1. Объем выполненных вмешательств Рис. 2. Диаграмма передвижения пациентов 
в исследовании

Таблица 1. Антропометрические и клинические характеристики пациентов

Показатель (n – 633)

Возраст, M ± SD, лет 65,9 ± 14,2

Пациенты старше 70 лет, % 189 (29,8%)

Пол, мужчины, % 454 (71,7%)

ИМТ, M ± SD 30,5 ± 5,1

EuroSCORE II, M ± SD, 4,8 ± 1,5

Класс по NYHA, %

I 0

II 192 (30,3%)

III 372 (58,8%)

IV 69 (10,9%)

Среднее число пораженных сосудов, M ± SD 3,1 ± 0,9

Поражение ствола ЛКА 71 (11,2%)

Билатеральное поражение БЦА 115 (18,2%)

КДО, M ± SD, мл 80,2 ± 24,4

ФВ ЛЖ, M ± SD, % 58,5 ± 5,1

Сопутствующая патология

ХОБЛ 104 (16,4%)

ХБП 46 (7,3%)

СД 162 (25,6%)

АГ 598 (94,5%)

Примечания: ИМТ  —   индекс массы тела; NYHA – New York Heart Association; ЛКА  —   левая коронарная 
артерия; БЦА  —  брахиоцефальные артерии; КДО  —   конечный диастолический объем; ФВ ЛЖ  —   фракция 

выброса левого желудочка; ХОБЛ  —   хроническая обструктивная болезнь легких; ХБП  —   хроническая 
болезнь почек; СД  —   сахарный диабет; АГ  —   артериальная гипертензия.
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Техника операций

В группе этапного хирургического ле-
чения первым этапом во всех случаях вы-
полнялась КЭАЭ, далее  —   КШ (487 (76,9%)). 
Среднее время между госпитализациями соста-
вило 16,4 ± 13,5 дня. Симультанное лечение 

применялось у пациентов при тяжелом пора-
жении коронарного русла с высоким функцио-
нальным классом стенокардии, нестабильной 
стенокардией, критическим поражением ство-
ла ЛКА, билатеральным поражением БЦА (146 
(23,1%)). Во всех случаях выполнялась эвер-
сионная каротидная эндартерэктомия (рис. 3).

Операции КШ выполнялись через сре-
динную стернотомию во всех случаях (рис. 3). 
Выбор условий проведения операций  —   на ра-
ботающем сердце / в  условиях параллельного 
искусственного кровообращения (ИК) / в  ус-
ловиях ИК и  кардиоплегии  —  основывался на 
состоянии пациента, тяжести поражения коро-
нарного русла и  ультразвуковых показателей 
сердца. Так, при стабильном состоянии паци-
ента и хорошей анатомии коронарных артерий 
операция выполнялась в условиях работающего 
сердца (347 (54,8%)), и напротив, при больших 
размерах сердца, критическом поражении коро-
нарного русла, нестабильности гемодинамики 

процедура проводилась в  условиях параллель-
ного ИК (157 (24,8%)) либо с ИК и кардиопле-
гией (129 (20,4%)). В  качестве кардиоплегии 
использовался раствор Дель Нидо. Выделение 
внутригрудных артерий (ВГА) выполнялось по 
методике скелетирования диатермокоагуляцией 
в 100% случаях (рис. 4). Венозный графт брал-
ся в фасциальном лоскуте у  100% пациентов. 
Выделение двух внутригрудных артерий (ВГА) 
применялось у 326 (51,5%) пациентов. При ма-
лейших сомнениях в проходимости шунтов вы-
полнялась эхокардиография сердца и коронаро-
шунтография, также при ОНМК выполнялась 
ангиография и УЗДС БЦА.

Рис. 3. Итраоперационная фотография: эверсионная каротидная эндартерэктомия

Рис. 4. Итраоперационная фотография: a – внутригрудные артерии; б – коронарное 
шунтирование
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Статистический анализ

Анализ данных проведен, используя 
программный пакет Stata/SE13.0 (StataCorp 
LP, США). Для проверки статистических ги-
потез о  виде распределения был применен 
критерий Shapiro-Wilk’s W. Результаты вы-
ражали в  виде среднего арифметического 
значения и  стандартного отклонения (M  ± 
SD) для непрерывных переменных, категори-
альные данные представлены в виде единиц 
и процентов (долей). Статистическую значи-
мость различий количественных параметров 
в  группах определяли с  помощью критерия 
Манна  —   Уитни. Статистическую значимость 

Таблица 2. Непосредственные результаты

Показатель I группа
n = 487

II группа
n = 146 p Value

Интраоперационный период

КЭН, % (КЭАЭ) 465 (95,5%) –

Проводниковая анестезия, % (КЭАЭ) 22 (4,5%) –

Эверсионная КЭАЭ, % 472 (96,9%) –

КЭАЭ с резекцией и редрессацией, % 15 (3,1%) –

В условиях работающего сердца, % 270 (55,4%) 77 (52,7%) 0,565

В условиях параллельного ИК, % 109 (22,4%) 48 (32,9%) 0,010

В условиях ИК и кардиоплегии, % 108 (22,2%) 21 (14,4%) 0,040

Две ВГА, % 247 (50,7%) 79 (54,1%) 0,472

Одна ВГА, % 240 (49,3) 67 (45,9%) 0,472

Количество графтов, M ± SD, 2,9 ± 1,5 3,2 ± 1,2 0,210

Среднее время операции АКШ, M ± SD, 
мин. 194,9 ± 27,8 184,9 ± 25,9 pP < 0,001

Среднее время пережатия аорты, M ± SD, 
мин. 57,9 ± 13,2 54,8 ± 11,8 0,017

Среднее время операции КЭАЭ, M ± SD, 
мин. 51,1 ± 10,5 50,4 ± 9,8 0,496

Среднее время пережатия ВСА, M ± SD, 
мин. 12,2 ± 4,3 14,2 ± 4,1 pP < 0,001

Послеоперационный период

Головная боль, % 8 (1,6%) –

Временная нейропатия черепно-мозговых 
нервов, % 8 (1,6%) –

ОНМК в послеоперационном периоде, % 1 (0,2%) 1 (0,7%) 0,365

ОИМ в послеоперационном периоде, % 1 (0,2%) 0 0,584

различий распределения частот между груп-
пами вычисляли по критерию хи-квадрат (χ2), 
при количестве наблюдений менее пяти хотя 
бы в одном из полей таблицы использовали 
двусторонний критерий Фишера. Различия 
признавались статистически значимыми при 
значениях p < 0,05.

Результаты

В исследовании выполнен анализ этапно-
го лечения пациентов с ИБС и атеросклеро-
зом БЦА, группа I, и симультанного, группа 
II. Среднее время КЭАЭ в  I группе состави-
ло 51,1 ± 10,5 мин., а среднее время пережа-
тия ВСА составило 12,2 ± 4,3 мин. (табл. 2). 
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Инотропная поддержка в послеоперационном 
периоде, % 17 (3,5%) 7 (4,8%) 0,469

Коронарошунтография в послеоперационном 
периоде, % 2 (0,4%) –

Рестернотомия по поводу кровотечения, % 8 (1,6%) 2 (1,4%) 0,817

ФП в послеоперационном периоде, % 77 (15,8%) 17 (11,6%) 0,214

Инфекционные осложнения со стороны 
раны, % 4 (0,8%) 2 (1,4%) 0,549

Средний койко-день в реанимации, M ± SD, 
дней (1-й этап КЭАЭ) 1,7 ± 0,7 –

Средняя продолжительность госпитализа-
ции, M ± SD, дней (1-й этап КЭАЭ) 5,9 ± 1,7 –

Средний койко-день в реанимации, M ± SD, 
дней (2-й этап АКШ) 1,6 ± 0,6 –

Средняя продолжительность госпитализа-
ции, M ± SD, дней (2-й этап АКШ) 11,3 ± 3,4 –

Средний койко-день в реанимации, M ± SD, 
дней 1,7 ± 0,7

Средняя продолжительность госпитализа-
ции, M ± SD, дней 14,1 ± 5,1

Летальность, % 1 (0,2%) 0 0,584

Примечания: КЭН  —   комбинированный эндотрахеальный наркоз; КЭАЭ  —   каротидная эндартерэктомия; 
ВСА  —   внутренняя сонная артерия; ИК  —   искусственное кровообращение; АКШ  —   аортокоронарное шун-

тирование; ВГА  —   внутригрудная артерия; ОНМК  —   острое нарушение мозгового кровообращения; ОИМ  —   
острый инфаркт миокарда; ФП  —   фибрилляция предсердий; ТИА  —   транзиторная ишемическая атака.

Большие сердечно-сосудистые события после 
КЭАЭ в  послеоперационном периоде не ре-
гистрировались, только в  8 случаях (1,6%) 
наблюдалась преходящая нейропатия череп-
но-мозговых нервов, а в 6 (1,2%) случаях  —   
пароксизм фибрилляции предсердий, который 
купировался медикаментозно. Летальные ис-
ходы отсутствовали.

В среднем второй этап выполнялся через 
16,4 ± 13,5 дня. Основные непосредственные 
результаты второго этапа I  группы отраже-
ны в  таблице 2. В  I  группе после второго 
этапа зарегистрирован один (0,2%) леталь-
ный исход в  результате периоперационного 
острого инфаркта миокарда (ОИМ) с  раз-
витием острой сердечной недостаточности. 
Несмотря на применение внутриаортального 
баллонного контрпульсатора и  проводимую 
интенсивную медикаментозную терапию, 
у данного пациента развилась полиорганная 
недостаточность, которая и  привела к  ле-
тальному исходу.

В таблице 2 представлены непоследствен-
ные результаты II группы  —   симультанных 
вмешательств. Большинство симультанных 

операций выполнено в условиях работающего 
сердца и с использованием двух ВГА.

Госпитальная летальность в группе с си-
мультанным вмешательством отсутствовала по 
сравнению с  группой этапных вмешательств, 
однако статистической значимости выявлено 
не было (p = 0,584). Частота встречаемости 
таких осложнений, как послеоперационное 
крово течение в  раннем послеоперационном 
периоде, инфекция послеоперационной раны, 
ОНМК и ОИМ статистически между группами 
не различались и составили: 8 (1,6%) и 2 (1,4%) 
(p = 0,817); 4 (0,8%) и 2 (1,4%) (p = 0,549); 
1 (0,2%) и  1 (0,7%) (p  = 0,365); 1 (0,2%) 
и 0 (p = 0,584). В 30-дневном периоде в груп-
пе I  по сравнению со группой II 77 (17,5%) 
и  15 (11,3%) развитие ФП встречалось чаще, 
при статистическом анализе значимость от-
сутствовала (p = 0,214). КШ достоверно доль-
ше выполнялось как по окклюзии аорты, так 
и по времени операции в I группе (p = 0,017 
и p < 0,001). Длительность пребывания паци-
ентов в реанимации статистически не различа-
лась между группами: группа I  —   1,6 ± 0,6 дня 
и  группа II  —   1,7 ± 0,7 дня, соответственно 
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(p  = 0,337), однако госпитализации значимо 
была больше во II группе: 11,3 ± 3,4 дня про-
тив 14,1 ± 5,1 дня, соответственно (p < 0,001). 
Для достоверности проведенный анализ сум-
марной длительности пребывания пациентов 
в Центре, показал статистическую значимость 
в  группе этапных вмешательств 18,6 ± 3,1 
и 14,1 ± 5,1 дня (p < 0,001).

Добиться низких показателей летальности 
во всех группах позволило использование диф-
ференциального подхода в выборе метода обе-
спечения операции и этапности.

Обсуждение

Во множестве существующих публикаций 
имеются противоречивые мнения по поводу 
тактики хирургического лечения пациентов 
с ИБС и сочетанным поражением КА. По со-
временным рекомендациям показано выполне-
ние КЭАЭ первым этапом, либо симультанно 
с КШ (класс II b/c) [3], однако без уточнения 
тактики при наличии билатерального стеноза 
БЦА или критического поражения коронар-
ных артерий.

Так, Naylor A. R. с  коллегами в  своей 
работе продемонстрировали отсутствие до-
стоверности в  развитии 30-дневного ОНМК, 
ОИМ и летальности при выполнении этапного 
либо симультанного вмешательства [11]. Далее 
анализ результатов симультанного вмешатель-
ства в условиях работающего сердца, прове-
денный Dönmez A. A. с соавторами, также по-
казал отсутствие различий в развитии ОНМК, 
ОИМ и летальности [5]. В нашем ретроспек-
тивном анализе мы получили сопоставимые 
результаты с Naylor A. R. и Dönmez A. A.

Работы, посвященные хирургическому ле-
чению пациентов с ИБС и асимптомным сте-
нозом БЦА, показали отсутствие достоверных 
различий в частоте ОНМК и летальности при 
одновременном оперативном лечении [7]. Дру-
гие работы, основываясь на тяжести стеноза 
БЦА, выявили прямую зависимость развития 
ОНМК в послеоперационном периоде и выдели-
ли три группы: 1-я группа, со стенозом ВСА  —   
50–79%, была свободна от ОНМК после КШ; 
2-я группа со стенозом ≥80% или окклюзией 
одной ВСА  —   3,8%; 3-я группа с двусторонним 
поражением ВСА ≥80%  —   8,3% [18, 19].

Одно из крупнейших исследований, по-
священных данной проблеме, было проведе-

но американскими авторами. Оно включало 
745  769 больных, которым выполняли КШ, 
при этом 108  212 (14%) имели поражение СА. 
Проведя многофакторный анализ, было уста-
новлено, что симультанная операция КЭАЭ 
и  КШ по сравнению с  любой из этапных 
имела клинически и статистически более вы-
сокий уровень ОИМ и  неврологических ос-
ложнений  —   20–40% [15, 16]. Так, по данным 
различных авторов, этапное лечение счита-
ется более безопасным по сравнению с одно-
моментной операцией при сочетанном пора-
жении БЦА, коронарных артерий и клапанов 
сердца [2, 4, 8, 14, 16, 24].

Немаловажным остается вопрос времен-
ного интервала для оптимального проведения 
второго этапа сочетанного вмешательства. 
В  доступной литературе интересно исследо-
вание Birchley D., который представил сред-
ний интервал между КЭАЭ и КШ в 52,3 дня 
[2]. По нашему мнению, определение срока 
выполнения КШ после первого этапа (КЭАЭ) 
зависит от клинического состояния пациен-
та и оценки риска развития кардиальных или 
неврологических осложнений. В нашем иссле-
довании срок составил от 5 до 46 дней.

В проведенной нами серии операций от-
сутствовали различия между различными под-
ходами в  послеоперационных осложнениях, 
скорее всего это связано с  распределением 
хирургической тактики, основанной на тяже-
сти заболевания и  коморбидности пациента. 
Наши результаты показывают целесообраз-
ность использования как этапного, так и си-
мультанного хирургического лечения данной 
когорты пациентов.

Заключение

Использование современных методов опе-
ративного лечения, новейших методик анесте-
зиологического пособия и  послеоперационных 
алгоритмов ведения больных позволяет выпол-
нять этапные и симультанные операции у паци-
ентов с ИБС и хирургически значимым стенозом 
БЦА безопасно и эффективно. Дифференциро-
ванный подход в  выборе условий проведения 
операции (работающее сердце, параллельное 
ИК, ИК с кардиоплегией) позволяет улучшить 
непосредственные результаты лечения.

Данное исследование является одно-
центровым, ретроспективным. Результаты, 
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согласно полученным данным, могут рассма-
триваться для идентичной группы. Для пол-
ноты исследования требуется оценка отдален-
ных результатов.

Из воспоминаний

«Даже с использованием новых техниче-
ских приемов и расширяющихся возможно-
стей хирургия была, есть и останется в буду-
щем искусством, служение которому требует 
огромной самоотдачи, неутомимости в  науч-
ном поиске, отсутствия догматизма, необы-
чайной трудолюбивости, постоянного самосо-
вершенствования и постоянного стремления 
к развитию».

Из интервью А. В. Покровского  
порталу phleboteka.ru

Для меня Анатолий Владимирович  —   
один из главных учителей и  наставников 
в  профессии. Несмотря на то что жили 
мы в  разных городах, он трудился в  Мо-
скве, а  я  учился и  впоследствии работал 
в Санкт-Петербурге, тогда Ленинграде. Мое 
знакомство с Анатолием Владимировичем на-
чалось с его книги. В 1979 году вышла в свет 
монография А. В. Покровского «Заболева-
ния аорты и ее ветвей». Я как раз начинал 
свою трудовую деятельность в качестве вра-
ча-ординатора сердечно-сосудистого хирурга 
в ЛМИ им. акад. Павлова. Совершенно опре-
деленно можно сказать, что книга профессо-
ра Покровского вызвала фурор. На меня она 
произвела колоссальное впечатление и стала 
для нас, молодых специалистов, работающих 
с сосудистыми поражениями, настоящим про-
водником в профессию. И не только прово-
дником, но и  ориентиром на долгие годы. 
Еще тогда, до личного знакомства с Анато-
лием Владимировичем, я был буквально по-
ражен масштабностью и  системностью его 
взглядов, комплексным подходом к вопросам 
лечения заболеваний сосудов. Неудивитель-
но, что книга стала настольной не только для 
сосудистых хирургов, но и для врачей самых 
разных специальностей.

Шли годы, я  встречал Анатолия Влади-
мировича на различных профессиональных 
мероприятиях, всегда с огромным вниманием 
и удовольствием слушал его выступления.

Наше личное знакомство состоялось 
в Москве, в Бакулевском институте, на Еже-
годном съезде сердечно-сосудистых хирургов. 
Мы были сопредседателями в президиуме на 
одном из заседаний, во время дебатов «pro» 
и «contra». Анатолий Владимирович блестяще 
вел заседание, очень тактично и интеллигент-
но модерировал самые горячие профессио-
нальные споры. Огромное уважение к  вели-
кому ученому и хирургу, пиетет к нему как 
к авторитетному эксперту подкрепился боль-
шой личной симпатией.

С тех пор вот уже более двадцати лет 
мы коллеги и единомышленники в профессии 
и добрые друзья в жизни.

В 2006 году мы в сотрудничестве с Ана-
толием Владимировичем и  Лео Антонови-
чем Бокерия успешно реализовали крупный 
проект  —   организовали в  Санкт-Петербурге 
55-й Конгресс под эгидой Европейского обще-
ства сердечно-сосудистых хирургов (ESCVS), 
который проводился в  России впервые. Ме-
роприятие удалось и  стало знаковым для 
профессионального сообщества  —   взаимодей-
ствие с  коллегами из-за рубежа вышло на 
новый уровень.

Помимо научной программы, очень живо 
в памяти еще одно интересное воспоминание 
о  Конгрессе, связанное с  Анатолием Влади-
мировичем, —  им поделился мой ученик, те-
перь коллега Виктор Геннадьевич Цой. Дело 
в  том, что Анатолий Владимирович  —   чело-
век образованный в различных сферах, в том 
числе культуре, искусстве, истории. И всегда, 
когда есть возможность прикоснуться к  ве-
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ликим творениям, памятникам, находит для 
этого время, несмотря ни на что. Так было 
и в Санкт-Петербурге в 2006 году. В свобод-
ный от научной программы день я попросил 
Виктора Геннадьевича организовать акаде-
мику поездку по памятным местам Северной 
столицы. «План осмотра достопримечательно-
стей был насыщенным. Посетили Исаакиев-
ский собор, Казанский собор, храм Спаса на 

Крови, — вспоминает Виктор Геннадьевич. —  
Но в какой-то момент времени я вдруг обна-
ружил, что мы с Анатолием Владимировичем 
поменялись ролями. Незаметно получилось, 
что это он делится со мной своими знаниями, 
различными историями, связанными с  куль-
турными ценностями Петербурга. Человек 
широчайшей эрудиции, он произвел тогда на 
меня неизгладимое впечатление».

Рис. 5. Санкт-Петербург, 2019 г. XXXV Международная конференция 
«Внедрение высоких технологий в сосудистую хирургию и флебологию». 

Сокуренко Г. Ю., Покровский А. В., Шнейдер Ю. А.
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Рис. 6. Санкт-Петербург, 2006 г. А.В. Покровский

Рис. 7. Санкт-Петербург, 2006 г. А.В. Покровский, В.Г. Цой
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Стремление к знаниям, к новым идеям, 
поиск новых подходов, путей решения самых 
разных профессиональных проблем  —   не-
отъемлемая черта Анатолия Владимирови-
ча. И она вызывает глубочайшее уважение 
у нас всех  —   его соратников, коллег, после-
дователей, учеников.

Когда я  несколько лет назад стал глав-
ным врачом федерального кардиоцентра в Ка-
лининграде, Анатолий Владимирович поддер-
жал меня. Сотрудничать мы продолжаем и до 
сих пор.

Он неоднократно приезжал в  Калинин-
град на конференции, мы совместно органи-
зовали в столице Янтарного края в 2016 году 
большой научный форум  —   XXXII Междуна-
родную конференцию «Открытые и  эндова-
скулярные операции в сосудистой хирургии». 
Мероприятие стало крупнейшим медицинским 
событием в Калининграде и России. На него 
собрались ведущие специалисты в области со-
судистой хирургии из более чем 80 медицин-
ских и  научных центров России. География 
обширна  —   в работе форума приняли участие 
делегаты из 40 городов нашей страны.

И это полностью заслуга Анатолия Вла-
димировича. Ведь еще одной замечательной 

чертой этого человека является внимание 
к региональной медицине. Он всегда говорит 
о  том, что прогресс медицины в  России во 
многом зависит от состояния дел в регионах. 
И  на каждом форуме обязательно отмечает 
успехи коллег того или иного региона. Всегда 
готов помочь, поддержать, поделиться опы-
том и технологиями.

А еще во время того визита в  Кали-
нинград произошла очень неожиданная, но 
очень символичная встреча. Не знаю, можно 
ли назвать ее случайной или такие случай-
ности закономерны. Анатолий Владимирович 
был в Калининграде три дня. И именно в эти 
дни в  порту Калининграда пришвартовалось 

Рис. 8. Калининград, 2016 г. Всероссийская конференция с международным участием «Современные 
аспекты сердечно-сосудистой хирургии». А. В. Покровский, Ю. А. Шнейдер
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Рис. 9. Калининград, 2016 г. XXXII Международная конференция «Открытые и эндоваскулярные 
операции в сосудистой хирургии». А. В. Покровский

Рис. 10. Калининград, 2016 г. XXXII Международная конференция «Открытые и эндоваскулярные 
операции в сосудистой хирургии». И. И. Затевахин, А. В. Покровский, Ю. А. Шнейдер, А. Н. Силанов 

(мэр г. Калининграда)



А. В. ПОКРОВСКИЙ И ХИРУРГИЯ СОЧЕТАННЫХ ПОРАЖЕНИЙ 
КАРОТИДНОГО И КОРОНАРНОГО БАССЕЙНОВ

135 

научно-исследовательское судно «Академик 
Мстислав Келдыш». В далеком 1972 году Ана-
толий Владимирович успешно прооперировал 
известного советского физика и  математи-

ка, чьим именем назван корабль. И вот спу-
стя 44 года после операции Великий хирург, 
встретил корабль, названный именем Велико-
го ученого.
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Цереброваскулярные болезни являются 
частью  9-го класса Международной класси-
фикации болезней 10-го пересмотра (разделы 
160–169) и представляют собой группу крайне 
распространенных тяжелых неинфекционных 
заболеваний. Ишемические нарушения крово-
обращения головного мозга остаются глобаль-
ной медицинской и социальной проблемой. Это 
обусловлено большой распространенностью ар-
териальной патологии головного мозга, высокой 
летальностью и инвалидизацией, длительными 
сроками нетрудоспособности лиц, перенесших 
инсульт. В  структуре сосудистых церебраль-
ных катастроф 80% составляют ишемические 
расстройства. Не менее трети случаев ишемии 
головного мозга обусловлены окклюзионно-сте-
нотической патологией брахиоцефальных арте-
рий в большинстве наблюдений по механизму 
артерио-артериальной эмболии. Последствия 
инсульта большей частью необратимы. По-
мимо социальной дезадаптации, нарушается 
осознание себя пациентом, представления об 
окружающем мире и  взаимодействие с  ним. 
Нейробиолог гарвардской медицинской школы 
Д. Б. Тейлор, сама перенесшая инсульт, вырази-
лась так: «Не держите меня за ту, кем я была 
раньше. Мой мозг стал другим. Почти все, 
что связывало меня с  повседневной реально-
стью, оказалось уничтожено». В нашей стране, 
в пост советских государствах и Восточной Ев-
ропе проблему представляет не только высокая 

АНАТОЛИЙ ВЛАДИМИРОВИЧ ПОКРОВСКИЙ
И РАЗВИТИЕ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ СОННЫХ АРТЕРИЙ

Заслуженный врач России, д. м. н., профессор А. А. Фокин  —   заведующий кафедрой 
хирургии ИДПО ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава РФ, г. Челябинск

«Умные живут долго»
профессор Н. В. Бехтерева

частота острых ишемических нарушений крово-
обращения головного мозга, но и высокий про-
цент рецидивов (А. В. Покровский, 2004; 2019). 
За последние годы ситуация имеет не вполне 
убедительную положительную динамику и про-
должает требовать активных совместных дей-
ствий кардиологов, неврологов, ангиохирургов 
и  врачей других специальностей. В 2018  году 
российскими хирургами произведены 21  972 
реконструкции бифуркации общей сонной ар-
терии, в т.  ч. 3303 эндоваскулярные (Покров-
ский А. В., Головюк А. Л. Состояние сосудистой 
хирургии в  Российской Федерации в  2018 г. 
Ангиология и сосудистая хирургия, 2019; т. 25, 
№ 2, приложение).

Ранний этап развития каротидной хирур-
гии содержит много примечательных фактов. 
В  1912  году J. R. Hunt на большом клиниче-
ском и морфологическом материале указал на 
роль окклюзии сонной артерии (СА) в развитии 
ишемического инсульта. Теоретическая идея 
о предотвращении нарушений кровообращений 
головного мозга путем хирургического восста-
новления кровотока в  каротидном бассейне 
в  1951  году высказана канадским неврологом 
С. М. Fisher. Спустя год в Буэнос-Айресе (Арген-
тина) Raul Carrea выполняет пациенту с фикси-
рованным неврологическим дефицитом после 
инсульта и окклюзией внутренней сонной арте-
рии (ВСА) анастомоз между дистальной частью 
ВСА и  наружной сонной артерией (НСА). 
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Операция технологически проходит успеш-
но, но исходный неврологический дефицит 
не регрессирует (Carrea R., Mollins M., Murphy 
G. Surgical treatment of spontaneous thrombosis 
of the internal carotid artery in the neck: carotid 
carotideal anastomosis. Acta Neurol. Latinoamer. 
1955; 1: 71–8). Классическая каротидная эн-
дартерэктомия (КЭЭ), но без применения рас-
ширяющей заплаты, произведена в  1953  году. 
M. DeBakey (DeBakey M. E. Successful carotid 
endarterectomy for cerebrovascular insufficiency. 
Nineteen-year follow-up. JAMA. 1975; 233 (10): 
1083–5.). Им же в 1959 году сделана эверсионная 
КЭЭ (DeBakey M.E., Crawford E. S., Cooley D. A., 
Morris G. C. Jr. Surgical consideration of occlusive 
disease of innominate, carotid, subclavian and 
vertebral arteries. Ann. Surg. 1959; 149 (5): 690–
710). «Большинство больных с поражением ВСА 
были излечены или состояние их здоровья в зна-
чительной мере улучшилось» (М. Е. Де Бекей, 
Д. А. Кроуфорд, Д. С. Моррис, 1960). Начало 
эндоваскулярной эпохи  —   это Klaus Mathias  —   
стентирование СА в  1989  году (Mathias K., 
Jager H., Hennings S., Gissler H. M. Endoluminal 

treatment of internal carotid artery stenosis. World 
J. Surg. 2001; 25 (3): 328–34). Для этого пред-
ложил использовать трансцервикальный доступ 
Patrice Bergeron в 2015 году (Bergeron P. Direct 
percutaneous carotid access for carotid angioplasty 
and stenting. J. Endovasc. Ther. 2015; 22 (1): 
135–138). Осмысление полученных результатов 
с позиций динамики неврологического статуса 
больных, достоверности методов визуализации, 
критериев выбора конкретной хирургической 
технологии для конкретного пациента, сопо-
ставлений отдаленных результатов сформиро-
вало современную идеологию реконструктивной 
хирургии сонных артерий. Прежде всего за счет 
хороших отдаленных результатов КЭЭ, наряду 
с коронарным шунтированием, стала одной из 
самых распространенных хирургических опе-
раций. В этот период Анатолий Владимирович 
Покровский является лидером советской и рос-
сийской ангиохирургии и  одним из общепри-
знанных ведущих мировых экспертов (Vascular 
Surgery. Ed. by A. Dardik. Springer, 2017. Гру-
зинские коллеги F. Todua, D. Gachechiladze 
(Noninvasive Radiologic Diagnosis of Extracranial 

На конференции в Челябинске, 2016 г.
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Vascular Pathologies. Springer, 
2018), обобщая ситуацию с со-
судистой патологией головно-
го мозга в Восточной Европе 
и  России, приводят мнение 
академика РАН А. В. По-
кровского как экспертное 
по трем важнейшим вопро-
сам  —   хирургия атеросклеро-
за сонных артерий, извитость 
брахиоцефальных артерий 
и аортоартериит.

Основные принципы со-
временной реконструктивной 
каротидной хирургии ульти-
мативно определены на дока-
зательной основе экспертами 
Европейского общества сосу-
дистой хирургии в 2017  году 
(Management of Atherosclerotic 
Carotid and Vertebral Artery 
Diseasе: 2017 Clinical Practice 
Guidelines of the European 
Society for Vascular Surgery, 
http://dx.doi.org/10.1016/ J.ejvs. 
2017.06.021). Наибольшей до-
казательной силой (класс I, 
уровень А) непосредственно 
по технологии хирургическо-
го лечения обладают следую-
щие положения:

Дуплексное сканирование 
(как метод первой линии диа-
гностики), мультиспиральная 
компьютерная томография 
(МСКТ) и  магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) в  ан-
гиографическом режиме по-
зволяют достоверно оценить 
выраженность и  распростра-
ненность экстракраниальных 
изменений СА (рекомендация 1).

КЭЭ целесообразна у пациентов, перенес-
ших острое нарушение кровообращения голов-
ного мозга в  течение предшествующих 6 ме-
сяцев, при стенозе ВСА 70–99% и достижении 
показателя послеоперационные летальность + 
частота инсульта менее 6% (рекомендация 35) 
с выделенной дополнительно акцентуацией, что 
для больных старше 70 лет КЭЭ предпочтитель-
ней стентирования (рекомендация 37).

Предпочтительное проведение реваскуляри-
зации в течение первых 14 дней после острого 
нарушения мозгового кровообращения (реко-
мендация 40), но установлен приоритет КЭЭ для 
этой категории пациентов (рекомендация 41).

Выбор метода анестезии (общая или локо-
региональная) и технологии КЭЭ 

(классическая КЭЭ с  заплатой или эвер-
сионная КЭЭ) относятся к компетенции самой 
хирургической бригады, а  если выполняется 

Челябинск, 2016 г. Совещание по кардиологии и кардиохирур-
гии. Слева направо: кардиолог профессор Я. Л. Габинский (Ека-
теринбург), профессор В. А. Янушко (Минск), А. В. Покровский, 

А. А. Фокин, ректор Южно-Уральского государственного медицин-
ского университета профессор И. А. Волчегорский

А.В. Покровский с молодыми сердечно-сосудистыми хирургами 
Челябинска, Челябинск, 2016 г.
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КЭЭ с  по классической методике, то только 
с применением расширяющей заплаты. Эверси-
онная КЭЭ превосходит методику КЭЭ с пря-
мым швом артериотомического отверстия (ре-
комендации 47, 54, 55, 56).

Симптомный рестеноз СА 50–99% требует 
реваскуляризации  —   КЭЭ, стентирования (реко-
мендация 72), но при асимптомном рестенозе 
и отсутствии эффекта от лечения медикамента-
ми больше оснований произвести стентирова-
ние СА (рекомендация 75).

А. В. Покровский обратился к  каротидной 
хирургии в  отделении сосудистой хирургии 
института сердечно-сосудистой хирургии им. 
А. Н. Бакулева в  начале 60-х годов прошлого 
века. Первоначально это была преимуществен-
но хирургия проксимальных интраторакальных 
изменений. В  1962  году впервые в  СССР им 
была выполнена КЭЭ с расширяющей заплатой. 
Эту методику А. В. Покровский неизменно по-
ложительно оценивает на основе доказанных 
хороших устойчивых результатов. Став ру-
ководителем ведущего в то время ангиохирур-

гического отделения страны в возрасте 34 лет 
(1964 г.), А. В. Покровский первым стал пропа-
гандировать актуальность, целесообразность 
и  огромную социальную значимость хирурги-
ческого лечения пациентов с  хронической со-
судистой недостаточностью головного мозга, 
а также необходимость знаний об этом у врачей 
разных специальностей. К этому моменту в Че-
лябинске в  медико-санитарной части трактор-
ного завода стали выполняться первые рекон-
структивные вмешательства на СА (Г. Л. Ратнер 
и А. А. Фокин). С ними работала Р. С. Ермолюк, 
будущий соратник А. В. Покровского в институ-
те сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Ба-
кулева, институте хирургии им. А. В. Виш-
невского и  защитившая под его руководством 
докторскую диссертацию. Под влиянием идей 
А. В. Покровского такие операции стали срав-
нительно регулярными с созданием в 1972 году 
в  областной больнице специализированного 
отделения ангиохирургии (научный руково-
дитель А. А. Фокин, заведующий отделением 
Л. П. Вербовецкий). С  именем И. М. Портного 

Ташкент, 2014 г. Слева направо —  профессор из Южной Кореи, А. В. Покровский, А. А. Фокин
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связана организация отделения сосудистой хи-
рургии в больнице скорой медицинской помощи 
(1984 г.) и «поточное» выполнение каротидных 
реконструкций. В 1979 году в серии «Библиоте-
ка практического врача» издательства «Медици-
на» выходит книга «Клиническая ангиология» 
с  разделом «Заболевания экстракраниальных 
артерий головного мозга», ориентированная на 
врачей разных специальностей, в  ней меньше 
хирургии как таковой, но зато много крайне 
востребованных на тот период сведений о  се-
миотике, инструментальной диагностике острой 
и  хронической патологии сосудов, принципах 
лечения, реабилитации. В систематизированной 
форме публикаций на эту тему до этого просто 
не было. Я окончил Челябинский медицинский 
институт в 1981 году, и эта книга для меня тогда 
была очень полезна и важна. Вскоре издатель-
ство «Медицина» выпускает еще одну книгу 
А. В. Покровского  —   «Заболевания аорты и  ее 
ветвей» (1979). В первой главе о лечении неспец-
ифического аортоартериита (гигантский опыт  —   
235 пациентов!) не рекомендовалось выполнять 

эндартерэктомии при этой патологии, оценива-
лись принципы коррекции для множественных 
изменений брахиоцефальных артерий. От би-
каротидных реконструкций А. В. Покровский 
впоследствии откажется из-за большого числа 
осложнений. Вторая глава  —   это «Заболевания 
экстракраниальных сосудов головного мозга 
и  артерий верхних конечностей». В  ней преи-
мущественно идет речь о патологии экстракра-
ниальных артерий как мультидисциплинарной 
проблеме. Впервые приводится известнейшая 
классификация хронической сосудистой недо-
статочности головного мозга по А. В. Покров-
скому  —   4 стадии болезни. «Топический диагноз 
поражения брахиоцефальных сосудов устанав-
ливается только при контрастном исследова-
нии». Указано на приоритетную роль КЭЭ среди 
широкого спектра различных вмешательств. 
С проблемой лечения аортоартериита Анатолий 
Владимирович не расставался никогда. Значи-
тельно позже, в 2002 году, вышла из печати мо-
нография «Неспецифический аортоартериит» 
(А. В. Покровский, А. Е. Зотиков, В. И. Юдин.  —  

Челябинск, 2016 г. Слева направо —  к. м. н. И. Н. Сагандыков (Нур-Султан), А. А. Фокин, 
А. В. Покровский, профессор Е. П. Бурлева (Екатеринбург)
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М.: «ИРИСЪ»), лишь вторая в  мире по этой 
тематике. Книга фундаментальная и  содержит 
сведения об эпидемиологии, специфике иммун-
ных нарушений, классифицировании процес-
са с клинических и морфологических позиций, 
критериях диагностики и  дифференциальной 
диагностики. Особое место уделено принципам 
хирургического лечения: 

1. Оперативное вмешательство следует 
проводить только при отсутствии признаков 
воспаления (морфологической ремиссии).

 Концептуальный характер приобрело 
развитие каротидного направления в  стенах 
института хирургии им. А. В. Вишневского 
с  1983  года. Приоритетность и широкие воз-
можности ультразвуковой диагностики были 
доказаны в докторских диссертациях Г. И. Кун-
цевич (1985) и  И. Е. Тиминой (2007)  —   науч-
ный консультант академик РАМН, профессор 
А. В. Покровский. Работа Г. И. Кунцевич была 

однозначным прорывом  —   впервые доказа-
тельно с научных и прикладных позиций оце-
нивалась роль ультразвукового дуплексного 
сканирования для конкретной визуализации 
стенотических изменений артерий, характери-
стик осложненной атеросклеротической бляш-
ки, динамической оценки послеоперационной 
картины. Приоритетное значение придается 
вопросам интраоперационного ультразвуково-
го мониторинга гемодинамической и эмболиче-
ской ситуаций в  артериях Виллизиева круга. 
Однако говоря о значимости инструментальных 
методов диагностики, А. В. Покровский всегда 
главным приоритетом называет аускультацию 
артерий как универсальное средство первона-
чальной диагностики для врачей всех специаль-
ностей. За сравнительно непродолжительный 
период времени были проведены фундамен-
тальные исследования по всем направлениям 
хирургии СА. Они включали диагностический 

Калининград, российская ангиохиругическая конференция, интервью
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этап, анестезиологическое обеспечение и  ин-
траоперационный мониторинг функции голов-
ного мозга, технологические аспекты откры-
тых и эндоваскулярных операций, особенности 
хирургии СА при аортоартериите, сочетанную 
атеросклеротическую патологию нескольких 
артериальных бассейнов. С моей точки зрения, 
наиболее значимыми для развития каротид-
ной хирургии в стране стали докторские дис-
сертационные исследования Г. А. Цицуашвили 
(неспецифический аортоартериит ветвей дуги 
аорты  —   1984 г.), Ю. Л. Грозовского (экстра-
торакальный принцип хирургии  —   1985 г.), 
В. Л. Буяновского (концептуальная обобщаю-
щая работа  —   1992 г.), Д. Ф. Белоярцева (прок-
симальные поражения ветвей дуги аорты  —   
1999 г.). Коррекция стенозирующей патологии 
СА, приводящей к ишемии глаза и нарушени-
ям зрения, —  тоже новаторская идея А.В По-
кровского в  начале 80-х гг. Были внедрены 

несколько оригинальных хирургических ме-
тодик. Так, первая в мире лазерная ангиопла-
стика брахиоцефального ствола эксимерным 
лазером с  длиной волны 308 нм выполнена 
в ноябре 1989 года. Продолжая и расширяя эту 
работу в  институте хирургии им. А. В. Виш-
невского, накопив огромный опыт разнообраз-
ных операций на брахиоцефальных артериях, 
А. В. Покровский создал концепцию оказания 
ангиохирургической помощи этим больным 
с широким ее продвижением не только в Мо-
скве и Санкт-Петербурге, но и в регионах, пре-
жде всего в  Челябинске, Новосибирске, Ека-
теринбурге, Твери, Тюмени, Нягани, Перми, 
Хабаровске. Благодаря этому спасены тысячи 
жизней, много людей остались полноценными 
членами социума, избежали огромных страда-
ний для себя и своих близких. По сути решалась 
задача государственного масштаба. Проблемы 
брахиоцефальной хирургии нашли отраже-

Москва, 2011 г., Конгресс европейского общества сердечно-сосудистых хирургов, всегда внимание 
к молодым ученым —  к. м. н. Д. А. Борсук (Челябинск)
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ние в двухтомном руководстве под редакцией 
А. В. Покровского «Клиническая ангиология» 
(Москва, «Медицина», 2004. Раздел 5.9. Хро-
ническая сосудистая мозговая недостаточ-
ность (окклюзионное поражение ветвей дуги 
аорты)  —   авторы А. В. Покровский, Д. Ф. Бело-
ярцев). Книга стала необыкновенно популярной 
российской монографией нового типа за счет 
систематизированного эффективного сочета-
ния научной и практической направленности. 
Мы увидели ту эволюцию, которая произошла 
за прошедшее время в каротидной хирургии, —  
универсальная роль дуплексного сканирования 
и  совершенствование аналогичных методик, 
возможности новых неинвазивных способов 
визуализации  —   МСКТ и МРТ, расширение до-
казательств эффективности хирургического 
лечения при гемодинамически значимых стено-
зах, сопоставление различных методов анесте-
зии и церебрального мониторинга, роль эвер-
сионной КЭЭ, обсуждение стандартов качества 
хирургического лечения  —   открытого и  эн-
доваскулярного. Успешно работала кафедры 
ангиологии и  сосудистой хирургии ЦОЛИУВ 
(Москва). Заведующий кафедрой А. В. По-
кровский лично знал каждого заведующего 
ангиохирургическим отделением и  многих 
врачей-ангиохирургов по всей стране. Мне по-
счастливилось учиться на кафедре у Анатолия 
Владимировича и его коллег осенью 1988 года. 
Впечатление было огромным. Высочайшая ква-
лификация, внимание к  каждому слушателю. 
Широта взглядов, и не только профессиональ-
ных, ответ на любой вопрос, как энциклопе-
дическая лекция. Энергичность и  работоспо-
собность. Человечное отношение к пациентам. 

Позднее я прочитал у В. Ф. Войно-Ясенецкого 
(Святитель Лука): «Все теряет силу, если не 
будет основного  —   любви к человеку». Теперь 
знаю  —   по сути это о  А. В. Покровском. Про-
шло много лет, а эти яркие впечатления всегда 
остаются при мне. Выдающимся примером реа-
лизации идей академика РАН А. В. Покровско-
го является создание и успешная работа Цен-
тра хирургической ангионеврологии в столице 
Узбекистана г. Ташкенте под руководством его 
ученика академика РАН Ш. И. Каримова. Во 
всех бывших союзных республиках развитие 
каротидной хирургии обусловлено влиянием 
школы А. В. Покровского.

Российское общество ангиологов и сосу-
дистых хирургов (основано А. В. Покровским 
в  1985 г. вначале как секция Всесоюзного 
общества хирургов) всегда уделяло каротид-
ной хирургии особое внимание  —   отдель-
ные секции на конференциях, симпозиумы 
и  обучающие классы по новым диагностиче-
ским и  лечебным методикам, формирование 
и  утверждение национальных рекомендаций 
по этому разделу. Национальные рекоменда-
ции по ведению пациентов с  заболеваниями 
брахиоцефальных артерий (2013) содержат 
современные принципы отбора больных, хи-
рургической техники, оказание анестезио-
логического пособия и  послеоперационного 
ведения, профилактики периоперационных 
нарушений мозгового кровообращения при 
поражении каротидной бифуркации с  мини-
мальным уровнем осложнений и летальности 
независимо от возраста больных, частоты 
и  тяжести сопутствующих заболеваний, глу-
бины исходного неврологического дефицита, 

Покровский всегда попадает в цель. Челябинск, 2016 год



А. В. ПОКРОВСКИЙ И РАЗВИТИЕ  
РЕКОНСТРУКТИВНОЙ ХИРУРГИИ СОННЫХ АРТЕРИЙ

степени нарушения проходимости магистраль-
ных артерий головного мозга. У  наиболее 
бесспорной симптомной группы пациентов со 
стенозами от 70 до 99% просвета ВСА ука-
зан конкретный стандарт  —   суммарный пока-
затель «инсульт + летальность от инсульта» 
при исходных транзиторных ишемических 
атаках менее 3% и предварительно перенесен-
ном инсульте менее 5%. Сформировавшаяся 
система годовых отчетов отделений предоста-
вила возможность динамической объективной 
оценки ситуации в стране, соответствия ее по 
разделу каротидной хирургии мировым трен-
дам. Участие многих известных зарубежных 
ангиохирургов  —   специалистов по хирургии 
СА из Европы и Северной Америки в россий-
ских конференциях с начала 90-х годов цели-
ком обусловлено международным авторитетом 
академика РАН А. В. Покровского. В  разное 
время с докладами выступали президенты ев-
ропейского общества сосудистых хирургов.

Анатолий Владимирович Покровский 
очень яркий человек. Его уникальность в  не-
обыкновенном сочетании специалиста, хирур-
га, ученого мирового класса и тонкого, широко 
образованного деликатного, обаятельного че-
ловека. При этом приходилось видеть беском-
промиссность и даже жесткость Анатолия Вла-
димировича в  дискуссиях по принципиальным 
вопросам. Каротидная хирургия только одна из 
граней его яркого таланта. Специфика школы 
А. В. Покровского  —   оригинальность. Анато-
лий Владимирович сформировался как хирург 

и ученый в обстановке, когда учиться внутри 
Советского Союза было не у кого. Его значе-
ние для нашей сердечно-сосудистой хирургии 
может сравниться только с личностью Michael 
Ellis DeBakey. Российского ангиохирурга Ана-
толия Владимировича Покровского знают во 
всем мире. У меня особое отношение к акаде-
мику РАН А. В. Покровскому. Я происхожу из 
«ангиохирургической» семьи и от отца слышал 
о А. В. Покровском со школьных лет. Потом сам 
начал работать сосудистым хирургом и  учил-
ся у Анатолия Владимировича заочно по кни-
гам и  статьям, слушал его на конференциях. 
В  1988  году состоялось личное знакомство. 
Узнавал его ближе. Формировалось глубокое 
уважение и восхищение этим человеком  —   моим 
Учителем. Дело не только в хирургии, в нашей 
работе. Неизменно интересно ездить с ним по 
стране и за рубежом. Действительная роскошь 
общения с  великим человеком. Всегда содер-
жательные беседы, обмен мнениями о  том, 
что видели вместе в разных регионах России, 
в Германии, Испании, Казахстане, Турции, Уз-
бекистане, Финляндии, Франции, Чехии  —   не 
только о хирургии, а об искусстве, истории, про-
сто о многих жизненных вопросах. В 2005 году 
Анатолий Владимирович написал на подарен-
ной мне книге «С пожеланием и дальше справ-
ляться с огромной работой и получать радость 
и  успехи». Мне кажется, что в  этом и  есть 
Ваш жизненный принцип. Спасибо, Анатолий 
Владимирович!
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Уважаемые читатели, дорогие коллеги! 
Приступая к работе над материалами данной 
публикации, мы еще раз обратили внимание на 
то, что большинство направлений и разделов 
сосудистой хирургии, в том числе и проблема 
патологической извитости прецеребральных 
артерий, в нашей стране получили свое раз-
витие по инициативе и при непосредственном 
участии бессменного лидера отечественной ан-
гиологии и сосудистой хирургии  —   академика 
Анатолия Владимировича Покровского. Вклад 
Анатолия Владимировича в теорию и практи-
ку хирургии сосудов в нашей стране трудно пе-
реоценить. Его научный и клинический опыт 
позволили ему организовать стройную си-
стему ангиохирургической помощи в России. 
На сегодняшний день под его руководством 
разработаны «Рекомендуемые стандарты» по 
большинству клинических разделов хирургии 
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сосудов, а  его фундаментальная монография 
«Заболевания аорты и  ее ветвей», изданная 
еще в 1979 году, а также двухтомник «Клини-
ческая ангиология» (2004 год) до настояще-
го времени остаются базовым руководством, 
настольными книгами и  для нас, ангиологов 
и  сосудистых хирургов старшего поколения, 
и для наших сегодняшних учеников.

Мы, сосудистые хирурги Санкт-Петер-
бурга, хотя и не являемся непосредственными 
учениками А. В. Покровского, но во многом 
с  гордостью считаем себя его профессио-
нальными воспитанниками. Многочисленные 
конференции, круглые столы и  другие науч-
но-практические мероприятия, проводимые 
под его руководством и  при его непосред-
ственном участии, много лет позволяют нам 
быть на передовом крае всего нового и акту-
ального в нашей специальности. Мы гордим-
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Рис. 1. А. В. Покровский в Санкт-Петербурге (2015).
Слева направо: почетный гость Санкт-Петербургского Ангиоклуба (с Г. Ю. Сокуренко 

и Н. А. Бубновой); посещение Морского Никольского собора в Кронштадте; в Мариинском театре на 
опере «Мазепа» (с Л. Я. Каниной и Н. А. Бубновой)

ся добрым, уважительным отношением Ана-
толия Владимировича к нашему городу, к его 
истории, архитектуре и к нам, петербургским 
ангиологам и  сосудистым хирургам (рис.  1). 
Нельзя не отметить, что при всем своем науч-
ном, профессиональном и социальном величии 
Анатолий Владимирович всегда был и остает-
ся доступным для контактов с ним как опыт-
ных ангиохирургов, так и  совсем еще моло-
дых начинающих врачей.

Сегодня мы, сосудистые хирурги 
XXI века, применительно к артериальной па-
тологии и к хирургическому лечению наших 
пациентов много знаем и многое умеем. Од-
нако все мы в значительной степени являем-
ся преемниками и продолжателями научного 
и практического опыта, накопленного наши-
ми великими предшественниками. Анатолий 
Владимирович, как и  другие хирурги его 
поколения, во многом был в  нашей стране 
первопроходцем. А  быть первым, особенно 
в  вопросах хирургии, всегда трудно, всегда 
рискованно и ответственно.

Трудным, долгим, полным поисков оказал-
ся и путь развития одного из актуальных на-
правлений сосудистой хирургии  —   проблемы 
патологических деформаций прецеребраль-
ных артерий. Следует отметить, что возмож-
ное влияние врожденных и  приобретенных 
деформаций сосудов, обеспечивающих пита-
ние головного мозга, на развитие недостаточ-
ности мозгового кровообращения на протяже-
нии многих десятилетий остается актуальным 
и, надо признать, окончательно не решенным 

вопросом. Причиной тому является и  вариа-
бельность анатомических форм, и отсутствие 
единого мнения касательно гемодинамической 
значимости различных типов деформации сон-
ной артерии, и противоречивые данные об их 
влиянии на церебральную перфузию и, соот-
ветственно, о частоте развития острых ише-
мических повреждений головного мозга.

Первое анатомическое описание удлинен-
ных и извитых брахиоцефальных артерий при-
надлежит выдающемуся анатому эпохи Про-
свещения Дж. Б. Морганьи (J. B. Morgagni). 
В изданном в 1761 году фундаментальном пя-
титомном труде «De sedibus et causis morborum 
per anatomen indagatis: libri quinque» («О ме-
стонахождении и причинах болезней, откры-
ваемых посредством рассечения в  пяти кни-
гах») [1] описывается анатомический вариант 
строения позвоночных артерий с удлинением 
и извитостью их хода (XXXVII: 30, стр. 147), 
которое сам автор обозначает описательным 
термином vertebrales arteriae tortuosae. Имен-
но такое представление об извитости брахио-
цефальных артерий как варианте анатоми-
ческого строения, собственно, и  бытовало 
вплоть до конца XIX века. Уже в первое де-
сятилетие XX  века в  периодической печати 
начинают появляться сообщения о  наблюде-
ниях различных вариантов извитости сонных 
артерий, которые рассматриваются как клини-
ческие ситуации, сопряженные прежде всего 
с  риском развития фатальных кровотечений 
(при выполнении тонзиллэктомий, вскры-
тии паратонзиллярных абсцессов или иных 
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 вмешательств в  области глотки) и  отнюдь 
не являющиеся казуистическими [2]. Появля-
ются и первые суждения о причинах развития 
извитости. Так, A. B. Kelly (1898) [2] рассма-
тривает в качестве таковой преклонный воз-
раст пациента, G. H. Edington (1901) [3], равно 
как и R. P. Rowlands и R.H.J. Swan (1902) [4], 
связывают развитие извитости с хронической 
почечной патологией («хронический нефрит»), 
проявляющейся гипертензией и нарушениями 
эмбрионального развития.

Описание серийных наблюдений при-
жизненной диагностики извитости брахио-
цефальных артерий следует связывать 
с  появлением информативных методов визу-
ализации, первым среди которых явилась ме-
тодика контрастного исследования сосудов 
шеи и головного мозга. Метод церебральной 
ангиографии разработал и  успешно внедрил 
в клиническую практику будущий лауреат Но-
белевской премии по физиологии и медицине 
(1949) А. Эгаш Мониш (A. Egas Moniz). Пер-
вая успешная процедура, которую сам автор 
называл «артериальной энцефалографией 
(encéphalographie artérielle)», была проведе-
на 28  июня 1927  года 20-летнему пациенту 
с  опухолью гипофиза [5]. Контрастирование 
осуществлялось посредством введения йодсо-
держащего препарата через иглу в  просвет 
сонной артерии. Позднее, в 1933 году, он же 
осуществил первую ангиографию вертеброба-
зилярного бассейна через пункцию мобилизо-
ванной подключичной артерии [6].

Выявление различных вариантов изме-
нения хода брахиоцефальных сосудов, в том 
числе у  пациентов с  нарушениями мозгово-
го кровообращения, закономерно привело 
к  попыткам установить взаимосвязь между 
снижением церебральной перфузии, острой 
или хронической, и  нарушениями кровотока 
через извитые сонные и позвоночные артерии. 
M. Riser с  соавт. [7] в  1951  году высказали 
предположение о том, что извитость и удли-
нение сонных артерий могут являться при-
чиной проявлений нарушений церебральной 
перфузии, тем самым обозначив клинический 
аспект данной проблемы. Ими же был предло-
жен метод хирургического лечения патологии 
(а именно в данной работе извитость сонных 
артерий была позиционирована как патологи-
ческое состояние), заключающийся в  фикса-

ции избыточной порции сосуда к перимизию 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы с фор-
мированием равномерной сосудистой дуги. По 
утверждению авторов, эффект операции за-
ключался в ликвидации имевшихся у пациен-
тов клинических проявлений.

На протяжении последующих десятиле-
тий и вплоть до настоящего времени вопрос 
о  взаимосвязи извитости брахиоцефальных 
артерий с  нарушениями мозгового кровото-
ка остается весьма дискутабельным. Более 
того, до сих пор окончательно не сформиро-
ваны единообразные представления не только 
о классификации данной нозологии, но даже 
и о терминологии. В отечественной традиции 
весь спектр приобретенных деформаций сон-
ных артерий принято обозначать термином 
«патологическая извитость» (ПИ), отражая 
тем самым понимание данных изменений в ка-
честве «болезненного отклонения от нормы» 
(цит. по «Толковый словарь русского языка» 
Д. Н. Ушакова, 1935). Подобная трактовка не 
может не вызывать споров и разногласий, так 
как многочисленные литературные источни-
ки [8–11] не дают единого определения, что 
считать критериями патологии и где граница 
патологического и  нормального. В  зарубеж-
ной литературе для обозначения данного со-
стояния используется более нейтральный тер-
мин  —   удлинение сонной артерии (elongation) 
с последующим уточнением конкретного вари-
анта деформации.

Данные о распространенности ПИ в по-
пуляции оказываются весьма противоречи-
выми и взаимосвязаны с методиками оценки 
архитектоники артерий брахиоцефального 
бассейна. Так, в  1961  году H. Metz с  соавт. 
[12], основываясь на ангиографических дан-
ных, приводили данные о наличии различных 
форм патологии у 16% населения. В дальней-
шем, по мере увеличения частоты выполнения 
контрастных исследования, а также развития 
ультразвуковых технологий, эти данные были 
несколько скорректированы. E. G. Shifrin 
и соавт. (1993) [13], оценивая данные много-
центрового исследования, отмечают, что раз-
личные формы ПИ могут наблюдаться с  ча-
стотой от 5 до 31%. Столь же противоречивые 
данные приводят и  другие авторы [14–16]. 
Объяснением этому в первую очередь может 
служить отсутствие однозначных критериев 
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диагностики ПИ. Действительно, в  основе 
большого числа предложенных систематиза-
ций лежит субъективная оценка формы, ко-
торую принимает удлиненная сонная артерия, 
а  также характер изменения просвета сосу-
да. По мнению Д. Ф. Белоярцева [17], наибо-
лее пригодной для практической деятельно-
сти является классификация, предложенная 
в 1965 году J. Weibel и W. S. Fields [10]. По-
следняя подразумевает выделение трех вари-
антов ПИ (рис. 2):

• собственно извитость (tortuosity)  —   C- 
и S-образная деформация без формирования 
острых углов и сужения просвета артерии;

• перегиб (kinking) одного или нескольких 
сегментов артерии под острым углом (менее 
90 градусов), зачастую сопровождающийся 
значимой деформацией просвета и, возможно, 
гемодинамическими нарушениями;

• петлеобразование (coiling).
Тем не менее даже эта, казалось бы, 

лапидарная и  простая классификация в  ре-
альности оказывается недостаточно эффек-
тивной, так как не позволяет однозначно 
систематизировать каждый из вариантов из-
витости. Последнее обусловлено частым со-
четанием различных форм в пределах одного 
сосуда, неодинаковым восприятием измене-
ний в разных проекциях при ультразвуковых 
и контрастных исследованиях, а также и воз-
можными вариациями форм извитости в зави-
симости от положения головы и, в некоторой 
степени, от уровня системного артериально-
го давления. Попытки объективизировать 

Рис. 2. Ангиографические варианты строения 
сонных артерий. Слева направо: нормальная 

архитектоника, извитость, перегиб, 
петлеобразование

классифицирующий признак оказались воз-
можны только для перегиба (kinking) сонной 
артерии, для которого H. Metz [12] предло-
жил оценивать градусную меру между приво-
дящим и  отводящим «коленом»: 90–60 гра-
дусов, 60–30 градусов и менее 30 градусов. 
П. А. Паулюкас и  соавт. (1990) [18] вообще 
предложили разделять все формы ПИ по 
единственному критерию: с  наличием пере-
гиба и без него, очевидно, полагая наличие 
препятствия для кровотока в качестве един-
ственно значимого для деформаций патофи-
зиологического механизма.

Второй причиной, приводящей к большо-
му разбросу в  оценках распространенности 
заболевания, является неоднородность анали-
зируемых групп пациентов. Популяционные 
исследования, представленные в  литературе, 
единичны [19, 20]. Данные преимущественно 
охватывают пациентов среднего и  пожилого 
возраста с  наличием клинических проявле-
ний нарушений мозгового кровообращения, 
что неминуемо приводит к  искусственному 
завышению показателя распространенности 
заболевания. Действительно, устоявшиеся су-
ждения [21–23] связывают удлинение и следу-
ющую за ним ПИ сонных артерий с прогрес-
сированием дегенеративно-дистрофических 
изменений в сосудистой стенке на фоне ате-
росклеротического поражения и длительно су-
ществующей артериальной гипертензии у лиц 
старшей возрастной группы [24, 25]. При 
этом удлинение и формирование изгибов сон-
ной артерии рассматривается [26] как компен-
саторный механизм, обеспечивающий защиту 
интракраниального бассейна от повышения 
внутрипросветного давления и кинетической 
энергии пульсовой волны.

С другой стороны, следует отметить, что 
целый ряд исследований указывает на иные 
причины, приводящие к развитию ПИ. Среди 
прочих указывают на вероятную взаимосвязь 
патологии с нарушениями процесса эмбриоге-
неза [27], с генетическими аномалиями с воз-
можностью наследования [28], с хронической 
травматизацией или экстравазальной компрес-
сией околососудистыми структурами (ветви че-
репно-мозговых нервов, симпатические волок-
на, мышцы, соединительно-тканные волокна), 
с  укорочением шеи (вследствие остеопороза 
шейных позвонков и   дегенеративных изме-



СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ

150

нений межпозвонковых дисков при остеохон-
дрозе), с удлинением дуги аорты (у пожилых 
людей), а также с болезнью Такаясу и фибро-
мускулярной дисплазией [29]. Единственным 
демографически аспектом, в котором все ав-
торы единодушны, является влияние пола на 
частоту развития ПИ. Результаты большин-
ства анализов указывают, что женщины зна-
чительно более подвержены развитию дефор-
маций экстракраниальных артерий в  целом, 
нежели мужчины [13, 19]. Так, в исследовании 
G. Ghilardi и  соавт. (1993) [30] среди 13  936 
пациентов в  возрасте от 45 до 75  лет поло-
вое соотношение достигало 145 к 40 в пользу 
лиц женского пола. Наконец V. Benes и соавт. 
[31] вообще высказывают суждение о том, что 
деформации брахиоцефальных артерий могут 
относиться к двум принципиально различным 
типам. Первый связан с  врожденными нару-
шениями, наблюдается чаще у женщин, про-
грессирует в  течение жизни и  становится 
клинически значимым по достижении средне-
го и пожилого возраста; второй тип взаимо-
связан исключительно с атеросклеротическим 
поражением стенки сонной артерии и обычно 
формируется дистальнее атеросклеротической 
бляшки, расположенной в области каротидной 
бифуркации.

Не меньшие дискуссии вызывает и влия-
ние ПИ на различные проявления нарушений 
мозгового кровообращения, как хронических, 
так и острых. Формально находясь на втором 
после атеросклеротических поражений каро-
тидной бифуркации месте среди причин сосу-
дисто-мозговой недостаточности [32], дефор-
мации сонных артерий вносят несоизмеримо 
малый по сравнению с каротидными стеноза-
ми, но от этого не менее значительный вклад 
в развитие острых и хронических нарушений 
мозгового кровообращения. Возможные меха-
низмы нарушения мозгового кровообращения 
при ПИ изложены, в  частности, в  работах 
Е. В. Шмидта (1975) [33] и Н. В. Верещагина 
[34]. Гемодинамические изменения при этом 
соответствуют усилению турбулентности по-
тока крови, вплоть до полной реверсии кро-
вотока. Возникающее дистальнее перегиба 
изменение скорости кровотока создает бла-
гоприятную почву для образования кровяных 
сгустков, даже на фоне неизмененной интимы. 
Механизм возникновения такого рода «стагни-

рованных» тромбов, состоящих из склеиваю-
щихся эритроцитов и фибрина (в дальнейшем 
подвергающихся организации), объясняется 
гемодинамическими нарушениями: уменьше-
ние, замедление, а иногда и остановка крово-
тока могут приводить к  реверсии кровотока 
дистальнее перегиба, в результате чего про-
исходит «столкновение» потоков крови проти-
воположных направлений, что и способствует 
тромбообразованию [34].

Кроме механической составляющей, 
в уменьшении церебрального кровотока игра-
ет роль нарушения ауторегуляции. Повыше-
ние артериального давления проксимальнее 
перегиба приводит к  раздражению бароре-
цепторов и  снижению системного давления. 
Последнее на фоне существующей частичной 
обструкции ухудшает компенсаторные воз-
можности всего мозгового кровотока и  его 
функциональных резервов. Степень влияния 
этого механизма, по-видимому, зависит от 
состояния коллатерального кровообращения 
и его функциональных резервов [25].

Вместе с  тем нельзя не отметить, что 
ряд авторов критикуют однозначные сужде-
ния о влиянии ПИ на нарушения мозгового 
кровотока. Эксперименты на петлеобразных 
трубках показали, что потеря кинетической 
энергии крови при прохождении петли, если 
при этом нет сужения артерии, зависит от ее 
диаметра и составляет всего лишь 3–5% [35], 
что ставит под сомнения гемодинамическую 
значимость отличных от перегиба (kinking) 
форм ПИ. В экспериментах in vivo не полу-
чено подтверждения эмболической тео рии 
[13]. A. K. Małek и  соавт. (1994) [36] на ос-
новании анализа церебральной перфузии, по 
данным транскраниальной доплерографии, 
демонстрируют отсутствие снижения крово-
тока по средней мозговой артерии при любых 
типах ПИ, в  том числе и  в  ходе выполне-
ния позиционных проб. В конце концов, ана-
лиз результатов исследования R. Biegelman 
и соавт. (2011) [37] показывает, что ни одна 
из форм ПИ не является непосредственной 
причиной развития инсульта.

Клиническая значимость ПИ сонных ар-
терий, распространенность данной патоло-
гии, равно как и целый ряд нерешенных во-
просов, касающихся этиологии, патогенеза, 
а также тактики наблюдения и лечения дан-
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ной группы пациентов, обусловил нарастаю-
щий с середины прошлого, XX века, интерес 
к данной проблеме во всем мировом научном 
сообществе. Советская, а затем и российская 
ангиохирургическая наука, одним из наибо-
лее ярких лидеров которой является А. В. По-
кровский, неизменно двигалась в  авангарде 
науки мировой. Поэтому не будет преуве-
личением утверждение о  том, что научная 
школа академика А. В. Покровского сыграла 
ключевую роль в  создании единообразных 
подходов к  диагностике и  лечению ПИ; ее 
представители внесли существенный вклад 
в изучение как фундаментальных, так и при-
кладных аспектов, сформировали основные 
направления всестороннего рассмотрения 
данной проблемы.

Поиск этиологических причин и патоге-
нетических механизмов, обусловливающих 
развитие сосудисто-мозговой недостаточно-
сти у  пациентов с  ПИ экстракраниальных 
артерий, способствовал формированию ряда 
клинически и  экспериментально обоснован-
ных концепций, нашедших свое отражение 
в фундаментальных руководствах, подготов-
ленных А. В. Покровским и  его учениками: 
«Заболевания аорты и ее ветвей» (1979) [38] 
и  «Клиническая ангиология» (1979) [39]. 
В  частности, уже к  моменту публикации 
авторы приходят к  мнению о  взаимосвязи 
развития деформаций сосудов с врожденны-
ми нарушениями структуры соединительной 
ткани и  различного рода мезенхимальными 
дисплазиями. При этом в качестве основно-
го звена патогенеза рассматривают перегиб 
сосуда, приводящий к временному или посто-
янному внедрению дупликатуры сосудистой 
стенки в просвет. Представленная авторами 
гемодинамическая теория говорит о том, что 
наличие значительных изгибов, петель и осо-
бенно перегибов под острым углом со сте-
нозированием артерии в таких случаях спо-
собствует затруднению кровотока по сосуду 
непосредственно, а также в результате воз-
никновения завихрений в  области изгибов, 
что ведет к образованию «функционального 
стеноза». Степень перегиба, усиливаясь при 
изменении положения головы, колебаниях 
артериального давления, приводит к нараста-
нию степени стеноза вплоть до так называе-
мой функциональной окклюзии.

 Принципиальный акцент в  работах 
А. В. Покровского и  его учеников неизменно 
делается на диагностических подходах, позво-
ляющих не только верифицировать сам факт 
наличия ПИ, но и адекватно оценить степень 
нарушения кровотока и тем самым обосновать 
взаимосвязь с  нарушениями церебрального 
кровообращения. В первую очередь это отно-
сится к широкому внедрению в клиническую 
практику ультразвуковых методов диагности-
ки. Квинтэссенцией развития данного направ-
ления стало диссертационное исследование 
Г. И. Кунцевич «Оценка кровотока в артериях 
мозга ультразвуковыми методами исследова-
ния на этапах хирургического лечения окклю-
зирующих поражений брахицефальных арте-
рий» (1992), выполненное под руководством 
А. В. Покровского, а также целый ряд публи-
каций в научной периодике, оценивающих воз-
можность и эффективность применения мето-
дов лучевой диагностики в целом.

Проблема обоснованности подходов к хи-
рургической коррекции ПИ, определении по-
казаний к  оперативному лечению, их такти-
ки и  оценке отдаленных результатов стала 
основной темой целого ряда научных иссле-
дований и  публикаций, представленных как 
в  отечественных, так и  в  зарубежных изда-
ниях коллективом авторов, возглавляемым 
А. В. Покровским. Следует выделить наибо-
лее значимые из них, которые сформировали 
базис целостного подхода всей российской ан-
гиологической науки к данной проблеме:

Покровский А. В., Гаштов А. Х. Профи-
лактические операции на брахиоцефальных 
сосудах при сосудистой мозговой недостаточ-
ности головного мозга. Журнал невропатоло-
гии и психиатрии, 1976; LXXVI: 16–23.

Покровский А. В., Белоярцев Д. Ф. Хрони-
ческая сосудисто-мозговая недостаточность. 
В руководстве «Клиническая ангиология». М.: 
Медицина, 2004. Т. 1: 734–804.

Адырхаев З. А. Результаты хирургиче-
ского лечения патологической деформации 
внутренней сонной артерии: дис. … канд. мед. 
наук. М., 2010.

Покровский А. В., Белоярцев Д. Ф., Тими-
на И. Е., Адырхаев З. А. Когда нужно опериро-
вать патологическую деформацию внутренней 
сонной артерии? Ангиология и сосудистая хи-
рургия, 2010; 16 (4): 116–122.
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Покровский А. В., Белоярцев Д. Ф., Тими-
на И. Е., Адырхаев З. А. Клинические прояв-
ления и диагностика патологической деформа-
ции внутренней сонной артерии. Ангиология 
и сосудистая хирургия, 2011; 17 (3): 7–18.

Тимина И. Е., Бурцева Е. А., Лосик И. А. 
Современный подход к  комплексному ульт-
развуковому исследованию больных с  пато-
логической деформацией внутренней сонной 
артерии. Ангиология и сосудистая хирургия, 
2011; 17 (3): 49–57.

Покровский А. В., Белоярцев Д. Ф., Ады-
рхаев З. А. Непосредственные результаты 
реконструктивных операций при патологи-
ческой деформации внутренней сонной ар-
терии. Ангиология и  сосудистая хирургия, 
2011; 17 (4): 91–98.

Покровский А. В., Белоярцев Д. Ф., Адыр-
хаев З. А., Тимина И. Е., Лосик И. А. Отдален-
ные результаты реконструктивных операций 
при патологической деформации внутренней 
сонной артерии. Ангиология и сосудистая хи-
рургия, 2012; 18 (1): 92–104.

К приведенному, далеко не исчерпыва-
ющему списку, несомненно должна быть до-
бавлена монография воспитанника школы 
А. В. Покровского П. А. Казачяна (в  соав-
торстве с Е. А. Валиковым) «Патологические 
деформации внутренних сонных и позвоноч-
ных артерий» (2005) [40], а  также учебное 
пособие ученика Анатолия Владимирови-
ча Д. Ф. Белоярцева «Хирургическое лече-
ние патологической извитости внутренних 
сонных артерий» (2013) [17], ставшее незаме-
нимым для молодого поколения сосудистых 
хирургов, только начинающих свой путь 
в изучении этого вопроса.

Несмотря на столь глубокую и методич-
ную разработку, до настоящего момента эта 
проблема продолжает ставить перед учены-
ми и  клиницистами новые и  новые вопро-
сы. Не устраненные до настоящего времени 
разногласия, касающиеся этиологии, систе-
матизации ПИ и  прежде всего взаимосвязи 
с  различными проявлениями сосудисто-моз-
говой недостаточности являются причиной 
непрекращающихся дебатов касательно отно-
сительно стратегии и тактики лечения этой 
группы пациентов.

Начиная с  1956  года, когда I. Hsu 
и  A. Kistеn впервые выполнили реконструк-

цию внутренней сонной артерии (ВСА) по 
поводу ПИ, пусть и закончившуюся неудачей 
[21], из года в  год стал накапливаться опыт 
хирургических вмешательств, направленных 
на устранение деформации ВСА. Наибольшее 
распространение получили следующие виды 
операций [17, 23, 25, 41]:

• редрессация и  резекция приустьевого 
отдела ВСА с реплантацией в старое устье;

• резекция извитого сегмента ВСА с на-
ложением анастомоза между сегментами ВСА 
по типу «конец-в-конец»;

• транспозиция устья ВСА в проксималь-
ном направлении с  формированием нового 
устья на заднебоковой полуокружности общей 
сонной артерии (ОСА), наложением анастомо-
за ВСА и ОСА по типу «конец в бок» и уши-
ванием старого устья ВСА;

• протезирование ВСА при наличии ее 
гипоплазии, и наконец, эверсионная эндар-
терэктомия с  редрессацией ВСА при сочета-
нии ПИ с каротидным стенозом, требующим 
хирургической коррекции, —  операция, ко-
торую с  неизменным изяществом выполня-
ет А. В. Покровский и фактически «из рук 
в руки» передает ее не одному поколению рос-
сийских сосудистых хирургов [42] (рис. 3).

Выбор метода операции зависит от лока-
лизации и степени патологических изменений 
в  сосудистой стенке. При локализации из-
витости в  приустьевом отделе ВСА без зна-
чительных изменений в  сосудистой стенке 
могут выполняться первый и третий вариан-
ты операций. При значительных изменениях 
сосудистой стенки, затрагивающих все слои 
пораженной артерии, предпочтение следует 
отдавать первому варианту. При расположе-
нии петли в высоких отделах ВСА с наличи-
ем изменений в глубоких слоях артериальной 
стенки следует выполнять второй вариант, 
а в случае отсутствия таковых возможно вы-
полнение первого варианта операции или про-
тезирования артерии.

Очевидно, что все вышеперечисленные 
методы вмешательств являются доступными 
и  технически выполнимыми для любого хи-
рурга, имеющего достаточный опыт в хирур-
гии брахиоцефальных артерий, что в сочета-
нии с нередкостью патологии, а также с рядом 
причин, не относящимся напрямую к  клини-
ческой сфере, создает «соблазн» выполнять 
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Рис. 3. Эверсионная эндартерэктомия от академика Покровского: из рук в руки.
Верхний ряд – кадры из образовательного фильма «Хирургическая ангиология» (2005). Эверсионную 

эндартерэктомию выполняет академик А.В. Покровский.
Нижний ряд – вмешательство при стенозе бифуркации сонной артерии в сочетании с ПИ 

(из личного архива авторов). Стрелками обозначен участок кинкинга, формирующийся после 
редрессации избыток длины ВСА, моделирование начального сегмента сонной артерии и 

окончательный вид после реконструкции

данные вмешательства у  большей части па-
циентов. Именно поэтому существенной про-
блемой становится определение конкретных 
показаний для оперативного лечения. Данный 
вопрос нашел отражение в Национальных ре-
комендациях по ведению пациентов с  забо-
леваниями брахиоцефальных артерий (2013) 
[43], где указано, что к моменту их создания 
существовало «два принципиальных подхода 
к  определению показаний для оперативного 
лечения пациентов с ПИ:

1) показанием к операции является дока-
занное наличие ПИ только у пациентов с сим-
птомами СМН;

2) показания к  операции определяются 
независимо от степени СМН при условии до-
казанной гемодинамической значимости ПИ 
или выявленных функциональных нарушений 
головного мозга».

Реальным отражением столь противоре-
чивых подходов является весьма значительное 
число такого рода вмешательств в течение по-
следнего десятилетия (рис.  4). Понятие «сим-
птомности» и «гемодинамической значимости» 

Рис. 4. Число вмешательств по поводу 
ПИ сонных артерий, выполняемых в РФ: 

ежегодно  —   столбцы, общий нарастающий 
итог – кривая (Покровский А.В., 2010–2018)

ПИ также нашли свое отражение в  актуаль-
ных на текущий момент рекомендательных до-
кументах. Эксперты предлагают довольно точ-
ные критерии отбора пациентов:

Рекомендация № 2: Показания к  хирур-
гическому лечению пациентов с ПИ ВСА.

1. Критериями гемодинамической значи-
мости ПИ являются:

a) повышение максимальной линей-
ной скорости кровотока в  зоне деформации 
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≥ 150 см/сек и/или повышение линейной ско-
рости кровотока в  зоне деформации более 
чем в 2 раза по сравнению с проксимальным 
(интактным) отделом ВСА;

b) регистрация турбулентного кровотока 
в просвете ВСА.

2. Показания к  хирургическому лечению 
пациентов с  патологической извитостью вну-
тренней сонной артерии должны быть строго 
дифференцированы в зависимости от исходной 
степени сосудисто-мозговой недостаточности:

a) у пациентов со II и IV степенью пока-
занием к операции является доказанное нали-
чие патологической извитости;

b) у пациентов с III степенью  —   доказан-
ное наличие и гемодинамическая значимость 
патологической извитости;

c) асимптомные больные могут быть про-
оперированы при доказанном наличии и  ге-
модинамической значимости патологической 
извитости, только в  качестве первого этапа 
хирургического лечения при необходимости 
выполнения иной операции (перед оператив-
ными вмешательствами на других артериаль-
ных бассейнах или обширными операциями на 
других органах).

С момента формирования Национальных 
рекомендаций был опубликован ряд исследо-
ваний, подтвердивших правильность повторяв-
шегося из года в год комментария академика 
А. В. Покровского относительно операций по 
поводу ПИ в клиниках Российской Федерации: 
«Мы хотим еще раз отметить, что операции по 
поводу патологической извитости сонных арте
рий должны выполняться строго по показани
ям именно у симптомных пациентов!». Резуль-
татом критического анализа этих данных стало 
смещение парадигмы подхода к хирургической 
коррекции ПИ, нашедшее отражение в Реко-
мендациях Европейского общества сосудистых 
хирургов (Management of Atherosclerotic Carotid 
and Vertebral Artery Disease: 2017 Clinical 
Practice Guidelines of the European Society for 
Vascular Surgery (ESVS) [41]:

Рекомендация 57. Хирургическое вмеша-
тельство для асимптомных изолированных де-
формаций сонных артерий не рекомендуется 
(класс III, уровень С).

Рекомендация 58. У симптомных пациен-
тов с изолированными деформациями может 
обсуждаться возможность хирургическо-

го вмешательства, но только после оценки 
мультидисциплинарной командой и  при от-
сутствии иных причин для проявлений тран-
зиторной ишемической атаки или инсульта 
(класс IIb, уровень В).

Таким образом, к  настоящему времени 
сформировалось довольно четкое представле-
ние о том, что хирургическая коррекция ПИ 
показана ограниченному числу пациентов 
с  не вызывающей сомнений взаимосвязью 
между гемодинамически значимой деформа-
цией сонных артерий и  симптомами сосуди-
сто-мозговой недостаточности. Эта тактиче-
ская концепция находит отражение и может 
быть проиллюстрирована сравнительным 
анализом опыта авторов в хирургическом ле-
чении ПИ сонных артерий в двух сравнимых 
временных интервалах: с  1993 по 2000  год 
и  2012 по 2020  год. Результаты, соответ-
ствующие первому, «допарадигмальному» пе-
риоду, нашли отражение в  диссертационном 
исследовании Д. В. Крыжановского (2002) 
[44] и включали 139 реконструктивных вме-
шательств по поводу симптомной ПИ сонных 
артерий. В течение второго периода, большая 
часть которого соответствует времени леги-
тимного действия вышеназванных Нацио-
нальных рекомендаций, а позднее и Рекомен-
даций ESVS, было выполнено 38 операций по 
поводу ПИ сонных артерий, среди которых 
в  11 случаях редрессация удлиненной ВСА 
явилась компонентом эверсионной каротид-
ной эндартерэктомии, проведенной по поводу 
стеноза каротидной бифуркации.

Сравнение двух временных интервалов 
демонстрирует редукцию числа вмешательств 
более чем в 8 раз. В среднем в клинике в на-
стоящее время выполняется не более 3–4 
операций такого типа в год, показания к ка-
ждой из которых формируются в результате 
мультидисциплинарного обсуждения.

Заключение

Патологическая извитость сонных арте-
рий является распространенной патологией, 
которая тем не менее лишь в очень ограни-
ченном числе случаев симптомного течения 
требует активной хирургической тактики. 
Индивидуальное рассмотрение мультидис-
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циплинарной командой каждого из случаев 
является обязательным условием, соответ-
ствующим актуальной парадигме с  точки 
зрения доказательной медицины. Такой под-
ход, сформулированный и постулированный 
академиком А. В. Покровским еще на рубе-
же XX–XXI веков, остается главенствующим 
в  российской сосудистой хирургии. Время 
показало, что в  современных условиях ак-
туальность такого подхода отнюдь не умень-
шилась. Напротив, к такому же мнению по 
основным аспектам проблемы ПИ пришли 
или, по крайней мере, приходят наши колле-
ги по всему миру.

Мы, авторы настоящего обзора, на протя-
жении многих десятилетий нашей профессио-
нальной жизни имели удовольствие и счастли-
вую возможность обсуждать самые актуальные, 
самые сложные вопросы и в залах ежегодных 
конференций Российского общества ангио-
логов и сосудистых хирургов в разных горо-
дах нашей страны, и в камерной обстановке 
Санкт-Петербургского Ангиоклуба, гостем 
которого традиционно становится Анатолий 
Владимирович, и в самых различных уголках 
земного шара (рис. 5). Отрадно сознавать, что 
добрые традиции, заложенные и бережно хра-
нимые Анатолием Владимировичем, принима-
ются и  поддерживаются всеми, в  том числе 
самыми молодыми членами нашего Общества, 
теми, кому предстоит продолжать развитие 
сосудистой хирургии и  ангиологии в  нашей 
стране; теми, кого по праву можно называть 
«внуками» в  большой ангиохирургической 
семье Анатолия Владимировича.

В дни 90летия Анатолия Владимировича 
Покровского от имени всех поколений ангио
логов и сосудистых хирургов СанктПетербур
га авторы настоящей публикации сердечно по
здравляют нашего дорогого юбиляра и от всей 
души желают ему доброго здоровья, бодрости, 
душевного покоя, благополучия и всего само
го наилучшего!

Будни и праздники

Париж  —   Барбизон, 2005 год
(В. В. Сорока, М. С. Богомолов, И. В. Касьянов, 

Ю. П. Диденко, В. И. Дорофеев, А. В. Покровский, 
К. А. Андрейчук)

Санкт-Петербург, 2010 год
(А. В. Покровский, Г. Н. Горбунов)

Для научной дискуссии всегда найдется 
время. Барселона, 2009 год (Г. Ю. Сокуренко, 

Н. А. Бубнова, Е. Л. Покровская, А. В. Покровский)
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«Город над вольной Невой…» Акватория Невы, 
Санкт-Петербург, 2010 год (А. В. Покровский, 

Г. Н. Горбунов, Р. С. Акчурин)

«За нами —  Россия». XXXII конференция 
Российского общества ангиологов и сосудистых 

хирургов. Калининград, 2016 год
(В. В. Сорока, Р. С. Акчурин, И. И. Котельницкий, 

А. В. Покровский, Г. Ю. Сокуренко)

«Пол-Европы прошагали, полземли». Перуджа, 
2015 год

(Р. А. Виноградов, С. Е. Каторкин, Г. Ю. Сокурен-
ко, А. В. Покровский, М. Р. Кузнецов, А. А. Фокин)

Будни и праздники. В дымке белых ночей.
XXXV конференция Российского общества ан-
гиологов и сосудистых хирургов. Санкт-Петер-
бург, 2019 год (Г. Ю. Сокуренко, Н. Н. Андрейчук, 

А. В. Покровский, К. А. Андрейчук)

«Мой адрес – Советский Союз…» Атырау, 
Казахстан, 2017 год 

(Г.Ю. Сокуренко, А.В. Покровский, Б.З. Турсунов)

«Птенцы гнезда Покровского». Молодой хирург 
Е. В. Киселева —  выпускница ординатуры 

и воспитанница Института хирургии им. 
А. В. Вишневского, ныне сотрудник ВЦЭРМ 
им. А. М. Никифорова МЧС России, Санкт-

Петербург, получает из рук А. В. Покровского 
премию за лучший доклад на секции молодых 

специалистов. Сочи, 2017 год
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Современное состояние проблемы

Вертебрально-базилярная недостаточ-
ность (ВБН)  —   это обратимое нарушение 
функций мозга, вызванное уменьшением кро-
воснабжения области, питаемой позвоночны-
ми и основной артериями (ВОЗ, 1981).

Расстройства кровообращения в  верте-
брально-базилярном бассейне (ВББ) широ-
ко распространены и  составляют 25–30% 
в структуре всех нарушений мозгового кро-
вообращения. У 65% этих больных именно 
они являются причиной развития ишемиче-
ских инфарктов мозга с локализацией в раз-
личных отделах ствола головного мозга, та-
ламуса, затылочных долей и  мозжечка. По 
частоте развития эти инфаркты мозга на-
ходятся на втором месте после инфарктов 
мозга в каротидном бассейне. А вот из об-
щего числа всех транзиторных ишемических 
атак (ТИА) 70% возникают именно в  ВББ. 
Это в  четыре раза больше, чем в  каротид-
ном сосудистом бассейне.

В настоящее время консервативное лече-
ние остается основным у  большинства боль-
ных с ВБН. При этом существует категория 
пациентов, у  которых без хирургических 
методов реваскуляризации успеха в  лечении 
добиться практически невозможно. Именно 
поэтому важной проблемой в лечении пациен-
тов с ВБН является определение причины воз-

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ
С ВЕРТЕБРАЛЬНОБАЗИЛЯРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Профессор А. Н. Вачёв

Самарский государственный медицинский университет

никновения клиники и адекватное устранение 
этой причины.

Учитывая многообразие клинических 
состояний, протекающих с проявлением син-
дрома ВБН, роль каждого вида диагности-
ки для установления этиологии заболевания 
и  выбора оптимальной тактики лечения до 
настоящего времени дискутируется. Поэтому 
для решения вопроса о целесообразности хи-
рургического вмешательства принципиально 
важным является следование конкретному 
диагностическому алгоритму. И как следствие 
этого  —   именно необходимость выполнения 
многочисленных диагностических процедур 
и их интерпретация во многом является при-
чиной малого количества выполняемых опера-
ций на артериях ВББ.

Вторая проблема заключается в том, что 
разработанные и  уже внедренные операции 
реваскуляризации ВББ отличаются широ-
ким многообразием. При этом четких пока-
заний к  конкретным видам реконструкций 
при различных изолированных и  тем более 
сочетанных поражений сосудов ВББ сегодня 
не разработано. В качестве яркой демонстра-
ции этой ситуации можно привести пример 
выбора хирургической тактики при лечении 
больных, у  которых причиной ВБН явилось 
сочетанное атеросклеротическое поражение 
1-го сегмента подключичной (ПКА) и 1-го се-
гмента позвоночной артерий (ПА). Например, 
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в   Европейских рекомендациях от 2017  года 
написано, что выбор способа реваскуляриза-
ции («открытая» или эндоваскулярная опера-
ция) остается на усмотрение хирурга. А в во-
просе о  способе «открытых» операций до 
настоящего времени дискутируется вопрос 
о методе: каротидно-подключичное шунтиро-
вание или транспозиция ПКА в общую сон-
ную артерию (ОСА).

Третья проблема заключается в хирурги-
ческом лечении этих больных  —   это проблема 
техники выполнения как открытых, так и эн-
доваскулярных операций. Так, при выполнении 
«открытых» операций хирургические доступы 
к  артериям, подлежащих реконструкции при 
ВБН, сопряжены с  возможной травмой важ-
ных нервных стволов (диафрагмальный нерв, 
плечевое нервное сплетение, языкоглоточ-
ный нерв), грудного лимфатического протока 
при выделении левой ПКА, первого сегмента 
левой ПА, травмой венозного сплетения при 
выделении 3-го сегмента ПА. Угол операцион-
ного действия при манипуляциях на этих арте-
риях всегда мал, глубина операционной раны 
всегда превышает ее ширину, а диаметр самих 
ПА предполагает выполнение операций с ис-
пользованием микрохирургической техники. 
Кроме этого, следует отметить и то, что основ-
ные артерии оттока ВБС малодоступны или 
вообще недоступны для открытых хирургиче-
ских манипуляций  —   это ПА во 2-м сегменте 
(костный канал шейных позвонков) и  основ-
ная артерия (внутричерепное расположение).

Эндоваскулярная хирургия этих артерий 
тоже имеет свои недостатки. Это такие, как 
малый диаметр ПА, большая двигательная на-
грузка на ПКА и ПА в связи с объемом движе-
ний в плечевом суставе, различные сочетания 
одновременного поражения ПКА и ПА, частое 
сочетание стеноза 1-го сегмента ПА с извито-
стью этого сегмента. Именно от этих особен-
ностей во многом зависит отдаленный резуль-
тат эндоваскулярного лечения больных с ВБН, 
и именно эти особенности сегодня остаются ос-
новной причиной значимых рестенозов, реок-
клюзий и переломов стентов в этих позициях.

При всем многообразии и сложности про-
блем хирургического лечения больных с ВБН, 
планируя операцию, хирург должен четко по-
нимать, что он «вторгается» в  область пре-
имущественно консервативного лечения по-

добных больных. А значит риск хирургической 
агрессии должен быть, во-первых, подкре-
плен доказанной бесперспективностью кон-
сервативного лечения конкретного больного, 
а  во-вторых, основным посылом к  операции 
должно быть стойкое клиническое улучшение 
после ее выполнения.

Таким образом, на современном этапе 
развития медицины в хирургическом лечении 
больных с  сосудистой мозговой недостаточ-
ностью в  ВББ следует выделить два прин-
ципиальных момента: с  одной стороны, эта 
проблема является проблемой высокой соци-
альной значимости из-за частоты встречаемо-
сти данного заболевания, с другой  —   многие 
вопросы диагностики, тактики и техники опе-
ративного лечения остаются дискутабельны-
ми, и это предполагает проведение дополни-
тельных исследований.

Роль академика А.В. Покровского

В институте хирургии им А. В. Вишнев-
ского, одном из первых в РФ, было начато вы-
полнение операций на 1-м сегменте ПА (акаде-
мик РАН А. В. Покровский).

В основном проводилась отработка техни-
ческих аспектов реконструкции 

1-го сегмента ПА и сравнение различных 
технологий реконструкции 1-го сегмента ПА.

Было доказано, что лучшим способом 
следует признать операцию пересадки ПА 
в  общую сонную артерию. Результаты этой 
операции оказались лучше, чем результаты 
таких операций, как чресподключичная эндар-
терэктомия и пересадка ПА в новое устье под-
ключичной артерии.

Данная методика операции в  настоящее 
время чаще всего применяется при сочетании 
стеноза и  извитости в  первом сегменте ПА 
или, если артерия отходит от задней стенки 
подключичной артерии, при выраженном сте-
нозе ПКА.

Техническими особенностями данной опе-
рации является выделение 1-го сегмента ПА до 
входа к костный канал поперечных отростков. 
Данное обстоятельство позволяет выделить 
максимально свободный участок артерии, что 
важно при транспозиции для профилактики 
перегибов артерии. ПА пережимается тотчас 
у входа в костный канал. Выполняется пере-
вязка ПА в устье, отсечение ее от устья, допол-
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нительное прошивание устья ПА нитью Пре-
милен 5/0, отсечение ПА максимально близко 
к  устью. Выполняется приведение свободно-
го участка ПА к  общей сонной артерии для 
определения места формирования анастомоза. 
Далее двумя зажимами пережимается ОСА 
в участке формирования анастомоза. Просвет 
артерии вскрывается остроконечным скаль-
пелем на протяжении 1,5 диаметра позвоноч-
ной артерии (около 6–8 мм). Изогнутыми по 
плоскости ножницами выполняется иссечение 
стенки ОСА с формированием «окна» для ана-
стомоза. Проксимальный конец отсеченной 
ПА рассекают с медиальной стороны до 1,5–2 
диаметров позвоночной артерии. Формиру-
ется круговой непрерывный анастомоз ПА 
с ОСА по типу конец в бок нитью Премилен 
7/0. После формирования анастомоза снима-
ются дистальные зажимы с ОСА, затем с ПА. 
Затем пережимается ОСА тотчас выше сфор-
мированного анастомоза и  снимается зажим 
с проксимального участка ОСА (профилакти-
ка эмболии). Проверка на гемостаз.

До настоящего времени операция пе-
ресадки устья ПА в  ОСА признается луч-
шим вариантом реконструкции при стенозе 
1-го сегмента ПА.

Но при этом стало ясно, что без четких 
и весьма многоплановых диагностических ал-
горитмов, определяющих саму необходимость 
выполнения операций на 1-м сегменте ПА, 
трудно ожидать положительный клинический 
эффект даже от технически идеально выпол-
ненной реконструкции. Это стало предметом 
детального изучения в различных отделениях 
сосудистой хирургии нашей страны.

Сегодня не прекращаются споры о  вы-
боре способа операции у больного с  синдро-
мом ВБН при окклюзии и  значимом стенозе 
1-го сегмента подключичной артерии.

В институте хирургии им. А. В. Вишнев-
ского, в отделении сосудистой хирургии, под ру-
ководством академика А. В. Покровского было 
оперировано более 500 подобных больных.

В диссертации Д. Ф. Белоярцева «Резуль-
таты хирургического лечения проксимальных 
поражений ветвей дуги аорты при атероскле-
розе» (1999), выполненной под руководством 
академика РАН А. В. Покровского, была 
проведена детальная проработка принципов 
и  техники выполнения реконструкции на 

ветвях дуги аорты, в том числе и на подклю-
чичных артериях. В третьем выводе данного 
исследования содержится положение, кото-
рое и  сегодня, спустя более 20  лет, рассма-
тривается большинством сосудистых специ-
алистов как наиболее оправданный вариант 
хирургической тактики при изолированных 
поражениях проксимального сегмента ПКА: 
«Хирургическое лечение при гемодинамиче-
ски значимых изолированных проксимальных 
поражениях подключичной артерии показано 
вне зависимости от исходной степени сосуди-
сто-мозговой недостаточности. При стенозах 
подключичной артерии показана баллонная 
ангиопластика, при окклюзиях методом выбо-
ра является резекция подключичной артерии 
с реимплантацией в общую сонную…». Подоб-
ная хирургическая стратегия привела к купи-
рованию синдрома ВБН у 93% больных.

На современном этапе подход к определе-
нию показаний к  операции и  хирургическая 
тактика при протяженных окклюзиях ПКА 
остаются такими же. При стенозах ПКА ак-
тивно изучаются отдаленные результаты как 
после эндоваскулярных вмешательств, так 
и после открытых операций.

Такое «долгожительство» выработанной 
хирургической тактики и  техники можно 
объяснить только высочайшим качеством 
научных исследований, выполняемых под 
руководством академика Анатолия Владими-
ровича Покровского.

Принципы и особенности диагностики 
недостаточности кровообращения в ВББ

1. Клинические проявления

В основе клинических проявлений ВБН 
лежат жалобы и  неврологические симпто-
мы, возникающие вследствие ишемии мозга 
в  зонах кровоснабжения ветвей позвоночных 
и основной артерий. При этом некоторые па-
тологические изменения у больных могут быть 
преходящими, а некоторые могут сохраняться 
длительное время. В  целом диагноз недоста-
точности кровообращения в ВВБ основывается 
на выявлении нескольких групп клинических 
симптомов (Верещагин Н. В., 1980; Самсоно-
ва И. В., Солодков А. П., 2006; Камчатнов П. Р., 
Чугунов А. В., 2013; Paul N. L., 2013; Savitz S. I., 
Caplan L. R., 2005). К ним относят:
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• нарушения статики и  координации 
движений;

• вестибулярные (кохлеовестибулярные) 
нарушения;

• зрительные расстройства;
• глазодвигательные расстройства;
• симптомы нарушения функции других 

черепных нервов;
• глоточные и гортанные симптомы;
• головная боль;
• астенический синдром;
• вегетативно-сосудистая дистония;
• проводниковые симптомы (пирамидные, 

чувствительные).
Предположительный диагноз ВБН подра-

зумевает выявление у пациента не менее двух 
из указанных групп симптомов.

В повседневной практике недостаточ-
ность кровообращения в  ВББ встречает-
ся в  виде ТИА в ВББ, ишемических ин-
сультов различной степени тяжести (как 
обширных, так и  лакунарных), а  также 
в форме постепенного развития дегенера-
тивно-атрофических изменений на фоне 
стойкой гипоперфузии мозга (хроническая 
дисциркуляция в ВББ).

Кроме этого, клинические проявления 
ВБН могут возникать изолированно или по-
следовательно один за другим, а могут соче-
таться друг с другом у одного и того же паци-
ента. Например, возможно развитие инсульта 
в ВББ на фоне уже существующей ВБН, и на-
оборот, клиника ВБН возникает после ТИА 
или инсульта в ВББ.

В связи с этим в повседневной практике 
сосудистого специалиста более корректным 
следует признать использование термина «не-
достаточности кровообращения в вертебраль-
но-базилярном бассейне».

Проявления недостаточности кровообра-
щения в ВББ принято условно подразделять 
на два типа:

• пароксизмальные (обратимые симптомы 
и синдромы, возникающие при ТИА);

• перманентные (существующие длитель-
но, определяющиеся у пациента 

• в межприступном периоде).
Основные проявления острой дисцир-

куляции в  ВББ соответствуют ТИА в  ВББ. 
При этом длительность субъективных жалоб 
и объективных неврологических расстройств 

не превышает 24 часов. Клинические прояв-
ления могут включать:

1) вестибулярный синдром: головокруже-
ние системного характера, тошнота, рвота, на-
рушение равновесия, спонтанный мелкоразма-
шистый нистагм;

2) мозжечковый синдром (одно- или 
двусторонний): шаткость при стоянии 
и ходьбе, нарушение координации в конеч-
ностях, интенционный тремор при выпол-
нении координаторных проб, нарушение 
почерка, мышечная гипотония в  конечно-
стях, крупноразмашистый горизонтальный 
нистагм, адиадохокинез;

3) зрительные расстройства (зависят от 
локализации ишемического поражения опре-
деленных структур мозга): снижение остроты 
и/или четкости зрения, фотопсии, выпадение 
отдельных участков или половин противопо-
ложных полей зрения, искажения восприятия, 
зрительные агнозии;

4) поражение черепных нервов (топиче-
ский симптом, указывающий на локализацию 
очага ишемии в  стволе головного мозга, аль-
тернирующие синдромы бывают редко): дипло-
пия, онемение лица, слабость лицевых мышц, 
снижение слуха или шум в  ушах, дизартрия, 
дисфагия, дисфония;

5) двигательные расстройства: преходя-
щая слабость в  руке и  ноге или во всех ко-
нечностях, оживление глубоких рефлексов, 
появление патологических рефлексов в руках 
и в ногах, слабость и онемение в конечностях;

6) чувствительные расстройства: оне-
мение лица (половина или в  зонах Зель-
дера), онемение в  конечностях одной или 
обеих половин тела;

7) приступы падения: синкопальный син-
дром Унтерхарншайдта, дроп-атаки;

8) эмоционально  —   волевые и  диссомни-
ческие нарушения: пароксизмальные крат-
ковременные нарушения памяти; психоэмо-
циональные расстройства: страх, тревога, 
эмоциональная лабильность, повышенная 
утомляемость, нарушения сна;

9) головная боль в  затылочной или шей-
но-затылочной области.

В практике сосудистого хирурга мы чаще 
встречаемся с проявлениями хронической дис-
циркуляции в ВББ и перманентным вариантом 
проявлений недостаточности кровообращения 
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в  ВББ (соответствуют дисциркуляторной эн-
цефалопатии в ВББ). К ним относят:

• головокружение несистемного характе-
ра с нарушением равновесия (как правило, не 
сопровождающиеся вестибуло-вегетативны-
ми расстройствами в  виде тошноты, рвоты, 
потливости;

• мозжечковый синдром: умеренная ста-
тико-локомоторная атаксия с  нарушением 
стояния и ходьбы;

• периодическая головная боль заты-
лочной или шейно-затылочной локализации, 
часто зависящая от положения головы;

• шум в ушах, сочетающийся с ухудшени-
ем слуха;

• прогрессирующее снижение памяти 
(преимущественно кратковременной);

• пирамидная недостаточность в конечно-
стях в виде асимметрии и оживления глубоких 
рефлексов;

• элементы псевдобульбарного синдрома;
• психоэмоциональные и  вегетативные 

расстройства.
Указанные симптомы могут появляться 

в  различной комбинации, их изолированное 
возникновение встречается крайне редко (Ве-
рещагин Н. В., 1980; Кадыков А. С., 2006; Тул 
Дж. Ф., 2007; Камчатнов П. Р., 2011).

Возникновение тех или иных клиниче-
ских синдромов недостаточности кровообра-
щения в ВББ, их сочетание и степень выра-
женности прежде всего определяются такими 
факторами, как:

• состояние проходимости магистраль-
ных прекраниальных артерий (как позвоноч-
ных, так и сонных);

• состояние внутричерепных артерий 
и сосудов микроциркуляторного русла;

• показателями системной и  сердечной 
гемодинамики;

• локализация и  размеры зоны гипопер-
фузии или очагового поражения в мозге;

• возможности коллатеральной 
компенсации.

Длительное по времени нарушение про-
ходимости ПА может компенсироваться за 
счет кровотока по противоположенной ПА 
или перетока из системы внутренней сонной 
по задней соединительной артерии. В  такой 
ситуации клинические проявления могут от-
сутствовать или проявиться на фоне действия 

провоцирующих факторов. Такими факторами 
могут являться форсированные повороты го-
ловы с компрессией функционально значимой 
ПА, снижение системного АД, ухудшение про-
ходимости сонных артерий (Верещагин Н. В., 
1980; Вачёв А. Н., 2003; Барыш А. Е., 2012).

Особенности строения артерий ВББ и их 
анастомозов предполагает возможность разви-
тия недостаточности кровообращения в ВББ 
не только по механизму недостаточности, но 
и  по механизму «обкрадывания» из-за пере-
тока крови в  другие сосудистые бассейны. 
К таким патологическим сосудистым синдро-
мам относят синдром подключично-позвоноч-
ного обкрадывания (при окклюзии 1-го сегмен-
та ПКА) и  синдром позвоночно-каротидного 
обкрадывания (при окклюзии ОСА).

В заключение краткого освещения клини-
ческой диагностики следует сказать о том, что 
на современном этапе данный вид диагностики 
в РФ должны проводить неврологи, посколь-
ку сертификация сосудистых специалистов не 
предусматривает всего спектра необходимых 
знаний по данному вопросу.

2. Особенности ультразвуковой 
диагностики

В настоящее время из-за широкого ис-
пользования МР- и КТ-ангиографии, а также 
совершенствования методов ультразвуковой 
доплерографии выявляемость стенозов ПА 
улучшилась. Тем не менее клиническое зна-
чение выявления атеросклеротического сте-
ноза ПА остается неопределенным, особенно 
у  бессимптомных пациентов. Риск инсульта 
у бессимптомных пациентов со стенозом ПА 
до настоящего времени точно не определен.

Неровная поверхность и  морфология 
бляшки хорошо коррелирует с тяжестью ише-
мического поражения не только в каротидном, 
но и в ВББ (Carbone G. L., 2003). Посредством 
методов эндоваскулярного УЗИ и МРТ высо-
кого разрешения было показано наличие как 
гладких фибропролиферативных атером, так 
и нестабильных атеросклеротических бляшек 
в ВББ (Qureshi AI, 2014).

Учитывая возможность развития ате-
ро-артериальных эмболий в ВББ, при ультра-
звуковом исследовании необходимо тщатель-
но оценивать покрышки и структуры бляшки. 
Однако это не всегда возможно из-за ограни-
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чений метода в связи с глубоким расположени-
ем устьевого и интракраниального сегментов 
ПА, ее малым диаметром. Для этого требуется 
использование аппаратуры высокого класса 
и хорошие врачи.

Оценка степени стеноза при УЗИ-иссле-
довании основывается на скоростных критери-
ях. Выявление высокоскоростного турбулент-
ного потока в устье ПА является показателем 
выраженного локального стеноза. Но едино-
душного мнения о  критериях значимого сте-
ноза сегодня не существует. Так критерием 
стеноза ПА > 50% считается увеличение пи-
ковой систолической скорости в месте стеноза 
> 100 см/с (Sidhu P. S., 2000). Koch S. с соав-
торами, 2009, показали, что пиковая систоли-
ческая скорость в  месте стеноза ≥ 114  см/с 
является наиболее точным диагностическим 
параметром по сравнению с  ангиографиче-
скими данными и  обладает диагностической 
точностью 82%, при чувствительности 71% 
и  специфичности 90% в  выявлении стеноза 
более 50% (Koch S., 2009).

По данным Sidhu P. S. (2000), гемодина-
мически значимый стеноз (более 70%) ди-
агностируется на основании значительного 
увеличения пиковой систолической скоро-
сти более 150 см/с.

Транскраниальное цветовое доплеровское 
картирование имеет высокую диагностиче-
скую точность (до 100%) для выявления интра-
краниальной окклюзии ПА (Trattnig S., 1990). 
Прямым признаком окклюзии ПА в четвертом 
сегменте (V4) является отсутствие цветового 
сигнала от соответствующего сегмента при 
ЦДК. При дистальной окклюзии или тяжелом 
стенозе интракраниального сегмента ПА при 
анализе спектра кровотока в  нижележащих 
сегментах регистрируется высокорезистив-
ный доплеровский сигнал с почти отсутству-
ющим конечно-диастолическим компонентом 
(Sidhu P. S., 2000).

Окклюзию 4-го сегмента всегда следует 
дифференцировать от анатомического вари-
анта развития ПА, когда она заканчивается 
формированием изолированной задней ниж-
ней мозжечковой артерии.

При окклюзии или тяжелом стенозе устья 
ПА можно выявить выраженные шейные 
коллатеральные сосуды, соединяющие ПА 
с  реберно-шейным или щитошейным ствола-

ми, с хорошим антеградным коллатеральным 
кровотоком в  интракраниальном сегменте 
(Solberg L. A. с соавт, 1971).

Объемный кровоток является важным ин-
тегральным параметром для оценки кровотока 
и перфузии в ВББ. Сегодня накоплено доста-
точно данных о  нормальных значениях объ-
емного кровотока в ВББ, которые составляют 
около 200 мл/мин (Nemati M., 2009; Kizilkilic 
O., 2004). Исходя из этого, был предложен 
произвольный порог в 200 мл/мин в качестве 
критерия объемного кровотока в ВББ, ниже 
которого у пациентов могут развиваться сим-
птомы вертебрально-базилярной ишемии.

При этом в  литературе имеются ука-
зания на то, что у пациентов старших воз-
растных групп значения объемного крово-
тока очень близки к  160 мл/мин (Kizilkilic 
O., 2004). Это означает, что не существует 
жестких пороговых значений объемного кро-
вотока, указывающих на ВБН. Тем не менее 
нормальные значения этого показателя яв-
ляются ценным критерием для исключения 
нарушений мозгового кровообращения по 
гемодинамическому типу.

Одностороннее снижение объемного кро-
вотока, не пропорциональное диаметру ПА, 
как правило, указывает на значимый прок-
симальный или дистальный стеноз ПА. Двух-
стороннее же снижение обьемного кровотока 
может указывать на значимый стеноз основ-
ной артерии.

У пациентов с  синдромом ротационной 
окклюзии ПА и  нормальном объемном кро-
вотоке, регистрируемом при нейтральном по-
ложении головы, он значимо снижается при 
повороте головы в противоположную сторону.

В норме при исследовании ПКА про-
филь скорости кровотока имеет характерный 
спектр высокого сосудистого сопротивления 
с трехфазным кровотоком. При значимом су-
жении просвета в зоне стеноза в режиме ЦДК 
определятся феномен элайзинга, а  при спек-
тральной доплерографии регистрируется вы-
сокоскоростной турбулентный кровоток. За 
зоной стеноза регистрируется сниженный мо-
нофазный коллатеральный кровоток.

Диагноз позвоночно-подключичного об-
крадывания является результатом комплекс-
ного исследования проксимальных отделов 
подключичных артерий и ПА.



ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ВЕРТЕБРАЛЬНО-БАЗИЛЯРНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

165 

В зависимости от степени стеноза инвер-
сия потока в ПА может варьировать в широ-
ких пределах. Ретроградный кровоток может 
занимать только раннюю систолу (переходный 
синдром обкрадывания) или весь сердечный 
цикл (полный синдром обкрадывания) или 
провоцироваться только при пробах (латент-
ный синдром).

Увеличение обкрадывания может быть 
намеренно спровоцировано во время пробы 
с  реактивной гиперемией после кратковре-
менной ишемии руки. Постишемический про-
вокационный тест заключается в  наложении 
манжеты на плечо на 3 минуты и нагнетании 
повышенного давления (> 200 mmHg) с после-
дующей быстрой декомпрессией. После пробы 
степень обкрадывания усиливается. Необхо-
димо отметить, что при отхождении ПА от-
дельным стволом от дуги аорты, при значимом 
стенозе или окклюзии ПКА, по позвоночной 
артерии сохраняется антеградный кровоток.

Количественной характеристикой ауто-
регуляции мозгового кровотока является по-
казатель их реактивности. Уровень реактив-
ности мозговых и  прецеребральных сосудов, 
показывающий их способность к дополнитель-
ному увеличению кровотока, обозначают как 
церебрально-перфузионный резерв. Сохране-
ние резерва обеспечивает функциональную 
устойчивость системы в  целом. В  качестве 
провоцирующих могут использоваться различ-
ные вазоактивные стимулы (Fierstra J., 2013).

В своей работе мы используем оценку 
церебрального перфузионного резерва в ВББ 
как на уровне позвоночных, так и на уровне 
задних мозговых артерий. Наиболее удобны-
ми в  клинической практике мы считаем ис-
пользование пробы с  задержкой дыхания на 
30 секунд как наиболее физиологичной и не 
требующей специального оборудования для 
исследования ПА и задних мозговых артерий, 
а также пробу с фотостимуляцией для задних 
мозговых артерий.

3. Ангиография

Современная цифровая ангиографическая 
диагностика (digital subtraction angiography  —   
DSA) занимает важное место в  диагностиче-
ском алгоритме ВБН. Особенности кровоснаб-
жения головного мозга и  анатомическая 
вариабельность диктуют необходимость вы-

полнения тотальной полипозиционной цере-
бральной ангиографии с ее функциональным 
компонентом. Но при всей абсолютной необхо-
димости в этом виде диагностики нельзя опре-
делять окончательный диагноз и  принимать 
решение об операции, основываясь только на 
данные вертебральной ангиографии. Рентген-
контрастная ангиография призвана отвечать 
на следующие группы вопросов:

1. Подтверждение нарушенной проходи-
мости сосудов ВБН с  анатомической детали-
зацией стенозов. Определение локализации 
и степени стенозов как прецеребральных, так 
и внутричерепных и их сочетание. Варианты 
отхождения ПА  —   (подключичная, БЦС, ОСА, 
дуга аорты).

Важной особенностью функционирова-
ния ПА является факт того, что в  первом 
сегменте она испытывает на себе действие 
четырех разнонаправленных сил: компрессия, 
растяжение, скручивание и сдавление. Кроме 
того, отрицательное значение на гемодинами-
ку может оказывать экстравазальное сжатие 
на уровне второго сегмента за счет шейного 
остеохондроза. Поэтому мы выполняем пан-
церебральную ангиографию в прямой, косых 
и полукосых проекциях с поворотами и накло-
нами головы.

2. Для планирования эндоваскулярного 
лечения ВБН необходимо знать возможный 
вариант доступа  —   трансфеморальный, транс-
радиальный, трансбрахиальный, трансцерви-
кальный, «гибридный». Для этого нужно опре-
делить тип строения дуги аорты, ее варианты 
(A–B–C, «бычья дуга»), варианты отхождения 
и форму ветвей дуги аорты.

3. Принципиально важно то, что перед 
любой реконструкцией сосудов ВББ необходи-
мо знать состояние артерий оттока  —   основ-
ной артерии. При ее обтурации любая изолиро-
ванная операция на одном или трех сегментах 
ПА окажется клинически неэффективной.

Дополнительные исследования

То, что клинические проявления ВБН 
могут быть обусловлены поражением раз-
личных систем и  структур, предполагает 
возможность в  сложных диагностических 
ситуациях привлекать для подтверждения/
исключения диагноза «узких» специалистов 
различной направленности.
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Имея 20-летний опыт работы с подобными 
пациентами, мы пришли к осознанию создания 
весьма сложного, но практически необходимо-
го алгоритма обследования больных с  клини-
ческими проявлениями ВБН. Обусловлено это 
тем, что, предлагая операцию такому больно-
му, мы должны быть четко ориентированы на 
получение клинического улучшения от выпол-
ненной операции. Особенно это касается ре-
конструктивных вмешательств на различных 
сегментах ПА.

Дело в том, что если операции на бра-
хиоцефальном стволе, сонных и  подклю-
чичных артериях допустимо и  необходимо 
выполнять и с профилактической целью по 
факту их значимого стеноза или окклюзии, 

то операции на ПА следует предлагать ис-
ключительно с  целью улучшения клиниче-
ской ситуации.

В течение 20 лет в нашей клинике было 
обследовано более 5000 больных с синдромом 
ВБН. Операции, направленные на устранение 
различной сосудистой патологии как причи-
ны ВБН, были выполнены  —   878 из них. Это 
составило 16,7%. У остальных 4372 больных 
были выявлены другие причины формирова-
ния синдрома ВБН, не связанные с  недоста-
точностью кровоснабжения ВБС. Они были 
направлены на консервативное лечение к раз-
личным специалистам.

Выработанный дооперационный диагно-
стический алгоритм представлен в таблице 1.

мированию клинической картины данного син-
дрома. Сегодня есть абсолютная уверенность 
в  том, что все решения по тактике ведения 
больного с клиникой ВБН должны принимать-
ся только по принципу консилиума.

Таблица 1. Обследование больного с ВБН перед операцией

Первичный осмотр невролога и кардиолога

Функциональные методы исследования
(УЗДГ БЦС, ЦДК, ТКД)

Невролог  —   КТ (МРТ) головного мозга, КТ- (МРТ-)ангиография, R-графия
шейного отдела позвоночника, ЭЭГ

Кардиолог  —   ЭКГ, ЭхоКГ, суточный мониторинг ЭКГ и АД, ЧПЭхоКГ,
СтрессЭхоКГ (определение показаний к КГ)

Отоневролог  —   осмотр гортани и глотки, оценка вкуса и обоняния,
вестибулометрия, аудиометрия, стабилометрия,
слуховые вызванные потенциалы

Офтальмолог  —   острота зрения, офтальмопериметрия, осмотр
глазного дна, цветоощущение, зрительные
вызванные потенциалы

R-хирург  —   панцеребральная ангиография

Эндокринолог и психолог  —   по показаниям

КОНСИЛИУМ:
(невропатолог, кардиолог, сосудистый хирург, R-хирург)

ПРИНЯТИЕ РЕШЕНИЯ ОБ ОБЪЕМЕ И ВИДЕ ОПЕРАЦИИ ИЛИ ОТКАЗ ОТ ОПЕРАЦИИ

Научно-практическая составляющая 
предлагаемого алгоритма заключается в том, 
что перед решением вопроса о  необходимо-
сти артериальной реконструкции у  пациента 
с клиникой ВБН следует исключить все дру-
гие причины, которые могли привести к фор-
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Хирургическое лечение

1. Доступы

Прежде всего следует остановиться на 
особенностях хирургических доступов. Нами 
была проведена работа по оптимизации хи-
рургического доступа к  1-му сегменту ПА 
и 1-му сегменту ПКА. Для этого был проведен 
сравнительный анализ между двумя извест-
ными и наиболее часто используемыми с этой 

целью доступами (надключичный доступ  —   
рис. 1 и комбинированный угловой доступ  —   
рис. 2) и разработанным в клинике доступом 
по переднему краю кивательной мышцы от 
сосцевидного отростка до яремной вырезки 
(рис. 3). У всех этих пациентов мы оценивали 
развитие таких наиболее частых послеопера-
ционных осложнений, как плечевой плексит, 
парез купола диафрагмы, лимфорея из после-
операционной раны.

Рис. 1. Надключичный доступ Рис. 2. Комбинированный угловой доступ

Использование предложенного доступа 
к 1-му сегменту подключичной и 1-му сегмен-
ту ПА по переднему краю кивательной мышцы 
позволило снизить общее число осложнений на 
73% по сравнению с надключичным доступом 
и на 29% в сравнении с использованием ком-
бинированного углового доступа. Кроме того, 
использование разработанного доступа позво-
лило сохранить внутреннюю грудную артерию 
у  всех оперированных пациентов, что важно 
для возможной реваскуляризации миокарда.

Еще одним преимуществом данного до-
ступа является возможность выполнить рекон-
струкцию как 1-го сегмента ПКА и ПА, одно-
моментную реконструкцию бифуркации сонной 
артерии и шунтирование в 3-й сегмент ПА.

Операции на 3-м сегменте ПА сегодня вы-
полняют в единичных сосудистых центрах как 
в России, так и за рубежом. Одним из прин-

Рис. 3. Расширенный доступ по переднему краю 
кивательной мышцы
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ципиальных технических моментов при вы-
полнении этих вмешательств является выбор 
адекватного хирургического доступа. Наибо-
лее известным считается субокципитальный 
доступ, разработанный R. Berguer.

Мы попытались на секционном материале 
воспроизвести данный доступ (рис. 4).

По результатам выполненного анато-
мического исследования было отмечено не-
сколько особенностей этого доступа, кото-
рые затрудняют выполнение реконструкции 
3-го сегмента ПА:

1. Наличие в ране при доступе большого 
затылочного нерва.

2. Необходимость пересечения большого 
массива затылочных мышц, что неизбежно со-
провождается обильной кровоточивостью.

3. Ограниченное операционное поле по 
ширине (не  более 1,5–2  см), которое невоз-
можно достаточно развести расширителем.

4. Большая глубина раны (до  4  см) при 
ограниченной ширине и  необходимости фор-
мирования микрососудистого анастомоза.

В итоге мы отказались от данного досту-
па и стали применять для доступа к 3-му сег-
менту ПА расширенный доступ по переднему 
краю кивательной мышцы.

2. ВБН у больных со стенозом 
каротидной бифуркации

Хорошо известно, что клиника ВБН чаще 
всего развивается у больных при сочетанном 
поражении каротидной бифуркации и  арте-
рий вертебрально-базилярной системы. Мно-
гие авторы ограничиваются при этом только 

операцией КЭАЭ. Но далеко не у  всех этих 
больных качественно выполненная операция 
КЭАЭ приводит к купированию клиники ВБН.

Нами была проведена целенаправленная 
работа по определению того, кому из подоб-
ных больных будет достаточно только опе-
рации КЭАЭ, а  кому необходимо выполнять 
и операцию на сосудах ВББ.

Оказалось, что для прогнозирования кли-
нического эффекта в плане купирования ВБН 
больным с  клиникой ВБН и выявленном зна-
чимом стенозе каротидной бифуркации перед 
операцией необходимо выполнять МР-ангио-
графию. Цель такого исследования  —   оценить 
состоятельность задних соединительных арте-
рий. Если будет выявлена их врожденная недо-
статочность, то для достижения клинического 
улучшения операции необходимо выполнять на 
артериях как каротидного, так и ВББ (рис. 5).

Врожденная патология  —   отсутствие 
обеих задних соединительных артерий

Именно у  больных с  такой врожденной 
патологией, как представлено на рис. 8, изо-
лированно выполненная операция КЭАЭ не 
приведет к купированию клинических прояв-
лений ВБН.

3. Операции на 3м сегменте 
позвоночной артерии

Учитывая несопоставимую «отрицатель-
ную» разницу между потребностью в  этой 
операции и количеством выполняемых опера-
ций, целесообразно детально описать техни-
ку ее выполнения.

Операция проводится под эндотрахеаль-
ным наркозом. Положение пациента на столе 

Рис. 4. Вид секционной раны при доступе по 
R. Berguer

Рис. 5. МР-ангиография
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горизонтальное, валик под плечи и  затылок, 
с  отвернутой головой в  сторону, противопо-
ложную операции. Использование операцион-
ной оптики обязательно.

Доступ производится по внутреннему 
краю кивательной мышцы от сосцевидного 
отростка до середины шеи. Рассекается кожа, 
подкожная клетчатка, плятизма. Осуществля-
ется выделение острым путем и  монополяр-
ным электрокоагулятором бифуркации сонной 
артерии. У больных гиперстенического телос-
ложения для удобства частично или полностью 
пересекается сухожильная часть кивательной 
мышцы у сосцевидного отростка. Далее элек-
троножом частично отсекается лимфоидная 
фасция. Фасция отводится к  11 паре ЧМН, 
закрывая ее и  защищая. После пересечения 
фасции и  предпозвоночных мышц выделя-
ется вертикальная часть  3-го сегмента ПА 
в  промежутке С1–С2 поперечных отростков 
позвонков. В данном промежутке 3-й сегмент 
ПА максимально свободен на протяжении 
1,5–2,5  см между позвонками. Позвоночная 
артерия в данной зоне имеет три анатомиче-
ских особенности: через нее перекидывается 
корешок С1 спиномозгового нерва, от нее от-
ходят крупные мышечные ветви, и  сама ар-
терия окутана со всех сторон выраженным 
венозным сплетением, кровотечение из кото-
рого при повреждении бывает значительным 
и трудно остановимым.

Если корешок С1 мобилен и его петля до-
статочна по длине, его можно не пересекать, 
а отвести вниз к С2-позвонку. Если корешок 
мало мобилен и  мешает при выделении ПА, 
мы инфильтрируем корешок раствором лидо-
каина и  пересекаем. Значимых неврологиче-
ских проблем в  послеоперационном периоде 
у пациентов мы не получали.

Крупная мышечная ветвь чаще всего от-
ходит от медиальной поверхности артерии. Ее 
по возможности необходимо сохранять. Мел-
кие ветви возможно коагулировать биполяр-
ным электрокоагулятором.

Основная проблема в этой зоне  —   это ве-
нозное сплетение. При выделении ПА в дан-
ном сегменте всегда происходит травма этих 
вен. Учитывая параметры раны  —   глубокая 
и  узкая, всегда возникают проблемы с  визу-
ализацией и  остановкой кровотечения. Мы 
применили для лучшей визуализации дна 

раны отсос с микронасадкой. Диаметр насад-
ки  —   1,5 мм. Подключенная к операционному 
отсосу и изогнутая по параметрам раны, она 
позволяет визуализировать и  локализовать 
источник кровотечения. Окончательная оста-
новка производится прижиганием биполяр-
ным электрокоагулятором.

После выделения ПА выполняется форми-
рование канала для проведения шунта. Канал 
проводится диссектором под внутренней ярем-
ной веной и вагусом в направлении от сере-
дины выделенного сегмента ПА к месту фор-
мирования проксимального анастомоза с ОСА 
или НСА. Канал расширяется диссектором 
до диаметра не менее 10  мм, для свободно-
го расположения шунта и отсутствия любых 
элементов компрессии. В канал вводится дер-
жалка и  оттягивается на инструменте. Это 
позволяет еще расширить зону для формиро-
вания анастомоза. При наличии поражения 
бифуркации сонной артерии от 50% и более 
мы всегда выполняем первым этапом опера-
цию КЭАЭ. Это необходимо осуществлять 
для длительного функционирования шунта. 
После этого на одноименном бедре в средней 
трети мы забираем участок аутовены длиной 
10–12 см, лучше без ветвей, варикозных узлов 
и  клапанов. После пережатия ПА зажимами 
типа Дебейки мы вскрываем ее по передней 
стенке микроножницами, изогнутыми по пло-
скости, и  формируем окно диаметром около 
4–5 мм. Затем формируем дистальный анасто-
моз между аутовенозным шунтом и ПА. Край 
аутовены срезаем под углом 30º для лучших 
условий функционирования анастомоза. Для 
формирования анастомоза используем нить 
Премилен 7/0 с  иглой 10  мм 3/8. Начинаем 
шить с дистальной пятки, используя методику 
«парашютного шва» для первых 5–6 стежков. 
Далее поочередно шьем каждую сторону ана-
стомоза, отводя аутовенозный шунт в проти-
воположную сторону от вкола.

После сформированного дистального ана-
стомоза зажим следует снимать с  дистальной 
части ПА и проверять ретроградное наполне-
ние и  качество анастомоза. Далее снимается 
проксимальный зажим с ПА. Шунт проводит-
ся по каналу к  сонной артерии. Снимается 
зажим с проксимального конца шунта, чтобы 
шунт под давлением крови из ПА полностью 
расправился и позиционировался в канале без 
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натяжения. Пережимаются сонные артерии 
для формирования проксимального анастомо-
за с  аутовенозным шунтом. При формирова-
нии анастомоза с  НСА пережимается только 

НСА от бифуркации и на 2–2,5 см дистальнее 
и с внутренней поверхности формируется окно 
1–1,5 см длиной с удалением 1,5–2 мм стенки 
артерии (окно для анастомоза) (рис. 6, 7, 8).

Рис. 6. Вид раны после формирования анастомоза между 
3-м сегментом ПА и НСА

Рис. 7. Вид раны после эверсионной КЭАЭ и формирования анастомоза
между 3-м сегментом ПА и ОСА

Рис. 8. КТ-ангиография пациента через один год после аутовенозного 
 шунтирования ОСА – 3-й сегмент ПА и КЭАЭ

Наблюдение за оперированными боль-
ными этой группы продолжается уже более 
10 лет. Проходимость шунтов после операций 

шунтирования в 3-й сегмент ПА (всех шунтов) 
сохранялась через 3 года у 91,2% пациентов, 
а через 7 лет  —   у 85,9% пациентов (рис. 9).
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Рис. 9. Проходимость шунтов в 3-й сегмент ПА

Рис. 10. Клиническое улучшение после операции

При оценке клинического результата 
после операции длительного купирования 
проявлений ВБН удалось добиться у 87,1% па-

циентов через 3 года и у 79% пациентов через 
7 лет (рис. 10).

Единственное, что беспокоит некоторых 
пациентов, —  это незначительный косметиче-
ский дефект в  виде опущения надплечья со 
стороны операции. Связано это с пересечени-
ем корешка С1. Болевым синдромом это не 
сопровождается. Больных об этом перед опе-
рацией предупреждали и брали у них инфор-
мированное добровольное согласие не только 
на операцию вообще, но и на данные возмож-
ные последствия операции.

Операции при сочетанных поражениях 
экстра и интракраниальных 

сегментов ПА

Одной из самых сложных проблем хирур-
гического лечения пациентов с ВБН оказалось 
лечение пациентов с многоэтажными пораже-

ниями ПА в различных сегментах в сочетании 
с поражением основной артерии.

В доступной нам литературе способа хи-
рургической коррекции кровотока у больных 
с ВБН, вызванной окклюзиями 1, 2-го сегмен-
тов ПА в сочетании со стенозами 4-го сегмен-
та ПА и/или основной артерии мы не нашли. 
Нами был предложен и реализован способ ги-
бридного хирургического лечения подобных 
больных (патент РФ на изобретение 

№ 2601860, Авторы: А. Н. Вачёв, 
О. В. Дмитриев, В. В. Сухоруков).

Данный способ состоит из двух этапов. 
Операцию следует выполнять в  гибридной 
операционной. Первым этапом выполняет-
ся доступ по внутреннему краю кивательной 
мышцы от сосцевидного отростка до середины 
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час ниже ее бифуркации, выделяется верти-
кальная часть 3-го сегмента ПА в промежут-
ке С1–С2 поперечных отростков позвонков, 
формируется аутовенозный шунт между ОСА 
и 3-м сегментом (рис. 11).

Вторым этапом проводится рентгенпо-
зитивный инструмент из ОСА через вновь 
сформированный аутовенозный шунт в 3, 4-й 
сегменты ПА и основную артерию. Выполня-
ется ангиопластика и стентирование стеноза 
4-го сегмента ПА и основной артерии (рис. 12).

Рис. 11. Выполнена операция КЭАЭ и шунтирование в V3-сегмент ПА из ОСА

Рис. 12. Ангиопластика и стентирование V4-сегмента ПА

По данной технологии было оперировано 
9 больных. У  всех 9 больных были отмече-
ны хорошие клинические и ангиографические 
результаты. У  всех удалось добиться выпол-
нения адекватной и полной реваскуляризации 
ВББ, вызванной окклюзиями 1, 2-го сегментов 
ПА в  сочетании со стенозами 4-го сегмента 
ПА и основной артерии.

Таким образом, посредством разработан-
ного и  реализованного способа гибридного 
лечения стало возможно выполнение полной 
реваскуляризации у пациентов с ВБН, вызван-
ной сочетанным поражением проксимальных 
и дистальных сегментов ПА и основной арте-

рии. Особо следует отметить то, что консерва-
тивное лечение, проводимое более 6 месяцев 
до операции, было без какого-либо клиниче-
ского улучшения у всех этих больных.

В заключение следует еще раз отметить 
факт того, что одними из первых в  нашей 
стране операции на позвоночных и  подклю-
чичных артериях начали выполнять сотрудни-
ки отделения хирургии сосудов под руковод-
ством академика РАН А. В. Покровского. Во 
многом именно на основании ими выполнен-
ных работ стало возможным движение вперед 
при разработке и совершенствовании методов 
хирургического лечения этих больных.
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C Анатолием Владимировичем Покровским 
я познакомился заочно, прочитав его «Клини-
ческую ангиологию» на последнем курсе ме-
дицинского института. В ноябре 1983 года он 
возглавил отделение сосудистой хирургии Ин-
ститута им. А. В. Вишневского, где в то время 
я  был клиническим ординатором. Анатолий 
Владимирович поразил меня энергией, личным 
обаянием, энциклопедическими знаниями, спо-
собностью создать доброжелательную и  сози-
дательную атмосферу в коллективе и велико-
лепной хирургической техникой.

При операциях на сонных артериях Ана-
толий Владимирович применял местную ане-
стезию, которую проводил сам хирург. Первую 
эндартерэктомию для лечения стеноза сонной 
артерии выполнил Майкл Дебейки в  августе 
1953  года с  применением общей анестезии. 
Такой подход стал общепринятым. Однако 
для пациентов с высоким риском применение 
местной анестезии давало ряд преимуществ, 
главным из которых является постоянный 
контроль над неврологическим статусом боль-
ного. Для каротидной хирургии под местной 
анестезией достаточно блокировать чувстви-
тельность на уровне 2, 3 и 4-го шейных дерма-
томов, и А. В. Покровский использовал блока-
ду поверхностного шейного сплетения путем 
инъекции лидокаина подкожно по задней гра-
нице грудино-ключично-сосцевидной мышцы. 
Одновременно под руководством А. В. Покров-
ского были разработаны и  внедрены ультра-
звуковые методы мониторирования и контро-
ля за мозговой гемодинамикой. В  сочетании 
с  контролем неврологического статуса боль-
ного под местной анестезией это дало воз-
можность найти корреляцию между мозговым 
кровотоком и неврологическими изменениями 
при пережатии сонной артерии, использова-
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нии внутреннего шунта и после восстановле-
ния кровотока.

Дальнейшему развитию местной ане-
стезии способствовали применение новых 
аминоамидов (бупивакаин, левобупивакаин, 
ропивакаин) и  ультразвукового контроля за 
инъекцией и  распространением местного 
анестетика, что позволило повысить надеж-
ность блока и  снизить дозу препарата и  ча-
стоту осложнений. Для седации больных во 
время операции под местной анестезией, на-
ряду с проверенными мидазоламом, фентани-
лом и инфузией пропофола и ремифентанила, 
появился альфа-2 агонист дексметомидин, 
который, в  отличие от агонистов опиоидных 
и  ГАМК-рецепторов, оказывает минимальное 
угнетение функции внешнего дыхания.

Многолетние исследования и  анализ ре-
зультатов каротидной эндартекэктомии под 
местной или общей анестезией не смогли по-
казать достоверного преимущества того или 
другого метода. Последнее Cochrane Library 
review рандомизированных исследований вы-
явило частоту инсульта в  течение 30 дней 
после операции: 3,2%  —   в группе оперирован-
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ных под местной анестезией и 3,5%  —   в груп-
пе оперированных под общей анестезией, 
смертность  —   0,9% и  1,5%, инфаркта мио-
карда  —   0,6% и  0,4%, местного кровотече-
ния  —   7,7% и 8,1% соответственно.

Частота применения внутреннего шунта 
была значительно ниже в  группе оперирован-
ных под местной анестезией (15% против 42%).

В качестве преимуществ местной анесте-
зии, помимо постоянного наблюдения за не-
врологическим статусом больного, считаются 
сохранение ауторегуляции мозгового кровото-
ка, стабильность центральной гемодинамики, 
снижение потребности в  наркотиках после 
операции, уменьшение срока госпитализации 
и стоимости лечения.

Операции на сонных артериях под общей 
анестезией вынуждают полагаться на раз-
личные методики оценки адекватности моз-
гового кровотока при пережатии (измерение 
ретроградного давления, скорости кровотока 
в  средней мозговой артерии транскраниаль-
ной доплерографией, различные варианты 
энцефалографии, вызванные соматосенсор-
ные потенциалы головного мозга, церебраль-
ная оксиметрия). Ни одна из этих методик 
не обладает высокой чувствительностью 
и  специфичностью, зависит от оператора 
и  применяемых препаратов для анестезии. 
Альтернативой является рутинное примене-
ние внутреннего шунта, но это само по себе 
несет риск осложнений.

Однако общая анестезия обеспечивает 
неподвижность больного и идеальное хирурги-
ческое поле, адекватную вентиляцию легких 
и  способность поддерживать нормокардбию, 
снижение метаболизма головного мозга и за-
щиту от ишемии.

Наверное, нет необходимости ждать 
новых рандомизированных исследований, 

сравнивающих местную и  общую анестезию 
для каротидной хирургии. Решение о  виде 
анестезии должно приниматься между паци-
ентом, хирургом и анестезиологом и зависеть 
от особенностей окклюзирующего поражения, 
тяжести сопутствующих заболеваний, предпо-
чтений хирурга и желания больного.

Учитывая накопленный опыт, поверх-
ностная шейная блокада должна проводиться 
всем пациентам, выполняться анестезиоло-
гом и  предпочтительно под ультразвуковым 
контролем. Она может сочетаться с  общей 
анестезией или оставаться только местной 
в зависимости от показаний. Такой комбини-
рованный подход позволяет использовать все 
преимущества местной анестезии и  также 
модифицировать технику общей (снизить 
или исключить использование наркотиков 
и бензодиазепинов).

Краткое описание эволюции местной ане-
стезии в каротидной хирургии отражает мое 
глубокое уважение и благодарность Анатолию 
Владимировичу Покровскому, встреча с  ним 
37 лет назад и работа под его руководством 
сформировали меня как человека и  профес-
сионала. Я  с  гордостью называю его своим 
Учителем.
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История вопроса

Открытая хирургия аневризмы брюшной 
аорты (АБА) берет свое начало еще с давних 
времен, когда в  100–200-х годах нашей эры 
греческий хирург Antyllus выполнил первое 
оперативное вмешательство по поводу АБА: 
путем срединной лапаротомии перевязал 
брюшную аорту выше и ниже аневризматиче-
ского мешка, произвел вскрытие аневризмати-
ческого мешка и удалил тромб [1].

Более современный период в  хирургии 
АБА начался в 1923 году, когда Matas выпол-
нил первую успешную полную перевязку АБА, 
пациент прожил 17 месяцев после операции 
и умер от туберкулеза [2].

Большим прорывом в развитии современ-
ной сосудистой хирургии стала разработка 
Alexis Carrel сосудистого шва, что позволило 
ему в 1948 году впервые осуществить анасто-
моз подкожной вены. Возможность исполь-
зования сосудистого шва позволила Charles 
Dubost в 1951 году впервые в истории осуще-
ствить протезирование инфраренального от-
дела брюшной аорты по поводу аневризмы [3].

Операция Charles Dubost и его последова-
телей заключалась в полном иссечении анев-
ризматического мешка с  последующей его 
заменой графтом, что сопровождалось зна-
чительными техническими трудностями и со-
ответствующими осложнениями. В 1966 году 
Oscar Creech впервые применил технику вну-
тримешкового протезирования, когда стен-
ка аневризматического мешка сохранялась, 
а впадающие в него устья артерий ушивались 

изнутри. Данная методика используется сосу-
дистыми хирургами по настоящее время [4].

Первые успешные операции при АБА в Со-
ветском Союзе были выполнены в 1959 году 
В. А. Жмуром и Б. В. Петровским, в 1961 году 
Ю. Е. Березовым и Г. Л. Ратнером [5].

Открытая операция по поводу АБА, начи-
ная с 1950-х годов, с использованием синтети-
ческих протезов, являлась единственным спа-
сением для данной категории больных. Однако 
у ряда больных данная операция могла быть 
не выполнима ввиду наличия тяжелых сопут-
ствующих заболеваний [6]. Данная проблема 
была решена при помощи советского и укра-
инского ученого Володось Н. Л., который в се-
редине 1980-х годов впервые в мире внедрил 
в клиническую практику новейшие виды эндо-
васкулярных и гибридных процедур для лече-
ния стенозирующих и аневризматических по-
ражений артериальной системы человека [7]. 
В настоящее время способ эндоваскулярного 
протезирования по поводу АБА получил ши-
рокое распространение и  совершенствуется 
с каждым годом.

Начало XXI века ознаменовалось дальней-
шей эволюцией в хирургии АБА и появлением 
новых минимально инвазивных технологий, 
таких как резекция АБА из мини-доступа [8], 
лапароскопически-ассистированная хирургия 
АБА [9, 10] и  полная лапароскопическая хи-
рургия АБА [11], гибридная хирургия АБА  —   
эндопротезирование плюс лапароскопическая 
коррекция АБА [12, 13], а также полной лапа-
роскопической робот-ассистированной хирур-
гии АБА [14].

АНАТОЛИЙ ВЛАДИМИРОВИЧ ПОКРОВСКИЙ И ОТКРЫТАЯ 
ХИРУРГИЯ АНЕВРИЗМ БРЮШНОЙ АОРТЫ

Карпенко А. А., Дюсупов А. А.
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Таким образом, эволюция способов хирур-
гического лечения АБА претерпела довольно 
сложное развитие  —   от перевязки брюшной 
аорты в Древней Греции Antyllus до эндова-
скулярного протезирования и лапароскопиче-
ской робот-ассистированной хирургии [15].

Вклад академика РАН А. В. Покровского 
в развитие открытой хирургии 

аневризмы брюшной аорты в стране

Развитие сосудистой хирургии и, в част-
ности, открытой хирургии АБА в Советском 
Союзе, а в последующем в России и на пост-
советском пространстве несомненно связано 
с именем академика Анатолия Владимировича 
Покровского.

В 1962  году впервые в  мире А. В. По-
кровский использовал забрюшинный то-
ракофренолюмботомический доступ для 
подхода к торакоабдоминальной аорте и вис-
церальным артериям. Этот, как оказалось, 
наименее травматичный из известных до-
ступов быстро завоевал популярность среди 
отечественных хирургов и  стал доступом 
выбора при реконструкции брюшной аорты 
и ее ветвей, а за рубежом получил название 
«русского доступа» [16].

С первых шагов в  ангиохирургии и  по 
настоящее время А. В. Покровского и  его 
ближайших соратников привлекают вопросы 
хирургического лечения аневризм брюшного 
отдела аорты. В  коллективе был накоплен 
самый крупный на тот момент в стране кли-
нический материал по указанной проблеме. 
Так, уже в 1973 году Анатолий Владимирович 
публикует опыт 100 операций при аневриз-
мах брюшной аорты, а в 1977 году  —   статью 
о современной технике резекции аневризмы 
брюшной аорты. В  клинике, руководимой 
А. В. Покровским, были достигнуты отлич-
ные результаты хирургического лечения 
аневризм брюшного отдела аорты. В значи-
тельной степени это связано с  еще одной 
чертой школы А. В. Покровского: активная 
позиция в плане выявления аневризм, стра-
тегия ранних превентивных вмешательств, 
до развития разрыва аневризмы. Проведен-
ные впоследствии учениками Анатолия Вла-
димировича научные исследования блестяще 
доказали обоснованность данной позиции. 
Итогом многолетней работы явился выход 

в свет коллективной монографии «Аневриз-
мы брюшной аорты» (1978) [17, 18].

Накопленный почти за 20  лет опыт хи-
рургического лечения больных с аневризмами 
брюшной аорты позволил критически осмыс-
лить его. Были выявлены основные факторы 
риска у этих больных. Изучение отдаленных 
результатов подтвердило очень важное поло-
жение, что даже среди больных, оперирован-
ных в возрасте 70 лет и старше, большинство 
из них доживает до 85 лет. Этот показатель 
ярко подтверждает перспективность оператив-
ного лечения аневризм брюшной аорты даже 
у пожилых больных [19].

Необходимо подчеркнуть, что деятель-
ность А. В. Покровского неизменно была 
в центре внимания хирургической обществен-
ности, а  разработанные им концепции в  хи-
рургии сосудов являлись надежным ориенти-
ром для большинства ангиохирургов нашей 
страны и  ближнего зарубежья. Поддержка 
и дальнейшее развитие его идей служат глав-
ным свидетельством наличия самостоятельной 
и  прочно сформировавшейся хирургической 
школы. Особое значение для врачей различ-
ных специальностей, сталкивающихся с  со-
судистыми поражениями, имели вышедшие 
практически одновременно две монографии 
А. В. Покровского: «Заболевания аорты и  ее 
ветвей» и  «Клиническая ангиология» (1979). 
Они стали руководством для сосудистых хи-
рургов [16, 17, 19].

В 1975  году за разработку реконструк-
тивных операций на аорте А. В. Покровскому 
вместе с другими учеными была присуждена 
Государственная премия СССР [17].

Хирургическое мастерство и  блестящие 
результаты выполненных операций принесли 
А. В. Покровскому известность и  признание 
не только в нашей стране, но и за рубежом. 
Одна из главных заслуг А. В. Покровского со-
стоит в  становлении и  развитии отечествен-
ной сосудистой хирургии мирового уровня 
и создании прогрессивной школы сосудистых 
хирургов, работающих в настоящее время во 
всех республиках бывшего СССР, в крупных 
центрах и за рубежом [20].

Одной из первых операций, которую уви-
дел один из соавторов статьи в  исполнении 
академика А. В. Покровского, была как раз 
резекция и протезирование инфраренального 
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отдела аорты. Это был 1986 год, Институт хи-
рургии им. А. В. Вишневского. В  те годы со-
судистая хирургия еще не получила в стране 
такого развития, как сейчас, и  классическая 
резекция аневризмы инфраренального отдела 
аорты с  ее внутримешковым протезировани-
ем выполнялась не так часто. Нас, курсантов 
кафедры сосудистой хирургии постдипломной 
подготовки Центрального института усовер-
шенствования врачей, многое поражало в Ин-
ституте им. А. В. Вишневского. Это современ-
ные и  хорошо оснащенные операционные, 
первые ультразвуковые исследования, высо-
кокачественная ангиография.

Анатолий Владимирович для нас был 
богом и кумиром. Многие из нас знали о нем 
только по опубликованным научным статьям 
в журналах и монографиях. В связи с чем мы 
с большим интересом ходили на все его опе-
рации. В операционной была доброжелатель-
ная атмосфера. А. В. Покровский подробно 
комментировал каждый этап операции, и это 
стало для нас руководством к  последующей 
хирургической деятельности. Прошли годы, 
сосудистая хирургия благодаря А. В. Покров-
скому стала в стране высокоразвитой и совре-
менной. Как настоящий стратег, он одним из 
первых отметил, что будущее в  сосудистой 
реваскуляризации будет принадлежать эндо-
васкулярным технологиям. На конференциях 
неоднократно поднимались вопросы о  подго-
товке и переподготовке сосудистых хирургов 
по эндоваскулярным технологиям, обсужда-
лись особенности организации совместной ра-
боты сосудистых и  эндоваскулярных специа-
листов при лечении больных.

Современное состояние проблемы 
хирургического лечения 

аневризмы брюшной аорты

В современной сосудистой хирургии анев-
ризмы брюшной аорты (АБА) представляют 
одну из наиболее актуальных проблем. Это 
связано как с распространенностью и улучше-
нием диагностики заболевания, так и  с  вне-
дрением новых технологий лечения, а  также 
дискутабельностью ряда тактических подходов 
относительно срочности, показаний и  выбора 
метода лечения при данной патологии [21–23].

Мультицентровые скрининговые исследо-
вания среди населения старше 55 лет демон-

стрируют распространенность АБА от 4,9 до 
8,9% у  мужчин и  от 0,7 до 2,2% у женщин 
[24–27]. В  США ежегодно от разрыва АБА 
погибает 4500 больных, что составляет 15 че-
ловек на 1 млн населения в год [28]. В Россий-
ской Федерации оценить эпидемиологическую 
ситуацию достаточно сложно. Ориентируясь 
на данные по Московской области, смертность 
от разрыва АБА составляет 50 человек на 
1 млн населения в год [29].

С одной стороны, традиционная откры-
тая хирургия аневризмы брюшной аорты обе-
спечивает надежный отдаленный результат. 
С  другой  —   в  эру современных технологий 
развиваются малоинвазивные методы хирур-
гического лечения, такие как эндопротезиро-
вание аорты и лапароскопические хирургиче-
ские вмешательства. При этом существенное 
развитие получили эндоваскулярные техноло-
гии как самые малотравматичные и  хорошо 
воспроизводимые.

До эндоваскулярной эры оперативная 
смертность после восстановления аневризмы 
брюшной аорты была около 5%. После вне-
дрения эндопротезирования общая оператив-
ная смертность снизилась до 2,4% в 2008 году 
[30]. Внедрение этого малоинвазивного подхо-
да также позволило проводить лечение у па-
циентов, ранее непригодных для хирургии 
из-за чрезмерного периоперационного риска, 
и было связано со снижением смертности от 
разрыва АБА [29, 30].

На сегодняшний день открытая операция 
и эндоваскулярное протезирование  —   это два 
основных метода восстановления аневризма-
тически измененной брюшной аорты [31–32].

В последние годы открытая операция 
все чаще выполняется при отсутствии анато-
мических условий для установки стент-граф-
та (короткая или широкая шейка аневризмы, 
циркулярный тромбоз или кальцификация, 
выраженная ангуляция, субокклюзия или ок-
клюзия на уровне подвздошных артерий [29]. 
Несмотря на мировые тенденции, нужно от-
метить, что в  России на сегодняшний день 
основным методом лечения АБА остается от-
крытое вмешательство  —   доля эндопротезиро-
вания в 2018 году составила 33,8% [33].

Однако до сих пор остается открытым 
вопрос выбора способа хирургического ле-
чения этой патологии  —   открытая операция 
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или эндоваскулярное вмешательство. Ряд 
последних исследований показали лучшие 
результаты отдаленной выживаемости боль-
ных при открытой операции в  сравнении 
с эндоваскулярным протезированием, в том 
числе ввиду разрыва аневризматического 
мешка после эндопротезирования в отдален-
ные сроки наблюдения [34–37].

Долгосрочные результаты показывают, 
что более молодые пациенты с  более высо-
кой ожидаемой продолжительностью жизни 
и  более низким периоперационным риском 
могут извлечь больше пользы из открытой 
операции. В связи с этим эндоваскулярное ле-
чение не рекомендуется у  молодых больных 
с неподходящей анатомией [38].

Проведенные рандомизированные нацио-
нальные и  международные исследования [34, 
35, 37] показывают, что, несмотря на более 
низкую госпитальную летальность (1,6%), ча-
стота реинтервенции у  стентированных боль-
ных в 3 раза превышает открытые операции 
(12% и  4% соответственно). По результатам 
рандомизированного исследования, основанно-
го на 15-летних данных EVAR-1, летальность, 
связанная с операцией по поводу АБА, через 
6 месяцев после операции была значимо выше 
у  больных с  открытой операцией (2% и 5%), 
через 4 года разница была уже незначимой (2% 
и 1%), а через 8 лет и более летальность после 
открытой операции была уже значимо меньше 
по сравнению с эндоваскулярным протезирова-
нием (5% и 1%). При этом повышенная отдален-
ная летальность при эндоваскулярном протези-
ровании была связана с вторичным разрывом 
аневризматического мешка [34].

Исследователи клиники Майо, исполь-
зуя индекс псевдорандомизации propensity 
score, провели ретроспективный анализ 
558 пар открытого и эндоваскулярного про-
тезирования АБА. При этом ранняя леталь-
ность была одинаково низкой как после 
эндоваскулярного, так и  после открытого 
протезирования; эндопротезирование имело 
меньше ранних осложнений, но было связа-
но с более высокой поздней летальностью от 
всех причин и  повторными вмешательства-
ми, а также имело малый, но определенный 
риск позднего разрыва АБА [36].

Реконструктивные операции на брюшной 
аорте, с одной стороны, отличаются высокой 

травматичностью, с другой  —   при аневризмах 
аорты нередко приходится их выполнять по 
неотложным показаниям из-за высокого риска 
разрыва аневризмы. Другой проблемой явля-
ется то, что только 30–60% больных явля-
ются возможными кандидатами для проведе-
ния малотравматичного эндопротезирования 
аорты [39–41]. Другая часть больных из-за 
анатомических особенностей посадочных 
мест стент-графта и  артерий доступа могут 
быть пролечены только при помощи открытой 
реконструктивной операции.

Улучшение техники открытых оператив-
ных вмешательств, качества анестезиологи-
ческого обеспечения и  послеоперационного 
ведения больных существенно снизили в по-
следние годы частоту ранних послеоперацион-
ных осложнений. Как следствие  —   последние 
рекомендации английского института здоро-
вья NIECE указали, что открытая хирургия 
должна проводится всем больных в плановом 
порядке при отсутствии выраженной сопут-
ствующей патологии. Эндопротезирование 
аорты показано больным в  случаях разрыва 
аорты, при выраженной сопутствующей пато-
логии и противопоказаний со стороны брюш-
ной полости и  висцеральных органов (пред-
шествующие операции на брюшной полости, 
подковообразная почка и др.) [42].

Открытые операции

Открытое лечение аневризмы брюшной 
аорты заключается в  замене аневризматиче-
ского сегмента синтетическим трансплантатом 
(рис. 1). В большинстве случаев достаточно ис-
пользования трубчатого трансплантата  —   от 
инфраренальной шейки до бифуркации аорты. 
Однако если бифуркация аорты и общие под-
вздошные артерии поражены, используется 
бифуркационный трансплантат. Успешное 
восстановление зависит от состояния сосуди-
стой стенки в области проксимального и дис-
тального анастомозов.

Доступ к  брюшной аорте осуществляет-
ся трансперитонеально или забрюшинно. Оба 
доступа имеют свои преимущества и недостат-
ки. Трансперитонеальный доступ выполняет-
ся пациенту лежа на спине через срединную 
лапаротомию. Он обеспечивает быстрый под-
ход к дистальному отделу брюшной аорты и ее 
бифуркации. Шейка аневризмы обнажается 
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путем смещения кишечника в  брюшной по-
лости вправо и, при необходимости, разделе-
нием связки Трейца. Обширная мобилизация 
иногда необходима для того, чтобы обнажить 
висцеральный сегмент аорты. Забрюшинный 
доступ выполняется пациенту в правом боко-
вом положении через левый боковой разрез, 
проходящий параллельно прямой мышце жи-
вота. Брюшное и  забрюшинное содержимое 
перемещают переднемедиально, обнажая всю 
брюшную аорту и  левую подвздошную арте-
рию. Это обеспечивает превосходную экспо-
зицию висцерального сегмента аорты, однако 
может быть затруднено выделением правой 
бифуркации общей подвздошной артерии. 
При аневризматическом поражении правых 
подвздошных артерий реконструкция аорты 
и  подвздошных артерий из данного доступа 
становится проблематичной.

Рандомизированные и  обсервационные 
исследования сравнивали эти два подхода 
к  аневризматически измененной брюшной 
аорте. Метаанализ рандомизированных ис-
следований показал, что забрюшинный под-
ход сокращает пребывание в  отделении ин-
тенсивной терапии, пребывание в  больнице 

и кровопотерю во время плановой открытой 
операции [43]. Метаанализ, включающий 
в себя и обсервационные исследования, про-
демонстрировал сходные результаты и пока-
зал, что забрюшинный подход был связан 
с  более низкими показателями послеопера-
ционной кишечной непроходимости и  пнев-
монии. Ни одно из исследований не выявило 
различий в послеоперационной летальности. 
Трансперитонеальный доступ чаще приводил 
не только к  нарушением работы кишечника 
в послеоперационном периоде, но и к возник-
новению грыж [38].

Таким образом, выбор доступа к брюшно-
му отделу аорты зависит от анатомии пациента 
и предпочтений хирурга. Пациенты со слож-
ной или короткой анатомией проксимальной 
шеи нужно оперировать из внебрюшинного 
доступа. При необходимости дополнительной 
коррекции аневризмы правых подвздошных 
артерий, как вариант, можно рассмотреть до-
полнительный правосторонний внебрюшин-
ный доступ. При достаточной проксимальной 
шее и распространении аневризмы на правые 
подвздошные артерии может быть полезен 
трансперитонеальный доступ.

 

Рис. 1. Резекция аневризмы брюшной аорты 

 

Рис. 2. Сохранение ретроградного кровотока в подвздошных артериях через общую 

бедренную артерию 
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Необходимо отметить, что в  последнее 
время мы предпочитаем забрюшинный до-
ступ. Это связано прежде всего с  тем, что 
до операции невозможно у  всех больных 
прогнозировать состояние стенки аорты 
в месте формирования центрального анасто-
моза. Даже при видимой подходящей анато-
мии инфраренальной сосудистой площадки 
после вскрытия просвета аорты приходит-
ся проводить более проксимальное ее пере-
жатие не только выше почечных артерий, 
но и  выше верхней брыжеечной артерии 
и чревного ствола. Использование специаль-
ного ретрактора, а также рассечение только 
левой диафрагмальной ножки, без полного 
пересечения левого купола диафрагмы, по-
зволяют у  большинства больных провести 
успешную реконструкцию не только инфра-
ренального, но и интер- и  супраренального 
отделов аорты.

Временная супраренальная окклюзия 
аорты связана с более высокими показателя-
ми острого повреждения почек и более вы-
сокими общими показателями осложнений 
[44]. В этих случаях следует приложить уси-
лия, чтобы свести к минимуму время ишемии 
почек. С  одной стороны, стараемся макси-
мально быстро сформировать центральный 
анастомоз и переместить зажим ниже почеч-
ных артерий. С другой  —   мы отказались от 
временного клиппирования почечных арте-
рий при выполнении интер- и  супрареналь-
ных этапов операции. По нашему мнению, 
сохранение ретроградного оттока крови из 
почечных артерий способствует включению 
коллатеральных ветвей и сохранению неко-
торой перфузии почечной паренхимы. Одна-
ко это утверждение нуждается в  проверке 
в  рандомизированном исследовании. При 
изначальном планировании супраренально-
го этапа операции временное выключение 
дистального отдела аорты осуществляем 
путем поперечного пережатия аневризмы 
зажимом без вскрытия мешка. После фор-
мирования центрального анастомоза и запу-
ска кровотока по почечным и висцеральным 
артериям проводим вскрытие аневризмати-
ческого мешка, удаление тромботической 
чаши и прошивание кровоточащих пояснич-
ных артерий по общепринятой методике. 
Этот прием позволяет сократить время вы-

ключения из кровотока почечных артерий 
и  уменьшить объем кровопотери из мешка 
и поясничных артерий.

После завершения реконструкции аорты 
аневризматический мешок закрывается во-
круг трансплантата по известной методике.

Существенной проблемой хирургии 
инфраренальной аневризмы являются ки-
шечные осложнения. С  одной стороны, они 
обусловлены так называемым абдоминаль-
ным компартмент-синдромом, который имеет 
место у 1,4% больных после плановой опера-
ции [45]. С  другой  —   нарушением перфузии 
толстого кишечника в  результате выключе-
ния из кровотока нижней брыжеечной арте-
рии и подвздошных артерий, которое наблю-
дается у 1–2% больных в послеоперационном 
периоде [46]. Перфузия толстой кишки зави-
сит от нижней брыжеечной артерии и  вну-
тренних подвздошных артерий [47–48], 
а также коллатерального кровообращения из 
верхней брыжеечной артерии и  огибающих 
бедренных артерий. Выключение из кровото-
ка обеих внутренних подвздошных артерий 
при открытых операциях были связаны с по-
вышенным риском ишемии толстой кишки 
[49]. Остается неясным вопрос о  целесо-
образности лигирования либо реконструкции 
нижней брыжеечной артерии. Рандомизиро-
ванное исследование реимплантации НБА не 
выявило снижения ишемии толстой кишки, 
а  лигирование нижней брыжеечной артерии 
не было связано с более высокими показате-
лями ишемии толстой кишки в наблюдатель-
ных исследованиях [50].

Что касается профилактики ишемии тол-
стой кишки, то рекомендации по сосудистой 
хирургии указывают на целесообразность 
сохранения кровотока по крайней мере по 
одной из внутренних подвздошных артерий 
во время открытой операции [51]. Наш опыт 
показывает, что даже в случае двустороннего 
поражения подвздошных артерий необходимо 
сохранить ретроградный кровоток по одной 
из подвздошных артерий из общей бедренной 
артерии путем формирования дистального 
анастомоза протеза конец в бок с общей бе-
дренной артерией (рис. 2).
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Отдаленные результаты

Как было отмечено ранее, 
повторные операции после от-
крытой хирургии аорты встре-
чаются реже, чем после эндова-
скулярных процедур. Наиболее 
распространенной проблемой 
являются послеоперационные 
грыжи [52–53]. У  ряда пациен-
тов могут быть параанастомо-
тические псевдоаневризмы или 
расширение аорты выше цен-
трального или ниже дистальных 
анастомозов. Серьезным ос-
ложнением являются инфекции 
трансплантата или эрозия/свищ 
кишечника. Лечение подобных 
ситуаций возможно только путем повторных 
операций и сопряжено с высокой послеопера-
ционной летальностью. В любом случае после 
открытой хирургии аневризмы брюшного отде-
ла аорты рекомендуется проводить компьютер-
ную томографию органов брюшной полости / 
малого таза один раз в 5 лет [54].

Сложные аневризмы брюшного отдела 
аорты, включающие юкста- и супраренальное 
расположение, составляют не менее 15% от 
всех аневризм, требующих оперативного вме-
шательства [55] (рис. 3).

Данные аневризмы представляют собой 
особую техническую проблему для хирур-
гии, поскольку затрагивают висцеральный 
сегмент аорты. Торакоабдоминальные анев-
ризмы IV типа, распространяющиеся выше 
чревной артерии до уровня диафрагмы, часто 
сочетаются с супраренальными аневризмами. 
Для их лечения предложены фенестирован-
ные, многобраншевые графты и  техника па-
раллельных графтов. Однако долгосрочные 
результаты этих операций остаются еще не 
изученными. Для открытой хирургии как ми-
нимум требуется расположение центрального 
зажима выше почечных артерий, а  нередко 
может потребоваться пережатие аорты выше 
чревного ствола, с реконструкцией всех вис-
церальных артерий. Однако это часто можно 
решить с помощью скошенного проксимально-
го анастомоза, путем обхода чревного ство-
ла, верхней брыжеечной и  правой почечной 
артерии, оставляя только левую почечную 
артерию для ее реимплантации или протези-
рования. Данная методика позволяет прове-
сти основной этап операции в течение 20–30 
минут и время окклюзии левой почечной ар-
терии сократить до 40–50 минут. По этой 
технологии мы прооперировали 28 больных, 
из которых косой анастомоз с  обходом всех 
висцеральных ветвей и реимплантации левой 
почечной артерии был выполнен в 21 наблюде-
нии. У семи больных из-за выраженной анев-
ризматической трансформации правой стенки 
аорты в  области устья правой почечной ар-
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терии и верхней брыжеечной артерии форми-
ровался поперечный центральный анастомоз 
ниже чревного ствола. Верхняя брыжеечная 
и  правая почечная артерии реимплантирова-
лись на общей площадке в протез, и отдельно 
реимплантировалась левая почечная артерия. 
У всех больных в послеоперационном периоде 
имела место в той или иной степени выражен-
ности дисфункция паренхиматозных органов 
и почек, что потребовало проведения в после-
операционном периоде диализа и ультрафиль-
трации крови. Летальность после этих опера-
ций составила 18%.

Помимо интраоперационных осложнений, 
более 90% летальностей имеют кардиальное 
происхождение. Поэтому основной предопера-
ционной проблемой является адекватная оцен-
ка риска возникновения кардиальных ослож-
нений [56–57]. Неврологические осложнения 
после резекции АБА относительно редки  —   от 
0,5 до 1,0%, но они сопровождаются 30–40% 
летальностью [58].

В настоящее время дискутабельным оста-
ется вопрос о необходимости коронарографии 
и коронарной реваскуляризации у больных со 
стабильной стенокардией при некардиальных 
операциях высокого риска [51; 59–60]. Соглас-
но рекомендациям Европейского общества кар-
диологов по ведению больных со стабильной 
ишемической болезнью сердца, окончательное 
решение в спорных случаях принимается ко-
мандой заинтересованных специалистов  —   
класс I, уровень доказательности C [61].

Роль профилактической инвазивной ко-
ронарографии и  реваскуляризации с  целью 
снижения коронарного риска для несердечной 
хирургии остается все еще плохо определен-
ной [60, 62].

В последние годы были предложены мно-
жество шкал и калькуляторов по оценке фак-
торов риска кардиальных осложнений при 
некардиальных операциях, основанных на мно-
гофакторном анализе возможных предикторов 
осложнений. В то же время они не показали 
должной эффективности, особенно при опера-
циях по поводу АБА [62–65]. Достаточно много 
работ по определению предикторов инфаркта 
миокарда и инсульта при хирургическом лече-
нии АБА [66–71], однако проведенный нами 
обзор публикаций базы данных Web of Science, 
Pub Med глубиной в 15 лет с ключевыми сло-

вами abdominal aortic aneurysm, myocardial 
infarction, cardiac risk, stroke, insult, cerebral risk 
и  predictor не выявил исследований по опре-
делению предикторов инфаркта миокарда и ин-
сульта при хирургическом лечении больных 
с нестабильным течением АБА с последующей 
оценкой эффективности их коррекции.

Таким образом, оценка возможных пре-
дикторов кардиальных и  мозговых ослож-
нений при сосудистых некардиальных опе-
рациях, и  особенно при аневризмах аорты, 
представляет актуальную задачу.

Несмотря на совершенствование хирур-
гической техники, анестезиологического по-
собия, очередности вмешательства и  отбора 
пациентов, проблема различных послеопера-
ционных осложнений оперативного лечения 
АБА является актуальной и  многогранной 
и требует своего дальнейшего решения.

Профилактика системных 
осложнений хирургического лечения 
инфраренальной анвризмы аорты

На основании проведенного литературного 
обзора и актуальности проблемы мы провели 
научное исследование по разработке стратегии 
методологических подходов к  профилактике 
осложнений хирургического лечения инфраре-
нальной аневризмы брюшной аорты.

Для реализации запланированного иссле-
дования сформулировали научную гипотезу  —   
оценка и коррекция предикторов осложнений 
при хирургии инфраренальной аневризмы 
брюшного отдела аорты позволяют умень-
шить 30-дневную летальность, оптимизиро-
вать выбор метода операции и увеличить от-
даленную выживаемость больных.

Конечные точки исследования: первич-
ная точка исследования  —   30-дневная леталь-
ность; вторичные точки исследования  —   го-
спитальные послеоперационные осложнения, 
осложнения в  отдаленные сроки наблюдения 
и отдаленная выживаемость больных.

Критерии включения: инфраренальные 
АБА, выполнение оперативного вмешатель-
ства в  плановом или срочном порядке. Кри-
терии исключения: юкста- и  интерренальные 
АБА, надрыв или разрыв АБА, выполнение 
операции в экстренном порядке.

С учетом расчета необходимого размера 
выборки нами проведено проспективное не-
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рандомизированное клиническое исследование 
хирургического лечения 352 больных с  АБА, 
которые в зависимости от тактики и способа хи-
рургического лечения разделены на 3 группы.

Первую группу больных, или контроль-
ную группу, составили 92 (26,1%) больных 
с открытой операцией по поводу АБА, кото-
рые оперировались в условиях общего хирур-
гического стационара. Больные поступали 
с жалобами на боли в животе, наличие пуль-
сирующего образования в  проекции аорты, 
болезненности при пальпации, но без клини-
ческих признаков разрыва аневризмы. Данная 
ситуация расценивалась как «нестабильное 
течение аневризмы аорты», и ставился вопрос 
об ее резекции по неотложным показаниям. 
Ввиду нестабильного течения аневризмы, на-
личия угрозы ее разрыва, который сопрово-
ждается 30–70% летальностью [32; 51; 72], 
больные данной группы оперировались по 
срочным показаниям. Соответственно, не 
было времени на выполнение предваритель-
ной хирургической коррекции сочетанной па-
тологии коронарных и  брахиоцефальных ар-
терий, подготовку к  операции осуществляли 
путем назначения соответствующего курса 
консервативной терапии. Также в первой груп-
пе больных для уменьшения времени пережа-
тия аорты и объема оперативного вмешатель-
ства при выполнении открытой операции не 
предпринимались целенаправленные меры по 
предупреждению послеоперационной ишемии 
левой половины толстой кишки, не акценти-
ровалось внимание на восстановление висце-
рального и тазового кровоснабжения. В связи 
с этим данная группа больных была взята как 
«контрольная» для определения возможных 
предикторов кардиальных и мозговых ослож-
нений, ишемических осложнений со стороны 
левой половины толстой кишки, а также мест-
ных осложнений.

Вторая группа больных, или группа иссле-
дования 1,  — 170 (48,3%) пациентов со стабиль-
ным течением аневризмы, открытым протези-
рованием АБА, с  хирургической коррекцией 
предикторов осложнений, которым при наличии 
показаний выполнялась предварительная хирур-
гическая коррекция патологии артериального 
русла сердца и  головного мозга, применялись 
меры по реваскуляризации тазово-висцерально-
го кровоснабжения.

Третья группа больных, или группа ис-
следования 2, — 90 (25,6%) пациентов со ста-
бильным течением аневризмы, которым также 
при наличии показаний первым этапом про-
водилась хирургическая коррекция в бассейне 
коронарного русла и сонных артерий, однако 
по поводу АБА применяли способ эндоваску-
лярного протезирования.

Время наблюдения: 30 дней после опе-
рации, в  последующем интервал наблюде-
ния (follow up)  —   каждые 6 месяцев до 5 лет. 
В целом пациенты всех групп были сопоста-
вимы по возрасту и полу сопутствующей пато-
логией, анатомо-морфологическими изменени-
ями аорто-подвздошного сегмента.

На основании проведенного исследования 
мы получили следующие результаты:

• предварительная хирургическая коррек-
ция предикторов осложнений (ОШ 0,041; 95% 
ДИ 0,003–0,513; р = 0,013) и  оптимальный 
выбор оперативного вмешательства (ОШ -2,605; 
95% ДИ –7,548  —   –0,174; р = 0,033) способ-
ствуют уменьшению 30-дневной летальности, 
а  осложнения: инфаркт миокарда (ОШ  6,159; 
95% ДИ 4,027–8,938; р = 0,001), острая ише-
мия левой половины толстой кишки (ОШ 5,893; 
95% ДИ 3,592–8,859; р = 0,001), острый пан-
креатит с  панкреонекрозом (ОШ  3,017; 95% 
ДИ 1,921–8,739; р = 0,001), полиорганная недо-
статочность (ОШ 6,458; 95% ДИ 3,551–11,569; 
р = 0,001) и местные осложнения (ОШ 4,280; 
95% ДИ 2,541–6,606; р = 0,001), наоборот, уве-
личению 30-дневной летальности;

• предварительная хирургическая коррек-
ция патологии коронарного русла (ОШ 0,068; 
95% ДИ 0,005–0,443; р = 0,004) и  фракция 
выброса левого желудочка (ОШ 0,911; 95% ДИ 
0,859–0,965; р = 0,003) уменьшают риск раз-
вития инфаркта миокарда, а стеноз внутренней 
сонной артерии (ОШ 1,145; 95% ДИ 1,052–1,246; 
р = 0,002) увеличивает риск развития инсульта 
в 30-дневном послеоперационном периоде;

• отсутствие системных осложнений со 
стороны сердца и головного мозга при эндо-
протезировании аорты и наличие связи мест-
ных осложнений с видом операции в 30-днев-
ный послеоперационный период (ОШ  4,280; 
95% ДИ 2,541–6,606; р = 0,001) говорят о не-
обходимости учета особенностей анатомии 
брюшной аорты и подвздошных артерий при 
планировании данной операции;
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• возраст (ОР 1,069; 95% ДИ 1,014–1,132; 
р = 0,012) и стеноз ВПА (ОР 1,012; 95% ДИ 
1,003–1,019; р = 0,018) способствуют разви-
тию хронической ишемии левой половины тол-
стой кишки, а антеградное (ОР 0,060; 95% ДИ 
0,017–0,218; р = 0,001) или ретроградное 
(ОР  0,201; 95% ДИ 0,067–0,666; р = 0,010) 
включение ВПА в  магистральный кровоток 
при реконструкции АБА предупреждают раз-
витие ишемии левой половины толстой кишки 
в пятилетнем послеоперационном периоде;

• пятилетняя выживаемость больных 
с АБА также зависит от развития системных 
осложнений (р < 0,05), однако она не зави-
сит от вида выполненной операции  —   откры-
тая или эндоваскулярная (р  > 0,05); учиты-
вая сохранение риска разрыва аневризмы 
в отдаленном периоде у больных после эндо-
протезирования, результаты открытой опе-

рации в отдаленном периоде выглядят более 
предпочтительными.

Таким образом, несмотря на стремитель-
ное внедрение в широкую клиническую прак-
тику эндоваскулярных технологий лечения 
аневризмы брюшной аорты, открытая хирур-
гия показывает более надежные результаты 
в  отдаленной перспективе и  является един-
ственным методом лечения в  случае плохой 
анатомии проксимальной шейки аневризмы, 
при выраженной кальцификации артерий до-
ступа, в  случаях интерренальной и  супра-
ренальной локализации аневризмы, а  также 
у молодых пациентов с хорошей прогнозиру-
емой продолжительностью жизни. Коррекция 
предикторов системных осложнений в доопе-
рационном периоде приводит к достоверному 
уменьшению 30-дневной послеоперационной 
летальности после открытой хирургии аорты.
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История хирургии аорты в нашей стране 
чрезвычайно интересна и поучительна. Имена 
великих хирургов, внесших неоценимый вклад 
в развитие этого раздела отечественной меди-
цины, вписаны в золотой фонд нашей культу-
ры. Да-да, именно культуры, потому что меди-
цина и ее королевский раздел, хирургию, ее 
ведущих представителей, основателей школ 
и  новых направлений можно и  нужно запи-
сать в  достижения культуры нашей страны. 
Мы изучаем их труды, жизненный путь, от-
крытия и изобретения. Многие из них явля-
ются достоянием мировой культуры, науки 
и достойны признания коллегами.

Именно хирургия аорты наравне с кардио-
хирургией является самым сложным, высоко-
технологичным разделом, требующим громад-
ного опыта многих поколений.

Н. И. Пирогов, разработавший классиче-
ские хирургические доступы к аорте и маги-
стральным артериям, в 1865 году дал подроб-
ное описание механизмов, клиники и лечения 
ранений сосудов. Следует особо подчеркнуть, 
что отечественная сосудистая хирургия, 
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особенно хирургия ветвей брюшной аорты, 
с первых шагов была самобытной и имела су-
щественные отличительные от западных хи-
рургических школ черты. В  первую очередь 
это касалось критериев отбора больных для 
операций, этапности их выполнения при си-
мультанных поражениях, а также выбора опе-
ративных доступов, что позволяло достичь вы-
соких и стабильных результатов. В 1962 году 
впервые в  мире А. В. Покровский использо-
вал забрюшинный торакофренолюмботомиче-
ский доступ для подхода к торакоабдоминаль-
ной аорте и  висцеральным артериям. Этот, 
как оказалось, наименее травматичный из 
известных доступ быстро завоевал популяр-
ность среди отечественных хирургов и  стал 
доступом выбора при реконструкции брюшной 
аорты и ее ветвей, а за рубежом получил на-
звание «русского доступа» [1].

Страницы истории, имена великих хирур-
гов открытой хирургии аорты России и  Со-
ветского Союза подробно описаны в одной из 
других глав этой книги. В  связи с  этим хо-
телось бы остановиться более подробно на 
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некоторых аспектах отечественной истории, 
непосредственно связанных с развитием эндо-
протезирования аорты в нашей стране.

28  декабря 1962  года А. В. Покровский 
в условиях гипотермии и искусственного кро-
вообращения выполнил успешную резекцию 
мешковидной аневризмы восходящей аорты 
с  наложением бокового шва, первую успеш-
ную операцию при врожденном надклапанном 
стенозе аорты с пластикой аорты в условиях 
искусственного кровообращения, протезиро-
вал нисходящую аорту при неспецифическом 
аортоартериите.

Накопление опыта в  реконструктивной 
хирургии сосудов позволило выполнять вос-
становительные операции и  при распростра-
ненных поражениях, захватывающих аорту 
и  ее висцеральные ветви. Крупным шагом 
в  этом направлении явилась разработка ме-
тодики операции одномоментной трансаор-
тальной эндартерэктомии из аорты, верхней 
брыжеечной и  почечных артерий, впервые 
в стране успешно произвел резекцию аневриз-
мы с протезированием в условиях искусствен-
ного кровообращения, а в феврале 1981 года 
тот же автор при аналогичной патологии 
с успехом осуществил протезирование аорты 
эндопротезом в  обычных условиях, пережав 
аорту лишь на 13 минут [1].

Эти вехи важны для понимания, насколь-
ко важна роль А. В. Покровского в  отече-
ственной хирургии всех отделов аорты. В те 
годы он показал, что такие операции можно 
выполнять успешно, даже при таком далеком 
от идеала анестезиологическом и реанимаци-
онном обеспечении, которое не идет ни в какое 
сравнение с современными возможностями.

По сути Анатолий Владимирович подго-
товил уникальный прочный фундамент, пло-
дородную почву для дальнейшего развития 
хирургии аорты, в  том числе при ее анев-
ризматической трансформации. Ведь не будь 
этого примера и опыта, который постепенно 
распространился по всему Советскому Союзу, 
прогресс, в том числе в эндопротезировании 
аорты, не оказался бы столь впечатляющим. 
Даже в настоящее время существует вероят-
ность конверсии как непосредственно во время 
установки стент-графта, так и вследствие раз-
личных осложнений в  раннем и  отдаленном 
послеоперационном периоде. А здесь без от-

крытой хирургии не обойтись. Более того, от-
крытые операции после эндопротезирования 
имеют свои известные специфические слож-
ности. Что уж говорить о временах, когда это 
направление только начинало развиваться. 
Как в то время, так и сейчас выполнять эндо-
протезирование оправдано, только если есть 
возможность и  навыки открытой хирургии 
аорты в одном медицинском учреждении.

В 1959 году в Ленинграде Л. В. Лебеде-
вым и Л. Л. Плоткиным были начаты работы 
по созданию сосудистых протезов из отече-
ственного синтетического волокна лавсана, 
и уже к 1962 году были разработаны и приме-
нены в клинике тканые трубчатые и бифурка-
ционные гофрированные протезы из лавсана, 
а  в  1963  году  —   из фторлона в  комбинации 
с лавсаном, которые и на сегодняшний день 
являются лучшими из отечественных синте-
тических сосудистых заменителей, не уступа-
ющих зарубежным образцам.

13 и 17 апреля 1960 года в Ленинграде 
профессора М. И. Лыткин и  Л. В. Лебедев 
также успешно использовали отечественный 
лавсановый трубчатый протез при атероскле-
ротической окклюзии бедренной артерии, 
а  11  октября 1960  года  —   при повреждении 
подкрыльцовой артерии. Первую в  России 
успешную операцию при окклюзии брюшной 
аорты с применением нового отечественного 
лавсанового бифуркационного протеза произ-
вел М. И. Лыткин в 1962 году [1].

А. В. Покровский писал: «На государ-
ственном уровне была поставлена задача до-
биться производства отечественных тканых 
протезов в  СССР. Ее решил замечательный 
ленинградский инженер Лев Львович Плоткин 
на Ленинградском производственном текстиль-
но-галантерейном объединении ″Север″. Стан-
ков для создания и  серийного выпуска каче-
ственных протезов там не было, но с помощью 
председателя Совета министров СССР А. Ко-
сыгина необходимые станки были закуплены 
в Великобритании. Л. Плоткин создал на ″Се-
вере″ маленький цех по изготовлению тканых 
сосудистых протезов, которыми мы пользуем-
ся вплоть до сегодняшнего дня! Конечно, со 
временем они были усовершенствованы, но 
факт остается фактом. У меня были пациен-
ты, которым повторные операции проводились 
спустя 30 лет, что говорит только об одном: 
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эти протезы прекрасно работают. Правда, они 
не универсальны, но для крупных, в частности 
грудной и брюшной аорты, —  вполне» [2].

Именно на базе достижений отечествен-
ных сосудистых хирургов, их хирургического 
опыта, апробации новых для того времени ис-
кусственных материалов появилась возмож-
ность перейти к  следующему этапу  —   поиску 
нового мини-инвазивного подхода в  лечении 
заболеваний аорты.

Здесь, конечно, необходимо отметить до-
стижения профессора Н. Л. Володося и его кол-
лег в  г. Харькове в части изобретения и кли-
нического внедрения сосудистого стент-графта. 
В настоящее время заслуги Н. Л. Володося при-
знаны, не вызывают сомнений, и они известны 
всему миру. Для этого потребовалось без ма-
лого 30 лет, но правда восторжествовала. Об 
этом много написано, и одного только перечис-
ления основных операций, выполненных впер-
вые в мире, достаточно, чтобы понять масштаб 
изобретения Н. Л. Володося и его команды.

В своей статье в  «Медицинской газете» 
еще в 2010 году А. В. Покровский подчеркивал: 
«Мало кто помнит, что самая первая успеш-
ная операция эндопротезирования аневризмы 
аорты была сделана в Советском Союзе. Ее про-
вел в Харькове профессор Н. Л. Володось. Но, 
как часто бывает в  нашем государстве, этим 
все и ограничилось. Только через десятилетия 
американцы стали разрабатывать по сути ту 
же методику, но значительно более быстрыми 
и масштабными темпами. Ну, а с начала 2000-х 
годов прогресс принял лавинообразный и все-
мирный характер» [2].

Отличие проекта, который осуществил про-
фессор Н. Л. Володось и его сотрудники, было 
в  том, что основной целью его было как раз 
создание самофиксирующегося синтетического 
протеза как ключевого звена в осуществлении 
стент-графтинга.

Необходимо было разработать конструк-
цию, которая, будучи введенной в  протез, 
придавала бы ему свойство самофиксации. 
Для этой цели ими была изобретена, разра-
ботана, изучена радиальная зигзагообразная 
пружина, которая, будучи вшитой в просвет 
протеза, придавала протезу свойство само-
фиксации. Так впервые в мировой практике 
был создан реальный самофиксирующийся 
синтетический эндопротез [3, 4].

Коллективом Николая Леонтьевича со-
вместно с инженерами нескольких научно-тех-
нических институтов СССР была изучена 
функция вновь созданного самофиксирующе-
гося синтетического эндопротеза на моделях, 
включая сегменты трупной аорты, в том числе 
в условиях пульсирующего потока крови. Были 
изучены параметры радиального усилия, необ-
ходимые для безопасной фиксации пружины 
и  протеза в  сосуде в  условиях пульсирующе-
го кровотока. Была разработана методика осу-
ществления самого метода стент-графтинга. 
Изучение в эксперименте показало эффектив-
ность метода и его безопасность. Это позволи-
ло профессору В. Л. Володосю впервые в мире 
применить этот метод в клинике для эндопро-
тезирования подвздошной артерии, брюшной 
и грудной аорты. Был также разработан и впер-
вые в мире применен метод комбинированного 
(гибридного) эндоваскулярно-хирургического 
протезирования аневризмы дуги аорты. Первое 
в мире гибридное вмешательство, сочетающее 
дебранчинг дуги аорты и эндопротезирование; 
Н. Л. Володось выполнил операцию в  июне 
1991 года у пациента 41 года, ранее перенесше-
го протезирование нисходящей грудной аорты 
по поводу коарктации, с ложными аневризмами 
обоих анастомозов. Первым этапом пациенту 
произвели имплантацию левой общей сонной 
артерии в брахиоцефальный ствол и сонно-под-
ключичное шунтирование. Вторым этапом вы-
полнена имплантация стент-графта в  нисходя-
щую аорту с перекрытием аневризм [5, 6].

Метод был также впервые в  мире при-
менен в ургентных условиях для лечения не-
отложной патологии  —   массивного легочного 
кровотечения при аортобронхиальной фисту-
ле. Вышеперечисленные вмешательства были 
осуществлены на 5–7  лет ранее, чем они 
были применены за рубежом.

Н. Л. Володось признавал и подчеркивал, 
что если бы не возможности исследователь-
ских, военно-промышленных институтов раз-
ных городов Советского Союза, этот проект 
невозможно было бы не только осуществить, 
успешно осуществить, но даже мечтать. Именно 
синтетические протезы, изобретенные и апро-
бированные Л. В. Лебедевым, Л. Л. Плотки-
ным, М. И. Лыткиным со своими сотрудниками 
в  Ленинграде, были с  успехом использованы 
в новых моделях стент-графтов.
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Как показывает история, многие откры-
тия, изобретения, их создатели так и не стали 
известны или были приписаны совсем другим 
из-за различных обстоятельств. Здесь опять 
необходимо отметить роль А. В. Покровско-
го. В  80-е годы Харьковский научно-иссле-
довательский Институт общей и неотложной 
хирургии (где работал Н. Л. Володось), был 
в  подчинении Минздрава СССР. Н. Л. Воло-
дось общался в Москве со многими ведущими 
сосудистыми хирургами, например, с И. И. За-
тевахиным, В. С. Савельевым и  другими, и 
конечно, с  А. В. Покровским. Они довольно 
часто встречались на съездах, конференциях. 
Н. Л. Володося с А. В. Покровским связывала 
общая научная тема  —   хирургия аорты и ис-
кусственное кровообращение, точнее, аппарат 
искусственного кровообращения (Н. Л. Во-
лодось занимался разработкой такого ап-
парата, так как в  Украине они не выпуска-
лись). А. В. Покровский хорошо знал работы 
Н. Л. Володося, приглашал его на конферен-
ции выступать с докладами о его достижени-
ях, продвигать его идеи.

В жизни каждого человека есть опреде-
ленные этапы, когда необходимы поддержка 
и  помощь. Защита докторской диссертации 
в  1987  году для Н. Л. Володося была именно 
таким поворотным ключевым моментом. Не 
все, наверное, знают, что защищался Н. Л. Во-
лодось не в Харькове, а в Москве, в Институте 
хирургии А. Н. Вишневского. А. В. Покровский 
оказал неоценимую поддержку, чтобы диссерта-
цию приняли к рассмотрению, и помог пройти 
все сложные этапы, сопровождающие защиту. 
Николай Леонтьевич неоднократно публично 
признавал ключевое значение Анатолия Вла-
димировича в  его жизни. Сейчас уже можно 
утверждать, что А. В. Покровский сыграл важ-
нейшую роль, дал дорогу для дальнейшего 
развития эндопротезирования, которым после 
получения докторской степени Н. Л. Володось 
смог с новыми силами и совсем в другом стату-
се продолжать заниматься. На протяжении всей 
жизни А. В. Покровский и Н. Л. Володось сохра-
няли хорошие отношения. В  дальнейшем Ана-
толий Владимирович приглашал Николая Леон-
тьевича на различные научные мероприятия, 
в  своих статьях упоминал Н. Л. Володося как 
выдающегося сосудистого хирурга и изобрета-
теля эндопротеза и дистанционного эндопроте-

зирования. Н. Л. Володось отмечал также, что 
А. В. Покровский старался помогать и, на пер-
вый взгляд, в небольших вопросах, в частности, 
при распределении аппаратов УЗИ в 1990 году. 
Тогда Центр сердечно-сосудистой хирургии 
в Харькове был только в  стадии организации 
и  благодаря А. В. Покровскому им удалось по-
лучить тогда дефицитный «Ультрамарк-9». Все 
это способствовало, конечно, развитию рабо-
ты над эндопротезированием. В  своей статье 
«Избранные страницы истории сосудистой хи-
рургии в России (вклад отечественных хирур-
гов в мировую сосудистую хирургию)» А. В. По-
кровский написал: «В  1987  году украинский 
хирург Николай Леонтьевич Володось, после 
проведения экспериментальных исследований, 
впервые в мире протезировал грудной отдел 
аорты при аневризме самофиксирующимся 
эндопротезом при помощи оригинального бал-
лонного катетера и устройства для установки 
протеза в кровеносный сосуд трансфемораль-
ным доступом. К 1991 году им и его сотрудни-
ками был накоплен опыт лечения пациентов 
с поражениями подвздошных артерий, аорто-
подвздошного, брюшного и  грудного отделов 
аорты. И хотя весь мир к  тому времени по-
лагал, что приоритет этой технологии при-
надлежит Juan Carlos Parodi и  Julio Palmaz, 
в  1994  году at the VII International Congress 
on Endovascular Interventions (February 13–17, 
1994; Phoenix, Arizona, USA) справедливость 
была восстановлена и приоритет Н. Л. Володо-
ся подтвержден» [7].

К сожалению, после развала Советского 
Союза продолжить развитие этого направле-
ния, а тем более производство стент-графтов, 
так и не удалось. Здесь необходимо отметить 
работы профессора З. А. Кавтеладзе, кото-
рый в  начале 90-х изобрел самораскрываю-
щийся стент ZA, зарегистрированный во мно-
гих странах мира. На его основе был успешно 
создан стент-графт для грудной и  брюшной 
аорты и затем внедрен в клиническую прак-
тику. 22  июня 1996  года З. А. Кавтеладзе 
впервые в мире произвел линейное эндопро-
тезирование аневризмы брюшной аорты под 
местной анестезией пункционным способом 
без артериотомии бедренной артерии. Боль-
ной был выписан на третьи сутки после опе-
рации. 18 февраля 1999 года З. А. Кавтеладзе 
опять впервые в мире произвел бифуркацион-
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ное эндопротезирование аневризмы брюшной 
аорты, также пункционным способом [8].

В Российской Федерации за последние 
годы мы наблюдаем очевидный прогресс раз-
вития эндопротезирования как грудного, так 
и  брюшного отделов аорты. По данным за 
2018 год, выполнено эндопротезирование нис-
ходящего отдела грудной аорты у 171 пациен-
та и у 674 больных при аневризме брюшно-
го отдела  —   в 61 отделениях по всей стране 
(А. В. Покровский, А. Л. Головюк, 2019). На-
лицо повсеместное распространение этого 
метода в Российской Федерации, и очевидно, 
эти цифры неизбежно будут расти с  каж-
дым годом. Однако необходимо признать, 
что общее количество операций по поводу 
аневризм аорты существенно не меняется 
уже многие годы. Да, есть явное увеличение 
числа эндоваскулярного протезирования. Но 
это происходит благодаря наличию финанси-
рования и за счет снижения числа открытых 
операций. Пока в нашей стране не будет нала-
жен тотальный скрининг аневризм брюшной 
аорты (как это уже сделано в  США, Вели-
кобритании, Швеции, Германии), количество 
операций будет стабильным, а смертность от 
разрывов АБА оставаться прежней.

Сейчас мы все чаще задаем себе вопрос 
о том, как будут развиваться, трансформиро-
ваться идеи, открытия и  изобретения наших 
выдающихся отечественных ученых, хирургов 
в области лечения аневризм аорты?! В настоя-
щее время технические вопросы открытых опе-
раций, эндопротезирования аорты в основном 
решены, и специалисты находятся в ожидании 
кардинальных прорывов, которые бы могли 
существенно улучшить результаты (в  первую 
очередь, среднесрочные и отдаленные).

Здесь неизбежно встает фундаменталь-
ный вопрос о том, каков патогенез аневриз-
матической болезни, и он еще далек от окон-
чательного разрешения. Только когда мы 
сможем ответить на него, станет понятно, на 
что воздействовать при лечении аневризм. 
В  настоящее время основные усилия разра-
ботчиков направлены на техническое усовер-
шенствование стент-графтов. Очевидно, не-
обходимо обеспечить увеличение расходов на 
научные исследования в  области профилак-
тики и  нехирургического лечения аневризм 
аорты, поиск маркеров и комплекса методов 

прогнозирования разрыва. Полный отказ от 
оперативных вмешательств еще очень далек, 
если вообще возможен, а  патогенетически 
обоснованный подход в  предоперационном, 
интра- и послеоперационном лечении пациен-
тов будет играть ключевую роль в успехе ле-
чения этой группы больных, снижении числа 
и тяжести осложнений.

Вероятно, лечение аневризм аорты необ-
ходимо начинать с  генетического прогнози-
рования их появления и далее осуществлять 
модификацию факторов риска, детекцию 
и  лечение малых аневризм, патогенетически 
обоснованную дооперационную подготовку, 
интраоперационное сопровождение, агрессив-
ную послеоперационную терапию с  первых 
дней после операции и  на всем протяжении 
дальнейшей жизни больных (с учетом ключе-
вых маркеров воспаления, репарации повреж-
дения эндотелия и других факторов).

В 2015 году в Порто, во время ежегодно-
го съезда Европейского общества сосудистых 
хирургов, Н. Л. Володосю был вручен сертифи-
кат почетного члена как ученому, впервые вы-
полнившему эндопротезирование сосудов че-
ловека. В этот же день на приеме президента 
общества произошла знаменательная встреча 
двух почетных членов ESVS, товарищей, кол-
лег, Покровского А. В. и  Володося Н. Л., где 
они вспомнили прошлое и обсудили настоящее. 
Покровский А. В. пригласил Володося Н. Л. на 
свой юбилей, но этому не суждено было про-
изойти. Те, кто присутствовал там, почувство-
вали значимость момента и попросили сделать 
фотографию на память (фото 1).

Оглядываясь назад и  оценивая опыт 
30-летнего применения метода stent-grafting, 
необходимо отметить, что он явился новой 
главой эндоваскулярной хирургии примени-
тельно к аорте и сосудам крупного диаметра 
со своей спецификой и  особенностями. Он 
изменил схему лечения основных видов пато-
логии аорты и крупных сосудов. Он заставил 
переоценить, уточнить анатомию патологии 
грудной и брюшной аорты. Было выполнено 
своего рода «математизирование» анатомиче-
ских данных. Метод явился стимулом к разра-
ботке новых методов диагностики. Он сделал 
возможным спасение части больных с  таки-
ми заболеваниями, как расслоение и разрыв 
аорты, которые ранее были обречены, явился 
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предпосылкой к разработке новых 
методов эндопротезирования, 
таких как применение фенестри-
рованных, ветвистых, параллель-
ных протезов и т.  д. В 2015 году 
Н. Л. Володосю была вручена пре-
мия имени А. Н. Бакулева «За 
первое в мировой практике созда-
ние и  использование в  клинике 
стент-графта при лечении аневриз-
мы грудной аорты» (фото 2).

Несмотря на очевидный отече-
ственный приоритет изобретения 
стент-графтов, до сих пор в нашей 
стране используются изделия 
иностранного производства. Конеч-
но, без них нам не обойтись, как 
без «Мерседеса» и  «Вольво». Но 
нам нужны свои Союзы и Бураны, 
ведь мы можем, согласитесь!?

Необходимость наладить изго-
товление своих стент-графтов на-
зрела уже очень давно. Другого пути 
не существует, чтобы обрести неза-
висимость и  существенно снизить 
затраты на выполнение операций.

Мои воспоминания 
о встречах с академиком 
РАН А. В. Покровским

Конечно, как и многие мои од-
нокурсники, я  знал об Анатолии 
Владимировиче с конца 80-х, когда 
начал интересоваться сердечно-со-
судистой хирургией. Тогда для меня 
он казался кем-то недостижимым, 
живущим на далекой планете, где 
выполнял какие-то непостижимые 
сложнейшие операции, писал учеб-
ники, по которым мы все учили 
сосудистую хирургию. Так это 
и было до 1998 года, когда я впер-
вые встретился с А. В. Покровским. 
Это произошло на съезде Европей-
ского общества сосудистых хирур-
гов в Париже. Для меня до сих пор 
остается загадкой, как Анатолию 
Владимировичу, несмотря на высо-
ту своего положения, удавалось на 
протяжении всей жизни сохранять 
способность быть доступным любо-

Фото 1. Профессора Покровский А.В. и Володось Н.Л. на 
приеме, съезд ESVS (Порто, Португалия)

Фото 2. Профессора Покровский А. В. и Володось Н.Л на 
вручении премии имени А. Н. Бакулева, 2015 год
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му обычному доктору из самых дальних угол-
ков страны. Тогда в Париже я с группой коллег 
из России поздоровался с Анатолием Владими-
ровичем, сделали традиционную фотографию. 
Он в  свойственной ему спокойной, доброже-
лательной манере расспросил, откуда мы, как 
работаем, похвалил, что приехали на съезд, за 
интерес к  зарубежной сосудистой хирургии, 
пожелал успехов. Уже тогда меня поразило, 
что Покровский А. В. просидел все время на 
съезде, внимательно слушая коллег. Казалось 

бы, Париж, он уже всего добился в  своей 
стране, мире  —   наслаждайся путешествием по 
Франции. То же самое я неоднократно наблю-
дал на других конференциях, съездах, будь это 
в  России или за рубежом. Сейчас очевидно, 
Анатолий Владимирович как лидер сосудистых 
хирургов России обязан быть в  курсе всех 
новых направлений, достижений, результатов 
и постоянно делился и делится этими знания-
ми на конференциях, курсах повышения ква-
лификации, в статьях и книгах.

В 2000  году А. В. Покровский впервые 
в  истории России был избран президентом 
ESVS и  хорошо понимал непростые особен-
ности взаимодействия в рамках Европейского 
общества. Волею судеб в начале 2000-х годов 
мне довелось активно участвовать в  работе 
молодежной Ассоциации Европейского обще-
ства сосудистых хирургов, несколько лет пред-
ставляя ее в  правлении ESVS. Естественно, 
об этом знал А. В. Покровский и всякий раз, 
когда мы встречались, проявлял живой инте-
рес к жизни ESVS-проектов, которыми мы за-
нимались вместе с коллегами из других стран, 
и  всегда выражал свою полную поддержку. 
Это было очень важно, поскольку в то время 
к  России и  ее представителям часть коллег 
в ESVS относились с недоверием.

Очень своевременны слова А. В. Покров-
ского в  интервью пять лет назад, что для 

хирурга очень важно интересоваться всем, 
что связано с культурой, посещать выставки, 
музеи, так как это обязательно для отвлече-
ния от тяжелой работы врача, а  профессия 
хирурга  —   это тоже своего рода искусство.

Для меня было неожиданно и очень ответ-
ственно, когда Анатолий Владимирович позво-
нил и попросил меня в 2019 году выставить 
свою кандидатуру в  выборах консула ESVS. 
Когда выборы успешно прошли, и я стал на 
три года представлять Россию в  ESVS, он 
поручил организовать во время ежегодно-
го съезда Российского общества ангиологов 
и сосудистых хирургов (РОАСХ) совместный 
симпозиум с ESVS, который после длительной 
подготовки был с успехом проведен. Приехали 
все, кого мы приглашали, включая генераль-
ного секретаря профессора С. Дебюса и пре-
зидента ESVS профессора Стефана Холона. 
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Со стороны России участвовали наши веду-
щие сосудистые хирурги, академики Р. С. Ак-
чурин, Ю. В. Белов, профессора В. С. Араке-
лян, Г. Ю. Сокуренко, А. А. Фокин, доклады 
и опыт которых вызвали искреннее восхище-
ние и уважение наших гостей.

Я благодарен, как и многие-многие окру-
жающие его коллеги, Анатолию Владимиро-
вичу за внимание и доверие, которое он мне 
оказывал на протяжении многих лет.

Закончить эту главу хотелось бы мыслью, 
которую неустанно пропагандирует А. В. По-

кровский: «Но все равно, даже с использова-
нием новых технических приемов и расширя-
ющихся возможностей, хирургия была, есть 
и останется и в будущем искусством, служе-
ние которому требует огромной самоотдачи, 
неутомимости в  научном поиске, отсутствия 
догматизма, необычайного трудолюбия, посто-
янного самосовершенствования и стремления 
к развитию».

С юбилеем, Анатолий Владимирович!
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Вазоренальная гипертензия (ВРГ) пред-
ставляет собой вторичный гипертензионный 
синдром, возникающий на фоне нарушения 
кровотока в  почках, обусловленную одно- 
или двусторонним стенозом почечных арте-
рий. В  литературе приводится большее ко-
личество названий данной нозологии, такие 
как реноваскулярная гипертензия, окклю-
зионная почечная гипертония, диастоличе-
ская, гольдблаттовская гипертония и др. Но 
согласно последним рекомендациям, следует 
использовать термин «вазоренальная гипер-
тензия», ввиду того что оно отражает при-
чинно-следственные отношения в  развитии 
болезни [1, 2, 3, 4, 5].

Область сосудистой хирургии очень об-
ширная и  включает в  себя операции на раз-
личных сосудах и органах. История сосудистой 
хирургии очень насыщенная и не может не при-
влечь внимания: так, хирургическое лечение 
ВРГ берет свое начало с 50-х годов XX века.

Впервые способ хирургического вмеша-
тельства на почечных артериях, а  именно 
формирование спленоренального анастомоза, 
было предложено Р. Р. Линтоном, С. М. Йоне-
сом, В. Волвилес в  1947  году. Он заключал-
ся в  наложении анастомоза по типу «конец 
в бок» с сохранением почки, но с удалением 
селезенки [19]. А  в  1967  году W. D. Warren, 
R. Zeppa, J. Foton предложили вариант этого 
анастомоза, который состоит в  следующем: 
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осуществляется наложение дистального ана-
стомоза с  сохранением селезенки по типу 
«конец в бок» [20].

В 1952 году проведено первое успешное 
хирургическое вмешательство на почечных 
артериях в виде формирования спленореналь-
ного шунта, который был выполнен Thompson 
и  Smithwick. Позже появились сообщения 
о  других органосохраняющих хирургических 
реконструктивных вмешательствах, направ-
ленных на устранения стеноза почечной арте-
рии и гипертензии: прямая (Freeman и соавт., 
1954) и  чрезаортальная эндартерэктомия 
(Trippel, 1960), замещение и обходное шунти-
рование пораженного сегмента артерии с ис-
пользованием сосудистых протезов, аутовены 
и аутоартерии (Poutasse и соавт., 1956; Wylie, 
1956; Van Dongei 1961; DeBakey и соавт., 1961; 
Могг и соавт., 1962) реимплантация почечной 
артерии (Stansel, 1964).

Отечественные хирурги: Б. В. Петров-
ский, В. С. Крылов, Н. А. Лопаткин, А. В. По-
кровский, М. Д. Князев внесли огромный 
вклад в разработку различных методов хирур-
гического лечения ВРГ.

В 1960  году Б. В. Петровский впервые 
успешно выполнил реконструкцию у больного 
с ВРГ, вызванной стенозом почечных артерий. 
В  тот же год А. Я. Пытель было выполнено 
успешное формирование прямого артериаль-
ного спленоренального анастомоза (рис.  1), 
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данная операция явилась первым вмешатель-
ством на артерии единственной почки, так 
как ранее больная перенесла правостороннюю 
нефрэктомию, у больной 21  года с фиброму-
скулярной дисплазией левой почечной арте-
рии; на протяжении 9 лет у больной сохранял-
ся положительный результат.

Правосторонний мезентерико-ренальный 
анастамоз впервые был успешно выполнен 
Б. В. Петровским в  1961  году у  больного со 
стенозом обеих почечных артерий. Чрезаор-
тальная эндартерэктомия впервые в  нашей 
стране была выполнена 7 февраля 1969 года 
М. Д. Князевым с  хорошим клиническим эф-
фектом у  больного с  атеросклеротическим 
стенозом левой почечной артерии. В 1975 году 
Н. А. Лопаткин произвел первую в нашей стра-
не аутотрансплантацию почки (рис. 2).

В 1962 году впервые в мире А. В. Покров-
ский использовал забрюшинный торакофре-
нолюмботомический доступ для подхода к то-
ракоабдоминальной аорте и  висцеральным 
артериям. Данный доступ оказался наименее 
травматичный из известных, поэтому быстро 
завоевал популярность среди отечественных 
хирургов и стал доступом выбора при рекон-
струкции брюшной аорты и ее ветвей, а за ру-
бежом получил название «русского доступа» 
[2, 9]. В  настоящее время чаще пользуются 
односторонний доступом ко всем отделам по-
чечной артерии и к  аорте. Торакофренолюм-
ботомию считают лучшим доступом (Б. В. Пе-
тровский, В. С. Крылов, 1968; М. Д. Князев, 
1971; А. В. Покровский с соавт., 1977) [1, 2].

Затем в  1965  году впервые А. В. По-
кровский выполнил бифуркационное аорто-
почечное шунтирование с  использованием 
синтетического протеза, данное оперативное 
вмешательство было выполнено у  больного 
с неспецифическим аортоартериитом.

При сочетанном поражении почечных ар-
терий и брюшной аорты в 1977 году А. В. По-
кровский с соавторами разработал технику ре-
конструктивных операций, таким пациентам 
одномоментно выполняли трансаортальную 
эндартерэктомию из почечных и  висцераль-
ных артерий или эндартерэктомию из по-
чечных сосудов и протезирование аорто-под-
вздошного сегмента [1–6, 9].

По теме хирургического лечения вазоре-
нальной гипертензии А. В. Покровским было 
опубликовано 30 статей.

Частота возникновения вазоренальной 
гипертензии в  популяции составляет от 5 
до 8% среди всех лиц с повышенным артери-
альным давлением. Среди больных с тяжелой 
и  быстропрогрессирующей АГ вазореналь-
ная гипертензия обнаруживается значи-
тельно чаще, особенно у лиц старше 40 лет 
(в 15% случаев), поэтому вероятность разви-
тия вазоренальной гипертензии возрастает 
до 30%, у больных с тяжелой АГ. По стати-
стике мужчины страдают вазоренальной ги-
пертензией в  два раза чаще, чем женщины, 
особенно мужчины старше 30  лет. По при-
близительным подсчетам В. Н. Чернышева 
(1998), в России число больных вазореналь-
ной гипертензией достигало 1,5 млн человек. 
По данным J. Genest и соавт. (1977), в США 
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Рис. 2. Аутотрансплантация почки [2] 
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Рис. 2. Аутотрансплантация почки [2]
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этой разновидностью артериальной гипертен-
зии страдают около 1 млн человек.

Выделяют следующие группы причин 
возникновения ВРГ: врожденные (фиброму-
скулярная дисплазия (рис.  3), гипоплазия, 
атрезия, аневризмы почечных артерий и  ар-
териовенозные свищи) и приобретенные (ате-
росклеротические поражения почечных арте-

рий (рис. 4), неспецифический аортоартериит 
(рис. 5), тромбозы и эмболии, экстравазальная 
компрессия сосудов почек).

Около 95% причин поражений почечных 
артерий составляют: атеросклероз, фибро-
мускулярная дисплазия и  неспецифический 
аортоартериит. На первом месте по частоте 
занимает атеросклеротические поражения по-
чечных артерий (60–83%), второе место зани-
мает фибромускулярная дисплазия почечных 
артерий (14–25%), а на третьем месте неспе-
цифический аортоартериит (до 10%) [1–6].

Вопросы патогенеза вазоренальной гипер-
тензии включают сложные комплексы гумораль-
ных, нейрогенных и гемодинамических механиз-
мов, и  их взаимозависимость на сегодняшний 
день остается до конца не изученной [1–6].

Согласно работам М. Гольдблатта (1934), 
где дозированное сдавление почечных артерий 
является главной причиной возникновения 
развития артериальной гипертензии, имеет 
снижение именно пульсового и  перфузион-
ного давления в  почках вследствие дозиро-
ванного сдавления почечных артерий. Таким 
образом, юкстагломерулярный аппарат ише-
мизированной почки секретирует повышенное 
количество протеолитического фермента ре-
нина, который и является пусковым фактором 
развития гипертензии (рис. 6). В крови ренин 
соединяется с  гипертензиногеном (а2-глобу-
лин, вырабатываемый в печени), образуя прес-
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Рис. 3. Ангиография: фибромускулярная дисплазия [9] Рис. 3. Ангиография: фибромускулярная 
дисплазия [9]
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Рис. 4. Атеросклеротичекий стеноз правой и левой почечной артерии [9] 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

Рис. 5. Ангиография: артериит аорты и левой почечной артерии 

Рис. 4. Атеросклеротичекий стеноз правой 
и левой почечной артерии [9]
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Рис. 5. Ангиография: артериит аорты и левой почечной артерии 

Рис. 5. Ангиография: артериит аорты и левой 
почечной артерии
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сорный амин ангиотензин-I. Под воздействием 
конвертирующего фермента (диспептидилкар-
боксипептидаза, вырабатывается в  легких) 
ангиотензин-I переходит в  свою активную 
форму  —   ангиотензин-II, который является 
мощным вазопрессором. Спазм резистивных 
сосудов приводит к повышению перифериче-
ского сопротивления кровотоку, увеличивая 
работу сердца, что проявляется повышением 
артериального давления. Кроме того, под влия-
нием ангиотензина-II на надпочечники проис-
ходит гиперсекреция минералокортикоидного 
гормона альдостерона, изменяющего фильтра-
ционную функцию почек. Происходят задерж-
ка натрия в  организме и  повышение объема 
внеклеточной жидкости, изменение реакции 
сосудов на действие катехоламинов, отек со-
судистой стенки, усиление вазоконстрикции 
и рост гипертензии. Одновременно снижается 
антигипертензивная (депрессорная) функция 
почек, осуществляемая посредством проста-
гландинов и  кининов. Наибольшее снижение 
депрессорной функции почек происходит при 
длительном течении болезни и паренхиматоз-
ных изменениях в почках [6, 7, 8, 9, 10].

Индивидуальные проявления вазореналь-
ной гипертензии неспецифичны и  во многом 
схожи с  гипертонической болезнью. Объек-
тивные проявления вазоренальной гипертен-
зии многообразны, но ведущим симптомом 
являются высокие цифры диастолического 

АД, внезапное начало, боли в по-
яснице, систолодиастолический 
шум в  мезогастрии. Важно, что 
у больных систолическое давление 
всегда превышает 160  мм  рт.  ст., 
а  диастолическое  —   всегда выше 
100  мм  рт.  ст. Средний уровень 
артериального давления при вазо-
ренальной гипертензии составля-
ет 200/120 мм рт. ст. Практически 
важно, что чем выше уровень арте-
риального давления, тем вероятнее 
наличие у больного одной из форм 
симптоматической гипертензии, 
в частности, вазоренальной. Вазо-
ренальная гипертензия во многих 
случаях резистентна к медикамен-
тозной терапии, что является важ-
ным диагностическим и прогности-
ческим признаком [10–12].

Диагностика вазоренальной гипертензии, 
по рекомендациям Национального почечного 
фонда США (2002), выполняется за счет сле-
дующих неинвазивных скрининговых тестов: 
дуплексная ультрасонография, ренография 
с  каптоприлом, определение активности ре-
нина плазмы (АРП) на фоне каптоприла, КТ- 
и  МР-ангиография. Последние два метода 
более предпочтительны, поскольку они позво-
ляют визуализировать почечные артерии [13].

При естественном течении заболева-
ния и отсутствии соответствующего лечения 
около 70% больных погибают в течение бли-
жайших 5  лет от осложнений системной ар-
териальной гипертензии (инсульт головного 
мозга, инфаркт миокарда, почечная недоста-
точность). У большинства больных консерва-
тивное лечение вазоренальной гипертензией 
неэффективно, поэтому длительная лекар-
ственная терапия оправдана в  случае невоз-
можности хирургического вмешательства или 
как вспомогательное лечение после операции, 
если не удалось достигнуть целевого уровня 
артериального давления. Наиболее целесо-
образно проведение многокомпонентной тера-
пии, чем таргетная терапия одним препаратом 
в больших дозировках.

Рентгеноэндоваскулярное вмешательство 
и  хирургическое лечение больных остаются 
основными методами лечения больных с  ва-
зоренальной гипертензией. Выбор метода 
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Рис. 6. Патогенез вазоконстрикции при ВРГ [2] 
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оперативного лечения ВРГ определяется ха-
рактером поражения почечных артерий. Все 
операции при ВРГ делятся на две группы:

• реконструктивные вмешательства на 
почечных артериях;

• органоуносящие операции (нефрэкто-
мия или резекция почки).

Восстановление магистрального почечно-
го кровотока является основным методом лече-
ния больных вазоренальной гипертензией, так 
как именно эти операции позволяют достичь 
наилучших результатов. Существует более 20 
различных вариантов реконструкции почеч-
ных артерий, применяемых в  хирургическом 
лечении вазоренальной гипертензии. Рекон-
струкция почечных артерий без использова-
ния дополнительного пластического материала 
включает в  себя эндартерэктомию, резекцию 
артерии с анастомозом «конец-в-конец» или ре-
имплантацию в аорту (рис. 7) [2, 9].

ботомия. Выбор того или иного доступа опре-
деляется задачами и объемом хирургического 
вмешательства [1, 2, 9].

Торакофренолюмботомия, предложен-
ная в  1962  году А. В. Покровским, обеспе-
чивает оптимальный доступ для всех видов 
реконструкции всех отделов почечных арте-
рий и брюшной аорты (рис. 9). Она дает наи-
меньшую глубину операционной раны и наи-
больший угол операционного действия. Эти 
факторы позволяют считать торакофренолюм-
ботомию доступом выбора для хирургическо-
го лечения вазоренальной гипертензии.

Реваскуляризация почки может быть 
выполнена за счет других ветвей брюшной 
аорты (спленоренальный анастомоз, мезен-
терико- или гепатикоренальный анастомоз, 
аутотрансплантация почки).

Также реконструкция почечных артерий 
может осуществляться с использованием пла-
стического материала (аутовена или аутоарте-
рия) (рис. 8).

Для операций на почечных артериях ис-
пользуются три хирургических доступа: про-
дольная срединная лапаротомия, поперечная 
надпупочная лапаротомия и торакофренолюм-
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Рис. 7. Резекция фибромускулярного стеноза с анастамозом конец в конец [9] 
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аутотрансплантация почки).  

   Также реконструкция почечных артерий может осуществляться с использованием 

пластического материала (аутовена или аутоартерия) (рис. 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 8. Аутовенозное протезирование почечной артерии [9] 

Рис. 7. Резекция фибромускулярного стеноза 
с анастамозом «конец-в-конец» [9]

 

10 
 

 Для операций на почечных артериях используются три хирургических доступа: 

продольная срединная лапаротомия, поперечная надпупочная лапаротомия и 

торакофренолюмботомия. Выбор того или иного доступа определяется задачами и объемом 

хирургического вмешательства [1, 2, 9]. 

 Торакофренолюмботомия, предложенная в 1962 году А.В. Покровским, 

обеспечивает оптимальный доступ для всех видов реконструкции всех отделов почечных 

артерий и брюшной аорты (рис. 9). Она дает наименьшую глубину операционной раны и 

наибольший угол операционного действия. Эти факторы позволяют считать 

торакофренолюмботомию доступом выбора для хирургического лечения вазоренальной 

гипертензии.  

 

Рис. 9. Схематическое изображение торакофренолюмботомии 

 Стандартно торакофренолюмботомия (рис. 10) производится по X межреберью с 

соответствующей стороны. Кожный разрез начинают от среднеподмышечной линии по 

десятому межреберью и заканчивают на передней брюшной стенке по параректальной 

линии. После пересечения реберного угла вскрывают забрюшинное пространство, 

отслаивают и отводят медиально брюшинный мешок, рассекая мышцы передней брюшной 

стенки. Затем производят собственно торакотомию и по направлению к куполу рассекают 

диафрагму. Важным моментом доступа является пересечение медиальной ножки 

диафрагмы, после чего становится возможным мобилизовать брюшную аорту и почечную 

Рис. 9. Схематическое изображение 
торакофренолюмботомии

 

9 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 7. Резекция фибромускулярного стеноза с анастамозом конец в конец [9] 

 Реваскуляризация почки может быть выполнена за счет других ветвей брюшной 

аорты (спленоренальный анастомоз, мезентерико- или гепатикоренальный анастомоз, 

аутотрансплантация почки).  

   Также реконструкция почечных артерий может осуществляться с использованием 

пластического материала (аутовена или аутоартерия) (рис. 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 8. Аутовенозное протезирование почечной 
артерии [9]
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Стандартно торакофренолюмботомия 
(рис. 10) производится по X межреберью с со-
ответствующей стороны. Кожный разрез на-
чинают от среднеподмышечной линии по деся-
тому межреберью и заканчивают на передней 
брюшной стенке по параректальной линии. 
После пересечения реберного угла вскрывают 
забрюшинное пространство, отслаивают и от-
водят медиально брюшинный мешок, рассекая 
мышцы передней брюшной стенки. Затем про-
изводят собственно торакотомию и по направ-
лению к  куполу рассекают диафрагму. Важ-
ным моментом доступа является пересечение 
медиальной ножки диафрагмы, после чего 
становится возможным мобилизовать брюш-
ную аорту и  почечную артерию на всем ее 
протяжении. Для правильного выполнения то-
ракофренолюмботомии и  улучшения условий 
реконструктивной операции важна правиль-
ная укладка больного на операционном столе. 
Пациент должен лежать на здоровом боку, 
с валиком под поясницей, и обязательно зава-
лен на спину под углом 60° к плоскости стола. 
Рука на стороне разреза должна быть припод-
нята и отведена за голову, а одноименная нога 
вытянута и фиксирована. Вторую ногу необ-
ходимо согнуть в  коленном и  тазобедренном 
суставах и привести к животу. При правосто-
ронней торакофренолюмботомии для подхода 
к аорте и почечной артерии необходимо выде-
лить и отвести кпереди нижнюю полую вену 
[1, 2, 9].

Одним из новых перспективных направ-
лений клинической медицины является рент-
геноэндоваскулярная хирургия (ангиопла-
стика и  стентирование) и  протезирование 
магистральных сосудов. Уже в 1981  году по-
явились публикации И. Х. Рабкина и  соавт., 
В. В. Кухарчука и  соавт. о  первых успешных 
рентгеноэндоваскулярных дилатациях по-
чечных артерий у  больных вазоренальной 
гипертензией. В  1982  году K. W. Sniderman 
и Т. А. Sos сообщили об успешной чрескожной 
транслюминальной реканализации и  дилата-
ции тотально окклюзированных почечных ар-
терий [2, 17, 18].

Эндоваскулярное лечение ВРГ широко 
используется более 30  лет. Хирургический 
способ лечения ВРГ долгое время оставался 
«золотым стандартом», но повилось большое 
количество исследований со значительной ча-

стотой (до 6%) послеоперационных осложне-
ний и операционной летальности. В последние 
годы прослеживается тенденция к отказу от 
классического хирургического способа рева-
скуляризации почки при ВРГ с переходом на 
эндоваскулярную (транслюминальную баллон-
ную ангиопластику или стентирование) кор-
рекцию атеросклеротического стеноза. Крае-
угольным камнем лечения стеноза являются 
такие эндоваскулярные процедуры, как чрес-
кожная транслюминальная баллонная ангио-
пластика (рис. 11) со стентированием (рис. 12) 
или без него.

Многочисленными исследованиями уста-
новлены 100% технический успех, низкое ко-
личество осложнений и  низкий процент ре-
стеноза после ангиопластики и стентирования 
атеросклеротической почечной артерии [17, 18].

Согласно трем рандомизированным ис-
следованиям и  двум метаанализам, сравни-
вающих ангиопластику почечной артерии 
и  медикаментозную терапию, было установ-
лено превосходство ангиопластики над ле-
карственной терапией. В одном контролиру-
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Рис. 10. Основные этапы операции чрезаортальной эверсионной эндартерэктомии через 

торакофренолюмбальный доступ [2] 

    

Рис. 10. Основные этапы операции 
чрезаортальной эверсионной эндартерэктомии 

через торакофренолюмбальный доступ [2]
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емое исследование показало превосходство 
ангиопластики со стентированием над меди-
каментозной терапией, а также несколько ис-
следований продемонстрировали, что ангио-
пластика со стентированием оказалась более 
эффективной, чем ангиопластика без стен-
тирования для лечения СПА в случае атеро-
склеротического поражения устья почечной 
артерии. Доказательство преимущества ан-
гиопластики со стентированием над изоли-
рованной баллонной дилатацией почечных 
артерий привело к достижению уровня реко-
мендации ACC/AHA для первичного стенти-
рования почечных артерий к  классу I. Так, 
в США в  настоящее время объем выполне-
ния ангиопластики со стентированием почеч-

ных артерий составляет примерно 40  тыс. 
процедур в год [18].

Частота технического успеха крайне вы-
сока (98–100%) при низком уровне ослож-
нений, низкой частоте рестеноза и  хорошем 
показателе долгосрочной проходимости, со-
ставляющем 85–98% [18, 19].

Явные преимущества и  положительные 
эффекты от реваскуляризации почечной арте-
рии продемонстрированы в  ряде сообщений. 
Гипотензивный эффект заключается либо 
в полном излечении числа принимаемых анти-
гипертензивных препаратов. После реваску-
ляризации почек у  70–80% (7–19% случаев) 
либо в контролируемости ее течения (52–74% 
случаев), а также в сокращений пациентов на-
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баллонная ангиопластика (рис. 11) со стентированием (рис. 12) или без него.  

   Многочисленными исследованиями установлены 100% технический успех, низкое 

количество осложнений и низкий процент рестеноза после ангиопластики и стентирования 

атеросклеротической почечной артерии [17, 18].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 11. Дилатация «режущим» баллонным катетером почечной артерии [17, 18] 

 

 

Рис. 11. Дилатация «режущим» баллонным катетером почечной артерии [17, 18]
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Рис. 12. Стентирование почечной артерии 

 

  Согласно трем рандомизированным исследованиям и двум метаанализам, сравнивающих 

ангиопластику почечной артерии и медикаментозную терапию, было установлено 

превосходство ангиопластики над лекарственной терапией. В одном контролируемое 

исследование показало превосходство ангиопластики со стентированием над 

медикаментозной терапией, а также несколько исследований продемонстрировали, что 

ангиопластика со стентированием оказалась более эффективной, чем ангиопластика без 

стентирования для лечения СПА в случае атеросклеротического поражения устья почечной 

артерии. Доказательство преимущества ангиопластики со стентированием над 

изолированной баллонной дилатацией почечных артерий привело к достижению уровня 

рекомендации ACC/AHA для первичного стентирования почечных артерий к классу I. Так, 

в США в настоящее время объем выполнения ангиопластики со стентированием почечных 

артерий составляет примерно 40 тыс. процедур в год [18]. 

   Частота технического успеха крайне высока (98–100%) при низком уровне осложнений, 

низкой частоте рестеноза и хорошем показателе долгосрочной проходимости, 

составляющем 85–98% [18, 19]. 

   Явные преимущества и положительные эффекты от реваскуляризации почечной артерии 

продемонстрированы в ряде сообщений. Гипотензивный эффект заключается либо в 

полном излечении числа принимаемых антигипертензивных препаратов. После 

реваскуляризации почек у 70–80 % (7–19% случаев) либо в контролируемости ее  

течения (52–74% случаев), а также в сокращений пациентов наблюдаются также 

улучшение или стабилизация функции почек [17, 18]. 

  В настоящее время сохранились тенденции уменьшения числа открытых вмешательств 

при поражениях почечных артерий. Так в 2018 году в России в 11 клиниках всего 

выполнено 46 операций на почечных артериях. В 82 отделения в нашей стране отдают 

Рис. 12. Стентирование почечной артерии
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блюдаются также улучшение или стабилиза-
ция функции почек [17, 18].

В настоящее время сохранились тен-
денции уменьшения числа открытых вмеша-
тельств при поражениях почечных артерий. 
Так, в 2018 году в России в 11 клиниках всего 
выполнено 46 операций на почечных артери-
ях. В 82 отделениях в нашей стране отдают 
предпочтение рентгенэндоваскулярным мето-
дикам при лечении вазоренальной гипертен-
зии. Суммарно в 2018 году выполнено 867 эн-
доваскулярных вмешательств [21].

Таким образом, на сегодняшний день ан-
гиопластика и  стентирование почечных ар-
терий на данный момент являются методами 
выбора в  стратегии лечения вазоренальной 
гипертензии и все чаще применяется по срав-
нению с  хирургическим и  консервативным 

лечением. Этот метод лечения является при-
оритетным, так как выполняется с очень хо-
рошими техническими и  анатомическими ре-
зультатами, а  также имеет хороший прогноз 
для послеоперационного периода и  обладает 
низкой частотой осложнений.

А теперь личные воспоминания. Встречи 
и общение с легендарной личностью академи-
ком А. В. Покровским имели и имеют для меня 
огромное значение и  сыграли в  моей жизни 
большую роль.

С академиком РАН А. В. Покровским свя-
зано много личных воспоминаний. В частно-
сти, моя первая значимая встреча с  Анато-
лием Владимировичем состоялась на защите 
моей кандидатской диссертации, где он высту-
пал официальным оппонентом.

На представленных фотографиях автореферат моей работы

Когда не стало моего первого учителя, на-
учного руководителя, заведующего отделени-
ем сосудистой хирургии ВНИИ Клинической 
и экспериментальной хирургии МЗ СССР, про-
фессора М. Д. Князева, Анатолий Владимиро-
вич стал моим наставником и учителем вместе 
с академиком Б. В. Петровским.

В дальнейшем было много встреч и обще-
ний как в  нашей стране, так и  за рубежом. 

В 1988 году состоялся 1-й Средиземноморский 
конгресс ангиологов.

Патриарх хирургов, академик РАН 
Б. В. Петровский очень тепло и  по-отечески 
относился к патриарху сосудистый хирургов, 
академику РАН А. В. Покровскому. В  свое 
время А. В. Покровский обучался в  ордина-
туре и слушал лекции Б. В. Петровского, чем 
очень гордился.
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Академик РАН А. В. Покровский широ-
ко известен во всем мире, и не только среди 
коллег.

В центре А. В. Покровский, справа В. С. Крылов, 
слева А. В. Гавриленко

Седьмая ежегодная сессия НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН. На фото слева направо: 
М. Л. Семеновский, В. И. Шумаков, Ю. Л. Шевченко, Л. А. Бокерия, Б. В. Петровский, А. В. Покровский, 

А. В. Гавриленко, Е. И. Чазов, В. Ф. Баллюзек, А. А. Дюжиков

Учитель Майкл Дебейки и учитель 
А.В. Покровский
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Академик РАН А. В. Покровский бывал 
в клинике Майкла Дебейки в Хьюстоне США 
в Methodist Hospital и считал его своим учи-
телем. Неоднократно А. В. Покровский при-
глашал Майкла Дебейки в  НИИ А. В. Виш-
невского, в сосудистое отделение, которое он 
возглавлял.

Мировое хирургическое сообщество по 
достоинству оценило авторитет и вклад в ми-
ровую сосудистую хирургию академика РАН 
А. В. Покровского и избрало его в 2000 году 
президентом Европейского общества ангиоло-
гов и сосудистых хирургов.

Академик РАН А. В. Покровский и его су-
пруга Екатерина Леонидовна Покровская на 
очередном съезде Российского общества ан-
гиологов и  сосудистых хирургов в  Карелии 
(г. Петрозаводск), 2004 год.

У академика РАН А. В. Покровского 
было много друзей и соратников в РНЦХ им. 
Б. В. Петровского. Он учился вместе с акаде-
миком РАН А. А. Бунятяном во Втором ММИ 
им. А. Н. Пирогова.

Прием у посла СССР в Греции, г. Афины. Справа налево: академик РАН 
А. В. Покровский, посол СССР в Греции В. Ф. Стукалин, мэр г. Афины 
Мальтиадис Эверт, президент Международного союза ангиологов 

П. Балас, А. В. Гавриленко

Академик РАН А. В. Покровский после 
его избрания президентом Европейского 

общества сосудистых хирургов
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Путеводной звездой и вдохновителем всех побед и свершений была супруга 
академика РАН А. В. Покровского Екатерина Леонидовна Покровская

Студенты 2-го ММИ им. Н. И. Пирогова (3-й слева А. А. Бунятян, 4-й слева А. В. Покровский), 
1954 год
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Академик РАН А. В. Покровский и академик РАН Ю. В. Белов 
председательствуют на очередном съезде Российского общества 

ангиологов и сосудистых хирургов

Академик РАН А.В. Покровский с президентом Российской академии наук, 
академиком РАН И.И. Дедовым
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Академик А. В. Покровский пользуется 
большим авторитетом в Российской академии 
медицинских наук.

Академик РАН А. В. Покровский сыграл 
огромную роль в моей жизни. Он и академик 

РАН Р. С. Акчурин выдвинули меня и  пред-
ставляли на выборах Российскую академию 
наук в 2016 году, за что я им очень благодарен.
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Хирургическое лечение больных с  мно-
гоэтажными атеросклеротическими пора-
жениями до настоящего времени является, 
по-видимому, одной из наиболее сложных 
в  тактическом отношении задач ангиологии. 
Так, сочетанное поражение аорты, подвздош-
ных артерий и  артерий нижних конечностей 
встречается у  78–91% пациентов. С  одной 
стороны, очевидно стремление сосудистых 
хирургов к  максимальной реваскуляризации, 
особенно у  больных с  критической ишемией 
конечности, с  другой  —   обширная операци-
онная травма и  длительность вмешательства 
ограничивают применение одномоментных 
открытых реконструкций, особенно у  паци-
ентов с  выраженной сопутствующей патоло-
гией. Даже при отсутствии выраженной со-
путствующей патологии травматичность этих 
операций ведет к увеличению числа послеопе-
рационных осложнений, интраоперационной 
и госпитальной летальности.

Следует отметить, что история одномо-
ментных реконструкций берет свое начало 
с  самого становления сосудистой хирургии, 
и одним из основателей данного направления 
является Анатолий Владимирович Покров-
ский. Так, им впервые в  России выполнены 
одномоментные вмешательства на аорте и по-
чечных артериях, чревном стволе и брыжееч-
ных артериях, резекция аневризмы дуги аорты 
с одномоментным протезированием всех бра-
хиоцефальных артерий. Школой А. В. Покров-
ского, одной из первых в стране, разработаны 
методы рентгенэндоваскулярной хирургии. 
Накопленный опыт дал возможность опреде-

А. В. ПОКРОВСКИЙ И ГИБРИДНАЯ ХИРУРГИЯ АОРТО
БЕДРЕННОПОДКОЛЕННОГО СЕГМЕНТА

Троицкий А. В., Аракелян В. С., Затевахин И. И.

лить показания и  технические особенности 
эндоваскулярных вмешательств на подвздош-
ных, бедренных, подключичных, почечных 
и других артериях. Впервые в стране произ-
ведена серия дилатации брахиоцефальных 
сосудов. В  отделении А. В. Покровского ис-
пользуются лазерная реканализация сосудов 
и интраоперационная ангиофиброскопия.

Использование новых рентгенэндова-
скулярных методов реконструкции артери-
ального русла в  системе притока в  соче-
тании с  прямой реконструкцией артерий 
инфраингвинальной зоны является одним 
из способов решения проблемы лечения 
больных с  этажными поражениями. В  по-
следние 10–15  лет бурное развитие эндова-
скулярных технологий, совершенствование 
доставляющих систем и  инструментария по-
зволило осуществлять эндоваскулярные вме-
шательства практически на любых артериях. 
Предложенная Dotter и Judkins (Dotter C. T., 
Judkins M. P., 1964) чрескожная баллонная 
ангиопластика как способ реваскуляризации 
конечности у  наиболее тяжелой категории 
больных в течение последних лет твердо за-
няла свои позиции и в настоящее время яв-
ляется методом выбора в лечении многих со-
судистых поражений, в частности, патологии 
подвздошных артерий. Именно возможность 
эндоваскулярной коррекции поражения арте-
рий аорто-подвздошного сегмента позволила 
сделать качественный скачок в лечении боль-
ных с  этажными поражениями за счет зна-
чительного снижения длительности операции 
и операционной травмы.
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Попытки унифицировать показания для 
проведения баллонной ангиопластики арте-
рий нижних конечностей привели к  появле-
нию наиболее полной классификации типов 
поражения артерий, а  также показаний 
и противопоказаний к проведению рентгенэн-
доваскулярной операции в  зависимости от 
степени и протяженности поражения артерий 
(TransAtlantic Inter-Society Consensus или со-
кращенно TASC-I, 2000, TASC-II, 2007).

Непосредственный успех проведения 
баллонной ангиопластики при стенозах и ок-
клюзиях подвздошных артерий, выполнен-
ных в  соответствии с  показаниями, сопоста-
вим с  госпитальной проходимостью прямых 
реконструкций аорто-бедренного сегмента 
(Kashyap V. S., 2008; Kudo T., 2005).

Применение внутрисосудистых удержи-
вающих устройств   —    стентов позволяет улуч-
шить отдаленные результаты лечения больных 
с  атеросклеротическим поражением под-
вздошных артерий. Показаниями для имплан-
тации стентов являются обширные диссекции 
после проведенной ангиопластики, наличие 
ригидных и резидуальных стенозов, а также, 
что наиболее важно, рестенозы после ранее 
произведенных ангиопластик (Saha S., 2001; 
Hassen-Khodja R., 2001).

Кумулятивные данные по проходимости 
артерий аорто-подвздошного сегмента после эн-
доваскулярной процедуры представлены в моно-
графии Rutherford R., Vascular Surgery, 2014):

Отдаленные результаты ангиопласти-
ки артерий бедренно-подколенного сегмента 
уступают прямой реконструктивной операции, 
особенно у пациентов с критической ишемией 
конечности (Kedora J., 2007; Lantis J., 2008). 
Так, 3-летняя проходимость после реканализа-
ции и баллонной ангиопластики подколенной 
артерии и артерий голени у пациентов с кри-
тической ишемией конечности не превышает 
38–50%, в  то время как дистальное аутове-
нозное шунтирование  —   72–80% (Met R., et al. 
Cardiovasc. Intervent Radiol., 2008).

Стремление клиницистов найти опти-
мальные варианты лечения больных с  этаж-
ным атеросклеротическим поражением ма-
гистральных артерий конечностей привело 
к  идее соединить преимущества традицион-
ной хирургии на артериях инфраингвинальной 

зоны с  эндоваскулярной хирургией стенозов 
подвздошных артерий (гибридные вмешатель-
ства). В  результате используются достоин-
ства, присущие каждому из этих методов при 
восстановлении адекватного кровотока.

Под гибридными операциями следует 
понимать сочетание эндоваскулярной про-
цедуры с  открытой артериальной рекон-
струкцией, выполненной одновременно для 
реваскуляризации многоэтажного пораже-
ния сосудистого русла. Гибридным опера-
тивным вмешательствам рекомендуется от-
давать предпочтение при одновременной 
реваскуляризации многоэтажного пораже-
ния сосудистого русла. (Уровень доказатель-
ности С  (класс I)  —   «Заболевания артерий 
нижних конечностей», Российские Клиниче-
ские рекомендации МЗ РФ, 2016.)



А. В. ПОКРОВСКИЙ И ГИБРИДНАЯ ХИРУРГИЯ  
АОРТО-БЕДРЕННО-ПОДКОЛЕННОГО СЕГМЕНТА

213 

В отделениях сосудистой хирургии Фе-
дерального научно-клинического центра 
и ЦМСЧ № 119 ФМБА России накоплен уни-
кальный опыт гибридных вмешательств при 
многоэтажных поражениях аорты и  артерий 
нижних конечностей. С 1997 года по сегодняш-
ний день выполнено более 1500 одномомент-
ных реконструктивных и  рентгенэндоваску-
лярных вмешательств, определены показания 
и противопоказания, внедрены новые подходы 
и методики.

Вначале освоения гибридных техноло-
гий основными показаниями для выполнения 
сочетанной операции являлась окклюзия ар-
терий бедренно-подколенного сегмента с  ге-
модинамически значимым стенозом артерий 
притока  —   подвздошных артерий. Для опре-
деления показаний к балонной ангиопластике 
мы руководствуемся рекомендациями TASC-II 
(TransAtlantic Inter-Society Consensus), которые 
основаны на ретроспективном анализе резуль-
татов эндоваскулярного лечения аорты, под-
вздошных, бедренных, подколенных артерий 
и артерий голени. Наиболее оптимальные не-
посредственные и отдаленные результаты по-
лучены при баллонной ангиопластике (со стен-
тированием или без стентирования) поражений 
типа А и В (Aburahma A. F., 2001; Powell R. J., 
2000), хотя с накоплением опыта и совершен-
ствованием техники эндоваскулярных вмеша-
тельств расширяются показания и  для более 
распространенных поражений типа С и D. Так, 
при окклюзивных поражениях подвздошных 
артерий с переходом на общую бедренную ар-
терию применяется открытая эндартерэктомия 
из общей бедренной артерии, под рентгеноло-
гическим контролем полузакрытая петлевая 
эндартерэктомия из подвздошной артерии, что 
позволяет намного эффективнее выполнить 
эндартерэктомию, а  в  случае неадекватно-
го обрыва интимы выполнить стентирование 
подвздошной артерии. Также при сочетанном 
поражении бедренно-подколенного сегмента 
и артерий голени (артерии оттока) одномомент-
но с  реконструктивной операцией на бедрен-
но-подколенном сегменте (шунтирование или 
петлевая эндартерэктомия из ПБА под рентге-
нологическим контролем) выполняется баллон-
ная ангиопластика или реканализация артерий 
голени, что позволяет восстановить кровоток 
сразу в  нескольких артериальных бассейнах, 

что особенно важно у  пациентов с  критиче-
ской ишемией.

При выполнении бедренно-подколенного 
или берцового шунтирования первым этапом 
производится доступ к  проходимой порции 
подколенной или берцовой артерии. После 
оценки операбельности реципиентной арте-
рии из латерального доступа производится 
ревизия бедренных артерий. При предполага-
емой операции только на бедренных артериях 
сразу выполнялся латеральный доступ. Лате-
ральный доступ к бедренным артериям произ-
водится классическим способом в обход лим-
фатических узлов и  коллекторов в  паховой 
ране, что позволяет значительно уменьшить 
в послеоперационном периоде риск развития 
лимфорреи.

В случае бедренно-подколенного или бе-
дренно-берцового шунтирования стандартно 
накладывается дистальный анастомоз протеза 
или аутовены (реверсированной, нереверси-
рованной или in situ) с реципиентной артери-
ей. Следующим этапом накладывается прок-
симальный анастомоз с  бедренной артерией. 
По латеральной губе анастомоза линию швов 
оставляют незавершенной (обычно на 3–4 
шва), достаточной для установки интродьюсе-
ра и последующего рентгенэндоваскулярного 
этапа операции (рис. 1).

В случае первичной пластики общей или 
глубокой бедренной артерии операцию начи-
нают с выделения бедренной артерии из лате-
рального доступа. Перед завершением пласти-
ки также оставляют аналогичный дефект (как 
в  случае наложения проксимального анасто-
моза) в зоне пришиваемой заплаты (рис. 2).

Затем производим эндоваскулярный 
этап  —   баллонную ангиопластику или стенти-
рование артерий притока (рис. 3, 4).

При поражениях типа С и D по TASC вы-
полняем петлевую эндартерэктомию под рент-
генологическим контролем (рис. 5, 6, 7, 8).

Важным преимуществом рентгенэндова-
скулярных вмешательств при возникновении 
поздних осложнений является возможность 
повторного малоинвазивного вмешательства, 
будь то повторная ангиопластика в  области 
рестенозов артерии или ранее имплантирован-
ного стента в результате неоинтимальной ги-
перплазии, возможность ангиопластики и стен-
тирования стенозов вне зоны предыдущей 
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Затем производим эндоваскулярный этап – баллонную ангиопластику или стентирование артерий 
притока (рис. 3, 4)

При поражениях типа С и D по TASC выполняем петлевую эндартерэктомию под 
рентгенологическим контролем (рис. 5, 6, 7, 8)

Рис. 1. Незавершенный проксимальный 
анастомоз БПШ из PTFE с интродьюсером

Рис. 2. Интродьюсер 9Fr в незавершенной 
аутоартериальной профундопластике
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операции, обусловленные прогрессированием 
атеросклеротического процесса. При возник-
новении поздних осложнений со стороны ин-
фраингвинальной реконструкции выполняется 
как открытое вмешательство (пластика ресте-

нозов анастомозов, тромбэктомия из шунта, 
дистализация анастомоза), так и,  возможно, 
дополненное эндоваскулярное вмешательство 
на артериях оттока в случае их значимого по-
ражения (рис. 9, 10).

Рис. 9. Стеноз проксимального анастомоза 
бедренно-подколенного аллошунта

Рис. 10. Прогрессирование атеросклероза ниже 
шунта в артериях оттока
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В данном случае также возможно гибридное вмешательство: открытая пластика прокси-
мального анастомоза с одномоментной эндоваскулярной баллонной ангиопластикой артерий от-
тока (рис. 11, 12).

Альтернативой хирургии и  эндоваскулярному лечению протяженных окклюзий поверх-
ностной бедренной артерии является гибридная петлевая эндартерэктомия со стентированием 
(рис. 13–15).

Считаем возможным поделиться своими 
результатами по гибридной хирургии в Феде-
ральном научно-клиническом центре ФМБА 
России.

С 1997 по декабрь 2018 года в нашем от-
делении прооперированы 397 больных с  со-
четанным поражением подвздошных артерий 
и  артерий бедренно-подколенного сегмента. 

Всего выполнено 452 сочетанные операции, 
59 больным оперативное лечение выполнено 
на обеих нижних конечностях. Возраст боль-
ных  —   от 41 до 85  лет. 71% больных имели 
хроническую артериальную недостаточность 
II Б стадии, 104 больным (24,5%) оперативное 
лечение производилось при критической ише-
мии конечности. Семи больным (1,7%) гибрид-

Рис. 11. Открытая реконструкция 
проксимального анастомоза БПШ алловставкой

Рис. 12. Баллонная ангиопластика артерий 
оттока
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ная операция выполнена при острой ишемии 
конечности, 10 больным (2,4%) при компен-
сированной хронической артериальной недо-
статочности были выполнены превентивные 
операции. Всего выполнено 418 ангиопластик 
подвздошных артерий, имплантировано 
472 стента, 54 стент-графта. 63 пациентам, 
имеющим стеноз НПА с переходом на общую 
бедренную артерию (TASC тип С), была вы-
полнена петлевая эндартерэктомия из ОБА 
и  НПА с  последующей фиксацией интимы 
в  месте обрыва стентом или стент-графтом 
и  одномоментная дистальная реконструк-
ция. 11 пациентам с окклюзией подвздошной 
и общей бедренной артерий (TASC тип D) вы-
полнена реканализация, петлевая эндартерэк-
томия из подвздошной артерии, открытая ЭАЭ 
из бедренных артерий с  пластикой. Девяти 
пациентам с невозможностью выполнения ре-
канализации или петлевой ЭАЭ из подвздош-
ных артерий и  наличием стеноза донорской 

подвздошной артерии выполнена баллонная 
ангиопластика и/или стентирование донор-
ской подвздошной артерии и  одномоментное 
перекрестное бедренно-бедренное шунтиро-
вание. В шести случаях выполнено эндопро-
тезирование стеноза проксимального ана-
стомоза линейного аорто-бедренного шунта, 
также в  шести случаях  —   тромбэктомия из 
подвздошно-бедренного шунта с последующей 
эндоваскулярной коррекцией выявленной при-
чины тромбоза, в трех случаях  —   одномомент-
ное эндопротезирование бифуркации аорты.

Реконструктивные операции на арте-
риях бедренно-подколенного сегмента были 
следующими: бедренно-подколенное шунти-
рование (в  проксимальную или дистальную 
порцию подколенной артерии, с  использо-
ванием аллопротеза или аутовены)  —   256; 
профундопластика или бедренно-глубокобе-
дренное протезирование  —   110; тромб- или 
эндартерэктомия из ОБА с  пластикой  —   69; 
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пластика анастомозов бедренно-подколенного 
шунта  —   7, тромбэктомия из бедренно-подко-
ленного шунта с пластикой анастомозов  —   10. 
Повторное бедренно-подколенное шунтирова-
ние  —   5. Перекрестное бедренно-бедренное 
аллошунтирование  —   9.

Результаты. Всего из 452 сочетанных 
операций непосредственный технический 
успех достигнут в  440 случаях (97,3%). Ос-
ложнения: диссекция НПА с  переходом на 
ОБА  —   3, тромбоз наружной подвздошной 
артерии  —   3, тромбоз ОБА после эндопроте-
зирования ОПА и  стентирования НПА  —   1, 
субинтимальное проведение стента в НПА, ге-
модинамически значимая диссекция интимы  —   
2. В одном случае произведена тромбэктомия 
из подвздошной артерии с интраоперационной 
ангио графией. Еще в  одном случае при по-
пытке реканализации НПА  —   субинтимальное 
проведение проводника в  аорту. Выполнена 
петлевая ЭАЭ из НПА, антеградная реканали-
зация НПА со стентированием. У двух паци-
ентов с диссекцией интимы дистальнее стента 
осложнение диагностировано интраоперацион-
но, произведена дополнительная имплантация 
стентов с  фиксацией интимы. В  остальных 
случаях выполнено подвздошно-бедренное ал-
лошунтирование. В  двух случаях на первые 
сутки после операции произошел тромбоз бе-
дренно-подколенного аллошунта, выполнена 

тромбэктомия с интраоперационной ангиогра-
фией. Летальных исходов не было.

Также были прооперированы 32 больных 
с  сочетанным поражением артерий бедрен-
но-подколенного сегмента и поражением арте-
рий оттока  —   подколенной артерии и артерий 
голени, причем более чем у половины из них 
(56%) это были повторные реконструкции: 
тромбэктомии из бедренно-подколенного либо 
берцового шунта с  эндоваскулярной коррек-
цией дистальной порции подколенной артерии 
или артерий голени. Осложнений не было.

Заключение

Одномоментные рентгенэндоваскулярные 
и  прямые реконструктивные операции при 
многоэтажном поражении артерий нижних 
конечностей имеют высокий процент непо-
средственного технического успеха и  малое 
количество осложнений. Это позволяет счи-
тать гибридные вмешательства эффективной 
и безопасной альтернативной поэтапному опе-
ративному лечению, что особенно важно у со-
матически отягощенных пациентов. Прове-
дение рентгенэндоваскулярной операции при 
гемодинамически значимых поражениях как 
артерий притока, так и оттока позволяет на-
дежно поддержать произведенную инфраинг-
винальную реконструкцию.
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С уверенностью можно сказать, что на-
учные и  практические интересы Анатолия 
Владимировича Покровского затрагивают все 
аспекты ангиологии и  сосудистой хирургии, 
но особое место занимает экстренная хирур-
гия, в частности, диагностика и лечение травм 
сосудов. Постараемся понять причины этого 
интереса. Все мы родом из детства, а детство 
Анатолия Владимировича совпало с войной. Он 
ребенок военного времени, к началу Великой 
Отечественной войны ему было 11 лет. Он рос 
в медицинской семье, поэтому разговоры о ра-
неных были повседневными в тяжелые фрон-
товые годы. Студенческие годы пришлись на 
послевоенное время, вместе с бывшим школь-
ником на студенческую скамью вернулись 
фронтовики, ушедшие на фронт после первых 
трех курсов института. Несмотря на неболь-
шую разницу в возрасте  —   3–5 лет, это были 
люди, прошедшие большую жизненную школу 
суровой войны. Их рассказы укрепили жела-
ние Анатолия Владимировича стать хирургом. 
Все преподаватели были бывшими военными 
врачами, они рассказывали любознательным 
студентам о своем опыте военно-полевой хи-
рургии, о  наиболее ярких, порой фатальных 
случаях ранений сосудов и  их осложнениях. 
Студенческая молодежь того времени, как 
губка, впитывала профессиональный и  жиз-
ненный опыт фронтовиков. Самыми драматич-
ными ситуациями, с  которыми сталкивались 
военные хирурги, были повреждения сердца 
и сосудов, а также осложнения ранений в виде 
кровотечений, аневризм, артериовенозных фи-
стул. Наверное, именно в студенческие годы 
был заложен интерес к  сердечно-сосудистой 
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хирургии, который Анатолий Владимирович 
пронес через всю жизнь.

Первые научные шаги А. В. Покровский 
делал на кафедре оперативной хирургии 
2-го Московского медицинского института, 
которой в  то время заведовал профессор 
Василий Алексеевич Иванов. Он во время 
войны был военно-полевым хирургом, после 
кафедры оперативной хирургии, с  1957 по 
1964 год, заведовал кафедрой общей хирур-
гии этого же института.

Иванов Василий Алексеевич (1906–1995)
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Кафедры оперативной хирургии нашей 
страны всегда были университетами хирур-
гии с  хорошими экспериментальными опе-
рационными, рентген-кабинетами, гисто-
логическими лабораториями. На кафедрах 
работали зрелые наставники-преподавате-
ли, многие десятилетия отдавшие практиче-
ской хирургии, в 50–70-е годы, как правило, 
участники войны.

Наряду с фундаментальными исследовани-
ями изменчивости сосудистой системы челове-
ка на микро- и макроскопическом уровне, эти 
кафедры всегда имели тесную связь научных 
изысканий с актуальными вопросами клиниче-
ской хирургии по широкому спектру интересов 
(раневой баллистики, ишемии и  реперфузии 
при перевязке сосудов, переносимости резек-
ций органов). Именно кафедры оперативной 
хирургии широко включились в проектирова-
ние и апробацию инструментов и оборудования 
для сердечно-сосудистой хирургии  —   аппара-
тов искусственного крово обращения, сосуди-
стых протезов. Экспериментальная хирургия 
была жизненно необходима для развития ре-
конструктивной хирургии, микрохирургии, 
трансплантологии. Недаром многие выдаю-
щиеся сердечно-сосудистые хирурги (П. А. Ку-
приянов, В. П. Демихов, В. И. Бураковский, 
Ф. В. Баллюзек, Л. А. Бокерия, Ю. В. Новиков, 
А. В. Покровский и  многие другие) какое-то 
время работали на кафедрах оперативной хи-
рургии. Дальнейшие исследования этих уче-
ных всегда отличались комплексным подходом 
и  глубиной хирургической мысли. На кафе-
дре 2-го Московского медицинского институ-
та тогда исследовали возможности введения 
лекарственных веществ в артериальное русло 
как метод лечения воспалительных заболе-
ваний  —   тромбофлебита конечностей и  таза, 
органов брюшной полости. Исследования 
аспиранта А. В. Покровского были посвящены 
важному разделу сердечно-сосудистой хирур-
гии в период ее становления  —   проблеме адек-
ватного обезболивания операций на сердце. 
Эти экспериментальные и клинические иссле-
дования завершились кандидатской диссерта-
цией «К вопросу о  внутригрудной анестезии 
при операциях на сердце» (1958).

Экспериментальная и педагогическая ра-
бота на кафедре оперативной хирургии зна-
чительно расширила научный кругозор моло-

дого хирурга-ученого. Преподавание предмета 
было ориентировано на запросы военно-по-
левой хирургии  —   доступы к  артериям, воз-
можности перевязки сосудов на различных 
уровнях и  коллатеральное кровообращение, 
ампутации и  экзартикуляции конечностей. 
Эти проблемы приходилось решать Анатолию 
Владимировичу на протяжении всей профес-
сиональной жизни.

Анатолий Владимирович всегда тепло 
отзывался о  своем первом научном руково-
дителе. В  одном из интервью (см. ниже) он 
рассказал о тесной связи своей кандидатской 
диссертации с военной тематикой  —   местным 
обезболиванием, которое было основным ане-
стезиологическим пособием во время Великой 
Отечественной войны. Почти все вмешатель-
ства не только при травме сосудов, но и сердца 
были выполнены во время войны под местным 
обезболиванием, и  после войны до 50–60-х 
годов операции на сосудах и сердце выполняли 
под местным обезболиванием. В Военно-меди-
цинском музее есть документальный фильм 
1949 года, в котором И. И. Джанелидзе выпол-
няет перикардэктомию при сдавливающем пе-
рикардите под местным обезболиванием.

А. В. Покровский: «Хочу подчеркнуть, как 
много значит в научной работе инициатива са-
мого исследователя. Когда я был аспирантом 
кафедры оперативной хирургии и топографи-
ческой анатомии 2-го Московского мединсти-
тута, профессор Василий Алексеевич Иванов 
при выборе темы диссертации предложил мне 
подумать самому, что представляет интерес 
именно для меня. Он считал очень важным, 
чтобы тему научной работы выбирал сам ис-
следователь. В тот момент пик популярности 
переживала методика местной анестезии по 
А. В. Вишневскому. Она спасла жизни десят-
кам тысяч бойцов во время Великой Отече-
ственной войны и постепенно входила во все 
более сложные разделы хирургии. Под мест-
ной анестезией уже проводились операции на 
органах грудной полости, например, на лег-
ких. Я же решил изучить возможности этого 
вида обезболивания при вмешательствах на 
сердце. Кандидатскую диссертацию я  выпол-
нял в эксперименте, а в результате оказалось, 
что местной анестезии для защиты больного 
во время операции на сердце недостаточно. 
Это тогда появилась довольно сомнительная 
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шутка: ″Под местной анестезией можно опе-
рировать только коммунистов″. Думаю, что 
тезис ″научной инициативы в  выборе темы, 
исходящей от самого исследователя″, актуа-
лен сейчас как никогда».

В 1959 году А. В. Покровский переходит 
на работу в Институт грудной хирургии АМН 
СССР (с  1961-го  —   Институт сердечно-сосу-
дистой хирургии) в отделение приобретенных 
пороков сердца. В 1961-м в Институте было 
организовано отделение сосудистой хирур-
гии. Фундаментальные знания по оператив-
ной хирургии и  топографической анатомии 
позволили Анатолию Владимировичу, ему 
в это время было 32 года (1962), разработать 
и  применить торакофренолюмботомический 
доступ для реконструкции торакоабдоминаль-
ной аорты. Доступ менее травматичный, чем 
тораколапаротомия, поэтому быстро завое-
вал популярность среди хирургов, стал до-
ступом выбора при реконструкции торакоаб-
доминальной аорты. За рубежом он получил 
название «русского доступа». С  1964  года 
А. В. Покровский стал руководить отделени-
ем сосудистой хирургии, а в 1967-м защитил 
докторскую диссертацию, посвященную хи-
рургическому лечению коарктации аорты.

Уже в  середине 70-х годов Анатолием 
Владимировичем и его сотрудниками был на-
коплен достаточный опыт лечения осложнен-
ных травм сосудов мирного времени. Много-
численные исследования в то время показали 
увеличение травм магистральных сосудов, ко-
торые в общей структуре травматизма дости-
гали 2%. Все это потребовало организацион-
ных решений. Они были освещены в работе: 
Покровский А. В., Москаленко Ю. Д., Грозов-
ский Ю. Л. Хирургическая тактика при травма-
тических повреждениях кровеносных сосудов. 
Экстренная хирургия сосудов, 1975.

Наиболее полно накопленный к  этому 
времени опыт диагностики и лечения повреж-
дений магистральных сосудов был изложен 
в «Клинической ангиологии», которая вышла 
в  1979  году в  серии «Библиотека практиче-
ского врача». Огромный тираж этой книги  —   
75 000 экземпляров совершенно нереален для 
сегодняшних дней, не меньшей была ее попу-
лярность среди хирургов, она быстро стала 
библиографической редкостью. Ранениям со-
судов в ней посвящена глава «Травматические 

поражения сосудов». Многие положения не 
потеряли своей актуальности и сейчас.

Половина больных с открытыми повреж-
дениями артерий доставляется в  больницу 
в  состоянии шока. У  таких больных трудно 
выявить местные признаки ранения артерии. 
Быстрое кровезамещение и  восстановление 
объема циркулирующей жидкости путем транс-
фузий помогают правильной диагностике.

К моменту доставки раненого в больницу 
кровотечение может прекратиться, поэтому 
отсутствие кровотечения не исключает по-
вреждения магистральной артерии.

Чрезвычайно ценные данные можно по-
лучить путем ультразвукового исследования, 
основанного на эффекте Доплера. Ультразву-
ковая флоуметрия и определение АД при ос-
лаблении или отсутствии пульсации перифе-
рических артерий дают объективные сведения 
о  повреждении артерии. Снижение скорости 
кровотока и АД на поврежденной конечности 
являются достоверными симптомами травмы 
артерии, если у больного нет окклюзирующе-
го поражения сосудов. В сомнительных случа-
ях показана ангиография, особенно у больных 
с переломами и вывихами.

Для спасения жизни пострадавшего глав-
ное  —   остановить кровотечение. Это можно 
сделать, прижав пальцем артерию выше 
места повреждения или на его уровне. Вто-
рым способом остановки артериального кро-
вотечения является наложение асептической 
давящей повязки на место кровотечения. На-
ложения жгута следует избегать, так как это 
приводит к  тотальной ишемии конечности. 
Неправильно наложенный жгут приносит 
больше вреда, чем пользы.

Результаты восстановительных опера-
ций хуже, если после травмы прошло более 
6 часов. Однако если жизнеспособность ко-
нечности сохранена, то восстановления кро-
вотока по поврежденной артерии следует до-
биваться независимо от срока, прошедшего 
с момента травмы.

Перевязка магистральной артерии 
оправдана только ради спасения жизни по-
страдавшего в тех случаях, когда общее со-
стояние раненого не позволяет выполнить 
реконструктивную операцию. В области го-
лени и  предплечья артерии можно перевя-
зать, если проходимы две другие артерии. 
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При повреждении всех артерий голени или 
предплечья нужно стремиться восстановить 
хотя бы одну артерию.

При отеке мышц в  дистальных отделах 
конечности обязательно производят фасцио-
томию. В этой книге приводятся сведения об 
успешных операциях реплантации пальцев, 
кисти и даже всей конечности, что стало воз-
можным лишь в  условиях специализирован-
ных сосудистых отделений.

Подробно изложены сведения о  тяже-
лом осложнении, связанном с  длительной 
тяжелой ишемией конечности  —   реваскуля-
ризационном синдроме. Помимо поступления 
токсических продуктов из ишемизированных 
мышц, у больных отмечается гиперкалиемия, 
гиперфосфатемия, выраженный метаболиче-
ский ацидоз, гиперферментемия. Несмотря на 
восстановленный магистральный кровоток, 
в таких случаях развивается гангрена конеч-
ности; этому симптомокомплексу дали назва-
ние феномена «водопроводной трубы».

Предложена тактика борьбы с поздними 
кровотечениями, обусловленными нагноением 

раны. В таких случаях приходится прибегать 
к  лигированию артерии вне гнойной раны. 
Если это угрожает развитием гангрены ко-
нечности, необходима операция по восстанов-
лению кровообращения конечности. С  этой 
целью прибегают к  шунтированию в  обход 
гнойной ране. Одним из вариантов такого 
шунтирования может быть перекрестное бе-
дренно-бедренное или подключично-бедрен-
ное шунтирование.

Наиболее полно вопросы организации 
оказания помощи, диагностики и  лечения 
трав сосудов были отражены в  книге, уви-
девшей свет в  1983  году: Покровский А. В., 
Земсков Н. Н., Шор Н. А. Повреждения маги-
стральных сосудов конечностей.

Эта монография была написана в  содру-
жестве с хирургами из Луганска Николаем Ни-
колаевичем Земсковым и Наумом Анатольеви-
чем Шором. Николай Николаевич  —   военный 
хирург, награжденный многими боевыми орде-
нами, один из основоположников торакальной 
и сердечно-сосудистой хирургии в нашей стра-
не, тема его докторской диссертации близка 
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к  теме кандидатской диссертации Анатолия 
Владимировича. Кандидатская диссертация 
(1968) Наума Анатольевича была посвящена 
ангиографии и  реовазографии, а  докторская 
(1986)  —   травме сосудов.

полка. Демобилизовавшись в  1946-м, работал 
главврачом больниц в  Москве и  Минусинске 
(Красноярский край), ассистентом, доцентом 
кафедры хирургии Киевского мединститута. 
В 1959-м по конкурсу прошел на заведование 
кафедрой госпитальной хирургии Ворошилов-
градского мединститута, провел первые в горо-
де операции на магистральных сосудах и серд-
це, в  том числе на остановленном, для чего 
им был сконструирован оригинальный аппарат 
искусственного кровообращения. В  1974  году 
защитил докторскую диссертацию «Органо-
кардиопексия и  загрудинные новокаиновые 
блокады в  лечении хронической коронарной 
недостаточности», автор двух монографий, 
80 научных трудов, Почетный гражданин Лу-
ганска, награжден орденами Красной Звезды, 
Отечественной войны I и II степени, орденом 
Ленина, орденами «Знак Почета», Богдана 
Хмельницкого, 15 медалями.

Земсков Николай Николаевич (1919–2005), 
доктор медицинских наук, профессор, заведу-
ющий кафедрой госпитальной хирургии Лу-
ганского медицинского института (Луганский 
медицинский университет Святителя Луки). 
Родился в 1919 году в Клину в Московской об-
ласти. Он был на 4-м курсе военного факуль-
тета Московского медицинского института, 
когда началась Великая Отечественная война. 
В Омске, в эвакуации, прошел ускоренный курс 
обучения и получил диплом и звание военвра-
ча 3-го ранга. Войну капитан Земсков окончил 
в  Праге начальником медицинской службы 

Шор Наум Анатольевич (1930–2012), док-
тор медицинских наук, профессор. В 1947 году 
окончил среднюю школу в  Киеве, а  в  1953 
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с  отличием  —   Киевский медицинский инсти-
тут. Работал хирургом в  участковой боль-
нице. В  1957  году поступил в  клиническую 
ординатуру на кафедру общей хирургии Во-
рошиловградского медицинского института, 
в 1968-м защитил кандидатскую диссертацию 
«Одномоментная артериография и реография 
при тромбооблитерирующих заболеваниях со-
судов нижних конечностей», в 1985-м избран 
заведующим кафедрой хирургии факультета 
последипломного образования. В  1986  году 
защитил докторскую диссертацию «Диагно-
стика и хирургическая тактика при поврежде-
ниях кровеносных сосудов и их последствиях 
в мирное время», опубликовал более 200 на-
учных работ по общей, торакальной и сосуди-
стой хирургии, две монографии.

Надо сказать, что это была очень свое-
временная монография: уже четвертый год 
шла война в Афганистане, и  эта работа, на-
писанная классиком сосудистой хирургии, 
была очень востребована военными хирурга-
ми. В ней были отражены все аспекты трав-
мы сосудов  —   организация оказания помощи 
раненым, классификация ранений и осложне-
ний, клиника, диагностика и лечение ранений 
различных локализаций, подходы к  лечению 
и профилактике ишемически-реперфузионных 
осложнений, особенности диагностики и  ле-
чения огнестрельных ранений сосудов. А для 
Анатолия Владимировича 1983, год издания 
монографии, стал поворотным, он перешел на 
работу в Институт хирургии им. А. В. Вишнев-
ского, где создал отделение, которое на десят-
ки лет стало лучшей школой для сосудистых 
хирургов нашей страны.

В 2004  году было издано двухтомное 
руководство по клинической ангиологии под 
редакцией А. В. Покровского. В этом руковод-
стве, наряду с фундаментальным охватом всех 
разделов сосудистой хирургии, повреждению 
сосудов уделено достойное место. В моногра-
фии сформулированы принципы организации 
экстренной ангиохирургической помощи:

• максимальное приближение специа-
лизированной службы к  пострадавшим с  по-
вреждениями магистральных сосудов;

• круглосуточная готовность ангиохирур-
гов выездной бригады;

• организация тематических циклов усо-
вершенствования для сосудистых хирургов по 

изучению диагностики и  лечения поврежде-
ний кровеносных сосудов и их последствий.

Показаны пути дальнейшего улучшения 
качества лечения травмы сосудов:

• совершенствование методов диагно-
стики, внедрение новой диагностической 
аппаратуры;

• разработка новых операционных 
приемов;

• внедрение современных достижений 
науки, фармакологии, восстановительного 
лечения;

• рациональная организации ангиологи-
ческой службы.

Особенность хирургического лечения 
травм сосудов заключается в  том, что боль-
ных с  повреждением магистральных сосудов 
доставляют в разные по укомплектованности 
кадрами, оснащению и профилю работы меди-
цинские учреждения. Около 70% пострадав-
ших доставляют в общехирургические отделе-
ния, 20%  —   в  травматологические, и  только 
10%  —   в отделения сосудистой хирургии.

В руководстве отмечено, что больных 
с  повреждениями сосудов надо оперировать 
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силами выездных ангиохирургических бригад 
в том лечебном учреждении, куда они перво-
начально доставлены. Отмечено, что с целью 
спасения жизни пострадавшего у  пациентов 
с  тяжелым шоком возможна перевязка сосу-
да или временное протезирование. Сосуд сле-
дует перевязывать как можно ближе к месту 
повреждения, при этом сохраняется большее 
число коллатералей, обеспечивающих жизне-
способность конечности. Наложение лигатуры 
в непосредственной близости к месту травмы 
сосуда позволяет избежать значительного ди-
астаза между его концами, что способствует 
выполнению восстановительной операции. 
Если перевязка сосуда служит временной 
мерой, не следует при боковом ранении сосуда 
его пересекать.

Перевязка поврежденного сосуда в ране 
не всегда выполнима, и  возникает необхо-
димость лигировать сосуд на протяжении. 
Однако следует помнить, что такой способ 
не всегда является надежным, и кровотече-
ние из концов поврежденного сосуда может 
возобновиться.

Лигирование артерии может быть не 
только причиной возникновения выражен-
ной ишемии конечности, но и более опасного 
«синдрома включения» после восстановления 
проходимости магистральных сосудов. Приме-
нение временного протезирования позволяет 
остановить кровотечение, восстановить регио-
нарную гемодинамику, предотвратить необра-
тимые изменения в поврежденной конечности 
и создает благоприятные условия для выполне-
ния операции, сохраняющей конечность. Вре-
менное протезирование (шунтирование) может 
быть внутренним, наружным (внешним) и боко-
вым. В качестве протезов могут применяться 
трубки системы для переливания крови. Труб-
ка должна быть введена в просвет поврежден-
ного сосуда на глубину 2–3  см и фиксирова-
на тонкой лигатурой как можно ближе к краю 
поврежденного сосуда. В настоящее время ме-
тодикой временного протезирования сосудов 
должен владеть каждый хирург, оказывающий 
экстренную помощь пострадавшим.

В руководстве подробно освещены вопро-
сы диагностики и лечения травмы магистраль-
ных сосудов наиболее сложных анатомических 
локализаций  —   шеи, груди, живота, особен-
ности врачебной тактики при огнестрельных 

ранениях сосудов. Разрешите привести наи-
более важные положения этой монографии 
А. В. Покровского.

Ранения сосудов шеи опасны вследствие 
их близости к глотке, пищеводу, гортани, тра-
хее. Опасность ранений сосудов шеи связана 
с  развитием угрожающего жизни кровотече-
ния, неврологических или дыхательных рас-
стройств. При повреждении артерий возмож-
но кровотечение или формирование обширной 
пульсирующей гематомы. Значительный диа-
метр артерий и  эластичность мягких тканей 
шеи способствуют распространению гемато-
мы в  надключичную область. Нарастающая 
гематома может сдавить пищевод, трахею или 
прорваться в плевральную полость.

Выбор правильного доступа обеспечивает 
полное и  быстрое обнажение поврежденных 
сосудов. В  зависимости от характера и  ло-
кализации повреждения применяют шейный, 
грудной и  шейно-грудной доступы. Обнаже-
ние сонных артерий и  яремных вен на шее 
осуществляют доступом по переднему краю 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы от 
сосцевидного отростка до грудины. Для рас-
ширения доступа к  внутренней сонной арте-
рии пересекают шилоподъязычную мышцу 
и заднее брюшко двубрюшной мышцы, около-
ушную железу смещают вверх. Повреждения 
первой порции общей сонной артерии требуют 
шейно-грудного доступа. Им может быть сре-
динная стернотомия или резекция ключицы.

Характер повреждения сосудов опреде-
ляет объем реконструктивной операции. При 
повреждениях наружных сонных артерий и их 
ветвей, наружных яремных вен, как правило, 
не требуются восстановительные операции, 
и  они могут быть ограничены лигированием 
поврежденных сосудов. При линейном по-
вреждении или неполном пересечении общих 
и  внутренних сонных артерий накладывают 
сосудистый шов. При полном пересечении 
артерии после резекции раздавленных краев 
устраняют возникший диастаз путем мобили-
зации концов сосуда и накладывают циркуляр-
ный анастомоз. Травма сосуда, сопровождаю-
щаяся значительным дефектом его стенки, 
требует пластики аутовенозной заплатой или 
протезирования аутовеной (большой подкож-
ной веной). При малом диаметре сосудов пред-
почтительны узловые швы, наложение анасто-
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мозов в  косой плоскости или использование 
аутовенозной заплаты.

Травматические повреждения грудной 
аорты и  ее ветвей в  большинстве наблюде-
ний приводят к  быстрой смерти пострадав-
шего вследствие массивной кровопотери. При 
ранениях внутриперикардиальной части вос-
ходящей аорты быстро развивается тампона-
да сердца. Ранение аорты нередко сочетает-
ся с  повреждением пищевода, легкого. При 
таких повреждениях наблюдается симпто-
мокомплекс острой кровопотери и  большого 
гемопневмоторакса.

Закрытая травма грудной аорты имеет 
свои особенности. Как правило, она возни-
кает при транспортных катастрофах или па-
дении с большой высоты. Возникает разрыв 
грудной аорты по задней стенке на уровне 
артериальной связки, ниже места отхожде-
ния левой подключичной артерии. При не-
полном разрыве аортальной стенки форми-
руется нарастающая гематома, ограниченная 
адвентицией и плеврой. Состояние больного 
при этом может оставаться относительно 
удовлетворительным. Так называемый немой 
разрыв аорты может быть выявлен спустя 
несколько недель после травмы на обзорной 
рентгенограмме в виде аневризмы.

Операционным доступом к  дуге аорты 
и  первым порциям ее ветвей является про-
дольная стернотомия. При повреждениях 
аорты дистальнее отхождения левой подклю-
чичной артерии выполняют левостороннюю 
торакотомию. Надключичный доступ исполь-
зуют для обнажения 2-й порции подключичной 
артерии. При сложных ранениях выполняют 
комбинированные доступы: частичную стер-
нотомию с резекцией ключицы, торакотомию 
+ стернотомию, чрездвухплевральный попе-
речный доступ, стернотомию с продолжением 
на шею. Кровотечение из ветвей дуги аорты, 
выявленное при аортографии, может быть 
временно остановлено баллонным катетером 
Фогарти, введенным в  поврежденный сосуд. 
Реконструкцию артерий следует выполнять 
в объеме от наложения линейного или цирку-
лярного шва при колото-резаных ранениях до 
шунтирования или протезирования с исполь-
зованием аутовены или аллопротезов. При 
операциях на грудной аорте всегда возникает 
проблема ишемии спинного мозга, для преду-

преждения которой нередко требуется искус-
ственное кровообращение.

Наиболее частыми причинами повреж-
дения брюшной аорты и  ее ветвей являют-
ся проникающие ранения колюще-режущими 
предметами и  огнестрельная травма. Опти-
мальным доступом к брюшной аорте следует 
считать срединную лапаротомию. Осущест-
вляют временный гемостаз инструментальным 
или пальцевым прижатием сосуда, после чего 
выделяют его выше и ниже места поврежде-
ния для наложения зажимов. Супраренальные 
повреждения аорты требуют перевода сре-
динного доступа в  торакофренолапаротомию 
(дополнительный разрез по седьмому межре-
берью). Зажим на аорту накладывают над ди-
афрагмой. Выполняя ревизию органов брюш-
ной полости и восстановительную операцию, 
следует учитывать, что толерантность парен-
химатозных органов к полному прекращению 
кровотока находится в пределах часа, поэто-
му выполняют сначала реконструкцию сосуда, 
затем реконструкцию поврежденного орга-
на. При восстановлении целостности стенки 
аорты и  ее ветвей чаще накладывают шов, 
при сложных повреждениях выполняют ауто-
венозную пластику и шунтирущие операции. 
У больных с комбинированным повреждением 
желудочно-кишечного тракта и  аорты, когда 
использование синтетического протеза в  ус-
ловиях перитонита опасно, выполняют экс-
траанатомическое шунтирование (подмышеч-
но-бедренное или бедренно-бедренное).

Операции на сосудах при костно-сосуди-
стых повреждениях. Большинство больных 
с костно-сосудистыми повреждениями, достав-
ленных в  клинику травматологии, были опе-
рированы ангиотравматологической бригадой. 
Это указывает на целесообразность сосредо-
точения данного контингента пострадавших 
в крупных многопрофильных стационарах.

При переломах и  вывихах наиболее 
уязвимым является бедренно-подколенный 
сегмент. Этот факт необходимо учитывать 
при оказании помощи пострадавшим с  пе-
реломами в области коленного сустава. При 
костно-сосудистых повреждениях нарушал-
ся магистральный кровоток и  существенно 
страдали коллатеральные пути в  результа-
те сдавления отломками, гематомой, отеч-
ными тканями, обтурации продолженными 
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тромбами. Этим объясняется тот факт, что 
у большинства пострадавших имелась деком-
пенсированная ишемия конечности. Степень 
выраженности ишемических расстройств 
обусловливала хирургическую тактику. При 
необратимой ишемии конечности выполняли 
ее первичную ампутацию.

В монографии четко определена хирурги-
ческая тактика при повреждении магистраль-
ных сосудов у  детей и  ятрогенных травмах 
сосудов.

Большое внимание уделено осложнениям 
повреждений сосудов  —   инфекции после ре-
конструктивной хирургии, диагностике и  ле-
чению травматических аневризм и артериове-
нозных свищей.

Особенности течения послеоперационно-
го периода у больных с травмой сосудов опре-
деляются тяжестью общего состояния, объе-
мом кровопотери, характером повреждения 
сосудов и степенью ишемии, видом оператив-
ного вмешательства, временем, прошедшим 
с момента повреждения до операции, и други-
ми факторами. Наряду с общими принципами 
лечения повреждений тканей имеются особен-
ности ведения больных после восстановитель-
ных операций на сосудах.

С первых часов лечения важное значение 
имеет профилактика нагноения операцион-
ной раны. Для этого повышенные требования 
предъявляются к  первичной хирургической 
обработке раны. Важной проблемой лечения 
больных с повреждениями сосудов в послеопе-
рационном периоде является предупреждение 
тромбоза реконструированного сосуда. С этой 
целью широко применяются антикоагулянты 
прямого и непрямого действия, в первую оче-
редь гепарин. Развитие нарушений гомеоста-
за в  ответ на реваскуляризацию длительно 
ишемизированной конечности, получивших 
в  литературе название синдрома «включе-
ния», связывают с  поступлением в  кровоток 
из ишемизированного органа веществ, обла-
дающих токсическими свойствами и  образу-
ющихся в  тканях в  условиях циркуляторной 
гипоксии. После восстановления магистраль-
ного кровотока у больных с наличием острой 
ишемии конечности необходимо в  послеопе-
рационном периоде проводить интенсивное 
лечение, направленное на борьбу с  интокси-
кацией и нарушением гемодинамики. Важное 

значение имеет профилактика отека конечно-
сти. С этой целью широко используют ингиби-
торы протеаз, в частности контрикал, с целью 
профилактики развития постишемических на-
рушений  —   метод гемосорбции.

Одними из первых в стране А. В. Покров-
ским и  его коллегами были проведены ис-
следования по внедрению в практику метода 
регионарной перфузии. Принципиальной осо-
бенностью школы А. В. Покровского всегда 
была универсальность знаний, высокий уро-
вень компетенции не только в ангиологии, но 
и в смежных клинических дисциплинах.

Лечение травматических аневризм до на-
стоящего времени остается одним из сложных 
разделов сосудистой хирургии. Метод опера-
тивного вмешательства при травматических 
аневризмах зависит от вида аневризмы, ее ло-
кализации, времени существования и общего 
состояния больного.

В руководстве подробно освещены вопро-
сы диагностики и  лечения осложнений трав-
матических аневризм:

• разрыв аневризматического мешка с вну-
тритканевым или наружным кровотечением;

• тромбоз артерии в зоне аневризмы;
• эмболия содержимым аневризматиче-

ского мешка;
• бактериальный эндокардит;
• хроническая венозная недостаточность.
• травматическая артериовенозная 

аневризма.
Огнестрельные ранения сосудов. Травмы 

сосудов играли историческую роль в  жизни 
человечества, а  войны, как бы это грустно 

Подключение аппарата гемосорбции
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ни звучало, всегда были мощным катализа-
тором технологий, в том числе медицинских. 
Травма сосуда и  гибель президента Фран-
ции М. Ф. Карно (1894) стала стимулом раз-
работки сосудистого шва для молодого врача 
Алексиса Карреля, в последующем (1912) Но-
белевского лауреата «За работы по сосудисто-
му шву и трансплантации кровеносных сосу-
дов и органов».

Поводом для начала Первой мировой 
войны стали ранения сосудов у  венценосной 
пары  —   австрийского эрцгерцога Фердинан-
да и  графини Хотек. Террорист нанес огне-
стрельное ранение живота с  фатальным по-
вреждением брюшной аорты графине, а  вот 
у эрцгерцога история болезни короткая, но не-
простая. Он получил ранение в шею, оставал-

ся в  сознании и  сам распорядился везти его 
не в госпиталь, а в резиденцию. В резиденцию 
через 15 минут прибыли доктора, а еще через 
полчаса понадобились священники. После 
вскрытия причиной смерти эрцгерцога на-
звано повреждение яремных вен, но если мы 
посмотрим на мундир раненого, кровопотеря 
была не более пол-литра. Он умер не от кро-
вопотери. Эрцгерцог умер от воздушной эмбо-
лии (версия автора этих строк), то есть от не-
оказания медицинской помощи. В результате 
травмы яремных вен (я намеренно упрощаю) 
началась Первая мировая война (война-рево-
люция), погибли около 10  млн. европейцев 
и распались четыре империи. Но самым тра-
гичным был распад Российской империи. Из-
вините за историческое отступление, но наш 
юбиляр, Анатолий Владимирович, —  разносто-
ронне образованный человек (многократно 
лично убеждался в этом) и любитель истори-
ческих аспектов хирургической науки.

Итак, в руководстве «Клиническая ангио-
логия» приведены принципы оказания меди-
цинской помощи раненым с  огнестрельным 
повреждением магистральных сосудов на эта-
пах медицинской эвакуации, классификация 
огнестрельных ран сосудов, результаты лече-
ния раненых в  последних вооруженных кон-
фликтах (Афганская война, события в Чечен-
ской Республике). Отмечена необходимость 
вертолетной эвакуации раненых, что позво-
ляет реализовать концепцию ранней специ-
ализированной помощи, уменьшить частоту 
применения жгута для остановки кровотече-
ния. Приведена наиболее распространенная 
среди военно-полевых хирургов классифика-
ция ишемических расстройств поврежденной 
конечности (В. А. Корнилова):

• компенсированная ишемия не требует 
срочных вмешательств;

• некомпенсированная ишемия  —   восста-
новление кровотока необходимо в ближайшие 
часы;

• необратимая ишемия  —   необходима 
ампутация.

Четко изложена врачебная тактика при 
вторичных кровотечениях, которые всегда 
представляют большую опасность, возника-
ют внезапно, бывают обильными, происходят 
у уже анемичного раненого, ослабленного ра-
невой болезнью. Приведены их варианты.

Варианты артериальных и артериовенозных 
травматических аневризм

Травматическая аневризма бедренной артерии
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• Ранние вторичные кровотечения могут 
возникать в  связи с  выталкиванием тромба 
из поврежденного сосуда после выхода ра-
неного из состояния травматического шока 
и  восстановления нормального артериально-
го давления. Значительную роль в возникно-
вении ранних вторичных кровотечений игра-
ют несовершенная иммобилизация и  грубая 
транспортировка, которые способствуют трав-
матизации раны, смещению отломков кости 
и  инородных тел, закупоривавших рану со-
суда. Такие кровотечения возникают на пер-
вые  —   пятые сутки после ранения.

• Поздние вторичные кровотечения воз-
никают в связи с развитием инфекции в ране, 
в  результате которой может произойти рас-
плавление тромба или некротизация (аррозия) 
стенок сосуда. Кроме того, вторичные крово-
течения могут быть обусловлены образовани-
ем пролежней стенки поврежденного сосуда 
от давления прилежащих металлических или 
костных отломков и  других инородных тел. 
Иногда причиной образования пролежней 
могут стать дренажи, тампоны, длительное 
время находящиеся около раненого сосуда.

• В руководстве сформулированы основ-
ные принципы диагностики и  лечения ране-
ний сосудов, которые останутся актуальными 
еще немало лет.

• Для остановки кровотечения при ране-
нии сосудов конечностей на догоспитальном 
этапе показания к  наложению кровоостанав-

ливающего жгута должны быть строго огра-
ничены. Его следует применять при отрыве 
и разрушении конечности, а также при неэф-
фективности остановки артериального кро-
вотечения более щадящими методами (давя-
щая повязка, тугая тампонада).

• Наличие сложных ранений с  одно-
временным повреждением артерий, вен, не-
рвов и костей сопровождается шоком у 90% 
пострадавших и  требует проведения реа-
нимационных мероприятий: эффективной 
временной остановки кровотечения, инфу-
зионно-трансфузионной терапии, стабилиза-
ции гемодинамики.

• Всем пострадавшим должна быть 
выполнена полноценная хирургическая об-
работка с  восстановлением разрушенных 
анатомических образований. При возникно-
вении трудностей восстановление нервных 
стволов может быть осуществлено в  позд-
нем периоде.

• Основной метод лечения ранений со-
судов  —   восстановление магистрального кро-
вотока наложением сосудистого шва. При 
дефекте более 2  см показано использование 
для пластики аутовены. Применение протезов 
допустимо в крайних случаях.

• Необходимо стремиться к восстановле-
нию артерии в сроки, не превышающие 6 часов 
после ранения. Одновременно следует восста-
навливать и  поврежденную магистральную 
вену. При ишемии конечности свыше 6 часов 
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одновременно с  пластикой артерии выполня-
ют фасциотомию всех футляров конечности. 
Раны дренируют двухпросветными трубками. 
Целесообразно производить наружную фикса-
цию костных отломков.

• Применение временного шунтирования 
поврежденных артерий и  вен зависит от ха-
рактера повреждения, наличия условий вы-
полнения восстановительной операции и  ме-
дико-тактической обстановки.

Российское Общество ангиологов и  со-
судистых хирургов, руководимое Анатоли-
ем Владимировичем, и  журнал «Ангиология 
и  сосудистая хирургия» регулярно уделяли 
внимание вопросам диагностики и  лечения 
травм сосудов. Эти вопросы неоднократ-
но обсуждались на заседаниях проблемной 
комиссии по экстренной хирургии сосудов 
Межведомственного Совета РАН под предсе-
дательством А. В. Покровского. Одна из еже-
годных конференций Общества (2002) прошла 
на базе Центрального военного клиническо-
го госпиталя им. А. А. Вишневского (Красно-
горск) и была полностью посвящена оказанию 
хирургической помощи при ранениях сосудов. 
В конференции приняли участие специалисты 
42 центров сосудистой хирургии РФ и 14 от-
делений сосудистой хирургии военных госпи-
талей. Отчет о  конференции был составлен 
профессором Евгением Павловичем Коханом 
и опубликован в журнале «Ангиология и сосу-
дистая хирургия», 2003, том 9, № 2. Приводим 
с разрешения журнала резюме этой статьи.

На конференции выступил патриарх оте-
чественной сердечно-сосудистой хирургии 
Борис Васильевич Петровский, он вспомнил 
годы Великой Отечественной войны и актив-
ное внедрение им методов сосудистой хирур-
гии при оказании помощи раненым, затронул 
вопрос о  праве на существование термина 
«военно-городская хирургия». Жизнь застави-
ла хирургов гражданских больниц повседнев-
но оказывать специализированную помощь 
раненым с повреждениями сосудов.

А. В. Покровский отметил важность обсуж-
даемой проблемы для хирургов гражданского 
здравоохранения. Он указал, что причиной раз-
вития осложнений травм сосудов была неверная 
оценка источника кровотечения при первичной 
хирургической обработке, он рекомендовал при 
повторном вмешательстве ориентироваться на 

ультразвуковые и ангиографические исследова-
ния, компьютерную томографию.

Доклад главного хирурга Министерства 
обороны профессора Н. А. Ефименко был по-
священ тактике этапного лечения раненых 
с  травмой сосудов в  локальных конфликтах, 
число их выросло во время боевых действий 
в Чеченской Республике до 3,5%. Соотноше-
ние изолированных ранений артерий к  соче-
танным повреждениям составило 1:3. Ранения 
артерий с  повреждениями костей отмечены 
у  55% раненых. Частота применения крово-
останавливающего жгута снизилась до 19% 
за счет применения давящей повязки (48%) 
и  тугой тампонады раны (26%). В  докладе 
профессоров Ю. В. Немытина и  Е. П. Кохана 
был приведен сравнительный анализ резуль-
татов специализированного лечения в период 
афганских событий и  в  наши дни. Повыше-
ние квалификации хирургов и травматологов 
по вопросам сосудистой хирургии, введение 
специализированных групп, эвакуация ра-
неных авиатранспортом позволили значи-
тельно улучшить результаты при ранениях 
магистральных сосудов, снизить ампутации 
конечностей с 12 до 3%.

Доклад директора НИИ скорой помо-
щи им. Н. В. Склифосовского профессора 
А. С. Ермолова по организации оказания 
специализированной помощи раненым в  ус-
ловиях мегаполиса. Повреждение магистраль-
ных сосудов является одной из причин смерти 
пострадавших на месте происшествия и  при 
транспортировке в  стационар. За последние 
10  лет в  Институте было оперировано 1800 
пострадавших. Опытом оперативных вмеша-
тельств при травме сосудов располагают не 
все специализированные центры. В условиях 
крупного города лечение раненых с тяжелой 
сосудистой травмой должно производить-
ся в  отделениях неотложной хирургии сосу-
дов, входящих в структуру многопрофильной 
больницы. Необходимо постоянно проводить 
повышение квалификации хирургов по ока-
занию помощи раненым с повреждениями со-
судов. Докладчик подчеркнул необходимость 
в «гражданских» учреждениях внедрять прин-
ципы современной военно-полевой хирургии.

По вопросу классификации острой 
ишемии конечностей выступил профессор 
П. Г. Брюсов. Опытом оказания специализи-
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рованной помощи раненым с повреждениями 
сосудов поделились в  своих выступлениях 
военные хирурги: профессора Е. К. Гуманен-
ко, И. М. Самохвалов, В. К. Зуев, Е. А. Войнов-
ский, В. К. Кузменко, А. К. Ревской. В докладах 
профессоров Н. П. Макаровой (Екатеринбург), 
Ю. И. Казакова (Тверь), М. Д. Дибирова (Мо-
сква) рассмотрены вопросы организации 
оказания хирургической помощи раненым 
с  повреждениями сосудов с  учетом выезда 
специализированных групп в отдаленные рай-
оны области. Применению временного проте-
зирования посвящены доклады профессоров 
В. В. Сороки (Санкт-Петербург), Ю. В. Нови-
кова (Ярославль), Е. П. Кохана (Красногорск). 
Представителем фирмы «Экофлон» В. Е. Дья-
ковым были продемонстрированы образцы 
временных шунтов разных диаметров, вы-
пускаемые в  стерильной упаковке, готовые 
к употреблению. Всего во время конференции 
было заслушано и обсуждено 37 докладов, по-
священных травме сосудов. Обобщение опыта 
работы специализированных групп в локаль-
ных военных конфликтах позволило вырабо-
тать принципиальные установки лечения ог-
нестрельных ранений магистральных сосудов, 
нанесенных современным оружием. Участни-
ки конференции приняли резолюцию:

• в условиях локальных войн получил рас-
пространение двухэтапный принцип оказания 
помощи  —   первая врачебная (догоспитальная) 
и  ранняя (неотложная) специализированная 
помощь;

• для остановки кровотечения при ра-
нениях сосудов во время оказания первой 
врачебной помощи показания к  наложению 
кровоостанавливающего жгута должны быть 
ограничены;

• полноценная хирургическая обработка 
ран должна проводиться с применением сосу-
дистого шва, аутовенозной пластики, фасцио-
томией, дренированием ран;

• применение временного шунтирования 
поврежденных артерий зависит от характера 
повреждения, наличия условий выполнения 
операции, медико-тактической обстановки 
и квалификации хирурга;

• в крупных городах оказание специали-
зированной помощи раненым с повреждением 
сосудов должно круглосуточно производить-
ся в  2–3 стационарах, имеющих сосудистые 

отделения и  соответствующую современную 
аппаратуру, необходимо иметь дежурные бри-
гады, способные оказывать помощь раненым 
в других лечебных учреждениях;

• необходимо совершенствовать повыше-
ние квалификации хирургов по вопросам экс-
тренной хирургии сосудов;

• необходимо улучшить обеспечение хи-
рургических отделений шовными материала-
ми, сосудистыми протезами и  современными 
аппаратами функциональной диагностики.

В ежегодных отчетах Российского Об-
щества ангиологов и  сосудистых хирургов 
общества, наряду со скрупулезным анали-
зом работы отделений по всем направлени-
ям сосудистой хирургии, всегда есть раздел, 
посвященный травме сосудов. Следует отме-
тить, что за последние 15 лет существенного 
снижения частоты операций по поводу травм 
сосудов не наблюдается: 2003–1517, 2010–
1286, 2012–1537, 2014–1064, 2016–1212, 
2018–1157. Актуальность проблем, связан-
ных с диагностикой и лечением травм маги-
стральных сосудов, остается высокой, ведь 
реальная частота этих повреждений гораздо 
выше, приходится признать, что в отделения 
сосудистой хирургии поступают не более 
10–15% всех пострадавших с  травмой сосу-
дов. В  повседневной практике сосудистые 
хирурги должны быть в готовности оказать 
экстренную помощь при ранении магистраль-
ных сосудов и их осложнениях.

Сосудистая хирургия в  последнее деся-
тилетие переживает эндоваскулярную транс-
формацию. Остановка кровотечений методом 
эмболизации, особенно в  труднодоступных 
анатомических областях, применение стент-
графтов при разрывах аорты и  ранениях 
магистральных артерий, лечение таких ос-
ложнений ранений, как посттравматические 
аневризмы, артериовенозные фистулы, стали 
реальностью во многих клиниках. Надо отдать 
должное, на страницах журнала «Ангиология 
и  сосудистая хирургия», на ежегодных кон-
ференциях Российское Общество ангиологов 
и сосудистых хирургов этим методам лечения 
ранений сосудов уделяется достаточно внима-
ния. Будем надеяться, что эти методики найдут 
широкое применение в повседневной практике 
большинства отделений сосудистой хирургии. 
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Однако следует учитывать, что большая часть 
пострадавших с ранениями сосудов поступает 
в  общехирургические и  травматологические 
отделения, как правило, не оснащенные анги-
ографическими установками. Приходится кон-
статировать, что сосудистый шов еще долгое 
время будет в арсенале не только военно-по-
левых, но и общих хирургов нашей страны.

Учитель в хирургии и в жизни 
(немного личного)

Анатолий Владимирович Покровский  —   
основатель сосудистой хирургии в нашей стра-
не, многие десятилетия лидер хирургической 
мысли, пример для подражания и в хирургии, 
и  в  жизни. Его творческое долголетие, раз-
носторонность и  глубина интересов, способ-
ность стратегически видеть перспективные 
направления развития нашей специальности 
вызывают восхищение и  глубокое уважение. 
Хирурги бывают оперирующие, говорящие, 
думающие и  пишущие (приведено в  порядке 
встречаемости в изолированном виде или как 
доминирующие качества). Анатолий Владими-
рович представляет собой счастливую комби-
нацию всех этих вариантов.

Еще хочется сказать о  традициях оте-
чественной (мировой) профессорской этики, 
которые хранит и  ценит Анатолий Владими-
рович, выросший в  профессорской семье. 
К большому сожалению, эти традиции во мно-
гом потеряны в нашей стране в связи со став-
шими регулярными (1917, 1990) революциями. 
Революции  —   это прерывание традиций. Во 
всем мире профессора регулярно встречают-
ся со своими сотрудниками и даже студентами 
в неформальной обстановке, дома, если есть 
такая возможность, или на профессорских 
приемах, например, во время визита гостей из 
других клиник и стран. Мне посчастливилось 
бывать на таких встречах во время стажиро-
вок в  немецких, французских и  английских 
клиниках. В дружеской и непринужденной об-
становке обсуждаются не столько професси-
ональные вопросы, сколько оперные и балет-
ные спектакли (как не вспомнить профессора 
Преображенского), произведения искусств, 
книги. Анатолий Владимирович с  большой 
теплотой вспоминает такие приемы, которые 
проводил другой представитель врачебной 
семьи  —   Борис Васильевич Петровский. Вот 

что говорит Анатолий Владимирович в одном 
из интервью:

«…в начале 50-х годов во время учебы на 
последнем курсе 2-го Московского медицин-
ского института в  клинике академика Бори-
са Васильевича Петровского (он  только что 
вернулся после длительной работы в Венгрии) 
я впервые почувствовал в хирургическом кол-
лективе ту атмосферу товарищеского отноше-
ния друг к другу, которая серьезно помогает 
в нашей нелегкой профессии… Когда Б. В. Пе-
тровский был избран членом-корреспонден-
том АМН СССР, то на торжественный прием 
в  клинике пригласили не только сотрудни-
ков и врачей, но и медсестер, и санитарочек, 
и нас, студентов. Этот момент остался в моей 
памяти на всю жизнь. Такие эпизоды толь-
ко укрепляли медицинскую субординацию, 
а отсутствие резкой грани между учителями 
и учениками показывали особенные качества 
врачей старого поколения».

Внутренняя гармония, цельность нату-
ры и  удачная генетика позволили Анатолию 
Владимировичу сохранить здоровье, интерес 
к жизни и трудоспособность на долгие годы. 
В  нем абсолютно нет столичной надменно-
сти и  высокомерия, купеческой деловитости 
и суеты, нет менторства и проповеднического 
тона в повседневном общении и научных до-
кладах, а есть мудрая простота, доступность 
и глубина профессиональных взглядов. У него 
много зарубежных профессоров-друзей, уче-
ников-друзей в  нашей стране  —   это тоже ка-
чество великих людей уметь создавать вокруг 
себя дружескую атмосферу, когда отношения 
выстраиваются не по принципу генерал  —   
подчиненные, а  по принципу коллеги  —   дру-
зья, независимо от возраста, успехов в жизни 
и профессии.

Моя первая встреча произошла с  Ана-
толием Владимировичем не очень давно, 
в 1992 году (мне кажется недавно, но это почти 
30 лет, —  как все быстро в жизни), на конфе-
ренции сосудистых хирургов в Москве. Тогда 
фирма «Гортекс» продвигала свои сосудистые 
протезы из политетрафторэтилена (ПТФЭ) 
и  подарила Институту хирургии им. Вишнев-
ского несколько десятков протезов. Анатолий 
Владимирович собрал заведующих самых круп-
ных сосудистых отделений страны, он, есте-
ственно, хорошо их знал лично, и  раздал им 



ТРАВМА СОСУДОВ

по пять (если не ошибаюсь) бифуркационных 
протезов «Гортекс» на апробацию. Получилось 
так, что я был единственным представителем 
не только от Военно-медицинской академии, но 
и от Санкт-Петербурга. Я робко, но настойчи-
во и без особой надежды попросил Анатолия 
Владимировича протезы для клиники сердеч-
но-сосудистой хирургии им. П. А. Куприяно-
ва. Уверен, что он видел меня в  первый раз 
(я недавно пришел в сосудистую хирургию из 
кардиохирургии в связи с темой моей доктор-
ской диссертации «Лечение сочетанных пора-
жений коронарных и других артерий»). Каково 
же было мое удивление, когда он сразу выдал 
и мне такой же комплект сосудистых протезов, 
да еще и с приветливыми словами. Я, вернув-
шись в  клинику, с  огромным удовольствием 
имплантировал не только эти протезы, но из 
лишних отрезанных и рестерилизованных ку-
сочков браншей наделал заплат для каротидной 
эндартерэктомии (что не очень приветствовала 
фирма-производитель), но других-то заплат не 
было. Эти заплаты были успешно вшиты паци-
ентам. Отдаленные результаты, которые я от-
слеживал для докторской диссертации, были 
очень приличные (сопоставимые с  аутовеной, 
которой потом все-таки было отдано предпо-
чтение). Когда через год появились отечествен-
ные протезы ПТФЭ «Экофлон» («Витафлон»), 
клиника сразу взяла их на апробацию и дала 
положительный отзыв, они ничем не уступали 
импортным. Благодаря Анатолию Владимиро-
вичу у нас был опыт имплантации «Гортекс», 
и мы могли сравнить. В начале 90-х сосудистые 
протезы были дефицитом (как и  многое дру-
гое), я бы не удивился, если бы Анатолий Вла-
димирович отказал в моей просьбе. Но в этом 
небольшом эпизоде, который я  запомнил на 
всю жизнь, проявился масштаб личности ве-
ликого Хирурга и Учителя. Доброта  —   высшая 
мудрость, жадные люди не создают школ. Надо 
уметь отдавать ученикам, коллегам не толь-
ко лучшие сосудистые протезы, инструменты 
и т.  д., но и самое важное, что у тебя есть, —  
свое время, накопленный опыт, знания, полу-
ченные упорным трудом в библиотеках. А еще 

Учитель  —   это создатель смыслов. Все это 
напрямую относится к Анатолию Владимирови-
чу Покровскому.

Этой дарственной надписью к  одной 
из книг я  очень дорожу, я  счастлив много-
летней дружбой с  великим и  талантливым 
Человеком  —   Анатолием Владимировичем 
Покровским!
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Анатолий Владимирович и пуповина!!!

В 1977 году, после окончания лечебного 
факультета 1-го Московского медицинского 
института, я впервые переступил порог знаме-
нитого Бакулевского института на Ленинском 
проспекте, дом 8.

Если говорить честно, то это было не 
совсем так. Первый раз я  переступил порог 
ИССХ в январе 1977 года. Я пришел к Анато-
лию Владимировичу и сказал, что хочу у него 
работать… Шеф тактично поинтересовался: 
«А где Вы работаете сейчас?» Я сказал, что 
учусь на 6-м курсе и еще нигде не работаю… 
«Ну, вот когда закончите учиться, заходи-
те», —  сказал он. И я зашел и остался!

Через какое-то время УЧИТЕЛЬ решил 
задействовать меня в научной работе, «чтобы 
не сидел без дела».

Мне была поручена тема, которая в среде 
моих коллег получила кодовое название 
«ПУПКИ». Иными словами, мне надо было 
попробовать создать в  СССР первые биоло-
гические сосудистые трансплантаты из вены 
пупочного канатика новорожденных.

Но эта история имела продолжение…
Надо сказать, что шеф изрядно посещал 

массу конгрессов и  съездов за границей, от-
куда привозил свои пометки об интересных 
докладах и делал их на обратной стороне ви-
зитных карточек.

Так мне в  руки впервые попала карточ-
ка профессора Дитера Райтеля, которому су-
ждено было стать моим вторым учителем уже 
в Германии. На карточке было написано: «Ма-

А. В. ПОКРОВСКИЙ И РАЗРАБОТКА БИОЛОГИЧЕСКИХ 
ТРАНСПЛАНТАТОВ В СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ

Буяновский В. Л.

ленький, кудрявый. Докладывал о  пуповине. 
Вена, 1978».

Надо сразу сказать, что когда я пришел 
работать к профессору Райтелю в 1992 году 
в клинику «Нюрнберг», он уже был не кудря-
вый, хотя остался «маленьким» и  руководил 
одним из известнейших отделов сосудистой 
хирургии Германии.

Итак, я  начал заниматься пуповиной. 
Этому способствовало и  то, что моя мама 
много лет работала в знаменитом 23 родиль-
ном доме, и проблем с получением «материа-
ла» у меня не было.

Надо сказать, что мы не сильно опоздали, 
ведь работы по использованию вен пупочно-
го канатика начались в 1973 году в экспери-
ментальной лаборатории госпиталя Englewood 
в  Нью-Джерси, США. Профессор H. Dardik 
начал свои эксперименты с использования на-
тивных вен пуповины и  вскоре увидел, что 
нативные вены подвергаются аневризматиче-
ским расширениям на ранних сроках после 
операции, тромбируются и  просто «лопают-
ся». Иными словами, надо было как-то обра-
батывать стенку трансплантата, укреплять ее 
различными сетчатыми конструкциями и  во-
обще что-то делать…

Вот тогда передо мной и  была постав-
лена пока общая задача  —   придумать способ 
обработки биологической ткани, обосновать 
ее адекватность с точки зрения биомеханики 
сосудистого заменителя, показать его атром-
богенность и показать биологическую и мор-
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фологическую устойчивость трансплантата 
к организму человека.

В 24 года мне задача показалась глобаль-
ной, но я  попал в  надежные руки, и  в  пер-
вую очередь моего второго учителя и удиви-
тельного человека д. м. н. Перча Оганесовича 
Казанчяна.

Мы много читали, искали и  смешивали 
методики  —   от обработки ксеноклапанов до 
других биоматериалов. Все это надо было ре-
ализовать, проверить и испытать.

Я с большой теплотой и благодарностью 
вспоминаю наши работы в экспериментальном 
отделении ИССХ (зав. —  профессор И. М. Шве-
цов), дискуссии и обсуждения с профессором 
М. А. Фроловой (зав. лаборатории иммуноло-
гии). С  особым сердцебиением я  вспоминаю 
наше сотрудничество и работы в лаборатории 
биомеханики Института механики полимеров 
АН Латвийской ССР в Риге (зав. —  профессор 
Бируте Пуриня) и в лаборатории культур кле-
ток Кардиоцентра в Москве (зав. —  профессор 
В. С. Репин).

Без такого сотрудничества и доброжела-
тельности со стороны моих коллег и учителей 
ничего бы у нас не получилось.

Цель иследования: разработать сосуди-
стый трансплантат из вены пуповины челове-
ка, пригодный для пластики артерий среднего 
и малого диаметра

Я не буду останавливаться на анализе ли-
тературных данных и  предпосылках. Думаю, 
что целесообразность создания сосудистых 
заменителей для сосудов малого и  среднего 
диаметра в этой аудитории и сегодня не вызы-
вает больших сомнений и не потеряла своей 
актуальности.

Здесь стоит еще раз подчеркнуть роль 
нашего шефа  —   профессора Покровского 
в  любых научных исследованиях, которые 
мы проводили. Он всегда был за системный 
и многофакторный анализ. Он своими связями 
создавал КОМАНДЫ!!! Команды не просто из 
сотрудников, а команды из людей различных 
специальностей, разного образования, и  не 
только медицинского… Достаточно сказать, 
что мы сотрудничали с математиками, специа-
листами в области материалов, в области кле-
точных технологий и  культур клеток. Меня 
это работа воспитала… Она научила меня 
и  моих друзей и  коллег по отделу хирургии 

магистральных сосудов ИССХ работать в ко-
манде и  «формулировать» задачи для физи-
ков, математиков, иммунологов, биохимиков 
и  многих других. Это была, пожалуй, самая 
значимая часть работы, которая воплотилась 
в  мою кандидатскую дисертацию, защищен-
ную в 1983 году.

Наверное, не стоит останавливаться на 
деталях работы и описывать все эксперимен-
ты, которые мы проводили. Скажу только, что 
мне приходилось примерно раз в  месяц уез-
жать на неделю поездом в Ригу, везя в багаже 
множество пупочных канатиков, обработан-
ных различными способами, ехать  на метро 
в Кунцево в Кардиоцентр, а потом на Ленин-
ский проспект, в  гостеприимный дом Перча 
Оганесовича, где его супруга Нина Алексеев-
на нас кормила и терпеливо давала нам воз-
можность говорить и  обсуждать наши идеи 
и результаты.

Часто вспоминаю эти 
кухонные посиделки…

Как говорят немцы, «Lange Rede  —   Kurze 
Sinn», что значит «Длинные разговоры  —   
мало смысла»; скажу, что в итоге нам удалось 
сделать то, что привело к созданию не просто 
трансплантата, который по своим параметрам 
был оптимальным для протезирования в кли-
нике, отвечал стандартам безопасности и мог 
быть рекомендован для клинических примене-
ний в  условиях отсутствия вены. Нами был 
создан трансплантат, который был применен 
во время 40 клинических операций с исполь-
зованием его в  различных модификациях 
и локализациях (бедренно-подколенное шуни-
рование трансплантатом, реконструкция под-
вздошного-бедренного сегмента, реконструк-
ция дистальных анастомозов бифуркационных 
протезов при тромбозах бранши, при травма-
тическом повреждении бедренной артерии).

В сроки наблюдения до 40 месяцев мы от-
метили, что при реконструкции подвздошного 
сегмента из 10 имплантатов сохранялась про-
ходимость у 9 из них без признаков аневриз-
матических расширений и деструкции. При ре-
конструкции бедренно-подколенного сегмента 
из 30 имплантатов оставались проходимы 25.

Используя такой многосторонний анализ 
свойств ткани пуповины, мы показали, что 
способ химической обработки нативной ткани 
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пупочного канатика человека обладает необ-
ходимой иммунологической устойчивостью 
и  не вызывает реакции отторжения, фикси-
рованная глютаральдегидом ткань биомеха-
нически устойчива к  пульсовому кровотоку, 
обработанная внутренняя поверхность не яв-
ляется тромбогенной, и адгезия тромбоцитов 
на поверхности просвета минимальная. Клини-
ческие же результаты подтвердили оптималь-
ность той схемы обработки нативной ткани, 
которую мы предложили и использовали.

Я хотел бы здесь вспомнить еще одного 
человека, который искрился идеями, щедро их 
раздавал и готов был претворять их в жизнь. 
Он, в частности, искал ошибки в программном 
обеспечении Сименса и  добился успеха! Это 
Доктор Нико Чигогидзе!!!

Я не забуду никогда, как однажды мы 
сидели в  ординаторской ангиографистов, ку-
рили, естественно, и  я  спросил его: «Нико, 
как бы нам посмотреть эластичность стенки 
протеза и  профили потока крови?» Спустя 
пару минут он выдал идею! «Ты когда-нибудь 
видел, как обдувают крыло самолета в аэро-
динамической трубе?» Естественно, я  этого 
никогда не видел…

«Так вот… —  сказал Нико. —  Мы берем 
ангиографический проводник и  наклеиваем 
на кончик проводника множество мелких ме-
таллических проводочков. Затем вводим его 
в  артерию, и  я  снимаю на кино в  замедлен-
ном режиме, —  и мы все видим профиль пото-
ка и эластичность стенки! Понял?» Идея мне 
показалась гениальной!

Ну, надо сказать, что для таких эксперимен-
тов нам надо было получить согласие и Юрия 
Самуиловича Петросяна (шефа новатора Чиго-
гидзе), и Анатолия Владимировича Покровско-
го (моего шефа). Первым нам под руку попался 
мой шеф. Выслушав нашу идею, он сразу нам 
все запретил. «А  если эти ваши проволочки 
оторвутся в сосуде и вызовут эмболию? Делать 
этого нельзя, ищите другие варианты!»

Не найдя в  то время других решений, 
мы оставили эту идею вообще. Забегая впе-
ред скажу, что спустя много лет, работая над 
своей докторской диссертацией в  Институте 
хирургии, я  вернулся к  этим исследованиям 
благодаря новому прибору, основанному на 
эффекте Доплера, который имел в одном дат-
чике 32 импульсных излучателя и  позволял 
строить график изменения диаметра потока 
во времени.

Все это я  рассказываю для того, чтобы 
показать дух исследований и  научного твор-
чества, который царил в отделении Анатолия 
Владимировича!

Я могу часами вспоминать об этих днях, 
ведь под его руководством мне посчастливи-
лось работать 15 лет и защитить две диссер-
тации. Я  часто вспоминаю нашу комнатку 
на 9-м этаже Института хирургии, которую 
я делил с моим товарищем Ильей Голдиным  —   
системным программистом!!! Все, наверное, 
удивились, что в  отделе хирургии сосудов 
работали два математика, и  у  нас впервые 
в 1985 году появились первые персональные 
компьютеры. Правда, объем памяти в 16 кило-
байт не давал нам возможности развернуться, 
но тем не менее мы стали записывать какие-то 
кривые скорости, давления, делать спектраль-
ный анализ кривых… А потом до позднего ве-
чера все собирались у нас в комнатке, курили 
нещадно, пили дефицитный тогда раствори-
мый кофе и спорили…

И вот благодаря этим работам я получил 
в 1991 году приглашение того самого «малень-
кого, кудрявого профессора Райтеля» продол-
жить наши исследования в  Нюрнберге, где 
живу и работаю по сей день…

Спасибо, 
Анатолий Владимирович, за всё!!!!!
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Впервые я  встретился с  Анатолием 
Владимировичем Покровским 5  февраля 
1975 года. В этот день приказом академи-
ка В. И. Бураковского я,  после окончания 
медицинского института, был зачислен на 
должность старшего лаборанта в  лабора-
торию внутрисердечных методов исследо-
вания сердца и сосудов Института сердеч-
но-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева 
АМН СССР, которым руководил профессор 
Юрий Самуилович Петросян.

В стенах ИССХ им. А. Н. Бакулева 
АМН СССР работали много выдающихся 
людей в  области сердечно-сосудистой хи-
рургии. Но сегодня я особо хочу отметить 
двух из них: Анатолия Владимировича 
и моего учителя Юрия Самуиловича, между 
которыми по жизни сложились теплые, до-
верительные и дружеские отношения. Два 
великих человека, больших профессиона-
ла, на протяжении длительного периода их 
совместной работы по многим важным на-
учным и практическим вопросам занимали 
принципиальную позицию и, поддерживая 
друг друга, способствовали принятию пра-
вильных и  объективных решений, касаю-
щихся не только институтских проблем, но 
и проблем всесоюзного масштаба.

Все сотрудники нашего сугубо диа-
гностического отделения тесно работали 
с  клиническими отделениями Института, 
посещая все обходы и клинические конфе-
ренции. В эти годы, как вы понимаете, не 
было такого важного метода диагностики 
для заболеваний сосудов, как компьютер-
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ная ангиография. Практически все пациен-
ты с патологией аорты и периферических 
артерий, а также венозной системы, в обя-
зательном порядке подвергались катетер-
ной ангиографии. Каждый из моих кол-
лег, который проводил ангиографическое 
исследование больных, на конференциях 
представлял их данные и  заключение на-
шего подразделения. Это была очень от-
ветственная миссия, так как у сосудистых 
хирургов возникало очень много вопро-
сов, на которые иногда молодому доктору 
трудно было найти правильный ответ. Как 
правило, это было связано с низким каче-
ством ангиограмм (особу хочу отметить, 
что сосудистых больных обследовали на 
сериографе, заполняя 10 листов рентге-
новских пленок в специальную кассету на 
одну серию, и  по программе производили 
съемку по два кадра в  течение 5 секунд) 
и частым застреванием пленок в кассете. 
Чтобы быть уверенным в  качественном 
исследовании, мы кассету незамедлитель-
но направляли в  проявительную и ждали 
окончания проявки (около 15 минут). Лишь 
после этого завершали исследование, уда-
ляли катетер из сосуда и  производили 
гемостаз.

Особое впечатление на всю мою жизнь 
оставила академическая форма проведения 
конференций Анатолием Владимировичем. 
Все начиналось с  подробного детального 
доклада аспиранта или клинического ор-
динатора, дополненного выступлением 
лечащего врача и,  в  обязательном поряд-
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ке, старшего научного сотрудника (в отде-
лении работали 6 известных сосудистых 
хирургов в  ранге доктора медицинских 
наук). Далее выступал представитель на-
шего подразделения, а также рентгенолог 
и  специалист по радионуклидной диагно-
стике. После детального обсуждения Ана-
толий Владимирович делал заключение по 
тактике лечения данного больного, и пере-
ходили к обсуждению следующего пациен-
та. Что было крайне важным в этом, никто 
никуда не спешил, конференции продолжа-
лись по 1,5–2 часа. И это, конечно, было 
прекрасной школой для молодежи.

В эти годы отделение, возглавляемое 
А. В. Покровским, было абсолютным лиде-
ром в  СССР в  области сосудистой хирур-
гии. В отделении работали такие его уче-
ники, как Л. И. Клионер, А. А. Спиридонов, 
Ю. Д. Москаленко, П. О. Казанчян, Р. С. Ер-
молюк, Ю. Л. Грозовский. Каждый из них 
возглавлял целое направление сосудистой 
хирургии: Клионер Л. И. —  венозную пато-
логию, Спиридонов А. А. —  артериальную 
гипертензию, Москаленко Ю. Д. —  артерио-
венозные мальформации, Казанчян П. О. —  
патологию парных и непарных висцеральных 
ветвей аорты, Ермолюк Р. С. —  патологию 
аневризм аорты, а Грозовский Ю. Л. —  пато-
логию брахиоцефальных артерий. Именно 
в этот период Покровский А. В. с коллегами 
опубликовали много монографий по различ-
ным направлениям диагностики и  хирурги-
ческого лечения сосудистой патологии.

Как я уже говорил, ангиография в то 
время была основным методом диагности-
ки заболеваний артериальной и  венозной 
патологии. Именно в эти годы зародилась 
идея у моего учителя Юрия Самуиловича 
и  Анатолия Владимировича подготовить 
книгу по ангиографической диагностике 
патологии аорты и  ее ветвей. В  основу 
книги, которая вышла в свет в 1975 году, 
легли данные ИССХ им. А. Н. Бакулева 
и  клиники факультетской хирургии Вто-
рого МОЛГМИ им. Н. И. Пирогова, руко-
водимого академиком АМН СССР В. С. Са-
вельевым. Большая заслуга в  подготовке 
руководства принадлежала профессорам 
Л. С. Зингерману и  В. И. Прокубовскому. 
Данная книга стала настольной для сер-

дечно-сосудистых и  рентгенэндоваскуляр-
ных хирургов и даже сегодня не потеряла 
своей актуальности.

Особо хотелось вспомнить ту атмос-
феру, которая царила в отделении сосуди-
стой хирургии в те годы. Я неоднократно 
принимал участие на праздничных и  не-
праздничных мероприятиях отделения. 
Это были такие запоминающиеся минуты 
радости, доброжелательности и юмора, ко-
торые активно поддерживались Анатолием 
Владимировичем и  воплощались в  жизнь 
его талантливыми учениками. Мы и  по 
сей день вспоминаем рассказы и анекдоты 
Льва Исаковича Клионера, Алексея Алек-
сандровича Спиридонова и Юрия Леонидо-
вича Грозовского и, конечно, самого Ана-
толия Владимировича.

В 1983 году из-за разногласий с руко-
водством ИССХ им. А. Н. Бакулева АМН 
СССР А. В. Покровский перешел на рабо-
ту в Институт хирургии им. А. В. Вишнев-
ского АМН СССР. Мои добрые отношения 
с Анатолием Владимировичем с 1983 года 
продолжаются и по сей день. Как правило, 
мы встречались ежегодно на многих на-
учно-практических мероприятиях, прово-
димых в нашей стране и за рубежом. Все 
эти годы я ощущал и ощущаю доброе от-
ношение Анатолия Владимировича ко мне 
и уверен, что во многом это связано с его 
дружбой с  моим учителем Юрием Самуи-
ловичем Петросяном.

Роль академика А. В. Покровско-
го в  становлении и  развитии сосудистой 
хирургии в  СССР и  в  РФ велика. Более 
60 лет своей жизни он посвятил разработ-
ке и  внедрению в  клиническую практику 
страны операций при патологии аорты, пе-
риферических артерий и  вен. Созданная 
им за эти годы школа сосудистых хирур-
гов сегодня едва не покрывает всю Россий-
скую Федерацию и страны СНГ.

Хочу особо остановиться на роли Ана-
толия Владимировича в  развитии рент-
генэндоваскулярной хирургии в  нашей 
стране. Начиная с  1999  года и  по сей 
день мы ежегодно проводим большое ко-
личество российских и  международных 
конгрессов по эндоваскулярной хирургии, 
где он принимает активное неформальное 
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участие как председательствующий и дис-
куссант на пленарных и секционных засе-
даниях. После создания в 2002  году Рос-
сийского научного общества специалистов 
по рентгенэндоваскулярной диагностике 
и  лечению мы совместно с  Российским 
обществом сосудистых хирургов, воз-
главляемым Анатолием Владимировичем, 
неоднократно проводили и  проводим все-
российские мероприятия по эндоваскуляр-
ному и  хирургическому лечению патоло-
гии аорты и периферических артерий. На 
всех этих мероприятиях Анатолий Влади-
мирович всегда давал объективную оцен-
ку каждому методу лечения и отмечал их 
преимущества в зависимости от патологи-
ческого состояния.

История возникновения катетерных 
методов лечения атеросклеротических 
сужений и  окклюзий артерий начинается 
с 1963 года, когда американские радиоло-
ги Ch. Dotter и  M. Judkins из Орегонско-
го университета в Портлэнде предложили 
принципиально новый метод восстанов-
ления просвета атеросклеротически су-
женных или окклюзированных артерий, 
названный ими чрезпросветным (транслю-
минальным) бужированием. Идея метода 
родилась после того, как однажды друзьям 
при диагностической ангиографии удалось 
провести катетер в брюшную аорту через 
окклюзированную подвздошную артерию. 
Зная принцип бужирования рубцово-изме-
ненного пищевода, авторы сразу же оцени-
ли возможность метода и выполнили серию 
экспериментов на трупах. Вначале через 
стенозированный участок сосуда они про-
водили струну диаметром 1,25 мм, по ней 
тефлоновый катетер диаметром 2,5  мм, 
а на него нанизывали второй катетер ди-
аметром 5 мм и т.  д., пока не расширяли 
просвет сосуда до нужного диаметра.

Большой вклад в  развитие мировой 
эндоваскулярный хирургии сделал наш 
соотечественник академик АМН СССР 
Ф. А. Сербиненко в Институте нейрохирур-
гии имени Н. Н. Бурденко. Именно он стоял 
у  истоков интервенционной нейрохирур-
гии, впервые в мире выполнив эндоваску-
лярную окклюзию каротидно-кавернозного 
соустья с  помощью отделяемых баллонов 

собственной конструкции в 1970 году. Ин-
тересно, что идея конструкции баллона 
пришла ему в  голову во время первомай-
ской демонстрации, когда он наблюдал за 
людьми, несущими воздушные шарики.

Спустя четыре года талантливый 
швейцарский хирург и  изобретатель  
A. R. Gruentzig, использовав идеи преды-
дущих авторов, сконструировал вначале 
однопросветный (1974), а  затем двухпро-
светный катетер (1976), с  продолговатым 
баллончиком на конце, который к тому же 
был сделан не из мягкого латекса, а из от-
носительно жесткого поливинилхлорида. 
В  1977  году он выполнил первую в  мире 
транслюминальную ангиопластику коро-
нарной артерии, а  через год  —   ангиопла-
стику суженной почечной артерии.

С октября 1983 года эксперименты по 
применению принципиально новых нитино-
ловых спиралевидных эндопротезов для со-
судов отечественной конструкции были на-
чаты в ВНЦХ АМН СССР под руководством 
Б. В. Петровского и И. Х. Рабкина. Положи-
тельные результаты экспериментальных 
исследований дали возможность И. Рабки-
ну и его коллегам 27 марта 1984 года впер-
вые в мире выполнить операцию эндопро-
тезирования левой наружной подвздошной 
артерии у больного 56 лет.

В проблеме эндопротезирования ар-
терий советским хирургам принадлежит 
еще один мировой приоритет. В 1985 году 
профессор Харьковского института неот-
ложной хирургии МЗ УССР Н. Л. Володось 
создал и  впервые в мире выполнил рент-
генэндоваскулярное эндопротезирование 
брюшной аорты при ее аневризме.

За последние 20–30  лет в  мире про-
изошел серьезный прорыв в  разработке 
и  внедрении в  клиническую практику ма-
лотравматичных высокотехнологичных ин-
новационных эндоваскулярных технологий 
лечения заболеваний сосудов. Это привело 
к тому, что по эффективности и безопас-
ности они не уступали открытым хирур-
гическим вмешательствам и  одновремен-
но были менее травматичными и  более 
конфортными для пациента. Конечно, это 
привело к  определенному конфликту ин-
тересов между сосудистыми и  рентгенэн-
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доваскулярными хирургами во всем мире. 
Данная ситуация как в  нашей стране, 
так и  в  ведущих странах Запада приве-
ла к  тому, что многие сосудистые хирур-
ги прошли необходимую переподготовку, 
освоили основы рентгенэндоваскулярной 
хирургии и  методы лечения заболеваний 
аорты и периферических артерий и начали 
выполнять самостоятельно эндоваскуляр-
ные вмешательства.

В последнее десятилетие в Российской 
Федерации сохраняется отчетливая положи-
тельная динамика роста количества рент-
генэндоваскулярных операций, выполняе-
мых при сосудистой патологии. В 2019 году 
в РФ было выполнено более 46  000 эндова-
скулярных операций при патологии аорты, 
периферических артерий и вен.

В июне 2016 года я перешел на работу 
из Научного Центра сердечно-сосудистой хи-
рургии им. А. Н. Бакулева МЗ РФ в Институт 
хирургии им. А. В. Вишневского МЗ РФ.

Особо хочу остановиться на нашем со-
трудничестве с  Анатолием Владимирови-
чем, которое началось в  июле 2016  года. 
За этот период мы имели многочисленные 
дискуссии с Анатолием Владимировичем по 
разным вопросам, касающимся сосудистой 
патологии, и сегодня я считаю своим долгом 
поблагодарить его за то, что он поддержал 
проведение ряда совместных исследований 
в этом направлении. В первую очередь мы 
договорились с  Анатолием Владимирови-

чем и  при поддержке директора Центра 
академика РАН А. Ш. Ревишвили создали 
в Центре консилиум «сердечно-сосудистой 
команды» для детального обсуждения всех 
пациентов с  патологией аорты и  перифе-
рических артерий и принятия совместного 
решения о выборе метода и этапности ле-
чения пациентов. Одной из главных пред-
ложенных задач было изучение состояния 
коронарного русла у больных с атероскле-
ротическим поражением аорты и  перифе-
рических артерий. Выполненное нами ис-
следование показало, что у 80% пациентов 
имелось поражение как минимум одной 
коронарной артерии более 50%, а  более 
50% пациентов, помимо сосудистых опе-
раций, были произведены операции ре-
васкуляризации миокарда (чрескожное 
коронарное вмешательство и  коронарное 
шунтирование). В  Центре в  настоящее 
время планируется начать принципиаль-
но новые исследования для нашей страны 
по сравнительному изучению отдаленных 
результатов операций каротидной эндар-
терэктомии и открытых операций при кри-
тической и  хронической ишемии нижних 
конечностей у  больных, которым выпол-
нялась и не выполнялась коронарография 
и реваскуляризация миокарда.

В заключение хочу поздравить дорого-
го Анатолия Владимировича с 90-летием 
со дня рождения и пожелать ему здоровья, 
удачи и благополучия!
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Хирургия сердца и  сосудов настоль-
ко тесно сопряжены с  внутрисердечными 
и  внутрисосудистыми рентгеноконтрастны-
ми исследованиями, что одни без других 
и в истории, и в настоящее время немысли-
мы. Тем более что в Советском Союзе и, со-
ответственно, в  России рентгеноконтраст-
ными исследованиями на начальном этапе 
становления ангиокардиохирургии наиболее 
активно занимались также хирурги, а  не 
рентгенологи. Этот принципиально новый 
раздел медицины открылся и получил разви-
тие в первое послевоенное десятилетие. До 
Великой Отечественной войны серьезных 
исследований в  этих разделах медицины 
фактически не проводили, хотя предприни-
мались единичные попытки рентгенокон-
трастной ангиографии при повреждениях 
или заболеваниях сосудов конечностей.

Война, как большая травматическая 
эпидемия, сопровождалась самыми разно-
образными повреждениями сердца и  сосу-
дов. Разработка этих проблем стала необ-
ходимостью. И  уже в  1942  году впервые 
было создано специализированное отделе-
ние хирургической помощи при поврежде-
ниях сосудов, правда, обладавшее все-таки 
ограниченными возможностями. Именно 
послевоенное десятилетие стало време-
нем формирования принципиально нового 
направления в  клинической медицине  —   
кардиоангиохирургии. Впоследствии оно 
разделилось на кардиохирургию и ангиохи-
рургию, что повлекло не только создание 
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новых специальностей, но и способствова-
ло формированию нового взгляда на меди-
цину и нового подхода к постановке и ре-
шению общеклинических проблем.

Хирурги, начавшие работать в  этих 
направлениях, были людьми, прошедшими 
войну и  получившими колоссальный опыт 
самых различных вмешательств при трав-
мах и ранениях, люди, завоевавшие себе ав-
торитет в руководящих кругах и у военных, 
люди, обладающие решительностью, умени-
ем и способностью принимать ответственные 
решения и  нести за них ответственность. 
Эти будущие корифеи  —   Н. М. Амосов, 
А. Н. Бакулев, А. А. Вишневский, П. А. Ку-
приянов, Е. Н. Мешалкин, Б. В. Петровский, 
Ф. Г. Углов и  другие  —   открыли новые воз-
можности и новые перспективы в развитии 
медицины и здравоохранения. Именно с их 
подачи и под их руководством были созданы 
первые клинические структуры, задачей ко-
торых было решение вопросов кардиохирур-
гии и ангиохирургии.

В то же время по своему опыту и мента-
литету они были общими хирургами, а требо-
валось освоить специфическую мануальную 
технику и  технологии смежных и  сопря-
женных специальностей. Они с  честью ре-
шили эти задачи и  подготовили следующее 
поколение более молодых хирургов, вторую 
волну, уже более специализированных ангио- 
и кардиохирургов, которые непосредственно 
в войне не участвовали, но все перипетии ее-
пережили в сознательном возрасте.
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Вновь пришедшие были более детально 
ознакомлены с зарубежными достижениями, 
и  их менталитет, так же как и  карьерный 
рост, был тесно связан с развитием ангио-
кардиохирургии. Они старались всеми сила-
ми разрабатывать эти направления в стране, 
поднимать и  улучшать качество медицин-
ской помощи. Это поколение представляли 
будущие профессора и академики: В. С. Са-
вельев, Г. М. Соловьев, В. И. Шумаков, 
Ф. Б. Баллюзек и другие. К этой же славной 
когорте принадлежит и Анатолий Владими-
рович Покровский, который в  наибольшей 
степени сконцентрировался на проблемах 
ангиохирургии и по праву стал лидером на-
правления. Именно с  его именем ассоции-
руется основная линия развития сосудистой 
хирургии в  нашей стране, да и  не только 
в нашей стране.

Имя Анатолия Владимировича Покров-
ского стало известным, начиная с 1959 года, 
когда он, будучи кандидатом медицинских 
наук, пришел в  только что созданный Ин-
ститут грудной хирургии АМН СССР 
в  отделение, возглавляемое профессором 
Ю.Е Березовым. Это отделение в основном, 
разрабатывало проблемы хирургии пищево-
да. Но в 1961 году институт был преобразо-
ван в Институт сердечно-сосудистой хирур-
гии, и в нем было создано первое в стране 
отделение сосудистой хирургии во главе 
с Ю. Е. Березовым. В 1964  году, после его 
ухода из института, Анатолий Владимирович 
в возрасте 34 лет избирается руководителем 
отделения хирургии сосудов Института сер-
дечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Баку-
лева, которое и возглавлял на протяжении 
последующих почти 20 лет.

Выступая на конференциях, он произво-
дил сильное впечатление своей компетент-
ностью, умением держаться на фоне своей 
моложавости и почти юношеской фактуры. 
В конце 1950-х и 1960-х годов было немного 
специалистов, работающих в  ангио- и  кар-
диохирургии, и  практически все они были 
между собой знакомы, дружили и  по-хо-
рошему конкурировали, стараясь достичь 
новых горизонтов. Как правило, на съездах 
и  конференциях основными докладчиками 
были специалисты из Москвы, Санкт-Петер-
бурга (Ленинграда) и Киева. В других в го-

родах в  то время кардиоангиохирургия, за 
редким исключением, развивалась медлен-
но и  с  большими трудностями, поскольку 
специализированный, современный инстру-
ментарий и аппаратура, как правило, выде-
лялись центральным клиникам или НИИ из 
Москвы, Ленинграда и Киева.

Одним из таких НИИ по праву стал Ин-
ститут хирургии им. А. В. Вишневского АМН 
СССР. В  его структуре, наряду с  клиниче-
скими отделениями, постепенно сформиро-
валась группа специалистов, освоивших ме-
тоды катетеризации и  ангиокардиографии 
в  целях диагностики заболеваний сердца 
и  сосудов. Со временем эта группа врачей 
стала основой отделения рентгенэндова-
скулярной хирургии. Научно-практическая 
деятельность отделения, как и предшество-
вавших ему лабораторий, всегда соответ-
ствовала основным направлениям работы 
клинических подразделений.

Когда в  1983  году Анатолий Владими-
рович Покровский со своими сотрудниками 
пришел в Институт и  возглавил отделение 
хирургии сосудов, то отделение рентгенэн-
доваскулярной хирургии было готово к его 
высоким требованиям, и мы легко пришли 
к взаимопониманию, поскольку ранее неод-
нократно общались на съездах, симпозиу-
мах, конференциях и других мероприятиях. 
Приняв предложенный им стиль и темп ра-
боты, выполняя новые сложные исследова-
ния, сотрудники отделения старались сохра-
нить при этом свои преференции, активно 
внося дополнения и новые идеи в предложе-
ния команды А. В. Покровского.

В этом плане не случайным совпадени-
ем, а примером развития предыдущих кли-
нических исследований явилась проблема 
лечения коарктации аорты. Дело в том, что 
в 1967 году А. В. Покровский защитил док-
торскую диссертацию на тему «Хирургиче-
ское лечение коарктации аорты». А в конце 
1980-х годов в отделении рентенэндоваску-
лярной хирургии Института хирургии была 
внедрена методика транскатетерной баллон-
ной пластики аорты при ее коарктации. Со-
вершенно очевидно, что без опыта хирур-
гического лечения этого порока было бы 
невозможно разработать и применить в кли-
нике новую малоинвазивную технологию. 
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В развитие этого направления в  1998 году 
А. П. Переваловым была успешно подготов-
лена кандидатская диссертация «Рентгенэн-
доваскулярная дилатация и  хирургическая 
коррекция коарктации аорты (сравнитель-
ные аспекты)».

Примечательно, что в  2004  году ис-
пользование этой методики позволило нам 
совместно с компанией Gore провести пер-
вое в  России эндопротезирование ложной 
аневризмы грудной аорты у пациентки, опе-
рированной более 20  лет назад по поводу 
коарктации аорты. Тогда же в Институте хи-
рургии им. А. В. Вишневского начали прово-
дить малоинвазивные вмешательства по эн-
допротезированию аневризм абдоминальной 
аорты, и в этом случае им предшествовали 
клинические исследования А. В. Покровско-
го. Аналогичным образом можно расценить 
кандидатскую диссертацию В. И. Юдина  —   
«Возможности реконструктивных операций 
у  больных с  окклюзирующими поражения-
ми инфраренального отдела аорты и  арте-
рий нижних конечностей молодого возраста 
(до 40 лет) », которая была подготовлена под 
совместным руководством П. О. Казанчана 
и Ю. Д. Волынского и в 1985 году успешно 
защищена.

Настоящей революцией в  ангиологии 
стало создание и внедрение в клинику Ан-
дреасом Грюнтцигом метода баллонной 
катетерной ангиопластики артериальных 
стенозов и  окклюзий, вызванных атеро-
склеротическими поражениями сосудистой 
стенки или врожденного генеза. Эти методы 
многократно увеличили возможности ангио-
логии и сосудистой хирургии. Именно с при-
ходом Анатолия Владимировича Покровского 
в Институт хирургии им. А. В. Вишневского 
в  отделение рентгенэндоваскулярной хи-
рургии были начаты подобные вмешатель-
ства, и диапазон их применения постоянно 
расширялся.

Особенно сложными, но значимыми 
такие процедуры были при поражении бра-
хиоцефальных артерий. По согласованию 
и  поддержке отделения сосудистой хирур-
гии мы приступили к  разработке методов 
эндоваскулярной дилатации брахиоцефаль-
ных артерий, начав с наименее рискованных 
вмешательств на подключичных артериях. 

На следующем этапе начали выполнять эн-
доваскулярную дилатацию брахиоцефально-
го ствола, одновременно подготавливаясь 
к  более сложным вмешательствам на сон-
ных артериях.

Первые итоги и  анализ результатов 
были представлены в  кандидатской диссер-
тации П. В. Мальцева «Ангиографическая 
диагностика и  рентгенэндоваскулярная ди-
латация окклюзирующих поражений брахио-
цефальных сосудов» (1991), выполненной под 
руководством профессора Ю. Д. Волынского. 
Всего же к 2011 году было выполнено более 
1000 операций катетерной ангиопластики при 
поражениях брахиоцефальных, почечных ар-
терий, артерий таза и нижних конечностей.

Но главное достижение заключается 
в  том, что это был еще один важный шаг 
в  решении большой проблемы, к  которой 
первым приступил Анатолий Владимирович 
Покровский,  —   это разработка активного 
хирургического лечения стенозов и окклю-
зий сонных артерий, приводящих к ишеми-
ческим поражениям головного мозга, и вы-
явление их роли в патогенезе ишемического 
инсульта. В некотором роде это была рево-
люция, потому что эта проблема выходит 
за пределы специальности и  направления 
в целом, поскольку профилактика и лечение 
ишемического инсульта  —   одна из наиболее 
актуальных задач современной клинической 
медицины.

Традиционно основное лечение ишеми-
ческого инсульта (до  недавнего времени) 
начиналось уже после его возникновения, 
и сводилось к реанимации пациента и к про-
ведению комплекса мероприятий по преду-
преждению постишемических реакций и ос-
ложнений. Непосредственно воздействовать 
на причину ишемического инсульта у  вра-
чей-неврологов таких средств или мероприя-
тий не было. И поэтому вся профилактика 
инсульта сводилась к лечению артериальной 
гипертензии или к распознаванию тромбов 
в  левом предсердии, часто осложняющих 
фибрилляцию предсердий, и  предупрежде-
нию их миграции из других участков сосуди-
стого русла.

Хирургическое вмешательство на сон-
ных артериях стало возможным, когда ме-
тодом ангиографии, а впоследствии различ-
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ными ультразвуковыми методами начали 
исследовать динамику кровотока в  сонных 
артериях. Это позволило надежно распозна-
вать причину возникновения шума и степень 
нарушений кровотока в этих сосудах мозга. 
В результате удалось разработать ассорти-
мент экстренных и  плановых оперативных 
вмешательств: удаление тромбов, устране-
ние атеросклеротических бляшек, вызываю-
щих стенозирование сонных артерий или на-
рушение в  них кровотока. Комплекс таких 
мероприятий внес действительно принципи-
альные изменения в подходе к диагностике, 
лечению и профилактике инсультов. А как 
известно, ишемические инсульты составля-
ют основную часть всех инсультов. По мере 
накопления опыта и  понимания сущности 
патогенеза и  динамики патологического 
процесса в  дополнение к открытым хирур-
гическим методам разработали и  внедрили 
в  клинику и  рентгенэндоваскулярнарные 
методики. Но чтобы побудить врачей-не-
врологов мыслить по-новому, современно, 
и  смириться, доверить и  допустить ангио-
хирургию и  специалистов по рентгенэндо-
васкулярнарным методам в  сферу лечения 
ишемического инсульта, потребовались не-
малые усилия. Это было достигнуто во мно-
гом благодаря Анатолию Владимировичу, 
который многократно выступал, разъяснял, 
агитировал за внедрение активного хирур-
гического лечения ишемического инсульта. 
Столь непростое дело требовало настойчи-
вости, такта и  высокой осведомленности 
в патогенезе заболевания.

Применительно к  патогенезу ишемии 
мозга определенный интерес представляла 
группа больных аортоартериитом, при об-
следовании которых были получены весьма 
необычные данные. У  небольшой группы 
таких больных были полностью или почти 
полностью окклюдированы все брахиоце-
фальные артерии, имела место, так называ-
емая лысая дуга аорты, а  кровоснабжение 
головного мозга осуществлялось по колла-
теральным сосудам. И  хотя эти пациенты 
демонстрировали явное снижение когнитив-
ных функций, их жизнеспособность сохраня-
лась. Безусловно, необходимы дальнейшие 
углубленные исследования, но очевидно, 
что функциональные ресурсы мозга и  воз-

можность их использования, к сегодняшне-
му дню недостаточно изучены.

Оригинальный раздел нашей работы со-
ставили совместные исследования со стар-
шим научным сотрудником (руководимого 
А.В. Покровским отделения) П. О. Казанча-
ном, по разработке методики катетеризации 
и суперселективной ангиографии надпочеч-
никовых вен. Полученные оригинальные 
данные и  результаты хирургического лече-
ния гиперальдостеронизма были представ-
лены в  ряде публикаций и  в  кандидатской 
диссертации Э. М. Шарипова  —   «Гипераль-
достеронизм и  артериальная гипертензия. 
Дифференциальная диагностика и хирурги-
ческое лечение»» (1986), выполненной под 
совместным руководством П. О. Казанчана 
и Ю. Д. Волынского.

Дальнейший анализ полученных ре-
зультатов и  накопление опыта позволили 
к 1991 году разработать оригинальный метод 
окклюзии вены левого надпочечника с целью 
подавления его гормональной функции и ис-
пользовать данный метод для лечения не-
которых видов артериальной гипертензии. 
На основе представленных материалов было 
получено авторское свидетельство. (Автор-
ское свидетельство № 1769859 от 22 июня 
1992  года «Способ хирургического лече-
ния артериальной гипертензии»  —   А. В. По-
кровский, Ю. Д. Волынский, Б. З. Турсунов 
и Э. К. Гусейнов.)

Как всякий настоящий лидер, Анатолий 
Владимирович, вне зависимости от преды-
дущих успехов, постоянно был в поиске до-
стижений в других областях науки, которые 
могут быть привлечены к решению проблем 
сосудистой хирургии. Он сумел привлечь 
лауреата Нобелевской премии, академика 
Александра Михайловича Прохорова к  ис-
следованию возможностей использования 
эксимерного лазера для реканализации ок-
клюзированных артерий. Это была пионер-
ская на международном уровне работа. Вна-
чале были проведены экспериментальные 
исследования, а затем и клиническая апро-
бация новых методик, которые показали 
возможность использования данной методи-
ки в клинике (М. В. Пурецкий и Д. Ф. Бело-
ярцев). Работа проводилась в  содружестве 
с Физическим институтом АН СССР и  со-
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трудниками отделения сосудистой хирургии. 
Более чем у 30 больных с протяженными ок-
клюзиями артерий были выполнены первые 
в  нашей стране успешные вмешательства 
по лазерной реканализации с последующей 
баллонной ангиопластикой. Результаты этих 
исследований были отражены в совместных 
статьях (1989) с сотрудниками А. М. Прохо-
рова и  обобщены в  кандидатской диссер-
тации Д. Ф. Белоярцева  —   «Реканализация 
излучением эксимерного лазера и  дилята-
ция при окклюзирующих поражениях арте-
рий» (1990), выполненной под руководством 
А. В. Покровского и  Ю. Д. Волынского. Эта 
научная и  практическая работа явилась 
мощным импульсом, давшим развитие одно-
го из основных направлений в  сосудистой 
хирургии конца XX  —   начала XXI века  —   
эндоваскулярной коррекции атеросклероти-
ческих и  диабетических поражений пери-
ферических артерий, критической ишемии 
нижних конечностей. И  вновь совместная 
работа дала свои результаты в виде диссер-
тационных исследований, таких как доктор-
ская диссертация И. А. Ерошкина  —   «Рент-
генохирургическая коррекция поражений 
артерий нижних конечностей у  больных 
сахарным диабетом и  ее роль в  комплекс-
ном лечении синдрома диабетической 
стопы» (2010 г.) и  ряда кандидатских дис-
сертаций  —   «Ангиографическая семиотика 
и  рентгенохирургическая коррекция пора-
жений артерий нижних конечностей у боль-
ных сахарным диабетом»  —   Зеленов М. А. 
(2008 г.), «Выбор метода эндоваскулярного 
лечения окклюзионно-стенотических пора-
жений артерий бедренно-подколенного сег-
мента»  —   Ховалкин Р. Г. (2016 г.). Продолжа-
ются эти исследования и сегодня.

Сотрудники отделения рентгенэндо-
васкулярной хирургии всегда были готовы 
участвовать в  новых темах, разрабатывае-
мых сосудистыми хирургами, и  как только 
последние по инициативе А. В. Покровского 
и П. О. Казанчана начали осваивать подходы 
к хирургическому лечению ишемической бо-
лезни сердца, сотрудники нашего отделения 
освоили методику коронарной ангиографии.

Тесное переплетение научных иссле-
дований и  практических разработок во 
всех коллективах Института хирургии 

им. А. В. Вишневского способствовало тому, 
что новые идеи сосудистой хирургии нашли 
свое решение через разработку новых мате-
риалов для лечения артериовенозных ангио-
дисплазий  —   тяжелых врожденных пороков 
развития сосудов.

В содружестве с  коллективом профес-
сора А. А. Адамяна нами были разработаны 
и совместно с сосудистыми хирургами (проф. 
В. Н. Дан) внедрены в клиническую практи-
ку отечественные эмболизирующие матери-
алы, созданные на основе гидрогелей. Эти 
совместные исследования позволили обосно-
вать применение эндоваскулярной окклюзии 
в  лечении врожденных артериовенозных 
ангиодисплазий у  детей и  взрослых. Обо-
сновали тактику комбинированного хирур-
гического лечения. На сегодня коллектив 
отделения сосудистой хирургии и отделения 
рентгеноэндоваскулярной хирургии распо-
лагают наибольшим опытом эндоваскуляр-
ного лечения больных с врожденными забо-
леваниями сосудов различной локализации 
не только в нашей стране, но и в мировой 
практике. Итогом этих больших клини-
ческих исследований стали диссертации, 
подготовленные сотрудниками отделений 
сосудистой и  эндоваскулярной хирургии, 
Цыганова И. С.  — «Ангиографическая диа-
гностика и рентгенэндоваскулярная окклю-
зия артериовенозных ангиодисплазий таза 
и нижних конечностей» (1996 г.), Цыгельни-
кова С. А.  — «Диагностика и хирургическое 
лечение артериовенозных ангиодисплазий 
конечностей» (1997 г.), Ситниковым А. В. — 
«Эндоваскулярные методы в  диагностике 
и  лечении ангиодисплазий и  параганглиом 
головы и шеи» (2002 г.).

Как результат совместной работы отде-
ления рентгенохирургических методов диа-
гностики и лечения и отделения сосудистой 
хирургии, проводимой под руководством 
академика А. В. Покровского и  профессора 
Л. С. Кокова в 1998 году, при участии ком-
пании «КОМЕД», был разработан и запатен-
тован новый российский стент из нитинола. 
Данный стент был предназначен для лечения 
обструктивных поражений сосудов (артерий 
и  вен) и  желчных протоков. Эти стенты 
и поныне применяются для эндоваскулярно-
го лечения атеросклеротических поражений 



СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ

246

периферических сосудов, стенозов сонных 
артерий, а  также в  абдоминальной хирур-
гии, урологии и  онкологии. Разработанная 
нами методика была внедрена в нескольких 
клиниках Москвы, Ижевска, Красногорска, 
Красноярска, Рязани, Нижнего Новгорода, 
Новосибирска и других городов.

Для развития таких технологий со-
вместно с коллективами Красноярской кли-
нической больницы и Института биофизики 
СО РАН были проведены фундаментальные 
экспериментальные и клинические исследо-
вания по изучению патогенеза изменений 
в тканях, прилегающих к эндопротезу. По-
лученные данные позволили разработать 
и  внедрить в  клинику отечественные вну-
трисосудистые стенты и  обосновать такти-
ку лечения больных после эндоваскулярных 
операций. Они также обосновали примене-
ние биологического покрытия, снижающе-
го нежелательную биологическую реакцию 
тканей сосудистой стенки на присутствие 
инородного тела  —   металлического стента. 
Результатом этих разработок стала доктор-
ская диссертация «Разработка и  клиниче-
ское внедрение метода эндопротезирования 
сосудов саморасширяющимся нитиноловым 
стентом (экспериментально-клиническое 
исcледование)», созданная под руковод-
ством профессора Л. С. Кокова А. В. Про-
топоповым и прошедшая успешную защиту 
в 2002 году.

В начале 2000-х годов обозначилось 
новое направление в  совместной работе 
с  отделением сосудистой хирургии. Это 
было связано с появлением в России особых 
устройств, предназначенных для окклюзии 
межжелудочковых и  межпредсердных де-
фектов перегородок сердца. Мы осознали, 
что появилась возможность применить их 
и  в  сосудистой хирургии для перекрытия 
и внесердечных сообщений между крупны-
ми сосудистыми бассейнами, как, напри-
мер, посттравматического патологического 
соустья между аортой и  полой веной или 
между аортой и почечными венами. Высту-
пая как единая команда, сотрудники этих 
двух отделений разработали способы не-
обычного применения саморасширяющихся 
нитиноловых конструкций  —   септальных 
окклюдеров.

Как известно, посттравматические арте-
риовенозные фистулы между магистральны-
ми сосудами являются следствием тяжелых 
проникающих ранений, сопровождающихся 
повреждением крупных артериальных и ве-
нозных сосудов. Такие фистулы, в  зависи-
мости от объема патологического шунти-
рования, приводят к  объемной перегрузке 
венозного русла и  сосудов малого круга, 
с  риском развития легочной гипертензии 
и сердечной недостаточности. Традиционное 
хирургическое лечение таких сосудистых со-
устий крайне рискованно, поскольку велика 
опасность тяжелых жизнеопасных кровоте-
чений. Поэтому предложенный нами способ 
перекрытия таких патологических сообще-
ний подразумевает установку сегментиро-
ванного самораскрывающегося устройства, 
способного герметично разделить крупные 
сосудистые стволы, примыкающие друг 
к другу своими стенками, или разъединить 
сообщающиеся полости. Первые подобные 
операции у группы пациентов были выпол-
нены в  совместной команде с  сосудистыми 
хирургами в 2005 году.

Таким образом, вместе мы смогли пока-
зать, что применение окклюдеров является 
эффективным и безопасным методом лече-
ния пациентов с посттравматическими лож-
ными аневризмами и артериовенозными фи-
стулами брюшного отдела аорты, крупных 
висцеральных и почечных артерий.

Дальнейшее развитие новых техноло-
гий стентирования привело к  появлению 
стент-графтов. Сегодня технологии граф-
тинга решают многие трудные вопросы со-
судистой хирургии. Одни из первых в нашей 
стране эндоваскулярные операции выключе-
ния посттравматических артериовенозных 
фистул голени были выполнены в Институ-
те хирургии в 2007 году. В совместной ра-
боте врачей отделения рентгеноэндоваску-
лярной хирургии с  сосудистыми хирургами 
были разработаны новые подходы к  эндо-
протезированию таких поражений.

Открытая хирургия при такой пато-
логии трудна и  малоэффективна. Была от-
работана технология эндопротезирования 
периферических артерий малого диаметра, 
которая позволила использовать в  этих 
труднодоступных для открытой хирургии 
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областях стент-графты диаметром 3–4  мм 
длиной 26–30  мм. Новый метод эндопро-
тезирования артерий голени является ма-
лотравматичным методом хирургического 
лечения, позволяющим безопасно и эффек-
тивно устранить посттравматические арте-
риовенозные фистулы голени с сохранением 
антеградного магистрального кровотока по 
артериям нижних конечностей.

Подводя итоги приведенным в  статье 
клиническим примерам, мы хотели бы под-
черкнуть, что они демонстрируют плодотвор-
ность тесного и уважительного сотрудниче-
ства сосудистых хирургов и специалистов по 
рентгенэндоваскулярной хирургии при ре-
шении самых сложных вопросов патологии 

сосудистой системы и  сопряженных с  ней 
органов. Именно такой подход пропаганди-
ровал, поддерживал и поддерживает акаде-
мик Анатолий Владимирович Покровский.

Изучение сосудистой системы челове-
ка еще не завершено, и много неизвестного 
еще ждет своего открытия и понимания. Нас 
также ожидают новые образцы инструмента-
рия и аппаратуры. А следовательно, откры-
ваются и новые возможности исследования 
органов и  систем, с  которыми сосудистая 
хирургия разнопланово взаимодействует. 
И новые задачи, и новые исследования долж-
ны решаться на платформе сотрудничества 
двух приведенных здесь специальностей.

Ученый совет в кимоно. Научная командировка в Японию, 1986 год
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К научной проблематике пациентов с не-
специфическим аортоартериитом А. В. По-
кровский всегда проявлял особый интерес. 
Наверное, это было обусловлено отсутствием 
шаблонных подходов к  лечению таких боль-
ных, трудностью и сложностью самих опера-
тивных вмешательств и,  конечно, редкостью 
подобной патологии.

Знакомство А. В. Покровского с  этой про-
блемой произошло в начале 60-х годов. Первый 
пациент в ИССХ им. Бакулева появился в апре-
ле 1963 года. Это был мужчина 25 лет с анев-
ризмой брюшной аорты и стенозом почечной 
артерии, которому Ю. Е. Березовым была 
выполнена резекция с  протезированием 
аневризмы брюшной аорты и правой почеч-
ной артерии. Следует отметить, что в отече-
ственной литературе к  этому времени име-
лись лишь единичные сообщения о подобных 
больных. Приоритет первых наблюдений 
принадлежит С. П. Абуговой и  Д. Н. Джи-
бладзе, которые независимо друг от друга 
в  1957  году опубликовали случаи болезни 
Такаясу, в которых привели детальное опи-
сание клинической картины заболевания. 
В СССР первая успешная реконструктивная 
операция была выполнена Б. В. Петровским 
в  1961  году мальчику 14  лет со стенозами 
обеих почечных артерий. Ему было произве-
дено мезентерикоренальное шунтирование.

Уже в  1965  году А. В. Покровский опе-
рирует несколько чрезвычайно сложных па-
циентов с  НАА. У  больного 26  лет с  двух-
сторонним поражением почечных артерий 
он впервые в СССР успешно выполняет би-
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фуркационное аортопочечное шунтирование. 
В  том же году он протезирует нисходящий 
отдел грудной аорты, а тремя годами ранее, 
в  1962  году, впервые использует торако-
френолюмботомический доступ для подхода 
к торакоабдоминальному отделу аорты. Этот 
доступ станет основным в последующие деся-
тилетия для реконструктивных операций на 
грудной аорте у  больных неспецифическим 
аортоартериитом. Именно после этих пер-
вых успешных операций у А. В. Покровского 
возникает интерес к изучению этого заболе-
вания не только с  чисто хирургических по-
зиций, но и с позиций эпидемиолога, клини-
циста и физиолога.

В литературе тех лет неспецифический 
аортоартериит (НАА) трактовался как систем-
ное заболевание, относящееся к  группе ал-
лергических васкулитов с преимущественным 
поражением артерий эластического и мышеч-
но-эластического типов крупного и  средне-
го калибра. Публикации вплоть до середины 
1960-х гг. сопровождают различные названия 
этого заболевания. Наиболее часто данная па-
тология встречается под следующими терми-
нами: «болезнь отсутствия пульса», «артериит 
молодых женщин», «брахиоцефальный арте-
риит», «атипичная коарктация аорты», «син-
дром Марторелла», или «синдром облитерации 
супрааортальных стволов», «панаортит» или 
«панартериит», «синдром аортита», «синдром 
средней части аорты», «окклюзирующая тром-
боартериопатия» [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9].

В отечественной литературе благодаря 
первым публикациям А. В. Покровского уко-
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ренилось название НАА, поскольку заболева-
ние характеризовалось хроническим воспали-
тельным процессом стенки аорты и  артерий 
с чередованием острой и хронической стадий. 
Первые наблюдения за пациентами с  НАА 
позволили выявить, что у них одновременно 
могут развиваться различные формы заболе-
вания: множественные и сегментарные пора-
жения артерий с  наличием стенозов, окклю-
зий и аневризм.

Эпидемиология

Целый ряд эпидемиологических исследо-
ваний показал, что болезнь Такаясу  —   очень 
редкое заболевание. Так, частота встречае-
мости болезни Такаясу в  Кувейте состави-
ла 2,2 человека на 1 млн жителей, в Турции 
среди жителей старше 16  лет частота обна-
ружения достигает 3,4 человека на 1  млн, 
в Великобритании в популяции людей младше 
40 лет частота не превышает 0,3 наблюдения 
на 1 млн жителей [10, 11, 12, 13]. S. Hall на 
основании 13-летнего популяционного иссле-
дования, проведенного в клинике Мейо штата 
Миннесота, выявил лишь 2,6 случая на 1 млн 
населения в  год. Изучение распространенно-
сти патологии на госпитальных базах в одном 
из районов Швеции также показало, что еже-
годно выявляется 6,4 случая на 1 млн населе-
ния [14]. Большую частоту обнаружения бо-
лезни Такаясу отмечают авторы из Норвегии: 
22 случая на 1 млн жителей, при этом авторы 
подчеркивают, что среди заболевших чаще 
встречаются выходцы из Азии и Африки. По 
данным A. Rose и P. Sinclair-Smith (1980), ча-
стота заболевания по материалам вскрытий за 
26-летний период составила 0,09% [15]. Так, 
T. Nasu (1975) на основании изучения более 
200 тыс. аутопсий в Японии выявил, что ча-
стота неспецифического аортоартериита со-
ставила лишь 0,033% от всех произведенных 
вскрытий, что составляет 330 заболевших на 
1 млн жителей [16]. Именно из-за редкости па-
тологии в литературе и отсутствуют крупные 
статистические данные, а большинство авто-
ров приводят лишь единичные наблюдения.

Тем не менее в  отделении ИССХ им. 
А. Н. Бакулева быстро накапливается опыт 
хирургического лечения этого заболевания. 
Это становится возможным, поскольку в отде-
лении начинают концентрироваться пациенты 

со всех дальних уголков СССР, и  отделение 
А. В. Покровского становится своего рода хи-
рургической «Меккой» для таких больных. 
Выясняется также, что наибольшая часто-
та этого заболевания в СССР приходится на 
среднеазиатские республики и Дагестан. Боль-
шой поток подобных пациентов способствовал 
тому, что уже к 80-му году А. В. Покровский 
становится обладателем одной из наиболее 
крупных статистик по лечению таких пациен-
тов, и в 1991 году А. В. Покровский публикует 
опыт хирургического лечения 303 пациентов. 
На тот период это был самый большой опыт 
хирургического лечения пациентов с неспеци-
фическим аортоартериитом в «одних руках».

Этиология и патогенез

На начальных этапах изучения этой па-
тологии был высказан ряд версий относитель-
но ее генеза. Некоторые исследователи были 
склонны считать, что роль этиологического 
фактора в  развитии сосудистых проявлений 
НАА играет ревматизм [2, 17].

Одной из самых распространенных тео-
рий в  60–70-е годы являлась туберкулезная 
концепция развития заболевания. Впервые 
это предположение было высказано Shimizy 
and Sano (1951) [1]. В значительной мере оно 
базировалось на общности обнаружения «ги-
гантских клеток» и схожих гранулем как при 
неспецифическом аортоартериите, так и  при 
туберкулезе. Родоначальник изучения не-
специфического аортоартериита в  странах 
Юго-Восточной Азии P. Sen отмечал увели-
чение у  больных парааортальных лимфати-
ческих узлов, в  которых выявлялись мико-
бактерии туберкулеза [18]. По аутопсийным 
данным, в Индии туберкулез у больных НАА 
встречается в  50% случаев, в  то время как 
в  популяции его частота не превышает 10% 
[19]. Проведенные в  последние годы клини-
ческие и  эпидемиологические исследования 
частоты туберкулеза у больных неспецифиче-
ским аортоартериитом также подтвердили вы-
сокую частоту обнаружения различных форм 
туберкулеза у больных неспецифическим аор-
тоартериитом [20].

Тем не менее в 2000-е годы от туберку-
лезной концепции неспецифического аорто-
артериита большинство исследователей от-
казались. Но так ли были неправы авторы, 
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которые связывали развитие неспецифическо-
го аортоартериита с туберкулезом.

Первые предположения об аутоиммун-
ном генезе возникновения и  прогрессирова-
ния неспецифического аортоартериита были 
высказаны R. Judge в  1962  году. 70-е, 80-е 
и  90-е годы были потрачены на поиски ан-
тигенов, «виновных» в  развитии неспецифи-
ческого аортоартериита. Предпринимались 
попытки найти гипотетически аортальный 
антиген, против которого направлены антите-
ла и Т-киллеры [21]. Однако все эти исследо-
вания не увенчались успехом. Все сообщения 
об обнаружении антиаортальных антител не 
подтвердились. Тогда было высказано пред-
положение о  роли Т-клеточных механизмов 
в развитии болезни Такаясу. Но и здесь специ-
фического агента или иммунного дефекта вы-
явить не удалось.

В 1990 году А. В. Покровский с ученика-
ми высказали гипотезу о механизмах прогрес-
сирования и  различных вариантов течения 
НАА [22]. Согласно этой гипотезе, развитие 
аневризматического поражения аорты возни-
кало в  случае преобладания процессов раз-
рушения эластики, особенно в  медиальном 
слое, над продукцией коллагена. Впослед-
ствии было экспериментально доказано, что 
именно активация макрофагов Т-лимфоцита-
ми приводит к разрушению экстрацеллюляр-
ного матрикса. Нарушение обратной связи 
Т-лимфоцитов с фибробластами и гладкомы-
шечными клетками в  ответ на разрушение 
эластических волокон экстрацеллюлярного 
матрикса приводит к  недостаточному заме-
щению фиброзной тканью разрушенных эла-
стических волокон и возникновению аневриз-
матического расширения аорты. Врожденный 
или приобретенный дефект звена иммунной 
системы, отвечающий за реализацию связи 
иммунокомпетентных клеток с клетками со-
единительной ткани, являлся причиной воз-
никновения этого варианта поражения. На-
против, гиперпродукция коллагена в  медии 
и  адвентиции приводит к  быстро формиру-
ющемуся стенозу с образованием коллагено-
вой и фиброзной муфты в зоне пораженного 
сегмента сосуда.

В последние десять лет эта гипотеза по-
лучила подтверждение. Сегодняшние воззре-
ния на генез развития НАА свидетельствуют, 

что различные полиэтиологические факто-
ры запускают каскад иммунологических ре-
акций разрушения стенки аорты и  крупных 
сосудов с  последующим замещением эласти-
ческих структур коллагеном. Возможность 
иммунного ответа против микробных белков 
за счет перекрестной реакции со структурно 
близкими белками называется молекулярная 
мимикрия и предположительно является триг-
герным механизмом возникновения этого за-
болевания [23]. Также было установлено, что 
такая иммунная реакция против различных 
микроорганизмов, в том числе и вирусов, вы-
зывает выход из них пептидных дериватов, 
которые активируют Т-клетки и  стимулиру-
ют выработку специфических антител про-
тив собственных тканей [24]. Предполагают, 
что возникновение гранулемы и развитие фи-
броза связано с персистирующей активацией 
иммунных клеток. Имеются данные, что ак-
тивированные макрофаги дифференцируются 
в гигантские клетки, которые за счет метал-
лопротеиназ и секреции фактора некроза опу-
холей α вызывают разрушение эластической 
стромы и  развитие фиброза. Болезнь Такая-
су  —   заболевание, индуцируемое Т-клеточным 
механизмом, это подтверждается увеличением 
циркулирующих Т-клеток при обострении ак-
тивности заболевания [23, 25]. Таким образом, 
гипотеза развития стенотического процесса 
и аневризматической дилатации аорты и маги-
стральных сосудов, высказанная А. В. Покров-
ским, получила подтверждение в современных 
иммунологических и иммуноморфологических 
исследованиях.

Патологическая анатомия

О трудностях интерпретации чрезвычайно 
разнообразной морфологической картины при 
этом заболевании впервые сообщил R. Judge 
с  соавт. в  1962  году [26]. Одним из первых 
исследователей, изучавших морфологическую 
картину неспецифического аортоартериита, 
был T. Nasu, который в  1975  году сообщил 
о 76 секционных наблюдениях в Японии и при-
вел подробную гистологическую классифика-
цию патологического процесса [27].

В 60–70 гг. А. В. Покровским совместно 
с  М. А. Голосовской были разработаны пато-
лого-анатомические критерии неспецифиче-
ского аортоартериита с  оценкой активности 
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воспаления в стенке аорты [28]. На основании 
патолого-анатомических исследований было 
установлено, что классический процесс про-
текает в виде чередования острой, подострой 
и хронической стадий заболевания, при этом 
отличительной особенностью неспецифиче-
ского аортоартериита является наличие раз-
личных фаз процесса в отдельных сегментах 
пораженных сосудов одновременно, чем, без-
условно, и  определяются трудности лечения 
больных. На основании изучения патогисто-
логической картины у  больных неспецифи-
ческим аортоартериитом T. Nasu предложил 
классификацию, разделив весь процесс на три 
последовательные стадии:

• гранулематозно-воспалительную, для 
которой характерно формирование гранулем, 
реже могут наблюдаться микроабсцессы и ло-
кальные некрозы (клинически эта стадия, 
как правило, соответствует острой стадии 
заболевания);

• диффузно-пролиферативную (продук-
тивную), характеризующуюся обильной кле-
точной инфильтрацией и  пролиферацией 
вновь образованных тканей (соответствует 
подострой стадии заболевания);

• фиброзную стадию воспалительного 
процесса, которая включает в себя выражен-
ные фиброзные изменения (клинически соот-
ветствует хронической стадии заболевания). 
Было также установлено, что характерной 
особенностью заболевания является пре-
имущественное поражение проксимальных 
сегментов, отходящих от аорты ветвей, в то 
время как дистальные отделы пораженных 
артерий, как правило, остаются полностью 
интактными. Наиболее часто в  патологиче-
ский процесс при неспецифическом аортоар-
териите вовлекаются брахиоцефальные арте-
рии (рис.  1) и  торакоабдоминальный сегмент 
аорты с почечными и висцеральными артерия-
ми. Нередко наблюдаются пролонгированные, 
иногда субтотальные стенозы аорты (рис. 2). 
При этом характерно вовлечение в  процесс 
нескольких артериальных сегментов. Принци-
пиально важной особенностью неспецифиче-
ского аортоартериита является тот факт, что 
внутриорганные сосуды и дистальные отделы 
артерий, как правило, остаются интактными.

А. В. Покровским и  М. А. Голосовской 
в  середине 70-х годов было установлено, 

что морфологические изменения отражают 
в  значительной мере иммунопатологические 
процессы, лежащие в  основе их развития. 
В  результате выраженных воспалительных 
и аутоиммунных процессов разрушаются эла-
стические структуры с  образованием «пле-
шин» в медии и адвентиции пораженного со-
суда (рис. 3, 4) с последующим в этих зонах 
образованием грануляционной, а  в  конечном 
итоге и фиброзной ткани. Деструктивные из-
менения возникают исключительно в  адвен-
тиции и  медии пораженного сосуда. Причем 
нередко встречаются очаговые фокусы де-
струкции и некроза. Характер пролифератив-
ных изменений наиболее выражен в  местах 
максимального сужения сосуда и  в  радиаль-
ной проекции соответствует очагам клеточ-
ной инфильтрации в медии и распаду эласти-
ческой мембраны [27, 28, 29].

Рис. 1. Макропрепарат части восходящей и дуги 
аорты; окклюзия брахиоцефального ствола, 

левой общей сонной и левой подключичной 
артерий, выраженное утолщение и отечность 

восходящего отдела аорты

Рис. 2. Макропрепарат грудной аорты 
(поперечный разрез). Просвет аорты пропускает 

спичечную головку
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Изменения интимы при неспецифиче-
ском аортоартериите носят вторичный (ре-
активно-гиперпластический) характер и  на-
поминают гранулематозные и  фиброзные 
изменения в адвентиции и медии. Однако яв-
лений деструкции и  некроза в  этом слое не 
наблюдается.

С переходом воспалительного процесса 
на интиму артерии последняя также подверга-
ется инфильтрации с последующим развитием 
склероза [30].

раженная гранулематозная воспалительная 
реакция с  обильными клеточными инфиль-
тратами состоит из лимфоидных, фибробла-
стических элементов, плазматических клеток, 
макрофагов, а также полинуклеаров (рис. 5). 
При этом отмечается наличие гигантских мно-
гоядерных клеток (рис.  6), которые обуслов-
ливают разрешение эластического каркаса 
медии и  адвентиции и  гибель ГМК (рис.  2). 
С  наступлением стадии ремиссии гранулемы 
постепенно исчезают, а на их месте развива-
ется плотная фиброзная ткань (рис 7). В ко-
нечном итоге наступает хроническая стадия 
заболевания с выраженным склерозом и фи-
брозом всех слоев стенки пораженного сосуда. 
В последние годы иммуноморфологические ис-
следования показали, что экстрацеллюлярный 
матрикс и в том числе эластические волокна 
разрушаются металлопротеиназами макро-
фагов, из которых в дальнейшем могут фор-
мироваться гигантские клетки. При болезни 
Такаясу в медии аорты выявлены Т-киллеры 
и  Т-хелперы, макрофаги и  цитотоксические 
Т-лимфоциты (А. В. Покровский, А. Е. Зоти-
ков, В. И. Юдин, 2002) [31].

Вместе с тем в практической деятельно-
сти столь четкое выделение трех последова-
тельных стадий морфологических изменений 
весьма затруднительно, поскольку при не-
специфическом аортоартериите, как правило, 
в разных сегментах аорты и артериях можно 
видеть развитие различных фаз патологиче-
ского процесса одновременно.

Патологическая физиология 
кровообращения при 

неспецифическом аортоартериите

Неспецифический аортоартериит отно-
сится к  числу тех заболеваний, которые ха-
рактеризуются нарушением кровообращения 
одновременно в различных артериальных бас-
сейнах. Пожалуй, ни одно из других сосуди-
стых заболеваний не имеет столь своеобраз-
ного характера изменений патофизиологии 
кровообращения, которые происходят у боль-
ных с НАА.

А. В. Покровским еще в  1979  году было 
установлено, что пациенты с НАА имеют чрез-
вычайно развитые коллатерали, которые прак-
тически не возникают ни при одном заболева-
нии. По-видимому, это связано с постепенным 

Изучение клеточного состава ранних 
инфильтративно-воспалительных изменений 
показало, что для этой стадии характерна 
«пестрая» морфологическая картина. Вы-

Рис. 3. Микропрепарат ветвей дуги аорты. 
Резко выраженное утолщение медии и интимы. 

Единичные участки распада эластики. 
В просвете левой подключичной артерии —  

организованный тромб

Рис. 4. Микропрепарат общей сонной артерии. 
Стрелкой обозначен участок отсутствия 

эластического каркаса медии с образованием 
«плешин». Резко выраженная вторичная 

гиперплазия интимы с сужением просвета
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Рис. 5. Микропрепарат левой общей сонной 
артерии. Воспалительная реакция с обильными 
клеточными лимфоидными элементами в медии

Рис. 6. Гранулематозная реакция с участием 
гигантских многоядерных клеток

Рис. 7. Склерозированная стенка сонной артерии при НАА на серийных срезах интимы и медии: 
а – деструкция эластического каркаса в медии; артерии в склерозированной интиме сонной 

артерии. б-е – иммунофлюоресценция, поликлональные антитела против коллагена I, III, IV, V 
типов и фибронектина: б – неравномерное содержание коллагена I типа в ЭЦМ склерозированной 
интимы; в – преобладание коллагена III типа в ЭЦМ; г – коллаген IV типа в базальных мембранах 
ГМК и кровеносных сосудов, локализованных в пораженной интиме сонной артерии; д – диффузное 

распределение коллагена V типа в ЭЦМ склерозированной интимы; е – фибронектин в ЭЦМ 
склерозированной интимы
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медленным развитием патологического про-
цесса с  чередованием стадий активности 
воспаления и  ремиссий. По данным Е. Lupi-
Herrera, хорошее развитие коллатерального 
кровообращения отмечается у  94% больных 
с неспецифическим аортоартериитом [32].

Варианты нарушения гемодинамики обу-
словливают полиорганную ишемию. Ведущую 
роль в компенсации нарушенного кровообра-
щения играют артериальная гипертензия, обу-
словленная вазоренальным, коарктационным, 
цереброишемическим или смешанным генезом, 
молодой возраст больных и,  следовательно, 
хорошие пластические свойства артерий, сту-
пенчатый характер развития патологического 
процесса с чередованием периодов активности 
воспалительного процесса и ремиссий.

С другой стороны, не вызывает сомне-
ний, что развитие и прогрессирование артери-
альной гипертензии любого генеза приводит 
к  снижению компенсаторных возможностей 
миокарда, угрозе развития геморрагическо-
го инсульта, нефроангиосклероза и  другим 
осложнениям.

В случаях поражений ветвей дуги аорты 
нарушается нормальное кровообращение го-
ловного мозга и верхних конечностей. Харак-
терная особенность НАА этой локализации  —   
поражение общих сонных и  подключичных 
артерий во II и III сегментах. При этом пора-
жение внутренней сонной артерии встречается 
достаточно редко, а  интракраниальные арте-
рии вовлекаются в патологический процесс не 
более чем в 3% наблюдений [27].

При окклюзии одной или обеих сонных 
артерий компенсация кровообращения обычно 
происходит за счет не только контрлатераль-
ной сонной артерии, но и  за счет позвоноч-
ных артерий. При этом объемный кровоток 
по указанным артериям увеличивается более 
чем в  3 раза по сравнению с  нормальными 
показателями.

Другой путь компенсации кровообра-
щения при окклюзии общих сонных артерий 
осуществляется за счет анастомозов под-
ключичных и наружных сонных артерий: ти-
реокаротидный, каротидно-подключичный, 
тирео-окципито-каротидный, вертебро-окци-
пито-каротидный анастомозы. Причем эти 
анастомозы могут осуществлять кровоток как 
в  краниальном, так и  в  каудальном направ-

лениях, в зависимости от объема поражения 
и локализации окклюзии.

При множественном характере окклюзиру-
ющего процесса с одновременным поражением 
общих и наружных сонных артерий, а в особен-
ности при окклюзии всех брахиоцефальных ар-
терий, так называемой лысой дуги аорты, кол-
латеральное кровообращение головного мозга 
осуществляется через межреберные и внутрен-
ние грудные артерии. Далее кровоснабжение го-
ловного мозга происходит через щито-шейный 
ствол и по указанным выше анастомозам через 
перетоки в дистальную часть наружной (при ее 
проходимости), а затем и во внутреннюю сон-
ную артерию. Казуистический случай компенса-
ции интракраниального кровообращения через 
правую коронарную артерию впервые наблюдал 
Н. Masugata. Мы также наблюдали и опериро-
вали больную с  «лысой дугой». Компенсация 
мозгового кровотока у этой больной осущест-
влялась от системы правой коронарной артерии 
к левой позвоночной артерии.

При стенозе нисходящей грудной аорты 
кровоток через анастомозы сонных артерий 
с  подключичными может осуществляться не 
в  краниальном, а  в  каудальном направлении 
в нисходящий отдел грудной аорты, и  таким 
образом возникает своеобразный синдром 
«обкрадывания», наблюдаемый исключитель-
но у  больных с  НАА. При стенозирующем 
торакоабдоминальном аортите нарушение 
кровообращения напоминает коарктационный 
синдром. Развивается регионарная гипертен-
зия верхней и нормо- или гипотензия нижней 
половины туловища. Следует, однако, под-
черкнуть, что, как правило, гипертензия при 
НАА носит смешанный генез и  обусловлена 
как наличием коарктационного синдрома, так 
и  вовлечением в  процесс почечных артерий 
с развитием вазоренальной гипертензии.

У больных с поражениями торакоабдоми-
нального отдела аорты компенсация крово-
обращения осуществляется в основном через 
внутренние грудные и  эпигастральные арте-
рии (рис. 8), а также через нижние межребер-
ные артерии (рис. 9).

При поражении торакоабдоминально-
го отдела аорты и  висцеральных артерий 
компенсация кровообращения по висцераль-
ным артериям осуществляется за счет чрев-
но-брыжеечного анастомоза  —   «малая» дуга 
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Риолана (a. Coeliaca  —   a. gepatica communis  —   
a. gastro-duodena-lis  —   a. pancreatico-duodenalis 
superior  —   из бассейна чревного ствола  —   
а. pancrea-tico-duodenalis inferior  —   a. mesenterica 
superior  —   в  бассейн верхней брыжеечной ар-
терии) и  межбрыжеечного анастомоза  —   дуга 
Риолана (a. mesenterica superio r  —   a. colica 
media из системы верхней брыжеечной арте-
рии  —   a. colica sinistra  —   a. mesenterica inferior 
в систему нижней брыжеечной артерии). При 
стенозе или окклюзии чревного ствола и верх-
ней брыжеечной артерии компенсация крово-
обращения осуществляется через резко рас-
ширенную и  извитую нижнюю брыжеечную 
артерию в краниальном направлении.

Классификация

Исторически первая классификация НАА 
была предложена в 1967 году А. Ueno с соавт., 
в ней все виды поражения были разделены на 
три типа:

• I тип  —   поражение дуги аорты и  ее 
ветвей;

• II тип  —   поражение нисходящей груд-
ной аорты, брюшной аорты и ее ветвей;

• III тип  —   комбинация первого и второго 
типа.

В 1977 году классификация Ueno была мо-
дифицирована Е. Lupi  —   Herrera с соавт., кото-
рый впервые обнаружил поражение легочной 
артерии при неспецифическом аорто-артери-
ите. В  результате был выделен IV тип, при 
котором поражаются любые отделы аорты 
с обязательным вовлечением ветвей легочной 
артерии. Вышеуказанная классификация была 
востребована более 35 лет, так как была про-
ста и удобна. Многие клиники пользуются ею 
до настоящего времени.

Тем не менее, после того как в 2004 году 
в Токио на Takayasu Conference была приня-
та международная классификация, последняя 
стала наиболее востребована. Международная 
классификация делит все поражения на шесть 
типов (рис. 10).

А. Type I  —   поражение ветвей дуги 
аорты.
Б. Type IIa  —   поражение восходящей 
аорты, дуги и ее ветвей.
В. Type IIb  —   поражение восходя-
щей аорты, дуги и ее ветвей, а также 
нисходящей грудной аорты.

Рис. 8. Компенсация кровообращения при поражении 
торакоабдоминального отдела аорты за счет 

перетоков из системы внутренних грудных артерий 
в надчревные артерии. Стрелкой обозначена 

расширенная правая внутренняя грудная артерия

Рис. 9. Критический стеноз торакоабдоминального 
отдела аорты. Компенсация кровообращения за 

счет расширенных межреберных артерий (указаны 
стрелками)
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Г. Type III  —   поражение нисходящей 
грудной, брюшной аорты и ее ветвей.
Д. Type IV  —   поражение брюшной 
аорты и ее ветвей (без грудной аорты).
Е. Type V  —   вся аорта и ее ветви.

• «C+»  —   с поражением коронарных 
артерий;
• «P+»  —   с поражением легочной 
артерии.

А

Г

Рис. 10. Классификация Такаясу

Б

Д

В

Е
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Изучение клинической картины НАА по-
зволило А. В. Покровскому (1979) выделить 
10 клинических синдромов неспецифическо-
го аортоартериита, из комбинации которых 
и складывается «мозаичная» клиническая кар-
тина заболевания [33]:

• синдром общевоспалительных реакций;
• синдром поражения ветвей дуги аорты;
• синдром стенозирования торакоабдоми-

нальной аорты, или коарктационный синдром;
• синдром вазоренальной гипертензии;
• синдром абдоминальной ишемии;
• синдром поражения бифуркации аорты;
• коронарный синдром;
• синдром аортальной недостаточности;
• синдром поражения легочной артерии;
• аневризматический синдром.

Принципы медикаментозного лечения

А. В. Покровский одним из первых понял, 
что хирургия и медикаментозное лечение не 
должны противопоставляться друг другу [34]. 
Консервативное лечение сопровождает паци-
ентов до операции, во время операции и в по-
слеоперационном периоде и  представляет 
собой комплексную задачу. Прежде всего оно 
направлено на подавление острого воспаления 
в стенке аорты и артерий, профилактику воз-
можных осложнений, связанных в  основном 
с  артериальной гипертензией, компенсацию 
кровотока в ишемизированных органах.

В первую очередь задачей консерватив-
ной терапии является достижение стойкой ре-
миссии воспалительного процесса.

При неадекватном противовоспалитель-
ном лечении процесс переходит в  затяжные 
подострые стадии, что ведет к  дальнейшему 
прогрессированию заболевания. Еще в  80-х 
годах ХХ  века доказано, что при неэффек-
тивном лечении у  88% больных отмечается 
прогрессирование заболевания, а  более чем 
в  61% наблюдений развиваются поражения 
аорты и  магистральных артерий в  местах, 
ранее интактных от воспаления [35]. Даже 
при достижении клинической и лабораторной 
ремиссии возможно появление новых пораже-
ний [36]. Множество исследований посвящено 
изучению результатов хирургического лече-
ния больных НАА. Заслуживает внимания со-
общение R. Pajari et al. (1986), который одним 
из первых показал взаимосвязь между резуль-

татами хирургического лечения и  продолже-
нием воспаления: по его данным, у  больных 
с явлениями воспаления проходимость рекон-
струированных артерий в  сроки наблюдения 
до 3 лет составила лишь 53%, в то время как 
у  пациентов, оперированных в  хронической 
стадии заболевания, — 88% [377].

Долгое время в медицинском сообществе 
не утихали споры о  способах купирования 
воспалительного процесса в  стенке аорты 
и ее ветвей у этой группы пациентов. В ре-
альной клинической практике применялись 
различные методы лечения, начиная от ле-
чения кортикостероидами [38] и  противоту-
беркулезными препаратами [39, 40] и кончая 
фито- и  иглотерапией [41] и  даже терапией 
прогестероном [42].

Дальнейшие клинические наблюдения 
показали, что использование нестероидных 
противовоспалительных препаратов, анти-
биотиков, противотуберкулезных средств 
и прямых антикоагулянтов оказывается неэф-
фективным в  подавлении активности воспа-
лительного процесса у большинства больных 
с неспеци фическим аортоартериитом.

Наиболее типичным и  общепризнанным 
в лечении НАА в острой и подострой стади-
ях стало применение глюкокортикостероидов. 
Длительность подобной терапии, как правило, 
составляла не менее 3–5 лет. Подобная тера-
пия, по данным различных авторов, оказалась 
эффективной в 25–72% случаев.

Наши наблюдения показали, что подобная 
схема терапии превращала острую стадию за-
болевания в подострую и не исключала даль-
нейшего прогрессирования заболевания.

В качестве альтернативной немедика-
ментозной противовоспалительной терапии 
у больных неспецифическим аортоартериитом 
был предложен ряд методик экстракорпораль-
ной детоксикации. При этом были использо-
ваны плазмаферез [43, 44], гемосорбция [45], 
однако их эффективность в плане достижения 
стойкой и  длительной ремиссии оказалась 
весьма противоречивой.

Учитывая низкую эффективность тера-
пии кортикостероидами в  режиме «малых» 
доз, А. В. Покровским с  его учениками 
в 1985 году был апробирован и внедрен в кли-
ническую практику метод противовоспали-
тельной пульс-терапии у  больных с  острой 



СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ

258

и  подострой стадиями НАА [46]. Методика 
заключалась в  трехдневном цикле внутри-
венных инъекций суммарно 3000 мг 6-метил-
преднизолона и 1000 мг циклофосфана. Схема 
включала в себя капельное введение в первые 
сутки 1000 мг циклофосфана и 1000 мг 6-ме-
тилпреднизолона. На 2-е и 3-е сутки лечение 
продолжалось путем внутривенного введения 
1000 мг 6-метилпреднизолона. При необходи-
мости проводили повторные курсы пульс-тера-
пии с интервалом 7 дней. В качестве поддержи-
вающей терапии был предложен метотрексат.

В общей сложности методика пульс-те-
рапии применена нами у  52 пациентов. Не-
посредственный положительный эффект был 
достигнут у 43 пациентов (83,9%). Уже через 
7–10 дней отмечалось значительное снижение 
лабораторных показателей воспаления: сни-
жение СОЭ, исчезновение или уменьшение 
С-реактивного белка, отмечен рост уровня ге-
моглобина. Однако в отдаленные сроки после 
проведения пульс-терапии часто возникали 
рецидивы воспаления.

Ученик А. В. Покровского  —   В. И. Юдин 
(1993) проследил отдаленные результаты при-
менения пульс-терапии у 32 пациентов на про-
тяжении 36 месяцев. Лишь у 13 (41%) пациен-
тов не было отмечено рецидивов воспаления, 
тогда как у оставшихся 19 (59%) больных за 
3  года наблюдения было отмечено 34 реци-
дива воспалительного процесса. Несмотря на 
то что при возникновении очередной вспыш-
ки проводился повторный курс пульс-терапии, 
который, по данным лабораторных анализов, 
приводил к  стадии лабораторной ремиссии, 
повторные атаки воспалительного процесса 
требовали применения новых курсов пульс-те-
рапии [47].

Мы выделяем две стадии стихания воспа-
лительного процесса: лабораторной и морфо-
логической ремиссии.

Проведенные нами исследования показа-
ли, что морфологическая ремиссия наступает 
позже (через 3–4 месяца после стойкой нор-
мализации лабораторных показателей), чем 
клиническая. Так, 10 больных были опери-
рованы непосредственно после завершения 
курса пульс-терапии. Гистологически выяв-
лено продолжающееся воспаление в  стенке 
аорты у 7 больных. У всех 17 больных, опери-
рованных через 3–4 месяца после успешного 

завершения курса пульс-терапии, морфологи-
ческая картина соответствовала хронической 
стадии воспаления.

Таким образом, морфологически воспа-
ление продолжается дольше, нежели об этом 
свидетельствуют лабораторные показатели.

Еще одной ученицей А. В. Покровского  —   
Е. А. Бурцевой (2008)  —   на основании данных 
УЗИ, проведенных в отдаленные сроки после 
пульс-терапии, было доказано, что нормали-
зация клинико-лабораторных показателей со-
провождается уменьшением толщины стенки 
артерий [48].

Подобные изменения толщины стенки по-
раженной аорты и артерий по данным МРТ на-
блюдали и другие исследователи [49]. Имеются 
также наблюдения регресса степени стеноза 
брахиоцефальных артерий под воздействием 
обычной стероидной терапии [50], которые 
происходят через 1–2 месяца после стихания 
воспалительного процесса [49, 51, 52].

До настоящего времени предложенная 
А. В. Покровским с  соавторами в  1990  году 
схема проведения пульс-терапии у больных не-
специфическим аортоартериитом Такаясу не 
теряет своей актуальности. Несмотря на появ-
ление новых схем лечения этих больных, новых 
перспективных препаратов, эффективность ко-
торых еще изучается, пульс-терапия, согласно 
клиническим рекомендациям по диагностике 
и лечению системных васкулитов Общероссий-
ской общественной организации «Ассоциации 
ревматологов России» (2013), применяется при 
высокой активности заболевания, в том числе 
и в качестве предоперационной подготовки па-
циентов. Метотрексат в настоящее время в со-
ответствии с  рекомендациями «Ассоциации 
ревматологов» применяют при рефрактерном 
течении артериита Такаясу в сочетании с глю-
кокортикостероидами [53].

Однако наука не стоит на месте, и послед-
ние годы наметились новые подходы к лечению 
активных стадий аортоартериита. Дальнейшие 
его перспективы связывают с генно-инженер-
ными биологическими препаратами (иммуно-
корректорами), применение которых создает 
основу для персонифицированной терапии бо-
лезни Такаясу. Так у части больных с аортоар-
териитом, резистентным к глюкокортикостеро-
идам течением заболевания, появились данные 
об успешном применении ингибиторов фактора 
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некроза опухолей-α (инфликсимаба) [54, 55]. 
Учитывая важную роль интерлейкина-6 в па-
тогенезе заболевания и  корреляцию его кон-
центрации с активностью процесса, в качестве 
препарата 2-й линии, как при неэффективно-
сти цитостатиков и ингибиторов ФНО-α, нача-
то использование тоцилизумаба [56].

Хирургическое лечение 
неспецифического аортоартериита

Эра хирургического лечения НАА берет 
свое начало с конца 40-х  —   начала 50-х годов 
ХХ века.

Уже в  1951  году японские исследователи 
K. Shimizu, K. Sano, обобщив свой клинический 
опыт лечения больных неспецифическим аорто-
артериитом 1-го типа, сообщили о первых успеш-
ных вмешательствах на ветвях дуги аорты [57].

В 1959  году M. DeBakey сообщил 
о  32 реконструкциях торакоабдоминального 
отдела аорты у  больных неспецифическим 
аортоартериитом.

А. В. Покровским в 1973 году разработана 
и внедрена в практику операция трансаорталь-
ной эндартерэктомии из торакоабдоминальной 
аорты и  ее ветвей. Эта методика позволила 
успешно восстанавливать кровоток по висце-
ральным артериям у пациентов с фиброзными 
изменениями стенки сосудов.

Будучи пионером в хирургии неспецифи-
ческого аортоартериита не только в  нашей 
стране, но и  в  мире, А. В. Покровский с  со-
трудниками своего отделения в  НИИСХ 
к 1979 году накопил опыт 147 реконструктив-
ных операций при аортоартериите [58].

После перехода А. В. Покровского в НИИ 
хирургии им. А. В. Вишневского поток пациен-
тов с данным заболеванием с территории всего 
Советского Союза устремился за ним. Истин-
ный интерес к  происходящим морфологиче-
ским, физиологическим изменениям, происхо-
дящим при этом заболевании, желание помочь 
каждому страдающему, работа в содружестве 
с ведущими патологами и терапевтами своего 
времени позволили А. В. Покровскому с  со-
трудниками удерживать мировое лидерство 
в вопросах хирургического лечения неспеци-
фического аортоартериита. На сегодняшний 
день опыт А. В. Покровского и  его учеников 
составляет около 400 реконструктивных опе-
раций при аортоартериите Такаясу.

На сегодняшний день в  литературе нет 
четких показаний для выполнения того или 
иного типа оперативного вмешательства при 
неспецифическом аортоартериите брахиоце-
фальной локализации.

Выбор метода оперативного вмешатель-
ства зависит от количества пораженных арте-
рий, степени выраженности стенозов и клини-
ческой картины заболевания.

Более чем за 60-летнюю историю хирур-
гического лечения неспецифического аортоар-
териита подходы к хирургическим вмешатель-
ствам неоднократно пересматривались. Но до 
сих пор остаются актуальными тезисы, сфор-
мулированные в 1982 году Tanabe T., который 
выделил 3 основных аспекта хирургического 
лечения аортоартериита [59]:

1. Предоперационные проблемы  —   в пер-
вую очередь, коррекция воспалительного 
процесса.

2. Интраоперационные проблемы  —   
обуслов ленные видом и характером операции, 
а также последовательностью выполнения опе-
раций на различных артериальных бассейнах.

3. Послеоперационные проблемы включа-
ют в себя стабилизацию воспалительного про-
цесса и  профилактику дальнейшего прогрес-
сирования заболевания.

В своей практике А. В. Покровский при-
менял различные виды реконструктивных 
вмешательств на экстракраниальных отделах 
брахиоцефальных артерий. Одним из первых 
в мире А. В. Покровский понял, что в брахио-
цефальных артериях воспалительный процесс 
нарушает дифференцировку слоев, поэтому 
достаточно быстро было решено отказаться 
от выполнения эндартерэктомии, наиболее 
типичной операции при атеросклеротическом 
поражении ветвей дуги аорты.

А. В. Покровский один из первых в мире 
предложил использовать подключичную ар-
терию в  качестве донорской артерии при ре-
конструкции общих сонных артерий. Конечно, 
в этих ситуациях имеется определенный риск, 
так как именно эти артерии в первую очередь 
вовлекаются в патологический процесс. Тем не 
менее и сегодня «школа» Покровского стоит на 
одной позиции с рядом авторов, предпочитаю-
щих выполнение менее травматичных экстра-
торакальных реконструкций брахиоцефальных 
артерий в тех случаях, когда существует воз-
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можность использования интактной одной из 
брахиоцефальных артерий [37, 61, 62].

Изучение нашего опыта показало, что 
экстраторакальные вмешательства не уступа-
ют трансторакальным в отдаленной проходи-
мости. В то же время непосредственный риск 
операции намного ниже, а за все годы мы не 
имели летальности в раннем послеоперацион-
ном периоде.

В настоящее время мы придерживаемся 
позиции выполнения трансторакальных ре-
конструкций при двухстороннем поражении 
подключичных артерий и  невозможности ис-
пользования их в качестве донорской артерии. 
Еще с  80–90-х годов XX  века в  отделении 
А. В. Покровского начались разработки и вне-
дрение реконструкций сонных артерий слева 
от нисходящей аорты из левосторонней тора-
котомии. На наш взгляд, этот доступ менее 
травматичен, чем срединная стернотомия, 
реконструкция от нисходящей аорты позво-
ляет достичь хороших гемодинамических ре-
зультатов, а операция сопровождается низкой 
частотой осложнений. Мы наблюдали один ле-
тальный исход после аорто-левосонного про-
тезирования. Пациентка погибла из-за нарас-
тающей сердечно-сосудистой недостаточности 
в раннем послеоперационном периоде, связан-
ной с обострением коронариита.

Разработка адекватной хирургической 
коррекции кровотока у больных неспецифиче-

ским аортоартериитом с поражением брахио-
цефальных артерий обсуждается на страницах 
хирургических изданий. Некоторые авторы 
предпочитают реваскуляризировать макси-
мальное число сосудов за одну операцию [63].

Однако еще в  1979  году S. Kimoto при 
анализе результатов хирургического лечения 
пациентов с артериитом Такаясу отметил вы-
сокую частоту неврологических осложнений, 
в том числе и развитие геморрагического ин-
сульта у  пациентов, перенесших бикаротид-
ную реконструкцию [60]. С  этого времени 
большинство авторов придерживаются пози-
ции этапного восстановления кровотока по 
сонным артериям из-за высокой частоты раз-
вития гиперперфузионного синдрома и гемор-
рагического инсульта.

В результате анализа исходов бикаротид-
ных реконструкций в конце 1980-х в отделе-
нии А. В. Покровского произошел коренной 
пересмотр тактики хирургического лечения 
пациентов с  распространенным поражением 
брахиоцефальных артерий. От выполнения 
одномоментных реконструкций обоих каро-
тидных бассейнов мы отказались в 1992 году. 
В настоящее время в отделении выполняются 
только односторонние реконструкции сонных 
артерий. Каким бы заманчивым ни было одно-
моментное восстановление кровотока по сон-
ным артериям с обеих сторон, предпочтение 
всегда отдается этапным операциям (рис. 11).

Рис. 11. Схема двухэтапного лечения двухстороннего поражения сонный артерий: а) схема объема 
поражений; б) 1-й этап: протезирование левой общей сонной и правой подключичной артерий; 

в) 2-й этап: сонно-подключичное протезирование справа
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Отдельного внимания требует вопрос об 
этапности сосудистых реконструкций при 
сочетанном поражении двух и  более арте-
риальных бассейнов у  больных с  неспеци-
фическим аортоартериитом. Особенно акту-
альным этот вопрос становится у пациентов 
с  тяжелой артериальной недостаточностью 
и  сочетанным поражением брахиоцефаль-
ных артерий и  торакоабдоминальной аорты 
с  почечными артериями. У  больных с  не-
специфическим аортоартериитом выполне-
ние первым этапом реконструкции брахио-
цефальных артерий может повлечь за собой 
развитие гиперперфузионного синдрома 
и тяжелого геморрагического инсульта. В то 
же время первоочередная реваскуляризация 
почек при снижении артериального давле-
ния приводит к  реальной угрозе ишемиче-
ского инсульта у этой группы больных.

Для оценки толерантности головного 
мозга к  ишемии и  решения вопроса об оче-
редности выполнения артериальных рекон-
струкций при сочетанном поражении брахио-
цефальных артерий и  торакоабдоминальной 
аорты в  отделении разработана гипотензив-
ная проба. Суть метода заключалась в оцен-
ке объемной скорости кровотока по интакт-
ной общей сонной или позвоночной артерии 
в  ответ на создаваемую «искусственную» 
нормотензию. При падении скорости кровото-
ка на 30% проба считается положительной. 
А  ее результаты свидетельствуют о  низкой 
толерантности головного мозга к  ишемии. 
В таких случаях первым этапом проводили ре-
конструкцию ветвей дуги аорты. При отрица-
тельных результатах пробы в первую очередь 
ставили показания для восстановления кро-
вотока в торакоабдоминальном отделе аорты 
и почечных артериях.

Из нашей группы 13 пациентам были 
выполнены этапные реконструктивные вме-
шательства на брахиоцефальных артериях 
и  торакоабдоминальной аорте и  ее ветвях. 
В указанных случаях осложнений в послеопе-
рационном периоде не наблюдалось.

Еще одной проблемой при аортоартери-
ите Такаясу является синдром вазореналь-
ной гипертензии. Вазоренальная гипертензия 
может быть вызвана как сужением нисходя-
щей аорты, так и поражением непосредствен-
но стволов почечных артерий. Доказано, что 

при вазоренальной гипертензии чаще поража-
ются органы-мишени по сравнению с эссенци-
альной гипертонией.

Как отмечает большинство авторов, пол-
ная реваскуляризация почек приводит к зна-
чительному снижению уровня артериальной 
гипертензии и уменьшению количества при-
нимаемых гипотензивных препаратов [64]. 
Соответственно, при удачной реваскуляриза-
ции, когда удается добиться снижения уровня 
гипертензии, можно ожидать и  уменьшения 
отрицательного влияния на органы-мишени 
[65]. Однако степень выраженности и  про-
должительность данного эффекта неизвест-
на, поскольку в  большинстве исследований, 
посвященных лечению вазоренальной гипер-
тензии у  пациентов с  артериитом Такаясу, 
оценивается лишь гипотензивный эффект от 
операции [66, 67, 68].

Реваскуляризация почки при аортоар-
териите приводит к  схожему улучшению по-
чечной функции, которое происходит при 
реконструкции почечных артерий при атеро-
склеротическом поражении [69, 70].

Показания к  реконструкции почечных 
артерий при аортоартериите ряд авторов 
выставляет при стенозе более 60% и окклюзи-
ях почечных артерий при наличии артериаль-
ной гипертензии, почечной и/или сердечной 
недостаточности в  результате гипертензии. 
На сегодняшний день определение уровня ре-
нина в почечной вене или ангиография почеч-
ных артерий с каптоприлом рутинно не при-
меняется [69].

Нефрэктомию выполняют толь-
ко при признании почечной артерии 
нереконструктабельной.

С ранних этапов разработки хирургиче-
ских вмешательств при аортоартериите часто 
применяется забрюшинный торакофренолюм-
ботомический доступ к аорте, висцеральным 
и почечным артериям. Этот доступ позволя-
ет широко обнажить торакоабдоминальную 
аорту, выделить устья висцеральных арте-
рий. Еще в  1970-х годах А. В. Покровский 
разработал и  внедрил в  практику операцию 
трансаортальной эндартерэктомии из торако-
абдоминальной аорты, висцеральных и почеч-
ных артерий (рис. 12).

При артериите Такаясу имеется ряд осо-
бенностей поражения аорты и ее ветвей. Это 
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Рис. 12. Операция трансаортальной эндартерэктомии из торакоабдоминальной аорты, 
висцеральных и почечных артерий с протезированием инфраренального отдела аорты и пластикой 

супра- и интерренального отдела аорты: а) схема поражения грудной и торакоабдоминальной 
аорты; б) рассечен супра- и интерренальный отдел аорты; в) эндартерэктомия из висцеральных 
и почечных артерий; г) протезирование инфраренального отдела аорты и с пластикой супра- и 

интерренального отдела аорты

и  воспаление стенки, приводящее к  наруше-
нию дифференцировки на слои, и пролонгиро-
ванное поражение висцеральных и почечных 
артерий [58].

Результаты хирургического лечения па-
циентов с неспецифическим аортоартериитом 
с  поражением почечных артерий. Заставили 
нас отказаться от выполнения трансаорталь-
ной эндартерэктомии из правой почечной 
артерии при левосторонней торакофрено-

люмботомии в  связи с  невозможностью осу-
ществления контроля качества удаления 
внутренних слоев стенки артерии при про-
лонгированном поражении [71]. В  настоящее 
время при двустороннем поражении почечных 
артерий мы выполняем этапные реконструк-
ции с  комбинацией забрюшинного доступа 
и лапаротомии при реконструкции правой по-
чечной артерии (рис. 13).

а б в

Рис. 13. Реконструкция при двухстороннем поражении почечных артерий: а) характер поражения 
аорты и почечных артерий; б) 1-й этап: имплантация правой почечной артерии в инфраренальный 
отдел аорты; в) 2-й этап: протезирование инфраренального отдела аорты, эндартерэктомия из 

интерренального отдела и левой почечной артерии, имплантация левой почечной артерии в протез
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Ряд авторов отрицательно относятся к ис-
пользованию в качестве артерии-донора других 
висцеральных артерий в связи с риском их сте-
нозирования в будущем при прогрессировании 
васкулита. В  соответствии с  этим наиболее 
подходящим следует рассматривать выполне-
ние аорторенального протезирования [63].

По мнению некоторых авторов, протези-
рование почечной артерии от супраренально-
го отдела более гемодинамически выгодно по 
сравнению с  формированием проксимального 
анастомоза с инфраренальной аортой. С другой 
стороны, анастомоз с инфраренальным отделом 
аорты более «привычен» для сосудистых хирур-
гов, и доступ к этому отделу аорты, как правило, 
менее травматичен, а  стенка инфраренального 
отдела аорты несколько реже вовлекается в вос-
палительный процесс при аортоартериите.

Мы отдаем предпочтение прямым рекон-
струкциям почечных артерий от инфрареналь-
ной аорты. При повторных вмешательствах, 
когда доступ к  аорте значительно осложнен 
по аналогии с вмешательствами, применяемы-
ми в трансплантологии, мы в своей практике 
довольно часто используем в качестве артерии 
донора подвздошные артерии. Наши исследо-
вания показывают, что стенка подвздошной 
артерии при аортоартериите, как правило, не 
изменена, и рестенозы в области анастомоза 
мы не наблюдали.

В крайне редких случаях при распростра-
нении рубцового процесса на область под-
вздошных артерий мы допускаем возможность 
использования висцеральных артерий в каче-
стве артерии-донора.

Проксимальный анастомоз между аор-
той и  протезом обычно формируем по типу 

«конец в бок» непрерывным обвивным швом. 
Дистальный анастомоз формируем по типу 
«конец в бок» или по типу «конец-в-конец». 
Iwai [72] в ходе своего исследования пришел 
к выводу, что формирование дистального ана-
стомоза по типу «конец-в-конец» с  исполь-
зованием отдельных узловых швов может 
улучшить показатель отдаленной проходимо-
сти аорто-почечных шунтов. R. Feng также 
с успехом использовали данную технику при 
реконструкции добавочной почечной артерии 
малого диаметра у пациента с окклюзией ос-
новного ствола почечной артерии. Через 5 лет 
после операции шунт был проходим [73].

При сравнении эндоваскулярных вмеша-
тельств и открытых операций при поражении 
почечных артерий у пациентов с артериитом 
Такаясу однозначного ответа по выбору так-
тики лечения на сегодняшний день нет.

Казалось бы, хорошие непосредствен-
ные результаты и малая инвазивность долж-
ны привести к  установлению приоритетных 
показаний к  эндоваскулярным процедурам 
при данном виде поражения [66, 74]. Однако 
среднесрочные и  отдаленные результаты эн-
доваскулярных операций на почечных артери-
ях свидетельствуют о  высоком риске разви-
тия рестеноза как после ангиопластики, так 
и после стентирования почечных артерий.

Мы в своей практике отдаем предпочте-
ние открытым реконструктивным операциям 
при поражении почечных артерий у  пациен-
тов с артериитом Такаясу, хотя при развитии 
рестенозов считаем возможным применять 
эндоваскулярный подход в  лечении данных 
больных.
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Сегодня, говоря о состоянии сосудистой 
хирургии в Узбекистане, нельзя ее предста-
вить без академика А. В. Покровского. С его 
именем практически связано формирование 
и  организация службы хирургии сосудов 
в том виде, которое определяет ее место не 
только в хирургии, но и в медицине в целом. 
Этот процесс начался в  начале 70-х годов, 
когда под руководством А. В. Покровского на-
чалась подготовка кадров для этой специаль-
ности. Это длительные командировки в ИССХ 
им. А. Н. Бакулева и научные работы в виде 
диссертационных работ, но очень важным 
было и то, что он регулярно приезжал в Уз-
бекистан, где посещал лечебные учреждения, 
читал лекции и тем самым увеличивал число 
врачей, увлеченных сосудистой хирургией.

Более того, молодые перспективные хи-
рурги привлекались на все съезды и конфе-
ренции, посвященные хирургии сосудов, где 
не только выслушивали доклады маститых 
ученых, но и сами делали вначале скромные 
сообщения, а  затем и  значимые доклады. 
Так формировался костяк единомышленни-
ков А. В. Покровского, которые и составили 
его школу в Узбекистане.

Очень много внимания уделял учитель 
созданию материально-технической базы 
в клиниках республики, в частности, ангио-
графии и функциональных методов иссле-
дования, что позволило шаг за шагом вы-
полнять все более сложные вмешательства 
на аорте и ее ветвях.

Наравне с  московскими клиниками 
благодаря усилиям А. В. Покровского в Уз-
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бекистане одними из первых в  стране на-
чали выполняться операции при окклюзи-
ях брюшного отдела аорты с сочетанными 
поражениями ее висцеральных ветвей. От-
дельно было рекомендовано А. В. Покров-
ским экспериментально и  клинически 
обосновать пути развития синдрома хрони-
ческой абдоминальной ишемии при этой со-
четанной патологии.

Выполненные экспериментальные, 
а затем и клинические исследования получи-
ли признание в нашей стране и за рубежом.

Были защищены кандидатские и доктор-
ские диссертации, получены свидетельства 
и  патенты, награждения медалями ВДНХ 
СССР, выпущены монографии и основопола-
гающие статьи.

А. В. Покровский известен в  мире как 
один из пионеров, разработавший вопросы 
диагностики и лечения больных с аортитом. 
В творчестве А. В. Покровского это направ-
ление является исключительно важным.

Практически все реконструктивные вме-
шательства в первые годы у этих больных 
были выполнены самим Анатолием Влади-
мировичем, причем первая серия операций 
была им выполнена еще в  60-х годах. Эта 
сложная категория больных требует особо-
го врачебного подхода, скрупулезного зна-
ния нюансов и тонкостей диагностики, а их 
лечение сопряжено с трудностями в выборе 
наиболее оптимального метода оператив-
ного вмешательства, а  главное  —   высочай-
шего хирургического мастерства. Им раз-
работаны основные принципы диагностики 
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неспецифического аортоартериита; выделе-
ны и  изучены 10 клинических форм этого 
заболевания; проведена большая работа по 
изучению иммунологического статуса у по-
добных больных; рекомендованы оригиналь-
ные методы сложных реконструктивных 
вмешательств, которые нашли заслуженное 
признание не только на территории СНГ, 
но и во всем мире. Анатолий Владимирович 
впервые в мире в 1973 году предложил вы-
полнять у пациентов с неспецифическим аор-
тоартериитом трансаортальную эндартерэк-
томию из аорты и  висцеральных артерий. 
В 1985 году в ИССХ Анатолием Владимиро-
вичем было предложено использовать метод 
пульс-терапии для купирования воспаления, 
позволяющей у подавляющего большинства 
больных добиться стойкой лабораторной 
и морфологической ремиссии. Закономерно, 
что именно Анатолию Владимировичу при-
надлежит глава по этим вопросам в лучшем 
американском руководстве по сосудистой 
хирургии Vascular Surgery.

Цикл работ был посвящен изучению 
различных аспектов этиологии, патогенеза, 
клиники и  диагностики этого заболевания 
получили заслуженное признание не только 
за рубежом, но и в Республике Узбекистан 
и  стали своего рода визитной карточкой 
А. В. Покровского.

В Узбекистане, где неспецифический 
аортоартериит является распространенной 
патологией, лечение таких пациентов за-
нимает одно из основных мест в  диапазо-
не научных интересов учеников академи-
ка А. В. Покровского: акад. Ш. И. Каримов, 
проф. Ф. Ш. Бахритдинов, проф. М. М. Абду-
рахманов продолжили его работу в изучении 
и решении проблем диагностики и лечения 
больных с  неспецифическим аортоартери-
итом. Были защищены ряд кандидатских 
и  докторских диссертаций, посвященных 
данной теме: Мирджураев Э. М. «Клиника, 
диагностика, лечение и  профилактика со-
судисто-мозговой недостаточности при бо-
лезни Такаясу»; Абдурахманов М. М. «Не-
которые вопросы хирургического лечения 
неспецифического аортоартериита»; Абдул-
лаева М. А. «Иммунологические показатели 
и  эндотелиальная дисфункция у  больных 
с неспецифическим аортоартериитом».

Необходимо подчеркнуть, что научная 
деятельность А. В. Покровского по изучению 
неспецифического аортоартериита неизмен-
но была в центре внимания хирургической 
общественности, а  разработанные им кон-
цепции в хирургии сосудов являлись надеж-
ным ориентиром для ангиохирургов нашей 
страны и  ближнего зарубежья. Поддержка 
и дальнейшее развитие его идей неизменно 
необходимы в лечении этой исключительно 
сложной и  драматической области сосуди-
стой хирургии.

Другим из важных направлений дея-
тельности работ академика А. В. Покровско-
го, имевшей развитие в Узбекистане, было 
лечение одного из самых распространенных 
заболеваний сердечно-сосудистой систе-
мы  —   артериальной гипертензии.

Установлено, что артериальной гипер-
тонией страдают 20–30% взрослого населе-
ния мира. С возрастом распространенность 
болезни увеличивается и достигает 50–65% 
у лиц старше 65 лет. Она является ведущим 
фактором риска развития сердечно-сосуди-
стых, цереброваскулярных и почечных забо-
леваний, увеличивая смертность населения.

Лечение симптоматической артериаль-
ной гипертензии, как известно, является 
хирургическим.

В Узбекистане активное внедрение опе-
ративных методов с целью коррекции артери-
альной гипертензии начаты в 70–80-х годах 
прошлого столетия. Так, благодаря активной 
работе сосудистых хирургов нашей клиники 
в 1970 году была впервые в Узбекистане вы-
полнена нефрэктомия, в 1977 году  —   первая 
реконструктивная операция на почечных ар-
териях, а в 1979 году  —   первая адреналэкто-
мия у пациентов, страдающих артериальной 
гипертензией. И  на сегодняшний день мы 
имеем опыт более 500 различных открытых 
реконструктивных вмешательств при арте-
риальной гипертензии.

Хотелось бы отметить, что применяе-
мые в  те годы методы хирургической кор-
рекции артериальной гипертензии были 
весьма травматичными. Шли поиски мало-
инвазных методов ее коррекции.

Одним из решений данной проблемы 
было внедрение рентгенэндоваскулярных 
вмешательств. Было замечено, что в  раз-
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витии артериальной гипертензии и перехо-
де ее в тяжелое течение ведущее значение 
имеет активация ренин-ангиотензин альдо-
стероновой системы, которая обусловлена 
гиперфункцией коры надпочечников. Пода-
вляя гиперфункцию коры надпочечников, 
осуществляемое рентгенэндоваскулярно, 
можно было добиться улучшения течения 
артериальной гипертензии или даже норма-
лизации артериального давления. Занимался 
этой проблемой в те годы под руководством 
академика А. В. Покровского профессор 
Турсунов Б. З., работавший тогда в отделе-
нии сосудистой хирургии Института хирур-
гии им. А. В. Вишневского. В 1990 году им 
была защищена докторская диссертация на 
тему «Диагностика и хирургическое лечение 
гиперальдостеронизма у больных с различ-
ными формами артериальных гипертензий».

Дальнейшие изыскания в  этом направ-
лении в  Узбекистане способствовали раз-
работке нового метода рентгенэндоваску-
лярной деструкции надпочечника путем 
эмболизации венозного русла надпочечника 
3%-м раствором тромбовара (1989 г.).

Метод острой окклюзии тромбоваром 
оказался эффективным вмешательством, 
однако имел свои недостатки. В частности, 
не происходил тромбоз ствола центральной 
вены при окклюзии внутриорганного веноз-
ного русла. Это могло привести к реканали-
зации вен и рецидиву гипертензии. Други-
ми недостатками метода острой окклюзии 
являлись выраженные колебания артери-
ального давления во время процедуры, что 
требовало проведения адекватной корриги-
рующей терапии.

Учитывая эти недостатки, а  также 
имеющуюся методику электрокоагуляции 
центральной вены надпочечника, которой 
достигалась непрямая портализация надпо-
чечниковой венозной крови и  инактивация 
кортикостероидов в печени, нами в Узбеки-
стане разработан другой способ подавления 
гиперфункции надпочечника  —   острая ок-
клюзия венозного русла надпочечника в со-
четании с электрокоагуляцией центральной 
вены надпочечника.

Параллельно с  рентгенэндоваскуляр-
ными вмешательствами на надпочечни-
ках в республике внедрены методики бал-

лонной ангиопластики и  стентирования 
почечных артерий. Научные изыскания 
в  этом направлении отражены в  доктор-
ской диссертации Даутова Т. Б. «Роль ин-
тервенционной радиологии в  диагности-
ке и  комплексном лечении артериальной 
гипертензии». И на сегодняшний день мы 
имеем опыт более 1500 рентгенэндоваску-
лярных вмешательств на надпочечниках 
и около 300 на почечных артериях.

Имеющийся столь огромный опыт рент-
генэндоваскулярного лечения артериальной 
гипертензии надпочечникового генеза по-
зволил нам сделать вывод об их успешно-
сти в  случаях гиперплазий надпочечника 
и наличии в них образований, не превышаю-
щих 1 см. При опухолях надпочечника 1 см 
и  больше приходилось выполнять традици-
онную адреналэктомию.

Внедрение эндоскопической хирургии 
не обошло вниманием и хирургию надпочеч-
ников. Появились первые успешные публи-
кации о лапароскопической адреналэктомии 
в лечении артериальной гипертензии. Имею-
щийся у нас опыт выполнения различных эн-
доскопических вмешательств позволил нам 
в 2009 году первыми в Узбекистане выпол-
нить лапароскопическую адреналэктомию. 
Первоначально это были опухоли, размеры 
которых не превышали 6 см. Накопленный 
опыт и усовершенствование отдельных эта-
пов вмешательства позволили нам выпол-
нять такие вмешательства при опухолях 
размерами до 10  см. При этом в  клинике 
внедрены как лапароскопическая, так и еще 
более щадящая  —   ретроперитонеоскопиче-
ская адреналэктомия. За 10-летний период 
в нашей клинике выполнены более 400 эн-
доскопических адреналэктомий. Плодом на-
учных изысканий в этом направлении стала 
докторская диссертация Сахибаева Д. П. 
«Разработка и  совершенствование методов 
хирургического лечения доброкачественных 
опухолей надпочечников».

Имеющийся столь многообразный опыт 
хирургических вмешательств при артери-
альной гипертензии, внедренные в  различ-
ные годы развития сосудистой хирургии 
в  Узбекистане позволяют нам на сегодня 
у  пациентов с  данной патологией выбрать 
наиболее оптимальный вариант ее коррек-
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ции. Приоритетным, естественно, является 
использование малоинвазивных методов  —   
ретнгенэндоваскулярных или эндохирурги-
ческих вмешательств, а роль открытых ме-
тодов еще полностью не исключена.

В последние годы, несмотря на боль-
шую занятость, Анатолий Владимирович 
стал уделять особое внимание развитию хи-
рургии каротидных артерий. По активной 
рекомендации и  советам А. В. Покровского 
в  Узбекистане успешно стала развиваться 
хирургия хронических нарушений мозгового 
кровообращения.

Впервые на территории СНГ в Узбеки-
стане было организованно отделение хирур-
гической ангионеврологии, а в последующем 
на базе этого отделения создан Республи-
канский научно-практический центр хирур-
гической ангионеврологии. Сегодня только 
этот центр располагает опытом около 5000 
операций на сонных артериях.

В последние годы своей деятельности 
наш учитель ставил на обсуждение прово-
димые на съездах и конференциях вопросы 
ранней диагностики и  хирургического ле-
чения хронического нарушения мозгового 
кровообращения.

По его инициативе в Узбекистане стали 
проводиться традиционные международные 
конференции с участием ведущих специали-
стов Европы, Азии и, конечно, России.

Благодаря его усилиям было проведено 
9 конференций, что дало толчок развитию 
этого направления хирургии сосудов. Сего-
дня подобные вмешательства выполняются 
не только в специализированном центре, но 
и в ряде учреждений республики, в том числе 

и  в  некоторых областях. Причем усиленно 
развиваются как открытые, так и закрытые 
вмешательства. К  этой проблеме нам уда-
лось привлечь группу ведущих неврологов, 
помогающих наладить раннюю диагностику 
данной патологии, а  также проводить ос-
новательную реабилитацию больных после 
успешных операций на сонных артериях.

Таким образом, вклад нашего дорогого 
учителя в  становление и  развитие хирур-
гии сосудов трудно переоценить. Сегодня 
Узбекистан располагает мощной матери-
ально-технической базой для выполнения 
самых сложных открытых и закрытых вме-
шательств на аорте и ее ветвях.

Подготовка кадров идет успешно. При-
чем надо сказать, что молодежь Узбекиста-
на успешно проходит стажировку в ведущих 
странах не только Европы, США, но и Азии.

Всему этому процессу дал толчок и ак-
тивно помогал академик А. В. Покровский, 
наш дорогой учитель. Благодаря ему уз-
бекскими хирургами успешно защищены 
10 кандидатских и  5 докторских диссерта-
ций, где он является не только научным ру-
ководителем, но и наставником.

А. В. Покровский и сегодня своими цен-
ными советами поддерживает нас, подска-
зывает наиболее актуальные направления 
и пути их успешных решений. Желаем наше-
му учителю крепкого здоровья, долголетия 
и творческого удовлетворения от выполнен-
ных работ. Мы в Узбекистане высоко ценим 
нашего учителя и будем успешно развивать 
его идеи, что в конечном итоге скажется на 
здоровье населения Узбекистана.
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Выдающемуся сосудистому хирургу, уче-
ному, педагогу, великому Учителю исполняет-
ся 90 лет!

Человек-легенда  —   Анатолий Владимиро-
вич Покровский вывел в  мировой океан ан-
гиологии и  сосудистой хирургии огромную 
армию талантливых учеников, ученых. Бла-
годаря энтузиазму многочисленной команды 
ангиохирургов, возглавляемой профессором 
А. В. Покровским, создана основа для актив-
ного развития реконструктивной хирургии со-
судов медицинских учреждений в многонацио-
нальной стране бывшего Советского Союза 
и постсоветском пространстве.

В настоящее время школа академика РАН 
А. В. Покровского сыграла одну из ведущих 
ролей в  становлении и  развитии ангиологии 
и сосудистой хирургии в Казахстане, которая 
сегодня является истинной гордостью казах-
станской медицинской общественности.

Для казахстанцев сегодня имя академика 
А. В. Покровского в  ангиохирургии  —   в  выс-
шей степени авторитет, а  высказанные на-
учные мысли и  соображения  —   руководство 
к действию.

Особенность этой школы  —   сочетание 
активной хирургической деятельности, вне-
дрения передовых высокотехнологичных 
медицинских услуг с  углубленными научны-
ми исследованиями в  различных областях 
ангиохирургии.

Один из основоположников сосудистой 
хирургии в Казахстане профессор Т. К. Куке-
ев под руководством профессора М. И. Бряки-
на впервые у нас в республике с  1965  года 
начал выполнять реконструктивно-восста-

ИДЕИ А. В. ПОКРОВСКОГО И РАЗВИТИЕ АНГИОХИРУРГИИ В КАЗАХСТАНЕ

Султаналиев Т. А.

новительные операции при окклюзирующих 
заболеваниях артерий нижних конечностей: 
аорто-бедренное и  подвздошно-бедренное 
шунтирование аллопротезом, резекция сег-
мента окклюзированной артерии с пластикой 
аутовенной и  аллопротезом, резекция анев-
ризмы бедренной артерии с  аутовенозной 
пластикой, операции при сложных гемангио-
мах бедра, ягодичной области, операции при 
ПТФС. При облитерирующем эндартериите 
широко применялись поясничная и  грудная 
симпатэктомии. Проводились успешные анти-
коагулянтные и фибринолитические терапии 
при тяжелых илеофеморальных флеботромбо-
зах и синдроме Педжета — Шрёттера.

Доктор медицинских наук, профессор, 
академик НАН РК Мухтар Алиевич Алиев 
значительно развил медицину Казахстана 
в  области торакальной, абдоминальной, сер-
дечно-сосудистой, эндоскопической хирургии, 
микрохирургии и трансплантации.

В 1974 г.оду им была защищена доктор-
ская диссертация по актуальным вопросам 
хирургического лечения поражений кровенос-
ных сосудов при лучевой болезни.

Эти операции послужили началом даль-
нейшего развития, специализированного, на-
учно обоснованного направления ангиологии 
и сосудистой хирургии в Казахстане.

Под руководством профессора А. В. По-
кровского в  Институте сердечно-сосуди-
стой хирургии им. А. Н. Бакулева АМН 
СССР в  г. Москве в  1972 году профессором 
Э. А. Апсатаровым защищена докторская дис-
сертация на тему «Реконструктивные опера-
ции на магистральных венах в условиях уско-
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ренного кровотока». По приезде на родину 
в  1973  году профессором Э. А. Апсатаровым 
на базе Центральной городской больницы 
было организовано отделение хирургии маги-
стральных сосудов на 25 коек, где ежеднев-
но выполнялись экстренная, плановая, кон-
сультативная хирургическая помощь больным 
с сосудистой патологией в городе Алматы.

Профессор Т. А. Султаналиев с  1976 
по 1979 год, обучаясь в  целевой аспиранту-
ре того же института, с  успехом защищает 
диссертацию на соискание ученой степени 
кандидата медицинских наук по теме «Вазо-
ренальная гипертензия при неспецифическом 
аорто-артериите». В  1986  году Т. А. Султа-
налиев поступает в  докторантуру Института 
хирургии им. А. В. Вишневского АМН СССР, 
а в июне 1989 года успешно прошла защита 
докторской диссертации по теме «Диагности-
ка и  хирургическое лечение аневризм дуги 
и  нисходящей грудной аорты». Научный ру-
ководитель  —   профессор А. В. Покровский.

Профессор А. С. Смаилов  —   заведующий 
кафедрой ангио- и  эндоваскулярной хирур-
гии Казахского Медицинского Университета 
непрерывного образования  —   был одним из 
первых казахстанцев в далекие 70-е годы, пе-
реступивший порог клинической ординатуры 
по сосудистой хирургии, возглавляемый про-
фессором А. В. Покровским.

Профессор кафедры ангио- и эндоваску-
лярной хирургии КазМУНО д. м. н. А. Т. Беспа-
ев также окончил аспирантуру, а  затем док-
торантуру в ИССХ им А. Н. Бакулева.

Ассистент этой кафедры С. К. Сутемге-
нова была первой женщиной казашкой, об-
учившаяся этой сложной специальности со-
судистого хирурга у  знаменитого патриарха 
хирургии.

Первые ученики-казахстанцы академи-
ка А. В. Покровского воспитали в  Казахста-
не уже не одно поколение достойных своих 
учеников  —   сосудистых хирургов: профессор 
С. Е. Турсынбаев, д. м. н. Н. С. Кайшибаев, 
к. м. н. С. М. Муканов, к. м. н. А. С. Султанова 
и многих других.

Качественно новый этап в развитии сосу-
дистой хирургии в нашей республике начался 
с  организацией в  составе кардиохирургиче-
ского отдела, возглавляемого заслуженным 
деятелем науки профессором В. С. Сергиев-
ским, отделения сосудистой хирургии (при-
каз МЗ СССР от 4  ноября 1971 за № 802 
«О мерах по дальнейшему улучшению хирур-
гической помощи больным с сосудистой пато-
логией», МЗ КазССР от 10 июля 1972 года за 
№ 361  —   «Об организации сосудистого отде-
ления в КазНИИ клинической и эксперимен-
тальной хирургии», ныне «Национальный на-
учный центр хирургии им. А. Н. Сызганова»). 

А. В. Покровский, М. А. Алиев, Т. А. Султаналиев на встрече 
в Алматы
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Чуть позже, согласно приказу МЗ КазССР, 
были открыты отделения сосудистой хирур-
гии в областных центрах Казахстана.

В этот период в Казахстане уже накапли-
вался определенный опыт работы в ангиохи-
рургии, которую возглавляли республиканские 
центры, медицинские вузы, обеспечивающие 
организационно-методическое руководство 
в регионах.

М. Н. Конысов, в прошлом докторант На-
учного центра сердечно-сосудистой хирургии 
им. А. Н. Бакулева, в 2004 году защитил док-
торскую диссертацию на тему «Хирургиче-
ское лечение хронических окклюзий брюшной 
аорты» под руководством талантливого уче-
ного профессора А. А. Спиридонова  —   одного 
из первых учеников Анатолия Владимировича 
Покровского. Благодаря идеологии и осново-
полагающему принципу реконструктивного 
направления в совершенствовании сосудистой 
хирургии, заложенного профессором А. В. По-
кровским, в  настоящее время М. Н. Коны-
сов  —   один из ведущих хирургов и организа-
торов здравоохранения, положивший начало 
развитию кардиохирургической, сосудистой, 
интервенционной, кардиоангиологической 
и эндоскопической хирургии в западном реги-
оне Казахстана.

Теория и практика в ангиологии и сосу-
дистой хирургии нашим коллегам оказались 
столь значительными после неоднократных 
визитов профессора А. В. Покровского в Ре-
спублику Казахстан. Так, в  2005  году при-
езд Анатолия Владимировича молодые со-
судистые хирургии нашей страны запомнят 
лекциями на тему: «Что могут сегодня со-
судистые хирурги?»; с  пристрастием слуша-
ли руководство «"Классическая" каротидная 
эндартерэктомия», стремительно развиваю-
щееся в  этот период направление, а  также 
многообразие совершенно различных и высо-
коэффективных методов внедрения в клини-
ческую практику сначала более простых  —   
пальпация и  аускультация сосудов,  а  затем 
совершенно уникальных методик диагности-
ки всевозможных сосудистых поражений, ме-
дикаментозного лечения, хирургических спо-
собов коррекции различных артериальных 
и венозных бассейнов.

В период 1990–2010 гг. казахстанские 
сосудистые хирурги активно занимались ре-

А.В. Покровский с коллегами

А. В. Покровский с сотрудниками кафедры, 
с аспирантами и курсантами

(3-й ряд 2-й слева  —   аспирант А. Т. Беспаев)

А. В. Покровский на встрече в Алматы 
(3-й справа Э. А. Апсатаров)
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конструктивно-восстановительными операци-
ями на магистральных сосудах  —   на экстра-
краниальных артериях, аневризмах грудной 
и  брюшной аорты, окклюзионно-стенотиче-
ских поражениях аорто-подвздошно-бедрен-
но-подколенно-тибиального сегментов арте-
рий. Среднегодовая хирургическая активность 
достигала от 40 до 60%. В клинической прак-
тике широко используются современные мето-
ды диагностики, такие как ультразвуковая до-
плерография, дуплексное ангиосканирование, 
рентгенконтрастная ангиография.

Росли отечественные национальные 
кадры. Валихан Абуевич Джакупов  —   про-
фессор, доктор медицинских наук, боль-
шой друг профессора А. В. Покровского. 
В 1988 году защитил кандидатскую («Хирур-
гическое лечение редких и сочетанных форм 
симптоматических артериальных гипертен-
зий»), в  1994-м  —   докторскую диссертацию 
(«Выбор оптимальной тактики хирургическо-
го лечения сочетанных форм гипертензив-
ных состояний»). Автор свыше 250 печатных 
работ, посвященных различным актуальным 
разделам современной ангиохирургии, среди 
которых 32 изобретения, 4 монографии, 
в том числе коллективная монография «Сим-
птоматическая гипертензия (рентгенорадио-
нуклидная диагностика)». К сожалению, рано 
ушедший из жизни…

Т. Ж. Егембердиев, д. м. н., профессор, 
принимал активное участие в  разработ-
ке и  внедрении новых типов реконструк-
тивно-восстановительных операций на 
аорте, магистральных артерий. Предложен-
ные Т. Ж. Егембердиевым биопротезы со-
судов нового типа широко использовались 
в хирургическом лечении заболеваниий аорты 
и артерии, трансплантации почек.

С. И. Токпанов, д. м. н., профессор, заслу-
женный деятель науки и техники РК, внедрив-
ший в  Казахстане эндовидеохирургическое 
аорто-подвздошно-бедренное шунтирование 
при синдроме Лериша.

Б. Д. Нурахманов, д. м. н., профессор ка-
федры хирургических болезней КАЗНМУ 
им. С. Д. Асфендьярова, автор монографии 
«Комплексное лечение критической ишемии 
нижних конечностей», учебных пособий «Сер-
дечно-сосудистая хирургия», «Заболевание 
магистральных вен нижних конечностей».

А. В. Покровский, А. С. Смаилов, 
Т. А. Султаналиев на встрече в Алматы

А. В. Покровский с В. А. Джакуповым

А. В. Покровский с ангиохирургами из 
Казахстана
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Н. А. Коспанов, к. м. н., куратор сектора 
постдипломного образования по резиденту-
ре «ангиохирургия». Стипендиат Государ-
ственной стипендии для талантливых моло-
дых ученых.

И. Н. Сагандыков, к. м. н., заведующий 
центра сосудистой хирургии Национального 
научного онкологического центра, куратор 
постдипломного образования по резидентуре 
«ангиохирургия». Кандидатская диссертация 
по теме «Влияние факторов риска на резуль-
таты операций в бедренно-подколенной зоне» 
выполнена в  РНЦХ им. акад. Б. В. Петров-
ского РАМН под руководством профессора, 
академика РАН А. В. Гавриленко. И. Н. Са-
гандыковым вместе с молодой командой ангио-
хирургов и интервенционных рентгенхирургов 
под руководством профессора Т. А. Султана-
лиева в центре были внедрены высокотехно-
логичные медицинские услуги  —   операции на 
сонных артериях при двусторонних стено-ок-
клюзионных поражениях, патологической из-
витости внутренних сонных артерий, имплан-
тации стент-графтов при аневризмах аорты. 
Принимали активное участие в транспланта-
ции органов, восстановлении магистрального 
кровотока травмированных сосудов при поли-
травмах, а  также поражениях сосудов у  он-
кологических больных, заболеваниях сосудов 
детского возраста.

А. С. Шарипов, к. м. н., использующий пе-
редовые методы лечения варикозного расши-
рения вен с использованием лазерных, радио-

частотных технологий. Первым в Казахстане 
внедрил методику по радиочастотной облите-
рации магистральных вен.

Под руководством академика А. В. По-
кровского по программе «Болашак» молодой 
доктор А. С. Абдуллинов защитил кандидат-
скую диссертацию «Диагностика и хирургиче-
ское лечение атеросклеротических аневризм 
бедренных и подколенных артерий».

Стремительное дальнейшее развитие со-
судистой хирургии в  Казахстане получило 
в результате принятия известного Постановле-
ния Правительства Республики Казахстан от 
13 февраля 2007 года № 102 «Об утвержде-
нии Программы развития кардиологической 
и  кардиохирургической помощи в  Республи-
ке Казахстан на 2007–2009 годы», в  связи 
с чем были открыты и оснащены в республи-
канских и областных центрах отделения для 
проведения ангиографических исследований 
и эндоваскулярных вмешательств на сосудах.

На территории Казахстана началась новая 
эра развития ангиохирургической помощи на-
селению с  тромбооблитерирующей патологи-
ей всех сосудистых бассейнов. На помощь со-
судистым хирургам пришли интервенционные 
рентгенхирурги  —   там, где невозможно при-
менить скальпель, «бразды правления» берет 
инновационная технология. Во всех лечебных 
учреждениях, где имелась рентгенэндоваску-
лярная лаборатория, подход к  сложным со-
судистым больным был принципиально муль-
тидисциплинарным  —   диагностика и  тактика 

А. В. Покровский среди участников I Съезда Казахстанского общества сосудистых хирургов.
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лечения согласовывалась совместно ангиохи-
рургами, рентгенхирургами и  профильными 
специалистами. Хирургическая активность 
отделений достигла в среднем 80–90%. В Се-
веро-Казахстанской области г. Петропавлов-
ска с мая 2011  года на базе хирургического 
отделения Кардиологического центра органи-
зовано отделение сосудистой хирургии на 22 
койки. В отделении оказывается помощь па-
циентам с различной патологией магистраль-
ных и периферических сосудов, поступающих 
в  плановом и  экстренном порядке. Заведует 
отделением к. м. н. С. В. Череда. Все сотрудни-
ки наравне с хирургической техникой в совер-
шенстве владеют диагностикой ультразвуковой 
аппаратурой, ангиографическим оборудовани-
ем. Такой формат подхода к работе в сосуди-
стой хирургии характерен для многих отделе-
ний сосудистой хирургии регионов: г. Актобе, 
«Актюбинский медицинский центр», заведую-
щий отделением Б. К. Жанабаев; г. Атырау, 
«Областной кардио логический центр», заве-
дующий отделением Е. К. Мадешев; г. Кара-
ганда, «Многопрофильная больница № 2», 
заведующий отделением А. К. Жашкеев. Ряд 
клинических отделений в своей практике, на-
ряду с  традиционными хирургическими вме-
шательствами, активно применяют гибридные 
технологии.

В рамках реализации Государственной 
программы развития здравоохранения Респу-
блики Казахстан 22–24  августа 2013 года  
в Астане впервые прошел 1-й Съезд Казахстан-
ского общества сосудистых хирургов. Этому 
предшествовала огромная и длительная рабо-
та  —   организация и проведение ангио клубов, 
секций на конгрессах. Сосудистая хирургия 
в Республике резко изменилась за счет вне-
дрения высоких технологий, использования 
возможностей эндоваскулярной хирургии, 
наметилась тенденция к укреплению взаимо-
действия между специалистами разных на-
правлений в ангиохирургии. В работе съезда 
приняли участие многие заслуженные сосуди-
стые хирурги из России, Казахстана, Израиля 
и других стран. Российскую делегацию возгла-
вил профессор, академик А. В. Покровский. 
На съезде обсуждались наиболее важные 
и актуальные вопросы  —   перспективы и пути 
дальнейшего развития сосудистой хирургии. 
Состоялся мастер-класс с  прямой трансля-

А.В. Покровский во время посещения
Республиканского научного центра неотложной 

медицинской помощи
 (5-й слева А.Е. Зотиков, 2-й справа А.А. Карпенко)

Учитель и Ученик. Взгляд в будущее

А. В. Покровский во время посещения
Республиканского научного центра неотложной 

медицинской помощи
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цией имплантации стент-графта «Анакон-
да» пациенту с  аневризмой брюшной аорты. 
Участники съезда увидели пример блестящего 
выполнения эндоваскулярного вмешательства 
у пациента с исключительно сложной анато-
мией сосудов.

Актуальные вопросы ангиологии и сосу-
дистой хирургии обсуждались и на II съезде 
Казахстанского общества сосудистых хирур-
гов и  республиканской научно-практической 
конференции, который проходил 19–20  ав-
густа 2016 года в  г. Атырау. Организатора-
ми масштабного съезда врачей Казахстана, 
Австрии, России, Узбекистана и  Белоруссии 
были Министерство здравоохранения и соци-
ального развития РК, Казахстанское обще-
ство сосудистых хирургов, Национальный на-
учный центр онкологии и трансплантологии, 
а также акимат Атырауской области и област-
ное управление здравоохранения.

Активное участие на съезде принял ака-
демик РАН, президент Российского общества 
ангиологов и сосудистых хирургов Анатолий 
Владимирович Покровский. В  ходе съезда 
специалисты обсудили широкий спектр вопро-
сов  —   показания и  преимущества отдельных 
видов лучевой диагностики в  исследовании 
сосудистых больных; хирургическое лечение 
больных с поражением аорты и перифериче-
ских артерий, в  том числе сонных артерий, 
с аневризмами аорты; отдаленные результаты 
эндопротезирования аневризм грудной, брюш-
ной аорты; актуальные вопросы флебологии.

III Съезд Казахстанского общества со-
судистых хирургов «Современные подходы 
в  ангиологии и  сосудистой хирургии» про-
шел в  24–25  августа 2018  года в  Государ-
ственном медицинском университете города 
Семей. В  ходе конференции широко обсуж-
дались практически все разделы сосудистой 
хирургии: выбора операции при стенозе сон-
ной артерии, гибридные подходы  —   сочетание 
эндоваскулярного вмешательства при анев-
ризмах аорты с  открытыми артериальными 
реконструкциями.

По инициативе Казахского общества фле-
бологии 18–19 мая 2018 года в Алматы прове-
ден Первый Казахстанский венозный форум. 
Целью КВФ явились повышение научно-обра-
зовательного и  практического уровня казах-
станских врачей в области флебологии, про-

А. В. Покровский беседует со специалистом 
УЗДГ во время посещения

Республиканского научного центра неотложной 
медицинской помощи

А. В. Покровский в президиуме
II Съезда Казахстанского общества сосудистых 

хирургов, г. Атырау

А. В. Покровский: «Какую бы Вы специальность 
ни избрали, главное  —   любить свою работу!»
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160 случаев, имплантации стент-графтов при 
аневризме ежегодно выполняются около 70 
больным. Всего за 10 лет внедрения техноло-
гии стент-графты установлены 541 пациенту.

Реконструктивные операции аорто-бе-
дренного сегмента выполняются в 231 случае, 
на бедренно-подколенно-тибиальном сегментах 
артерий  —  450 в год. Интервенционные вмеша-
тельства на периферических артериях прово-
дятся в количестве 1900 в год. Эти усреднен-
ные цифры взяты за последние 3 года.

Таким образом, благодаря тесному со-
трудничеству казахстанских ангиохирургов 
и,  в  основном, российских специалистов со-
судистая хирургия в  Республике Казахстан 
заняла особое место в хирургической науке.

Роль академика А. В. Покровского в раз-
витии казахстанской сосудистой хирургии 
невозможно переоценить. Его профессиональ-
ный талант, трудолюбие, самоотверженное 
служение любимому делу, мудрость, широта 
мышления снискали заслуженное уважение 
среди казахстанских коллег.

Как-то в  кулуарах одной из сосудистых 
конференций, благословляя молодую девуш-
ку на путь в медицину, Анатолий Владимиро-
вич пожелал: «Какую бы Вы специальность 
ни избрали, главное   —  любить свою работу!…»

Глубокоуважаемый 
Анатолий Владимирович!
Казахстанское общество сосудистых 
хирургов, медицинская обществен-
ность Казахстана, Ваши Ученики, 
друзья сердечно поздравляют Вас 
с юбилеем и желают крепкого здоро-
вья, счастья и дальнейших творче-
ских успехов!

ведение обучения новым методам диагностики 
хирургического и эндоваскулярного лечения, 
фармакотерапии, компрессионной терапии 
заболеваний вен, обмен научным и  практи-
ческим опытом со специалистами-флеболога-
ми из стран ближнего и дальнего зарубежья. 
Приняли участие ведущие ученые и  врачи 
в области флебологии из России, Индии, Тур-
ции, Италии, Латвии, Беларуси, Египта и дру-
гих стран.

Второй Казахстанский венозный форум 
состоялся 17–18  мая 2019 года в  Алматы 
под председательством Президента Казахско-
го общества флебологии (KSP) профессора 
Т. А. Султаналиева  —   Председателья Оргко-
митета форума; Иисполнительный вице-пре-
зидент Казахского общества флебологии 
(KSP)  —   А. С. Шарипов А. С. Приглашенные 
спикеры  —   международные эксперты в  обла-
сти флебологии из России, Индии, Турции, 
Египта, Мексики, Сербии, Беларуси, стран 
Центральной Азии выступили более чем с 50 
презентациями по актуальным вопросам со-
временной диагностики и  лечения венозной 
патологии в  10 научных и  образовательных 
секциях форума. Бессменным Почетным пред-
седателем президиума венозного форума был 
академик А. В. Покровский.

В настоящее время в Казахстане функцио-
нируют 24 отделения сосудистой хирургии 
с  мощностью 367 коек. 96 докторов имеют 
сертификаты сосудистого хирурга. Практи-
чески все отделения оснащены современной 
диагностической аппаратурой, МСКТА, рент-
генхирургической лабораторией. Ежегодно 
в  республике выполняются свыше 3500 опе-
раций при артериальной патологии, более 
3000 при венозной патологии. На сонных ар-
териях проводятся 500–600 операций в  год, 
открытые операции при аневризмах аорты до 
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В ХХI  веке сердечно-сосудистые забо-
левания продолжают занимать первое место 
в  структуре смертности населения, в  связи 
с  этим борьба с  указанными заболеваниями 
путем дальнейшего развития кардиоваскуляр-
ной хирургии является приоритетной задачей 
системы здравоохранения. В этом плане ака-
демик РАН А. В. Покровский создал всемир-
но известную научно-практическую школу 
сосудистых хирургов, которая представлена 
эрудированными учеными и  высококвалифи-
цированными специалистами. Он является 
действительным членом международных хи-
рургических обществ, академий, и его труды 
получили широкое признание среди ученых 
Европы и стран СНГ. Он внес огромный вклад 
в организацию и развитие ангиохирургии не 
только в РФ, но и в странах СНГ.

Центр сосудистой хирургии в  Таджики-
стане был организован приказом Министерства 
здравоохранения в  1974  году на базе Город-
ской клинической больницы  № 5 г. Душанбе. 
К этому времени в Институте сердечно-сосу-
дистой хирургии им. А. Н. Бакулева были под-
готовлены специалисты (Гульмурадов Т. Г., 
Холматов И.К и  Ефименко В.А), проходив-
шие клиническую ординатуру и аспирантуру 
в  сосудистом отделении, руководимым про-
фессором А. В. Покровским. С возвращением 
указанных специалистов в Душанбе в клини-
ческую практику были внедрены реконструк-
тивные операции на брюшной аорте, артериях 
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нижних конечностей, почечных артериях, на 
венозных сосудах, была налажена экстренная 
ангиохирургическая помощь по всей республи-
ке по линии санитарной авиации. Следующим 
этапом, в 80-е годы, в клиническую ординату-
ру и аспирантуру в ИССХ им. А. Н. Бакулева 
и ВНЦХ им. Б. В. Петровского были отправ-
лены ряд выпускников ТГМУ имени Абуали 
ибн Сино: Султанов Д. Д., Шарипов Э.М, Гаи-
бов А. Д. и др. Полученные ими азы сосуди-
стой хирургии и  ангиологии в  последующем 
были внедрены в  Республиканском центре 
сосудистой хирургии. Анатолий Владимиро-
вич внес большой вклад в  развитие сосуди-
стой хирургии в Таджикистане. Благодаря его 
поддержке для Центра сосудистой хирургии 
были приобретены аппараты ультразвуковой 
доплерографии и  ангиографическая установ-
ка, что позволило быстрыми темпами разви-
вать хирургию брахиоцефальных сосудов, ва-
зоренальной гипертонии, травм сосудов и др. 
Все научные направления сосудистого центра 
и идеи согласовались и координировались ака-
демиком А. В. Покровским.

Классические труды академика РАН 
А. В. Покровского «Заболевания аорты и  ее 
ветвей», «Клиническая ангиология» и по сей 
день являются настольной книгой для ангио-
хирургов. Его монография «Диагностика и ле-
чение неспецифического аорто-артериита» 
переведена на таджикский язык. Значение 
данной монографии для нашего региона явля-
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ется бесценным, так как аортоартериит для 
Таджикистана является краевой патологией, 
как утверждал учитель, «болезнь Такаясу ха-
рактерна для стран Востока».

В Институте хирургии им. А. В. Вишнев-
ского академик А. В. Покровский со своими 
учениками продолжал фундаментальные ис-
следования по различным аспектам ангиоло-
гии и ангиохирургии. В стенах этого института 
под его руководством проходили докторантуру 
и  защитили докторскую диссертацию Гуль-
мурадов Т. Г. (1989), Султанов Д. Д. (1996) 
и Рахматуллаев Р. Р. (1998), которые в после-
дующем сами стали ведущими учеными в Тад-
жикистане, развивали и разрабатывали новые 
направления сосудистой хирургии.

Т. Г. Гульмурадов под руководством ака-
демика А. В. Покровского провел научные 
исследования, посвященные вопросам со-
вершенствования диагностики и  тактики 
хирургического лечения при сочетанных ок-
клюзирующих поражениях брюшной аорты 
и брахиоцефальных артерий, изучению пато-
генетических механизмов и  разработке мер 
профилактики ишемических повреждений 
головного мозга и систолической перегрузки 
левого желудочка сердца при операциях на 
грудной и  брюшной аорте. Результаты этих 
исследований приведены в  монографии «Ди-
агностика и  хирургическое лечение сочетан-
ных окклюзирующих поражений брюшной 
аорты и брахиоцефальных артерий» (Душан-
бе, 1993). После возвращения в Таджикистан 
профессор Т. Г. Гульмурадов был избран за-
ведующим кафедрой факультетской хирур-
гии ТГМУ на базе ГКБ СМП. Им за период 
с 1990 по 2001 год проводились научные ис-
следования по различным аспектам неотлож-
ной хирургии органов брюшной полости. Он 
в  1997  году был избран членом-корреспон-
дентом Академии наук Республики Таджики-
стан. В 2001 году по решению Министерства 
здравоохранения он был назначен директором 
Научного центра сердечно-сосудистой и груд-
ной хирургии МЗ РТ. С 2011 года по настоя-
щее время является научным руководителем 
указанного центра и  заведующий кафедрой 
сердечно-сосудистой и  эндоваскулярной хи-
рургии Института последипломного образова-
ния. Он, будучи главным специалистом Ми-
нистерства здравоохранения, способствовал 

организации новых отделений сосудистой хи-
рургии в Согдийском областном центре и Ме-
дицинском комплексе «Истиклол» г. Душанбе. 
В  качестве председателя научного общества 
хирургов Таджикистана он руководил орга-
низацией и проведением трех съездов и мно-
гочисленных республиканских конференций 
хирургов Таджикистана, посвященных акту-
альным вопросам хирургии, а также различ-
ным аспектам сердечно-сосудистой хирургии. 
В 2008 году им был организован и успешно 
проведен II Съезд сердечно-сосудистых хи-
рургов Центральной Азии и Казахстана, спо-
собствовавшего укреплению научных связей 
между специалистами указанных стран.

Под руководством члена-корреспонден-
та АН Республики Таджикистан, профессора 
Т. Г. Гульмурадова были защищены 4 доктор-
ские, 25 кандидатских диссертаций, им опу-
бликованы 234 научные работы, в том числе 
6 монографий, приобретено 5 патентов. Под 
руководством профессора Д. Д. Султанова за-
щищены 16 кандидатских диссертаций, опу-
бликованы 372 научные работы, в том числе 
4 монографии, приобретено 7 патентов, а под 
руководством профессора Рахматуллаева Р. Р. 
защищены 6 кандидатских диссертаций, опу-
бликованы 164 научные работы, в том числе 
2 монографии. За достижения и  развитие 
сосудистой хирургии в  Республике Таджи-
кистан ученики академика А. В. Покровско-
го  —   Т. Г. Гульмурадов и  Д. Д. Султанов  —   
в 2003 году были удостоены Государственной 
премии им. Абуали ибн Сино.

На сегодняшний день сосудистая хирур-
гия в Таджикистане благодаря оснащению со-
временным оборудованием, высококвалифици-
рованному кадровому потенциалу находится 
на передовых позициях в Центральной Азии. 
Служба ангиохирургии Таджикистана в свое 
время получила высокую оценку Анатолия 
Владимировича, что она относится к одному 
из 10 лучших центров бывшего Советского 
Союза. В сосудистом отделении Республикан-
ского научного центра сердечно-сосудистой 
хирургии концентрируются пациенты с самой 
сложной патологией сосудистой системы, 
оказывается плановая и  экстренная ангио-
хирургическая помощь. Проводится широкий 
спектр оперативных вмешательств на всех ар-
териальных и венозных сосудах.
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Деятельность сосудистого центра много-
гранна, так как РНЦССХ является клиниче-
ской базой кафедр хирургических болезней 
№ 2 Таджикского государственного медицин-
ского университета и  сердечно-сосудистой 
и  эндоваскулярной хирургии Института по-
следипломного образования в сфере здравоох-
ранения Республики Таджикистан, где обуча-
ются студенты 4, 5, 6-го курсов, клинические 
ординаторы, аспиранты, а также проходят усо-
вершенствование врачи общего профиля. Все 
ученики Анатолия Владимировича, занимая 
ответственные должности, вносят весомый 
вклад в развитие ангиохирургии в Таджики-
стане. Член-корреспондент АН РТ Гульмура-
дов Т. Г. одновременно занимает должности 
научного руководителя РНЦССХ и зав. кафе-
дрой сердечно-сосудистой и эндоваскулярной 
хирургии института последипломного образо-
вания. Султанов Д. Д. является профессором 
кафедры хирургических болезней № 2 ТГМУ 
и  руководителем отдела науки РНЦССХ. 
Рахматуллаев Р. Р. является профессором 
кафедры топографической анатомии и опера-
тивной хирургии ТГМУ, а также директором 
частной клиники.

Приоритетным направлением в деятель-
ности сосудистого отделения РНЦССХ яв-
ляется реконструктивная хирургия грудной 
и  брюшной аорты, выполняются открытые 
операции при аневризмах, гипоплазиях груд-
ного и  брюшного отдела аорты. В  послед-
ние годы внедрено протезирование брюш-
ной аорты стент-графтом при аневризме. 
Большим достижением является хирургия 
брахиоцефальных артерий. В нашем центре 
накоплен опыт более 250 экстра- и интрато-
ракальных операций при поражениях ветвей 
дуги аорты, свыше 400 операций каротидной 
эндартерэктомии с  минимальными осложне-
ниями. Внедрено и успешно проводится стен-
тирование сонных артерий эндоваскулярным 
методом. Другим достижением в  этой обла-
сти является хирургия позвоночных арте-
рий  —   проведены более 150 операций при 
различных патологиях позвоночной артерии, 
разработана новая методика пластики позво-
ночной артерии при кинкинге.

Профессором Султановым Д. Д. в  тес-
ном контакте и  координации с  Анатолием 
Владимировичем впервые разработана про-

блема хронической брахиальной ишемии, по 
результатом которой защищены одна доктор-
ская и  четыре кандидатские диссертации. 
При этом были разработаны ряд реконструк-
тивных и  нестандартных методов реваску-
ляризации при проксимальных поражениях, 
окклюзии средних уровней артерий верхних 
конечностей и  дистальных окклюзирующих 
поражениях артерий предплечья и кисти.

Всесторонне изучается и разрабатывает-
ся проблема «Нейроваскулярные синдромы 
верхних конечностей», которая имеет широкое 
распространение среди молодых людей нашего 
региона. Свыше 400 операций были проведе-
ны при различных формах нейроваскулярно-
го синдрома (косто-клавикулярный синдром, 
синдром шейного ребра, скаленус-синдром, 
синдром малой грудной мышцы, синдром и бо-
лезнь Рейно) верхних конечностей. Впервые 
изучены иммунологические сдвиги и обосно-
вана эффективность внутривенного лазерного 
облучения крови при болезни Рейно.

В первой половине 90-х годов прошлого 
столетия Таджикистан пережил гражданскую 
войну. Сосудистые хирурги нашей республики 
оказывали специализированную помощь при 
огнестрельных ранениях сосудов и  приобрели 
огромный опыт по ведению и оказанию помо-
щи указанным пациентам. На опыте этих работ 
была защищена докторская диссертация Гаи-
бовым А. Д., ныне чл.- корр. АМН РТ, и была 
выпущена монография в соавторстве с Султа-
новым Д. Д. «Огнестрельные ранения сосудов».

С 90-х годов прошлого столетия в нашем 
центре разрабатывались и достигнуты значи-
мые успехи в решении проблемы хронической 
венозной недостаточности нижних конечно-
стей и  венозных трофических язв. В  этой 
области профессором Султановым Д. Д. раз-
работан новый активный хирургический под-
ход в  лечении венозных трофических язв. 
Автором разработаны и  предложены ком-
бинированные операции (защищены патен-
том РТ), направленные на ликвидацию всех 
видов вено-венозных рефлюксов. Проведено 
исследование венозной гемодинамики и  ре-
зультатов свыше 300 комбинированных опе-
раций у  больных с  открытыми венозными 
трофическими язвами. В ближайшем перио-
де после операции до двух месяцев отмечено 
заживление 98% язв.
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В лечении варикозной болезни в настоя-
щее время внедрены и широко применяются 
инновационные технологии: эндовазальная 
лазерная облитерация, мини-флебэктомия 
по методике ASVAL, PIN-стриппинг, Short 
Stripping, инверсионная флебэктомия, жид-
костная и пенная склерооблитерация.

В последние годы были внедрены и стали 
шире применять гибридные операции при 
дистальных, многоэтажных окклюзиях арте-
рий нижних конечностей. При диабетических 
ангиопатиях, окклюзиях берцовых артерий 
успешно применяются эндоваскулярная ангио-
пластика и стентирование.

Сегодня сосудистая хирургия Таджи-
кистана, фундамент которой был заложен 
в  свое время академиками А. В. Покровским 
и  Н. У. Усмановым, благодаря плодотворной 
работе их учеников крепко стоит на ногах 
и шагает уверенно вперед, перенимая передо-
вой опыт и сотрудничая с ведущими сосуди-
стыми центрами России и других зарубежных 
стран, таких как Германия, Индия, Иран и др.

Из воспоминаний чл.- корр. АН РТ Гуль-
мурадова Т. Г.: «Я всегда восхищался системой 
подготовки кадров-аспирантов, ординаторов 
и  докторантов в  клинике учителя академика 
РАН А. В. Покровского. Они, кроме курации 
пациентов, постоянно участвуют в  клиниче-
ских конференциях, операциях, дежурят в кли-
нике. На утренних клинических конференциях 
участвуют в  обсуждении пациентов и  опера-
ций, делают научные сообщения о  новейших 
методах диагностики и лечения, а также при-
нимают активное участие в  проведении экс-
периментов. Мне запомнились эксперименты 
по остановке аортального кровотечения с по-
мощью наружной пневматической компрес-
сии, проведенные совместно с  д. м. н. Ермо-
люк Р. С. Мы, аспиранты и ординаторы, много 
полезного получали на дежурствах в клинике, 
особенно выхаживая тяжелых пациентов в от-
делении реанимации. Наш учитель докторантам 
доверял выполнение стандартных операций. 
В частности, мною успешно были выполнены 
более 50 операций аорто-бедренного шунтиро-
вания у своих тематических больных. Благода-
ря такой подготовке ученики после возвраще-
ния в свои центры без трудностей продолжали 
самостоятельную работу и успешно внедряли 
освоенные операции.

Известно, что диссертационная рабо-
та требует применения новых и  инноваци-
онных методов исследований. В  этом плане 
своим ученикам Анатолий Владимирович ак-
тивно помогал в  налаживании научных ис-
следований. Он мне для изучения различных 
параметров центральной гемодинамики во 
время и  первые сутки после аорто-бедрен-
ного шунтирования позволил использовать 
приобретенный Институтом новый кардиомо-
нитор Hellige (ФРГ) и предоставил катетеры 
Сван-Ганца. Благодаря этим исследованиям 
нам удалось установить особенности систо-
лической перегрузки миокарда левого желу-
дочка сердца при пережатии брюшной аорты 
и разработать эффективные меры их профи-
лактики. Работая в качестве заведующего ка-
федрой и директора РНЦССХ, я старался вне-
дрить вышеуказанные принципы подготовки 
научных кадров и научных исследований сво-
его учителя академика РАН А. В. Покровско-
го. Хочется особо подчеркнуть сплоченность 
и  дружелюбную обстановку в  коллективе, 
руководимого нашим учителем. Мы, ученики 
академика РАН А. В. Покровского, в  повсе-
дневной работе чувствовали постоянную под-
держку сотрудников отделения и  Института 
хирургии им. А. В. Вишневского. В этой связи 
мы признательны также всем соратникам на-
шего учителя: П. О. Казанчян, Р. С. Ермолюк, 
Л. И. Клионер, Ю. Д. Москаленко, Ю. Д. Дан, 
Г. И. Кунцевич и др.».

Из воспоминаний профессора Султано-
ва Д. Д.: «Я на зарубежных стажировках часто 
убеждался в высоком авторитете своего учи-
теля Анатолия Владимировича. В 2003 году 
в г. Кельне президент Европейской ассоциа-
ции сосудистых хирургов проф.  J. Brunkvall, 
узнав, что я ученик Покровского А.В, отзы-
вался о нем с восхищением, что знаком с ним 
и его работами и часто видится с ним на ев-
ропейских конгрессах. В 1988 году проходил 
усовершенствование по эндоваскулярной хи-
рургии в Национальном институте хирургии 
и трансплантологии им. академика Шалимо-
ва А. А. Когда узнали, что я ученик Покров-
ского А. В., ко мне было особое отношение 
и уважение. Имя нашего учителя Анатолия 
Владимировича для нас воистине являлось 
как знамя, везде открывало перед нами все 
двери. Нас, его учеников из бывших союзных 
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республик, до сих пор объединяет наш учи-
тель. При встречах нас охватывают теплые 
воспоминания о периоде обучения в клинике 
учителя».

Мне посчастливилось проходить клиниче-
скую ординатуру и  аспирантуру в  отделении 
хирургии сосудов ИССХ им. А. Н. Бакулева 
под руководством академика А. В. Покров-
ского. Яркое впечатление от первой встречи 
с учителем сохранилось навсегда в моем созна-
нии. В  первом году клинической ординатуры 
мы проходили циклы по всем подразделениям 
института. Я самостоятельно начал дежурить 
в отделении реанимации с сосудистыми боль-
ными после операции. Утром, во время обхо-
да академика В. И. Бураковского, мой доклад 
о  состоянии оперированных больных понра-
вился Анатолию Владимировичу, он подошел 
и по хлопал по плечу. Помню, как он меня под-
держал, когда в начале аспирантуры написал 
тезисы на конференцию. На утренней конфе-
ренции мы докладывали свои тезисы. Когда 
я прочитал свой тезис, он похвалил и сказал: 
«Он только начал работать, сравните его ра-
боту и  работу аспирантов третьего года, не 
хуже». Нас, молодых ординаторов, аспирантов 
со всех союзных республик, поразила доступ-
ность, простота Анатолия Владимировича. Ни-
когда он не оставлял нас без внимания, с ним 
можно было общаться по любым вопросам, 
и никогда не услышали от него слов «сейчас 
некогда, потом приходи». Такие человеческие 
и  профессиональные качества учителя, как 
простота, доступность, чуткость по отноше-
нию к  молодым, хладнокровие, самооблада-
ние и ювелирная техника во время операции 
сделали его моим кумиром. Он часто брал нас 
ассистировать на сложные операции. При не-
стандартных ситуациях во время операции он 
никогда не терялся, операционную рану там-
понировал или прижимал рукой и говорил ас-
систентам: «Положили руки на стол, расслаби-
лись, сосредоточьтесь! Дальше работать!»

В 1984 году Институт Бакулева посетил 
известный американский сосудистый хирург 
A. Imparato и  читал лекцию по каротидной 
эндартерэктомии. Перед этим Анатолий Вла-
димирович вызвал меня и сказал: «Вниматель-
но слушай, это касается твоей работы, много 
полезного можешь узнать». Так Анатолий 
Владимирович поручил мне диссертационную 

А. В. Покровский и Султанов Д. Д. на 
Всероссийском съезде сердечно-сосудистых 

хирургов (Москва, 2018 г.)

А. В. Покровский и Т. Г. Гульмурадов на 
Всероссийском съезде  сердечно-сосудистых 

хирургов (Москва, 2016 г.)
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тему по защите мозга при КЭАЭ, которую 
я успешно защитил в 1986 году.

В 2003 году, когда я возвращался из Гер-
мании, хотел увидеть учителя и утром ждал 
его в фойе Института хирургии им. А. В. Виш-
невского. Когда он меня увидел, спросил: «Ну 
что, Джавли, кого ждешь?»  —   Я  ответил: 
«Жду Вас». — «Чего здесь стоишь? Пошли 
на обход в отделение». Поразительно, несмо-
тря на то что столько лет прошло, он помнит 
имена, фамилии своих учеников.

Из воспоминаний профессора Рахматул-
лаева Р. Р.: «Я проходил докторантуру в 1996–
1999 годы в отделении хирургии сосудов ИХ 
им. А. В. Вишневского под руководством ака-
демика А. В. Покровского. Моя докторская 
диссертация была посвящена диагностике 
и хирургическому лечению поздних тромбозов 
аорто-бедренной, бедренно-подколенной сег-
ментов и  стенозов дистальных анастомозов. 
На всех этапах выполнения моей диссертаци-
онной работы А. В. Покровский помогал сво-
ими весьма полезными советами. Он уделял 
особое внимание дуплексному сканированию 
сосудов, считая его новым направлением в ди-
агностике сосудистых заболеваний. В те годы 
этот метод исследования использовался в еди-
ничных центрах РФ. Не были разработаны ди-
агностические критерии при поздних тромбо-
зах реконструированных сосудов. Он считал, 
что дуплексное сканирование сосудов является 

во многих ситуациях альтернативой ангиогра-
фии. В 2007 году в Риме проходил Европей-
ский конгресс сосудистых хирургов, и одной из 
обсуждаемых проблем был тромбоз сосудов. 
У нас с учителем был совместный доклад. Из 
зала был задан вопрос: «Как вы можете опре-
делять состояние тромбированного сегмента 
сосуда дуплексным сканированием?» Анато-
лий Владимирович дал такой исчерпывающий 
ответ, что зал аплодировал стоя. Он является 
великолепным оратором. Во всех конференци-
ях ждали его выступление. Вокруг него всегда 
собирались корифеи сосудистой хирургии, об-
суждая различные насущные проблемы, и ин-
тересовались его мнением.

Он всегда подчеркивал своим ученикам, 
что не надо бояться выступать с научным до-
кладом, не бояться вопросов, так как твою 
проблему никто лучше тебя не знает.

А. В. Покровский  —   человек высокой 
культуры и  интеллекта, отзывчивый, всегда 
поддерживал молодых специалистов, клиниче-
ских ординаторов, аспирантов и докторантов, 
им воспитано не одно поколение сосудистых 
хирургов, которые работают в  странах СНГ. 
Он обладает глобальным мышлением по со-
судистой хирургии, что позволяет ему четко 
определять актуальность рассматриваемой 
проблемы и пути ее решения. Мы всегда гор-
димся своим учителем  —   академиком РАН 
А. В. Покровским».
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Нет никакой необходимости рассказы-
вать о том, какое значение для отечественной 
и  мировой сосудистой хирургии имеет лич-
ность Анатолия Владимировича Покровско-
го. История жизни академика  —   это история 
ангиохирургии нашей страны. Прочитайте 
любую биографическую справку об Анатолии 
Владимировиче, коих за его долгую и успеш-
ную по любым меркам профессиональную 
карьеру было опубликовано немало, и  вы 
легко в  этом убедитесь. Достаточно будет 
только упомянуть, что начало полномасштаб-
ной его работы в  области хирургии сердца 
и сосудов совпало с организацией Института 
грудной хирургии АМН СССР, они приходят-
ся на один и тот же временной период  —   на 
вторую половину 50-х годов XX века. С рабо-
ты в  созданном А. Н. Бакулевым и  ставшим 
затем ведущим кардиохирургическим центром 
нашей страны Институте и  начался отсчет 
эры Покровского в сосудистой хирургии. Мы 
не станем перечислять все достижения ака-
демика, касающиеся хирургии сердца и аорты 
и периферических артерий, в этой книге вы 
легко найдете их. Мы же хотим напомнить, 
что талант, он на то и талант, чтобы иметь 
множество граней. И одной из таких является 
успешная научная и  хирургическая деятель-
ность А. В. Покровского в области диагности-
ки и  лечения заболеваний вен. Этот раздел 
ангиологии и  сосудистой хирургии часто на-
ходился вне сферы внимания многих мэтров 
сосудистой хирургии. Но Анатолий Владими-
рович всегда относился к проблемам венозной 
патологии с огромным интересом, а исследо-

ФЛЕБОЛОГИЧЕСКИЕ ГРАНИ ТВОРЧЕСТВА 
ДУАЙЕНА СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ

Кириенко А. И.

вания руководимых им коллективов заняли 
достойное место в списке достижений россий-
ской флебологической науки.

Интерес А. В. Покровского к  заболе-
ваниям вен сформировался еще в 60-е годы 
прошлого века, когда совместно с Л. И. Кли-
онером им было начато изучение одного из 
наиболее тяжелых для пациентов и наиболее 
интересных для исследователей заболеваний 
венозной системы нижних конечностей  —   
посттромботической болезни. Публикации 
коллектива под руководством Анатолия Вла-
димировича в конце 60-х и в 70-х годах, по-
священные диагностике и  хирургическому 
лечению этого малоизученного в те годы за-
болевания, были одинаково полезны как хи-
рургам-практикам, получавшим информацию 
из рук ведущих специалистов, так и исследо-
вателям из других научных центров, для ко-
торых они становились ориентирами для соб-
ственных научных изысканий.

Характерной чертой академика Покров-
ского как ученого всегда был выбор крайне 
непростых задач, нередко таких, за которые 
другие коллеги попросту не хотели бы браться 
в силу тех проблем, которые встали бы перед 
исследователем. Прекрасной иллюстрацией 
этого служит выбор А. В. Покровским одного 
из направлений исследований для своего кол-
лектива. Речь идет и о такой сложной, трудно-
разрешимой задаче, как диагностика и лечение 
больных с  врожденными артериовенозными 
дисплазиями. Отделение, которое возглавлял 
Анатолий Владимирович, стало одним из ве-
дущих мировых центров по этой проблеме. 
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Огромный опыт, помноженный на всесторон-
ний научный анализ разнообразных клиниче-
ских наблюдений, позволил разработать ме-
тодику поэтапной эндоваскулярной окклюзии 
артерий, участвующих в  образовании сосуди-
стых мальформаций, с последующим иссечени-
ем измененных тканей. Помимо врожденных 
пороков развития сосудистой системы, в кли-
нике А. В. Покровского изучали такие непро-
стые проблемы, как синдром верхней и нижней 
полой вены, синдром Педжета  —  Шрёттера, 
аневризмы яремных вен и пр.

В новом столетии в  сферу интересов 
школы А. В. Покровского снова вошла пост-
тромботическая болезнь, но, вооруженные 
современными технологиями стентирования 
магистральных вен, Анатолий Владимирович 
и его ученики смогли добиваться тех резуль-
татов, которые самому академику в  далекие 
60-е годы, когда он только начинал изучение 
этой патологии, могли показаться фантасти-
кой. Новый век, принесший новые хирурги-
ческие методы, стал таким же плодотворным 
для Анатолия Владимировича, как и времена, 
когда он только начинал свою деятельность, 
напоминая самому себе и коллегам мореплава-
теля в эпоху великих географических откры-
тий, когда каждый день приносил вниматель-
ному наблюдателю новые факты и открытия.

Анатолий Владимирович всегда поддержи-
вал инициативы созданной в конце прошлого 
столетия академиком В. С. Савельевым Ассо-
циации флебологов России. Вместе с нашим 
Учителем он являлся инициатором целого ряда 
исследовательских и практических проектов, 
таких как исследование «Дефанс», программа 
«Вектор», проект «Территория безопасности». 
Академик А. В. Покровский вместе с  акаде-
миками В. С. Савельевым, И. И. Затевахи-
ным, А. И. Кириенко координировал разра-
ботку клинических рекомендаций Ассоциации 
флебологов России по диагностике, лечению 
и  профилактике венозных тромбоэмболиче-

ских осложнений (2010, 2009, 2015 гг.) и по 
диагностике и лечению хронических заболева-
ний вен (2009, 2013, 2018 гг.). Эффективное 
сотрудничество АФР и возглавляемого Анато-
лием Владимировичем Российского общества 
ангиологов и  сосудистых хирургов всегда 
было примером дружеского взаимодействия, 
результатом которого стали десятки совмест-
ных конференций, симпозиумов и  круглых 
столов, служивших для сосудистых специа-
листов нашей страны источниками самой со-
временной информации о  флебологических 
проблемах.

Нам неоднократно приходилось стано-
виться свидетелями того, какое нескрываемое 
и искреннее уважение, какой пиетет к своему 
Учителю выказывали российские сосудистые 
хирурги из самых различных мест и  лечеб-
ных учреждений. Даже человек, далекий от 
сосудистой хирургии, посетив конференцию 
общества ангиологов и сосудистых хирургов, 
моментально мог определить, кто является 
центром притяжения внимания и, без преуве-
личения сказать, любви своих коллег. В среде 
специалистов, посвятивших свою профессио-
нальную жизнь исключительно флебологи-
ческим проблемам, Анатолий Владимирович 
появлялся, конечно же, реже. Многие флебо-
логи базовую хирургическую подготовку по-
лучали в  общей хирургии и,  безусловно, не 
могли воспринимать академика Покровского 
так, как это свойственно сосудистым хирур-
гам. Но что совершенно точно, и мы можем 
засвидетельствовать,  —   это харизматичность 
личности юбиляра. Простота в общении, его 
невероятная доброжелательность вкупе с глу-
боким пониманием специфических флеболо-
гических вопросов снискали Анатолию Вла-
димировичу любовь и  уважение российских 
флебологов. И это не только дань прекрасно-
му человеку, но и как к ученому, чьи флеболо-
гические грани таланта сверкают так же ярко, 
как и все остальные.
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Система клинического управления  —   
сложно выстроенная и  строго иерархизиро-
ванная гибкая структура, направленная на 
обеспечение высокого качества и безопасно-
сти медицинской помощи с достижением эф-
фективного клинического результата посред-
ством оптимальных затрат. Эта система для 
достижения своей основной цели обладает 
целым рядом технологий (стратегическое пла-
нирование, ресурсосбережение, процедуры 
аудита и экспертизы, анализа и мониторинга) 
и инструментов (формуляры, стандарты, кли-
нические протоколы).

Клиническое управление оперирует не 
только понятиями качество и  безопасность 
медицинской помощи, но и  ее эффектив-
ность  —   социальная и экономическая. Родив-
шаяся в современном варианте в нашей стра-
не на границе двух столетий  —   XX и  XXI, 
система клинического управления дала жизнь 
новому поколению управленцев  —   менедже-
ров эффективности и  качества. Значит ли 
это, что данная система не нуждается в кли-
ницистах? Отнюдь. Клиническое управление 
имеет тесную двухстороннюю связь с  систе-
матизированной клинической практикой, а 
следовательно, с  лечебно-диагностическим 
процессом, связанным с  любой категорией 
острых и хронических заболеваний.

Качество клинической практики (ключе-
вого звена практического здравоохранения) 
определяется не только адекватным ресурс-
ным обеспечением, но и  такими важными 
факторами, как уровень организационной 
культуры клинической практики, уровень 
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и доступность постоянного профессионально-
го образования, уровень развития и  внедре-
ния информационных технологий в  системе 
здравоохранения [1, 2].

Одна из главных задач здравоохранения 
современной России  —   эффективное клини-
ческое управление медицинской помощью 
пациентам с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, важной частью которых являются за-
болевания периферических артерий (ЗПА).

В обобщении Fowkes F. G. et al., 2013, 
ЗПА, манифестирующиеся хронической ише-
мией нижних конечностей, являются третьим 
лидером проявлений мультифокального ате-
росклероза после коронарной болезни и ише-
мического инсульта. К 2010 году в мире было 
зарегистрировано 202 млн пациентов с ЗПА, 
в Европе  —   около 40 млн [3]. ЗПА угрожают 
развитием критической ишемии и  потерей 
конечности. Статистика критической ишемии 
конечностей (КИНК), рассчитанная по числу 
больших ампутаций, дана в  Трансатланти-
ческом документе TASC II. При количестве 
больших ампутаций  —   120–150 случаев/млн 
нас./год число новых случаев КИНК в  по-
пуляции cоставляет 500–1000 случаев/млн 
нас./год [4].

В сентябре 2019 года на 33-й Ежегодной 
встрече Европейского общества сосудистой 
хирургии (European Society Vascular Surgery) 
в Гамбурге были приняты новые международ-
ные рекомендации по лечению хронической 
ишемии, угрожающей потерей конечности. 
Основной причиной создания этого междуна-
родного руководства стало признание того, 
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что хроническая ишемия конечностей оказы-
вает все бóльшее влияние на здоровье насе-
ления и социально-экономическую обстановку 
во всех странах [5].

В последнем литературном обзоре на эту 
тему Bauersachs R. et al., 2019, подчеркивают, 
что мультифокальные атеротромботические 
поражения (в т.  ч. артерий конечностей) пред-
ставляют собой значительное гуманистиче-
ское и экономическое бремя для всего мира, 
что требует дальнейшего соверешенствования 
методов лечения этих заболеваний [6].

ЗПА многие годы являются областью 
пристального интереса сердечно-сосудистых 
хирургов нашей страны. Начиная с 30-х годов 
XX  века в  России бурными темпами разви-
вается реконструктивная хирургия брюшной 
аорты и  периферических артерий. Выдаю-
щиеся хирурги Петровский Б. В., Мешал-
кин Е. Н., Савельев В. С., Шалимов А. А., 
Покровский А. В. и др. разрабатывали в эти 
годы варианты ангиографических исследо-
ваний, реконструктивно-восстановительных 
операций, совершенствовали сосудистые до-
ступы и технику сосудистого шва, создавали 
оригинальные наборы инструментов и сосуди-
стые протезы.

Постепенно операции при патологии брюш-
ной аорты и магистральных артерий конечностей 
стали проводиться во многих клиниках страны: 
в  Ленинграде  —   Филатовым А. Н., Литмано-
вичем К. Ю., Лебедевым Л., Лыткиным М. И.; 
в  Ярославле  —   Вилянским М. П., Новико-
вым Ю. В.; в Горьком  —   Королевым Б. А.; в Куй-
бышеве  —   Ратнером Г. Л.; в Саратове  —   Захаро-
вой Г. Н.; в  Челябинске  —   Малышевым Ю. И., 
Фокиным А. А.; в  Иркутске  —   Серкиной А. В.; 
в Хабаровске  —   Бондарем Ю. С. и т. д.

Покровский А. В., Богатов Ю. П. в  ста-
тье «Страницы истории сосудистой хирургии 
в России» пишут: «…можно утверждать, что 
положительный опыт первопроходцев окон-
чательно склонил мнение хирургической об-
щественности в  пользу реконструктивного 
метода лечения хронических окклюзий пери-
ферических артерий…» [7].

Дальнейшее развитие медицинской помо-
щи пациентам с ЗПА в России было связано 
в важными организационными шагами  —   вы-
деление сердечно-сосудистой хирургии в  от-
дельную специальность (1989 г.), создание 

Российского общества ангиологов и  сосуди-
стых хирургов  —   РОА и СХ (1992 г.) и осно-
вание журнала «Ангиология и сосудистая хи-
рургия» (1994 г.) [8].

Возглавил российское сосудистое сооб-
щество академик Анатолий Владимирович 
Покровский.

Оглядываясь на тот период времени 
и  определяя современным языком направле-
ния деятельности Анатолия Владимировича 
на посту Президента РОА и СХ, можно без 
натяжки утверждать, что он заложил основы 
клинического управления медицинской помо-
щью пациентам с ЗПА. Впрочем, так же, как 
и другим категориям пациентов с сосудистой 
патологией (окклюзионно-стенотические по-
ражения брахиоцефальных и  висцеральных 
артерий, аневризмы аорты и др.).

Анатолием Владимировичем для эффек-
тивной работы общества были использованы 
основные инструменты системы клиническо-
го управления. Так, например, ежегодные 
отчеты о  состоянии сосудистой хирургии 
в Российской Федерации, которые являлись 
суммарным итогом годичной работы сосуди-
стых центров страны. По сути это регистр 
хирургических вмешательств, который ран-
жирован по патологии, по пораженному 
артериальному сегменту, по ишемическим 
расстройствам. Как и  любой регистр, эти 
отчеты дают возможность наблюдать в дина-
мике за клинической практикой и оценивать 
ее качество. Сравнительная оценка регионов 
позволяет понять, каково место каждого со-
судистого центра (или отделения) в  струк-
туре ангиохирургической службы страны. 
Следовательно, это способствует выявлению 
слабых звеньев и недостатков и пониманию 
направления дальнейшего развития каждого 
подразделения.

В 2007 году Анатолий Владимирович ини-
циировал российское совещание по созданию 
единого электронного регистра пациентов с за-
болеваниями аорты и периферических сосудов. 
Идея была смелой и с энтузиазмом встречен-
ной ангиохирургами всех регионов. Однако для 
ее воплощения не хватило финансовых и че-
ловеческих ресурсов. В настоящее время эта 
идея реализована на площадках Федеральных 
центров, занимающихся хирургическим лече-
нием сердечно-сосудистой патологии.
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Следующее направление  —   написание со-
гласительных документов. А. В. Покровский 
считал, что их обсуждение и  издание  —   это 
не дань европейской моде, а практическая не-
обходимость. Введение единых терминологи-
ческих понятий, классификаций и оценочных 
шкал результатов лечения позволяет унифи-
цировать работу сосудистых клиник и  спо-
собствовать интеграции с  международными 
обществами. Неотъемлемой частью такого 
процесса является гармонизация взглядов 
российской школы и  международных подхо-
дов в различных областях ангиологии и сосу-
дистой хирургии. По сути А. В. Покровским 
была заложена основа стандартизации ангио-
хирургической помощи.

В 2001 году в Москве состоялось заседа-
ние экспертов, которые утвердили документ 
«Рекомендуемые стандарты для оценки ре-
зультатов лечения пациентов с  хронической 
ишемией нижних конечностей», затем переиз-
данный в 2005 году (рис. 1). Этот консенсус 
отразил классификацию хронической ишемии 
нижних конечностей с приведением клиниче-
ской симптоматики и дополнительных диагно-
стических критериев (лодыжечно-плечевой 
индекс, тредмил-тест). Здесь же были даны 
критерии оценки результатов лечения: изме-
нения клинического статуса, гемодинамиче-
ский успех или неудача, критерии проходимо-
сти и выживаемости шунтов, факторы риска, 
влияющие на результат. Впервые в  данном 
консенсусе отражен новый для нашего сооб-
щества вопрос  —   оценка качества жизни со-
судистых больных.

Принятый вслед за этим документ «Диа-
гностика и лечение критической ишемии ниж-
них конечностей» (2002 год) (рис. 2 и рис. 2а) 
отражает все аспекты одной из самых тяже-
лых проблем в  ангиологии и  сосудистой хи-
рургии, которые изложены в виде конкретных 
рекомендаций по диагностике, лечению и реа-
билитации больных.

Необходимо отметить, что, с  формаль-
ной точки зрения, процесс принятия этих 
документов не вполне соответствовал мето-
дологии консенсуса. Однако инициаторы этих 
совещаний ставили перед собой несколько 
иную цель. Принимаемые документы в связи 
с неполнотой собственных данных были осно-
ваны на имеющихся результатах международ-

Российский консенсус «Рекомендуемые 
стандарты для оценки результатов лечения 
пациентов с хронической ишемией нижних 

конечностей», 2001 год

Российский консенсус «Диагностика 
и лечение критической ишемии нижних 

конечностей», 2002 год
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ных мультицентровых исследований, которые 
с высокой степенью достоверности доказыва-
ли необходимость применения тех или иных 
методов профилактики, лечения и реабилита-
ции пациентов с сосудистыми заболеваниями. 
Приводились также клинико-эпидемиологи-
ческие и  экономические данные различных 
стран, которые освещали распространенность 
сосудистых заболеваний среди населения 
и  затраты на специализированное лечение 
данной группы болезней.

Таким образом, основная концепция про-
веденных совещаний российских экспертов  —   
актуализация проблем, связанных с  сосуди-
стыми поражениями, а  также продвижение 
и  внедрение единообразно высокоуровневой 
специализированной медицинской помощи 
больным сосудистого профиля в  различных 
центрах страны [9].

Так создавался каркас для построения 
более поздних согласительных докумен-
тов, последние из которых  —   «Российские 
клинические рекомендации по диагностике 
и  лечению хронических заболеваний вен» 
(2013, 2018) и  «Национальные рекоменда-
ции по диагностике и лечению заболеваний 
артерий нижних конечностей» (2019)  —   ох-
ватывают мнения экспертов всей страны 
и полностью соответствуют логике постро-

ения стандартов и требованиям доказатель-
ной медицины [10] (рис. 3).

Анатолий Владимирович Покровский 
всегда развивал ангиологию, хотя его истин-
ной любовью была сосудистая хирургия. Под-
черкнем, что в названии общества РОАиСХ, 
также в  названии центрального журнала 
ангио логия стоит на первом месте.

В 1997  году была опубликована концеп-
туальная статья А. В. Покровского и  соавт. 
«Ангиологическая служба в системе практиче-
ского здравоохранения России». В ней, в част-
ности, указывалось, что в  структуре причин 

Участники Российского консенсуса 
«Диагностика и лечение пациентов 

с критической ишемией нижних конечностей» 
(Подмосковье, 2002)

Участники совещания экспертов по созданию Российских рекомендаций, посвященных диагностике 
и лечению хронических заболеваний вен (Нахабино, 2013)
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смертности населения в  стране первое место 
занимают болезни системы кровообращения  —   
БСК (53%). Анализ причин смертности от 
БСК показал, что на первом месте стоит ИБС 
(48,1%), на втором  —   цереброваскулярные бо-
лезни (36,7%), на их долю приходится 84,8% 
всех случаев смерти в этом классе.

Авторы обращают внимание на рост 
смертности от БСК за последние 9 лет, что 
наносит колоссальный экономический и  со-
циальный ущерб российскому обществу. Ука-
зывается, что основной этиологической при-
чиной БСК является атеросклероз. При ИБС 
атеросклероз определяется в  95% случаев. 
Из всех сосудистых поражений мозга 50,6% 
составляют ишемические поражения, обуслов-
ленные атеросклерозом. Авторы отмечают 
серьезность прогноза острых осложнений ате-
росклеротического поражения сосудов серд-
ца и  головного мозга  —   инфаркта миокарда 
и инсульта.

В статье подчеркивается, что в  нашей 
стране мощно развиты кардиологическая 
службы и кардиохирургия. Необходимо также 
активно развивать сосудистую хирургию це-
ребрального атеросклероза и уделять внима-
ние усилению лекарственной и хирургической 
помощи пациентам с ЗПА [11].

С 1999  года раздел «Ангиология» ста-
новится постоянным в журнале «Ангиология 
и сосудистая хирургия». Перечитывать стра-
ницы этого раздела очень интересно и науч-
ному работнику, и практику. Раздел охватыва-
ет широчайший спектр вопросов, касающихся 
сосудистой патологии.

Освещается патогенез наиболее распро-
страненных заболеваний, в  частности ате-
росклероза. Это вопросы эндотелиальной 
дисфункции, антиагрегантной активности 
сосудистой стенки, изменения гемореологии 
и функции тромбоцитов, строения атероскле-
ротической бляшки, механизма рестенозов 
с участием гладкомышечных клеток, наруше-
ний липидного обмена и иммунной системы, 
а также многое другое.

В разделе обсуждаются общие вопросы 
гемодинамики, а  также перестройки всех ее 
звеньев, начиная с работы сердца до микро-
циркуляторного русла, после реконструктив-
но-восстановительных операций на различ-
ных артериальных сегментах (коронарные 

артерии, цереброваскулярный бассейн, брюш-
ная аорта и др.).

Представлены и  новые нестандартные 
методы лечения сосудистых болезней  —   влия-
ние гравитационных нагрузок, лазер-стиму-
лированный неоангиогенез, внутритканевое 
введение аутоплазмы, химическая десимпа-
тизация, применение перфторана при КИНК, 
генно-инженерные технологии.

Широко освещаются вопросы фармакоте-
рапии сосудистых заболеваний. А известно, 
что лекарственная помощь является важной 
составляющей клинической практики. Отече-
ственные авторы излагают свой собственный 
опыт применения при окклюзионно-стеноти-
ческих поражениях различной локализации 
аспирина, клопидогреля, низкомолекулярных 
гепаринов, препаратов никотиновой кисло-
ты, пентоксифиллина, простагландинов, ги-
полипидемических лекарственных средств. 
Причем печатаются статьи, посвященные 
фармакоэкономике, что необычно для специ-
ализированного клинического журнала, но 
важно для практики сосудистых центров. 
Эти исследования в дальнейшем широко ис-
пользуются при написании национальных 
и региональных рекомендаций.

Активным автором раздела «Ангиология» 
был профессор В. М. Кошкин, негласно счи-
тавшийся главным ангиологом страны. Ва-
лерий Михайлович прежде всего занимался 
консервативной терапией больных с  заболе-
ваниями периферических сосудов в условиях 
амбулаторной практики, а  также исследова-
нием вопросов патогенеза этих заболеваний. 
В число его публикаций входит более 400 на-
учных трудов, из них 4 монографии. Самая 
известная книга В. М. Кошкина «Критическая 
ишемия нижних конечностей» (1997) является 
настольной для сосудистых хирургов несколь-
ких поколений.

В. М. Кошкин был активным поборником 
многокомпонентной и пролонгированной фар-
макотерапии мультифокального атероскле-
роза и  ЗПА. Изучая работу поликлиник, он 
впервые освещает вопросы отклонений в кли-
нической практике в разделе применения ле-
карственных средств. В частности, он пишет 
о  недостаточной результативности фарма-
котерапии, не превышающей 85% в  лучших 
ангиологических центрах, а  в  районных по-
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ликлиниках  —   40%; о затруднении в подборе 
эффективных гиполипидемических и дезагре-
гантных препаратов; о  фрагментарности на-
значенного лечения пациентов с ЗПА [12].

В. М. Кошкин не только стремился вы-
явить отклонения в клинической практике, но 
и всегда был нацелен на выход из этих ситуа-
ций. Он создавал для поликлиник логичные 
схемы лекарственного лечения пациентов, 
сочетая в них гиполипидемические, антиагре-
гантные и антиоксидантные препараты; пред-

лагал для лечения пациентов с ЗПА методы 
физических тренировок и  тренировочной 
ходьбы; использовал для оценки эффектив-
ности лечения тредмил-тест и многое другое 
[13]. Несомненно, его труды оказали позитив-
ное влияние на организацию медицинской по-
мощи больным ЗПА и позволили создать ра-
циональные стандарты фармакотерапии для 
этой категории пациентов (рис. 4).

Организация медицинской помощи паци-
ентам сосудистого профиля  —   это важнейший 

аспект работы РОА и  СХ. Анатолий Влади-
мирович Покровский никогда не сторонился 
организационных вопросов и внимательно от-
носился к мнению организаторов здравоохра-
нения, особенно если это касалось улучшения 
качества ангиологической и  ангиохирургиче-
ской помощи в стране.

Мне представилась возможность в пери-
од моей работы на посту главного хирурга 
Управления здравоохранения администрации 
г. Екатеринбурга выполнить докторскую дис-
сертацию на тему «Критическая ишемия ниж-
них конечностей: современные клинические 
и управленческие подходы». Анатолий Влади-
мирович одобрил публикацию моих основных 
статей по этой теме  —   «Значение клинико-э-
пидемиологического и экономического анали-

за для организации помощи пациентам с хро-
нической артериальной недостаточностью 
нижних конечностей» (2002); «Пятилетние ре-
зультаты реконструктивно-восстановительной 
хирургии при критической ишемии нижних 
конечностей» (2005), «Состояние и тенденции 
развития амбулаторной ангиологии в крупном 
городе России» (2006) [14–16].

В 2003 году при непосредственном уча-
стии Анатолия Владимировича в НИИ хирур-
гии им. А. В. Вишневского мне посчастливи-
лось защитить докторскую диссертацию.

Основной концепцией диссертации было 
совершенствование не только хирургической 
и  лекарственной помощи пациентам с  ЗПА 
и КИНК, но и развитие современных управ-
ленческих технологий для реального вне-

Е.П. Бурлева и профессор В.М. Кошкин (Москва, 2003). 
Российская конференция «Синдром диабетической стопы: 

принципы диагностики и лечения»
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дрения в  территории методов клинического 
управления качеством медицинской помощи. 
Под территорией здесь подразумевался город 
Екатеринбург  —   крупный промышленный 
центр России.

Для обеспечения соответствующего ожи-
даниям уровня медицинской помощи паци-
ентам со всеми степенями ишемии нижних 
конечностей принципиальным являлось изуче-
ние в динамике не только данных сосудистых 
центров города, но и ситуации во всей адми-
нистративной территории. Основополагаю-
щим научным принципом в решении проблем 
ангиологии для нас стал тезис «от эпидемио-
логии к клинике».

Проведение 9-летнего (1994–2002 гг.) 
двухуровневого клинико-эпидемиологиче-
ского исследования ситуации по проблеме 
ЗПА и КИНК в крупном промышленном цен-
тре позволило выявить следующие данные 
и закономерности.

Ежегодное количество госпитализаций 
жителей с установленным диагнозом облите-
рирующего заболевания составляло в среднем 
1632,5 ± 145,4 случая (КИНК регистрирует-
ся в  56,2% всех госпитализаций), а  сред-
нее ежегодное число высоких ампутаций  —   
300,7 ± 56,5. При расчете госпитализаций 
на 100 тысяч населения в год оказалось, что 
количество пролеченных больных ЗПА коле-
блется от 126,7 до 197,3 в год (в среднем 159,3 
± 21,1), а  число госпитализаций при КИНК 
составляет от 77,5 до 106,7 (в среднем  —   89,1 
± 14,6). Высокие ампутации конечности со-
провождались значительным уровнем после-
операционной летальности (15,7%).

Уменьшение за этот период времени об-
щего количества госпитальных койко-дней, 
связанных с ЗПА (при начальных стадиях за-
болеваний  —   в 1,8 раза, при терминальных ста-
диях  —   в 1,5 раза), отражало тенденцию того 
времени, направленную на уменьшение госпи-
тальных затрат и перенос акцентов в лечении 
любых стадий ЗПА на амбулаторный этап.

При расчете выяснено, что общие за-
траты на лечение популяции больных ЗПА 
в г. Екатеринбурге возросли в течение 5 лет 
на 42,9%, средняя стоимость одного случая 
лечения ЗПА увеличилась в  2,27 раза. При 
этом на лечение терминальных стадий заболе-
ваний приходилось от 57,7% до 69,9% суммы 

денежных средств на всю популяцию больных. 
Расчет затрат на ЛС и расходные материалы 
с  учетом длительности стационарного пери-
ода указывал, что, с  точки зрения экономи-
ки, наиболее выгодным является применение 
реконструктивно-восстановительного вмеша-
тельства  —   10  749–26  374 рубля, на консерва-
тивное лечение тратилось 10  556–14  320  ру-
блей, на высокую ампутацию с последующим 
протезированием и  восстановлением функ-
ции самостоятельного передвижения  —   
51  051 рубль (больше в 1,8–4,4 раза, чем на 
реконструктивное вмешательство).

Проведенный клинико-эпидемиологиче-
ский анализ позволил оформить системный 
взгляд на процессы, происходившие в  попу-
ляции пациентов с  ЗПА, и  зарегистрировал 
значимые отклонения в системе клинического 
управления как госпитальной, так и  амбула-
торной помощью.

Отклонения в  системе клинического 
управления госпитальной медицинской помо-
щью пациентам с ЗПА:

1. Диспропорции в  структуре коечного 
фонда:

• оказание медицинской помощи пре-
обладающему количеству пациентов с  ЗПА 
на базах неспециализированных медицин-
ских учреждений (МУ) (специализированная/
неспециализированная  —   1/3,4);

• дефицит специализированной помощи 
для больных с диабетическими ангиопатиями 
нижних конечностей (специализированная/
неспециализированная  —   1/8,2).

2. Недостаточная систематизация клини-
ческой практики:

• высокий удельный вес консервативной 
терапии, проводимой в условиях хирургиче-
ского стационара (46,5%  —   в  специализиро-
ванных МУ, 61,3%  —   в  неспециализирован-
ных МУ);

• незначительный процент выполнения 
паллиативных вмешательств (7,9% от госпи-
тализированных) в  условиях общехирургиче-
ского стационара.

3. Отсутствие протоколов ведения боль-
ных и  стандартов лекарственной помощи  —   
лекарственная терапия пациентов с  ЗПА 
в  хирургическом стационаре основана на 
принципах «типичной практики» (82% исто-
рий болезни).
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Отклонения в  системе клиническо-
го управления амбулаторной медицинской 
помощью:

1. Недостаточная систематизация клини-
ческой практики:

• низкий уровень регистрации ЗПА  —   3% 
в общей структуре болезней системы крово-
обращения, регистрируемых в поликлинике;

• отсутствие рациональной медицинской 
помощи больным с тяжелыми степенями хро-
нического болевого синдрома, связанного 
с ишемией конечностей.

2. Отсутствие протоколов ведения боль-
ных и стандартов лекарственной помощи:

• использование принципов «типичной 
практики» при медикаментозном лечении 
(96% амбулаторных карт).

3. Отсутствие научно-обоснованной си-
стемы диспансерного наблюдения (состояло на 
диспансерном учете 18,7% от числа зарегистри-
рованных пациентов, наблюдалось в течение 
учетного года 3,1% от зарегистрированных).

Выяснено, что уменьшение продолжи-
тельности госпитального этапа лечения паци-
ентов с ЗПА не сопровождалось соответству-
ющими конструктивными изменениями этапа 
амбулаторной помощи.

В целом полученные данные свидетель-
ствовали о  большой клинической и  соци-
ально-экономической значимости пробле-
мы КИНК в  административной территории, 
а также эффективности популяционного ана-
лиза для оценки отклонений в  системе кли-
нического управления. Коррекция отклонений 
в системе клинического управления медицин-
ской помощи пациентам с ЗПА предполагала 
использование программного подхода. При 
этом регулирование клинической практи-
ки было возможно при активном внесении 
в  нее решений тактического и  оперативно-
го характера, то есть воздействия на уровне 
конкретных элементов сложившейся системы 
медицинской помощи с учетом экономических 
возможностей.

В данном исследовании до конца реализо-
вано одно из важных направлений тактического 
характера   —  в  г. Екатеринбурге была создана 
специализированная служба «Диабетическая 
стопа». Это существенно повлияло на раци-
онализацию структуры медицинской помощи 
и улучшило результаты лечения больных ЗПА.

При изучении проблемы диабетических 
ангиопатий оказалось, что это один из самых 
важных факторов, влияющих на уровень 
КИНК в  популяции. Переплетение в  этом 
блоке реализации клинических и управленче-
ских технологий сопровождалось высокой эф-
фективностью достижения результата.

Первоначально зарегистрировано на-
растание актуальности диабетических пора-
жений при имеющемся истинном дефиците 
специализированной помощи. Это увеличение 
числа городских больных сахарным диабетом 
(СД) на 12,4%; значительное количество за-
регистрированных макроангиопатий  —   21,4%; 
нарастание числа госпитализированных с син-
дромом диабетической стопы (СДС)  —   на 
22,3%; увеличение числа больных СД с явле-
ниями КИНК на 27,2%; значительный уровень 
больных СД, утративших конечность (40,2% 
всех ампутированных).

В связи с  наличием указанных тенден-
ций осуществлен целый ряд организационных 
мероприятий и  структурно перестроены ряд 
медицинских подразделений, создана и  юри-
дически оформлена служба «Диабетическая 
стопа», которая позволила комплексно решать 
проблемы диабетических ангиопатий.

Мультидисциплинарный подход бригады 
специалистов позволил детализировать и под-
робно изучить патологические процессы у па-
циентов с СДС, были выявлены особенности 
течения основного заболевания и  его веду-
щих синдромов. Зарегистрировано, что пора-
жения сосудистого русла конечности имели 
значительное влияние на формирование 
гнойно-некротических форм диабетической 
стопы, что доказано при ангиографическом 
и  ультразвуковом исследованиях. Выявля-
ли полисегментарные поражения с преобла-
данием окклюзий в  бедренно-подколенном 
сегменте (73,9% при ишемической форме 
и  78,3%  —   при нейроишемической форме) 
и наличием неадекватного воспринимающего 
русла голени (84,8%). Не только пациенты 
с ишемическими формами СДС имели суще-
ственные изменения со стороны перифериче-
ского магистрального русла конечности. Так, 
при дуплексном сканировании у больных ней-
ропатической формой СДС в 81,2% случаев 
зарегистрированы различные стенотические 
изменения артерий голени.
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Выявленные отклонения указали, что 
роль ангиолога и сосудистого хирурга в судь-
бе пациентов с диабетическими поражениями 
стоп весьма высока.

Лечение больных осуществлялось по 
принципам, разработанным для каждой формы 
СДС, объединенным в тактический алгоритм. 
Результаты комплексного лечения пациентов 
с  нейропатической формой синдрома выяви-
ли, что принцип внедрения широких этапных 
некр эктомий в сочетании с обязательной меди-
каментозной коррекцией нейропатии, системы 
гемостаза и  рациональная антибиотикотера-
пия позволили сохранить опорную конечность 
в 94,6% случаев. Комплексное лечение боль-
ных с ишемической и нейроишемической фор-
мами диабетической стопы с  внедрением ре-
конструктивно-восстановительных операций 
и  паллиативных вмешательств (реваскуляри-
зирующая остеотрепанация) позволили сохра-
нить опорные конечности в 82,5% случаев.

Определены особенности реконструк-
тивной хирургии у пациентов с СДС: выпол-
нение сосудистого вмешательства на фоне 
гнойно-некротического очага стопы после его 
санации (вскрытие обширных флегмон стопы), 
наличие явлений медиокальциноза артерий, 
использование артериализации поверхност-
ной и глубокой венозной системы при подко-
ленно-берцовых окклюзиях (непосредствен-
ный положительный результат  —   в 89,7%).

В целом организация специализированной 
службы и внедрение принципиально новых ди-
агностических и  лечебных подходов привело 
к  положительным сдвигам в  результатах ле-
чения как конкретных пациентов с  СДС, так 
и в изучаемой популяции. При зарегистрирован-
ном увеличении числа госпитализированных за 
5 лет на 22,3% и нарастании частоты синдрома 
КИНК на 27,2% в динамике выявлено увеличе-
ние количества малых ампутаций конечностей 
в 1,3 раза, а также снижение числа высоких ам-
путаций среди всех пациентов с СДС на 6,0%, 
а в группе КИНК  —   на 9,2%.

При сравнении результатов лечения боль-
ных в службе «Диабетическая стопа» и в не-
специализированных стационарах выявлено, 
что специалисты благодаря внедрению рекон-
структивной хирургии более успешно повы-
сили сохранение опорных конечностей при 
ишемической и  нейроишемической формах 

СДС (82,5%  —   в специализированном стаци-
онаре против 65,4%  —   в неспециализирован-
ных стационарах).

Таким образом, в проведенном исследова-
нии было показано, что диабетическая ангио-
патия является важным фактором, влияющим 
на уровень КИНК в  очерченной популяции. 
Параллельное внедрение новых клинических 
и управленческих технологий (создание специ-
ализированной службы, мультидисциплинар-
ный командный подход, приоритетная роль 
сосудистой хирургии с  внедрением прямых 
и  непрямых реваскуляризаций при синдроме 
КИНК на фоне СД, учет различных звеньев 
патогенеза) позволяет стабилизировать коли-
чество больших ампутаций при неуклонном 
нарастании популяции СД, а  также снизить 
число больших ампутаций при ишемических 
и нейроишемических формах СДС.

Вторым реализованным в работе направ-
лением стала разработка схемы построения 
сквозного стандарта лекарственной помощи 
пациентам с  ЗПА, так как при анализе ле-
карственной помощи в то время было выявле-
но, что она на всех этапах лечения пациентов 
продолжает основываться на принципах «ти-
пичной практики». Возникала необходимость 
четкого определения критериев клинических 
состояний и  соответствующих объемов ме-
дицинской помощи на каждом этапе лечения 
пациента. Решение этих задач привело к воз-
можности создания стандарта этапной лекар-
ственной помощи.

Построение стандарта было начато с уста-
новления взаимосвязи понятий системы кли-
нического управления и принципов оказания 
помощи пациентам с ЗПА. Популяция пациен-
тов распределена в соответствии со структур-
но-функциональными классами, и дана общая 
характеристика объемов медицинской помощи 
для каждого класса пациентов. Предложено 
соответствие стадий хронической артериаль-
ной недостаточности популяционным группам 
пациентов. Уточнены варианты клинический 
состояний у  пациентов с  ЗПА. Определено 
соответствие клинических состояний этапам 
лечения, а также клиническим подразделени-
ям, где предоставляется медицинская помощь.

После этого для каждого этапа (этап ре-
анимации, интенсивной терапии, активного 
лечения, восстановительного лечения и  реа-



СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ

296

билитации) установлена его средняя продол-
жительность, даны критерии клинического 
состояния этапа, обозначены клинические 
ситуации и задачи этапа, а также определен 
соответствующий стандарт оказания медицин-
ской помощи (стандарт обследования, стан-
дарт лечения).

Следующим шагом было уточнение объ-
емов лекарственной помощи с  набором пре-
паратов, их доз, длительности применения, 
ранжирования по приоритетности использова-
ния в популяции больных. Важное значение 
имело определение частотной характеристики 
использования лекарственного средства на 
различных этапах лечения, что было основа-
но на анализе частоты регистрации основных 
синдромов и клинических ситуаций на каждом 
этапе лечения.

После решения первой задачи  —   четкого 
определения критериев клинических состоя-
ний и соответствующих объемов медицинской 
помощи на каждом этапе лечения пациентов 
с ЗПА   —  был произведен тщательный эконо-
мический расчет затрат на лекарственную по-
мощь для каждого этапа лечения больного.

Мы убедились, что подобное сложное ран-
жирование клинических состояний позволяет 
создать на основе кодирования базу данных 
клинических состояний, зарегистрированных 
в  определенный период времени в  админи-
стративной территории или в  медицинском 
учреждении. Использование компьютерных 
технологий может обеспечить динамическое 
наблюдение за ситуацией, реально внедрить 
принцип «обратной связи» и  обеспечить воз-
можность эффективного и гибкого управления 
лекарственной помощью для ряда или всех ме-
дицинских учреждений на территории.

Использованные методологические прин-
ципы позволили создать оптимизированную 
модель системы клинического управления для 
пациентов с ЗПА в разделе лекарственная по-
мощь и послужили основой для создания ан-
гиологической службы [17].

С высоты современных организацион-
ных достижений все, что было сделано нами 
20  лет назад, не является новизной. Да мы 
и сами уже далеко продвинулись вперед. Глав-
ное  —  убедится в важности и перспективности 
принципа  —  одновременного динамического 
анализа медицинской помощи в специализиро-

ванной клинике и в очерченной популяции па-
циентов. Это позволяет объективно изучать 
тенденции развития проблемы и находить эф-
фективные взаимодополняющие клинические 
и управленческие решения для совершенство-
вания помощи и улучшения результатов лече-
ния пациентов с ЗПА.

В последующих исследованиях, исполь-
зуя этот принцип, мы, в частности, выявили 
методические и организационные противоре-
чия между круглосуточными и дневными ста-
ционарами в разделе лечения больных ЗПА, 
были предложены пути их устранения [18].

На основе созданного электронного ре-
гистра кабинета «Диабетическая стопа» были 
оценены результаты специализированной ме-
дицинской помощи пациентам с СДС и эффек-
тивность работы врача этого кабинета, а также 
отклонения от качественной клинической прак-
тики на доспециализированном этапе [19].

В г. Екатеринбурге на основе дополни-
тельного анализа определена оптимальная 
схема маршрутизации пациентов сосудистого 
профиля. Благодаря автоматизированной ин-
формационной системе «Мир» любой хирург 
из поликлиник города имеет возможность за-
писать пациента на прием сосудистого хирурга 
в удобное для пациента время (35 мест в день). 
Сложилась оптимальная схема бесплатного 
диагностического обследования (ультразвуко-
вое дуплексное сканирование + ангиография) 
и  госпитализации пациентов города для хи-
рургического лечения.

При этом в современной ангиологии еще 
достаточно много проблем. Несмотря на по-
следовательную работу сосудистых хирургов 
и  иных смежных специалистов по улучше-
нию качества медицинской помощи пациентам 
с ЗПА, за 5 лет (2014–2018) количество высо-
ких ампутаций в  г. Екатеринбурге не умень-
шается. По статистике это в среднем 400 
операций/год, или 31,5 на 100  тыс. нас./год. 
Статистика не выходит за рамки европейских 
или американских цифр, однако, с нашей точки 
зрения, требует дополнительного анализа.

Пока выявлены такие общие данные по 
современной популяции пациентов с  ЗПА. 
Эти пациенты отличаются высоким индексом 
коморбидности. Манифестация атеротромбо-
за более чем в  двух сосудистых бассейнах 
у амбулаторной группы пациентов составляет 
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56,7%. Коронарная болезнь зарегистрирована 
в 63,3% случаев (в т.  ч. перенесенные инфар-
кты миокарда  —   43%), поражения цереброва-
скулярной зоны  —   26,7% (в  т.   ч. перенесен-
ные инсульты  —   23,3%).

В госпитальной группе (на этапе специа-
лизированной помощи) пациенты с сахарным 
диабетом составили в  2019  году 32%, тогда 
как в 2010 году их было только 9,9%.

Среди пациентов, перенесших высо-
кие ампутации, 48% были людьми старше 
70 лет, у них в 33% случаев гибель конечно-
сти была обусловлена острыми тромбозами 
или тромбоэмболиями в атеросклеротически 
измененные сосуды.

В связи с  указанным есть потребность 
в дополнительных исследованиях в области ан-
гиологии, совершенствовании российских со-
гласительных документов и внедрении новых 
принципов лечения пациентов на основе Ев-
ропейского консенсуса по хронической ише-
мии, угрожающей потерей конечности. Кроме 
того, необходимо внесение дополнений в при-
каз МЗ РФ от 15 ноября 2012 г. № 918Н (ре-
дакция 14.04.2014 № 171N) «Об утверждении 
порядка оказания медицинской помощи боль-
ным с сердечно-сосудистыми заболеваниями» 
с акцентами на организацию работы центров 
сосудистой хирургии и  их взаимодействия 
с  кардиологами и  неврологами. Есть также 
необходимость в появлении в новой редакции 
приказа МЗ РФ и СР № 401 от 26.05.2006 
«Об утверждении стандарта медицинской по-
мощи больным атеросклерозом, другими бо-
лезнями периферических сосудов, эмболиями 
и тромбозами артерий, другими поражениями 
артерий и артериол, поражением артерий, ар-
териол и капилляров при болезнях, классифи-
цированных в других рубриках».

Об Анатолии Владимировиче Покровском:
«…В начáле было Слóво…» Именно так 

я  познакомилась с  Анатолием Владимиро-
вичем Покровским. Потому что сначала на 
моем столе появилась книга «Заболевания 
аорты и  ее ветвей». Это 1979  год  —   для 
меня окончание интернатуры по хирургии. 
Я  мечтала о  сосудистой хирургии, и  книга 
стала для меня подарком судьбы. Все в этой 
книге мне нравилось  —   нестандартный раз-
мер, строгий дизайн, красивая темно-красная 
обложка, глянцевая бумага. Книга была уве-

систой и академической. Каждая глава чита-
лась легко и несла для меня много необыч-
ных на ту пору сведений и знаний. Конечно, 
она была прочитана многократно. Я  знала, 
что книга написана ведущим специалистом 
страны, но этот человек представлялся мне 
только в виде портрета на стене, ведь он уже 
тогда был классиком.

Прошло 20  лет. За это время я  стала 
подготовленным и действующим сердечно-со-
судистым хирургом, а также ассистентом ка-
федры госпитальной хирургии Свердловского 
государственного медицинского института. 
Книги Анатолия Владимировича всегда были 
в моей библиотеке, и они не только стояли на 
полке, а были вычитаны построчно. Это «Кли-
ническая ангиология», «Аневризмы брюшной 
аорты», «Ангиографическая диагностика забо-
левания аорты и ее ветвей», «Хирургия хрони-
ческой непроходимости магистральных вен», 
«Пластические операции на магистральных 
венах», «Диагностика и лечение хронической 
ишемии органов пищеварения». Эти книги для 
меня были настоящими учебниками, так как 
мне, к сожалению, не представилась возмож-
ность учиться на кафедре клинической ангио-
логии и сосудистой хирургии РАПО, которую 
возглавлял А. В. Покровский.

Наша первая встреча состоялась осе-
нью 1999  года в  г. Бремене (Германия), где 
тогда проходил Европейский конгресс Между-
народного союза флебологов и  41-я встреча 
немецкой ассоциации флебологов. Я увидела 
энергичного и  очень живого худощавого че-
ловека, который говорил и  держался немно-
го на западный манер. Он был остёр в речи 
и улыбчив. Свобода общения этого человека 
с окружающими его российскими и зарубеж-
ными коллегами была поразительной. Очень 
чувствовалось, что его существование вну-
три профессионального мира и  есть вся его 
жизнь. Это как у  Владимира Маяковского: 
«…а в нашей буче, боевой, кипучей…».

Знакомясь со мной, Анатолий Владими-
рович держался вполне официально. Вскоре 
в кулуарах от его сотрудников я узнала, что 
в  их отделении нет женщин-хирургов. Это 
была концепция. Она мной была понята, но 
не принята, так как к этому времени я уже 
возглавляла хирургическую службу г. Екате-
ринбурга, где трудилось много женщин.
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В последующие годы мои встречи с Ана-
толием Владимировичем стали частыми и при-
обрели устойчивый регулярный характер. Это 
и понятно, ведь А. В. Покровский входил в со-
став оргкомитетов всех ежегодных российских 
крупнейших хирургических форумов. А мне как 
докторанту необходимо было на них озвучивать 
результаты своей научной работы.

В 2000 году в институте им. А. В. Виш-
невского состоялась конференция, посвя-
щенная 70-летию Анатолия Владимировича. 
Здесь впервые мною были доложены обрабо-
танные статистические данные по заболева-
емости ЗПА в г. Екатеринбурге. Доклад был 
с интересом воспринят аудиторией, и Анато-
лий Владимирович после секции предложил 
мне опубликовать эти данные на страницах 
журнала «Ангиология и  сосудистая хирур-
гия». Не скрою, это для меня было почет-
но. Но более волнующим моментом было то 
простое и искреннее рукопожатие, которым 
Анатолий Владимирович со мной обменял-
ся. Я потом в течение многих лет наблюда-
ла эту его привычку первым подавать руку 
знакомому хирургу при встрече, независи-
мо от того, какую должность занимал этот 
человек. Как будто бы это и  есть настоя-

щие правила делового этикета, но все-таки 
необычно для академика.

Прекрасный жест  —   рукопожатье!
Им часто начинают спор.
Рукопожатьем, как печатью,
Скрепляют важный договор.
Мы при знакомстве тянем руку.
При расставаньи руку жмём,
Так бессознательно друг другу
Мы знаки дружбы подаём.

Е. Хочинская, 2020

Следующая встреча  —   Рим в  2001  году. 
Важный для российского профессионального 
сообщества XIV Всемирный конгресс Между-
народного общества флебологов. Российская 
делегация была представительной и сплоченной, 
впервые международное сообщество заслушива-
лао наши отечественные доклады (рис. 5 и 6).

Анатолий Владимирович присутство-
вал на конгрессе с  супругой. Их отношения 
было интересно наблюдать со стороны  —   оба 
страстные, активные, эрудированные. Мы 
и потом бывали в поездках вместе (в Греции, 
в Бразилии, во Франции), их общество всегда 

Слева направо: акад. В.С. Савельев, представитель фармфирмы «Сервье», Е.П. Бурлева, 
проф. Ю.М. Стойко, акад. А.В. Покровский, И.А. Золотухин (Рим, 2001). Всемирный 

конгресс Международного общества флебологов
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очень оживляло группу и придавало обстанов-
ке особый колорит. Анатолий Владимирович 
и  Екатерина Леонидовна были увлеченными 
путешественниками, глубоко знавшими исто-
рию, мир искусства, творчества и красоты.

В 2003  году состоялась защита моей 
докторской диссертации в  институте им. 
А. В. Вишневского. Но перед этим была пред-
защита на кафедре у Анатолия Владимировича. 
Это было для меня не только большим экзаме-
ном, но и важным уроком стиля коллегиаль-
ного общения. Обсуждали диссертацию долго. 
Моя работа была разобрана подробнейшим 
образом, по главам и  разделам. Рецензенты 
приложили максимальные усилия, чтобы вы-
явить недостатки в диссертации для их свое-
временной ликвидации. Были предложения по 
улучшению презентации. Были подобраны оп-
тимальные оппоненты. Такая скрупулезность 
в работе и одновременно заинтересованность 
в успешной защите приезжего диссертанта не 
были данью какой-то особой любезности ко 
мне. Просто Анатолий Владимирович не рабо-
тал по-другому. Любой проект с его участием 
должен был иметь результат, и этот результат 
должен был быть великолепным. В итоге за-
щита прошла успешно.

В 2005  году А. В. Покровский был 
в  г. Екатеринбурге приглашенным гостем на 
межобластной конференции по сердечно-сосу-
дистой хирургии, которая проходила на базе 

Областной клинической больницы. Конферен-
ция была интересной, на ней царил творче-
ский дух, аудитория была постоянно полной. 
Анатолий Владимирович выступал как рос-
сийский лидер, но при этом отдавал дань боль-
шого уважения уровню медицинской помощи 
пациентам с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями на Урале. Он при обходе хирургиче-
ских подразделений, оперблока и реанимации 
областной больницы по достоинству оценил 
оснащение и аппаратуру этих подразделений. 
А  потом отвел меня потихоньку в  сторону 
и сказал: «Все, что сделано для Свердловской 
области, замечательно. Вы, Елена Павловна, 
должны сделать такое же для г. Екатерин-
бурга». Эти слова были для меня значимы-
ми, и, будучи главным хирургом города, я не 
упускала возможности реализовать проекты, 
посвященные прогрессу ангиологии и сосуди-
стой хирургии (рис. 7 и 8).

Ницца  —   2008 год.  22-я Ежегодная встре-
ча специалистов, входящих в Европейское об-
щество сосудистых и эндоваскулярных хирур-
гов (ESVS). А. В. Покровский особенно любил 
эти встречи, которые, по его мнению, были 
носителями «высокой науки». Будучи и  по-
слом от России в  ESVS, и  его президентом 
в 2000 году, Анатолий Владимирович посто-
янно прививал нам, своим последователям, 
постулат: мы должны разговаривать единым 
профессиональным и  научным языком со 

Слева направо: Е. П. Бурлева, акад. А. В. Покровский,
проф. Г. Д. Константинова (Италия, 2001)
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всем миром. Поражало его глубокое внимание 
к каждому обсуждаемому вопросу, так как ка-
залось, что все проблемы и  их решение он 
давно знает. Нет, Анатолий Владимирович, 
хотел быть в курсе всех новых направлений 
и развиваемых тем, улавливать все новые зна-
ния, осваивать передовые технологии, чтобы 
транслировать их через себя на всю Россию. 
Наша делегация на этом форуме была много-
численной, и Анатолий Владимирович искрен-
не был этому рад.

Следующие годы были насыщены рабо-
той, командировками, конференциями и твор-
ческими встречами. С Анатолием Влади-
мировичем мы встречались часто, и  по его 
отношению ко мне было понятно, что я приня-
та в его личную команду единомышленников. 
Несмотря на годы, Анатолий Владимирович 
оставался неутомимым, активно продвигаю-
щим самые передовые идеи в ангиологии и со-
судистой хирургии (рис. 9).

В 2015  году мною был отредактирован 
и издан первый в стране учебник для студен-
тов «Введение в ангиологию и сосудистую хи-
рургию». А. В. Покровский согласился сделать 

Слева направо: Е. П. Бурлева, С. Б. Турков, проф. М. Ш. Цициашвили,
Е. С. Семенова, проф. Н. П. Макарова, акад. А. В. Покровский, проф. Э. М. Идов, гл. врач

ОКБ № 1 Е. В. Самборский, Б. В. Фадин, Д. Р. Рязанов (Екатеринбург, 2005)

Слева направо: проф. Н. П. Макарова, 
акад. А. В. Покровский, Е. П. Бурлева, проф. 
М. Ш. Цициашвили (Екатеринбург, 2005. 

Екатеринбургский музей изобразительных 
искусств. Каслинский павильон)
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к нему предисловие (рис. 10). В нем, в частно-
сти, он написал: «…Выражаю искреннюю уве-
ренность, что издание станет руководством 
к действию для молодых и прогрессирующих 
врачей. Формирование и  укрепление знаний 
по ангиологии и  сосудистой хирургии пози-
тивно скажется во всех разделах хирургиче-
ской работы и позволит спасти жизни тысяч 
наших соотечественников…». Выделим в этих 
фразах главное  —   Действие, Прогресс, Зна-
ние, Отечество.

Вот они ключевые слова к  пониманию 
личности нашего Учителя!

Вы знаете, мне по-прежнему верится,
что если останется жить Земля,
высшим достоинством человечества
станут когда-нибудь Учителя!
Не на словах, а по вещей традиции,
которая завтрашней жизни под стать.
Учителем надо будет родиться
и только после этого  —   стать.
В нём будет мудрость талантливо-дерзкая,
Он будет солнце нести на крыле.
Учитель  —   профессия дальнего действия,
Главная на Земле!

Роберт Рождественский, 1987
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Сосудистая хирургия в России самобыт-
на. От перевязки и  шва сосудов как само-
стоятельных операций до реконструкции 
пораженных участков сосудистого русла 
открытым (под контролем зрения), эндоско-
пическим (эндоваскулярным) и  гибридным 
способами, она развивалась практически 
параллельно мировой сосудистой хирургии, 
а порой и опережая ее [1–5]. Фамилии русских 
хирургов и  их достижения  —   В. В. Пеликан 
(учение о редуцированном кровообращении, 
1816), И. В. Буяльский (анатомо-хирургиче-
ские таблицы перевязывания артерий, 1828), 
Н. И. Пирогов (перевязка брюшной аорты 
в эксперименте, 1832; топографическая ана-
томия артериальных стволов и фасций, 1837), 
Н. В. Экк (порто-кавальный анастомоз, 1877), 
А. А. Ясиновский (шов артерии в эксперимен-
те, 1889), И. Ф. Сабанеев (шов вены в  кли-
нике, 1894; шов артерии в  клинике, 1895), 
Ю. Ю. Джанелизде (шов аорты в  клинике, 
1913), В. А. Оппель (учение о самопроизволь-
ной гангрене, 1923), Ю. Ю. Вороной (пере-
садка почки в клинике, 1933), В. П. Демихов 
(пересадка сердца и легких в эксперименте, 
1946–1962), Ф. А. Сербиненко (эндоваскуляр-
ная нейрохирургия, 1964), А. В. Покровский 
(учение об ангиологии, 1979), Н. Л. Володось 
(эндоваскулярная хирургия аорты, 1987), 
В. С. Савельев (учение о флебологии, 2001), 
А. В. Покровский (учение о  неспецифиче-
ском аортоартериите, 2002; руководство по 
клинической ангиологии, 2004)  —   золоты-
ми буквами вписаны в  историю российской 
и мировой сосудистой хирургии.

Для краткого изложения истории сосу-
дистой хирургии в  России мы отобрали не-
сколько наиболее значимых ее достижений 
и  их авторов. Среди них одним из самых 
плодотворных и  ярких является выдающий-
ся хирург-новатор, лауреат Государственных 
премий СССР и  РФ, создатель и  многолет-
ний председатель Российского общества ан-
гиологов и  сосудистых хирургов, один из 
основоположников современной сосудистой 
хирургии в России, глава крупнейшей отече-
ственной научно-практической школы сосу-
дистых хирургов, академик РАН, профессор 
А. В. Покровский.

Осознавая неполноту собранных нами 
данных, мы продолжим нашу работу над напи-
санием истории возникновения и развития хи-
рургии сосудов в России и будем рады любым 
замечаниям и  дополнениям, которые выска-
жут или добавят наши читатели.

Хирургия сосудов в Европе 
в XVI–XVIII вв. и ее развитие 

в Российской империи в XIX веке

Если остановку кровотечения из арте-
рии при ее ранении или ампутации конечно-
сти с  использованием инструмента и  лига-
туры считать операцией на сосудах, то это 
направление хирургии возникло в XVI веке, 
когда в 1552 году в сражении при Данвилье 
французский полевой цирюльник, лейб-хирург 
четырех французских королей, реформатор 
хирургии Ambrois Paré (1510–1590) наложил 
лигатуру на кровоточащий сосуд при травма-
тической ампутации ноги у раненого, предва-
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Глянцев С. П., Щелкунов Н. Б.
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рительно захватив культю сосуда специальным инструментом 
(рис. 1). «Я вылечил дворянина с оторванной ногой, —  вспоми-
нал A. Paré. —  Я доставил его домой, веселого, на деревянной 
ноге; и  он доволен, говоря, …хорошо, что его не прижигали 
ужасным образом, чтобы остановить кровь» [6].

В XVII–XVIII вв. перевязка сосудов стала основной пара-
дигмой хирургии магистральных артерий не только по поводу 
ранений, но и травматических (ложных) аневризм. В истории 
хирургии остались имена пионеров этих операций, внедрив-
ших их в широкую практику  —   французов D. Anel и P. Brasdor 
(перевязка приводящей и  отводящей артерий), англичанина 
J. Hunter (перевязка артерии на протяжении) и др. [7].

В России технику перевязки артерии проксимальнее и дис-
тальнее ее расширения в 1710 г. описал призванный Петром I 
на русскую службу из Голландии главный врач Лефортовского 
госпиталя в Москве (ныне  —   ГВКГ им. Н. Н. Бурденко) Николай 
Ламбертович Бидлоо (ок. 1670–1735) в учебном пособии «для 
изучающих хирургию в анатомическом театре» [8]. Однако эта 
крайне редкая и опасная операция в России в то время не при-
жилась. Казуистичной и  трудно объяснимой, с  точки зрения 
уровня развития хирургии XVIII века, стала операция боково-
го сосудистого шва, которую в 1759 году в Ньюкасле-на-Тайне 
выполнил S. Hallowell по совету своего коллеги R. Lambert [9]. 
Столь же трудно объяснить, почему к шву сосуда хирурги вер-
нулись только через 150 лет.

Вновь техника перевязки крупных артерий при их расши-
рении пришла в Россию из Италии, где жил и работал знамени-
тый хирург и анатом, лейб-хирург Наполеона I, заместитель 
директора медицинских учреждений по хирургии (главный 
хирург) Итальянской республики, профессор Университета 
Павии Antonio Scarpa (ок. 1750–1832) (рис. 2). В 1804 году 
A. Scarpa издал труд «Riflessioni ed Osservazione anatomico-
chirugiche sull’ Aneurisma» («Размышления и  анатомико-хи-
рургическое наблюдение за аневризмой»), ставший в начале 
XIX века основным клиническим руководством в России по 
хирургии сосудистых аневризм.

Хирургия сосудов в  России (в  парадигме их перевязок) 
как научно-практическое направление началась в  открытой 
в  1798  году в  Санкт-Петербурге Императорской Медико-хи-
рургической академии (ИМХА), в стенах первой в России кафе-
дры теоретической и практической (общей) хирургии с акаде-
мической хирургической клиникой, которую возглавил ученик 
A. Scarpa, основатель первой в  России научно-практической 
школы в  области хирургии, заслуженный профессор ИМХА 
Иван Федорович Буш (1771–1843) (рис.  3). Результаты пер-
вых в России операций по поводу аневризм и наблюдений за 
страдавшими этим заболеванием больными в 1816 году обоб-
щил ученик И. Ф. Буша, адъюнкт кафедры Венцеслав Венце-
славович Пеликан (1790–1893) в диссертации «De aneurismae» 
(«Об аневризме»). Диссертант изучил причины возникновения 
травматических аневризм, систематизировал их и предложил 

Рис. 1. Ambrois Paré (1510–1590) 
оказывает помощь раненому 

при осаде г. Мец, 1552 г. Гравюра 
(фрагмент). Худ. T. Chartran, 

1553 г.

Рис. 2. Antonio Scarpa 
(ок. 1750–1832)

Рис. 3. Иван Федорович Буш 
(1771–1843)
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вместе с перевязкой приносящей артерии перевязывать одно-
именную вену, заложив тем самым основу первого в русской 
хирургии учения в области ангиологии  —   учения о редуциро-
ванном кровообращении [10].

О том, насколько тема хирургии аневризм была в то время 
актуальной, говорит тот факт, что в  1823  году увидели свет 
сразу две работы, посвященные этой проблеме. Еще один ученик 
И. Ф. Буша  —   Илья Васильевич Буяльский (1789–1866)  —   защи-
тил в этом году диссертацию «De aneurismatae» («Об аневриз-
мах» [11]), а 1-й номер I тома вышедшего в 1823 году «Воен-
но-медицинского журнала» открыла статья о первой в  стране 
операции перевязки общей сонной артерии. Ее автором был 
выпускник ИМХА, участник Отечественной войны 1812  года, 
штаб-доктор русского экспедиционного корпуса в Париже, глав-
ный врач Артиллерийского госпиталя в Санкт-Петербурге Ни-
колай Федорович Арендт (1786–1859) [12]. Современники пи-
сали: «Когда русский хирург попадает за границу, то первый 
вопрос к нему  —   это всегда вопрос об Арендте!» И неудивитель-
но. В те годы даже одна успешная перевязка крупной артерии 
была поводом для написания научной статьи [13], а нескольких 
наблюдений было достаточно для издания «анатомико-хирурги-
ческих таблиц» [14] или защиты докторской диссертации. Так, 
в  1850  году будущий ординарный профессор Императорского 
Московского университета И. М. Соколов защитил диссертацию 
на материале всего пяти перевязок подвздошных артерий [15].

В 1817 году английский хирург A. Cooper достиг верши-
ны хирургии сосудов того времени, впервые в мире перевязав 
брюшную аорту при травматической аневризме подвздошной 
артерии. Исход операции был предрешен, но спустя 15  лет 
в  труде под названием «Num vinctura aortae abdominalis in 
aneurismate ingvinali adhibitu facile actutum sit remedium?» («Яв-
ляется ли перевязка брюшной аорты при аневризме паховой 
области легко выполнимым и безопасным вмешательством?») 
тогда еще мало кому известный русский хирург из Дерпта Ни-
колай Иванович Пирогов (1810–1881) (рис. 4) на большом экс-
периментальном материале (60 крупных и мелких животных) 
доказал, что:  а) перевязать аорту можно, если делать это мед-
ленно (он придумал для этого специальный инструмент); б) при 
параректальном внебрюшинном доступе это вмешательство от-
носительно безопасно [16]. Помимо доказательства возможно-
сти вмешательства на брюшном отделе аорты, Н. И. Пирогов 
обосновал анатомо-физиологические основы этой операции на-
личием (если оно имеется) или формированием (если его нет) 
коллатерального кровообращения. Однако в клинике эту опе-
рацию Н. И. Пирогов ни разу не повторил. Отметим, что пер-
вая успешная перевязка аорты была проведена только через 
100  лет. В  1925  году эту операцию выполнил американский 
хирург R. Matas, которого выдающийся клинический патолог 
ХХ века W. Osler назвал «Father of Vascular Surgery».

Крупным вкладом Н. И. Пирогова в хирургию сосудов стала 
разработка им топографической анатомии артериальных стволов 

Рис. 4. Николай Иванович 
Пирогов (1810–1881). Худ. 

И. Е. Репин, 1881 г.

Рис. 5. Anatomia chirurgica 
truncorum arterialium nec non 

fasciarum fibrosarum autore Nicol. 
Pirogoff. Ревель, 1841. Музей 

НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева 
Минздрава России

Рис. 6. Урок анатомии 
A. Velpeau. Худ. A. Feyen-Perrin. 

1861 г.
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и фасций. Его атлас «Anatomia chirurgica truncorum arterialium 
nec non fasciarum fibrosarum» («Хирургическая анатомия арте-
риальных стволов и фиброзных фасций»), впервые увидевший 
свет в 1837 году (рис. 5), в последующем несколько раз пере-
издавался. Существует легенда, что приехавший в Париж усо-
вершенствоваться в  области хирургии Н. И. Пирогов застал 
знаменитого маэстро и ментора хирургии A. Velpeau за пере-
листыванием своего атласа, и  что французский хирург был 
немало удивлен тому, что автор этого атласа приехал к нему 
чему-то учиться (рис. 6). В 1852–1859 гг. в Петербурге вышел 
в свет до сих пор не имеющий равных в мировой литературе 
четырехтомный атлас Н. И. Пирогова «Anatome topographica 
sectionibus per corpus humanum congelatum triplici directione 
ductis illustrate» («Иллюстрированная топографическая анато-
мия распилов, проведенных в трех направлениях через замо-
роженное человеческое тело»), в котором топография сосудов 
была впервые представлена в трех проекциях.

Блестящая хирургическая техника, теоретическое обо-
снование операции перевязки артериальных стволов и глубокое знание их топографической 
анатомии позволили Н. И. Пирогову в  течение его активной хирургической деятельности 
(1837–1856) перевязать крупные артерии различных бассейнов более 80 раз, что превышало 
индивидуальный опыт всех его современников, включая зарубежных. Около половины этих 
операций (46%) были успешными. Эти достижения, а также труды Н. И. Пирогова, посвящен-
ные реканализации артерий после тромбоза, позволили нам в 2011 году назвать «отца» русской 
хирургии и  одного из основоположников мировой военно-полевой хирургии Н. И. Пирогова 
«сосудистым хирургом и ангиологом» [17].

Как и  ангиология, флебология в  России тоже началась с  лигатуры. Еще в  1710  году 
в «Наставлениях по хирургии» Н. Л. Бидлоо впервые описал операцию иссечения варикоз-
ного узла после перевязки патологически измененной вены выше и ниже ее расширения [7]. 
Концептуально иной подход к лечению варикозной болезни был разработан в 1888 году, когда 
в Петербурге врач-хирург Обуховской больницы Алексей Алексеевич Троянов (1849–1916) 
(рис. 7) перевязал двум больным v. saphenae magna  у места ее впадения в бедренную вену 

«с последующей прививкой кожицы по Tiersch на варикоз-
ные язвы голеней» [18]. Независимо от А. А. Троянова в том 
же году аналогичную операцию разработал F. Тrendelenburg 
из Берлинского университета. Комментируя свой приори-
тет, А. А. Троянов писал: «В этом и других случаях идея не 
принадлежит тому или другому хирургу, а подсказывается 
самой жизнью. Хирургия в  России и  в  Европе поднялась 
к  этому времени на одинаковый уровень, который позво-
лил разработать такую операцию» [19]. Эти слова отражают 
не только альтруизм русского хирурга, но и тот факт, что 
в конце XIX века отечественная хирургия была на уровне 
европейской. Причем речь идет обо всей хирургии в целом, 
ибо сосудистой хирургии как отдельной специальности в то 
время еще не существовало.

На фоне операций перевязки крупных сосудистых ство-
лов феноменален разработанный в 1877 году в эксперименте 
русским хирургом из Петербурга Николаем Владимировичем 
Экком (1849–1908) порто-кавальный анастомоз (рис. 8). Этот 
анастомоз между v. portae и v. cava inferior Н. В. Экк создал 

Рис. 7. Алексей Алексеевич 
Троянов (1849–1916)

Рис. 8. Николай Владимирович 
Экк (1849–1908)
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у 8 собак для сброса портальной крови в  венозную систему 
и наблюдения за исчезновением печеночных функций при пе-
ревязке v. portae, а также для изучения возможности лечения 
асцита при циррозе печени [20]. Уникальность операции за-
ключалась в  том, что межсосудистое соустье впервые было 
создано рукой хирурга, а его автор обосновал профилактику 
тромбоза анастомоза оптимизацией его размеров. К  сожале-
нию, занявшись другими делами, Н. В. Экк не сумел с помощью 
своей модели изучить функцию печени, внедрить метод лече-
ния асцита в клинику или передать свое изобретение хирур-
гам. Существует мифологема, что однажды Н. В. Экк наложил 
свой анастомоз больной с асцитом, но этот факт не подтверж-
ден документами.

В русскоязычной литературе сложилось мнение, что хи-
рургия сосудов в России началась с экспериментальной рабо-
ты Н. В. Экка. Однако, во-первых, перевязывать сосуды (в то 
время это была самостоятельная операция) в России стали на-
много раньше, а во-вторых, как показали наши исследования, 
порто-кавальный анастомоз хирургам, занимавшимся разра-
боткой в эксперименте и внедрением в клинику шва сосудов, 
известен не был: ни один из отечественных или зарубежных 
пионеров ангиорафии, о которых пойдет речь ниже, не упоми-
нал в своих работах анастомоз Н. В. Экка как отправную точку 
своих исследований [21].

Соустье, называемое в  литературе «фистулой Экка», по-
лучило известность только в  1892  году, когда И. П. Павлов 
опубликовал результаты исследований функции печени после 
прекращения в ней кровотока по методу Н. В. Экка [22]. Про-
должением идеи Н. В. Экка и работ И. П. Павлова стала диссер-
тация Н. Н. Бурденко, посвященная изучению функции печени 
после перевязки v. portae [23]. Но клиническая цель этих экспе-
риментов была достигнута только во второй половине ХХ века, 
когда хирурги стали применять порто-кавальный анастомоз для 
лечения портальной гипертензии и ее осложнений [24].

Смена парадигмы перевязки сосуда на шов сосуда произошла 
в конце XIX века. У ее истоков стояли русские хирурги. Впер-
вые операцию шва артерии (ушивание бокового дефекта стенки 
артерии узловыми швами шелком) разработал в эксперименте 
и описал в 1889 году в своей диссертации одессит Александр 
Александрович Ясиновский (1864–1913) (рис. 9) [25]. 1 декабря 
1891  года его земляк Иван Федорович Сабанеев (1856–1937) 
(рис.  10) успешно «вылущил» травматическую аневризму под-
коленной артерии, нарушив тем самым многолетнюю традицию 
перевязки приводящей артерии с оставлением аневризмы в на-
дежде, что она исчезнет самостоятельно под давящей повязкой 
[26]. После аневризмэктомии хирург не зашил отверстие в арте-
рии из-за склероза ее стенки, а перевязал ствол выше и ниже де-
фекта. Развитые коллатерали позволили сохранить голень, хотя 
пульс на a. dorsalis pedis у больного не прощупывался.

В 1894 году шов вены в эксперименте изучил работав-
ший тогда в Казани Платон Иванович Тихóв (1865–1917) [27]. 

Рис. 9. Александр Александрович 
Ясиновский (1864–1913)

Рис. 10. Иван Федорович 
Сабанеев (1856–1937)
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Он доказал, что проведение нити через все слои стенки вены 
не ведет к ее тромбозу даже при проникновении шовного ма-
териала в просвет сосуда. В январе 1895 года И. Ф. Сабанеев 
выполнил первую в  стране успешную операцию шва вены, 
а 15 мая того же года в городской больнице Одессы под хло-
роформным наркозом успешно зашил рану бедренной артерии 
у 28-летней женщины по поводу острого тромбоза. Разрезом 
длиной 1  см артерия была продольно рассечена, но тромба 
в  месте секции не оказалось: он располагался дистальнее. 
В это время у больной резко «упал» пульс, попытки тромбэк-
томии были прекращены, требовалась ампутация. Для того 
чтобы оставить культю как можно длиннее, И. Ф. Сабанеев 
решил не перевязывать артерию в месте ее рассечения, а за-
шить его. «Я наложил тонким шелком и круглыми иглами пять 
узловатых швов: 3 шва через наружную и среднюю оболочки 
и 2 добавочных шва только через наружную оболочку. Швы 
я накладывал так, —  писал  автор. —  Вкалывал иглу, миллиме-
тра на 4 отступая от края артериальной раны, затем, проведя 
иглу в толще mediae и выведя ее в самой артериальной ране 
над разрезом intimae, я  выводил нить и  повторял с  другой 
стороны раны то же самое, но в обратном порядке». К сожа-
лению, через 19 дней после операции больная, страдавшая 
язвенным эндокардитом, скончалась от «гнилокровия». Фраг-
мент артерии с зашитой раной был подвергнут гистологиче-
скому исследованию, которое показало заживление разреза 
и сохранение просвета сосуда [28]. Это было первое в миро-
вой литературе описание успешно осуществленной в клинике 
операции бокового шва артерии, подтвержденное результата-
ми анатомического исследования.

По нашим подсчетам, шов вены в клинике И. Ф. Сабанеев 
выполнил первым в России и 24-м в мире, а шов артерии  —   
одним из первых в России 1 и 5–8-м в мире. Отметим также, что 
И. Ф. Сабанеев и  Вернер Германович Цеге фон Мантейфель 
(1867–1926) из Дерпта первыми в мире зашили рану бедрен-
ной артерии, а И. Ф. Сабанеев описал анатомический препарат 
зажившей раны стенки сосуда. Учитывая редкость подобной 
операции (с 175 92 по 1899 год в мире было сделано всего 18 
артериорафий) именно И. Ф. Сабанеева, очевидно, следует счи-
тать пионером клинической хирургии вен и артерий в России 
с сохранением кровотока [29].

В 1900  году приват-доцент Императорского Московско-
го университета Николай Иванович Напалков (1868–1938) 
(рис.  11) в  своей диссертации впервые проанализировал ми-
ровой опыт артерио- и флеборафий, систематизировал и усо-
вершенствовал технические детали их наложения, установил 
показания и противопоказания для операции шва кровеносных 
1 В 1759 г. хирург из Ньюкастла-на-Тайне (Англия) S. Hallowell по совету своего 
коллеги R. Lambert впервые в истории зашил рану плечевой артерии у человека 
«кузнецким» швом (на  булавке) и  тем самым сохранил ее просвет. После этого 
в течение почти 150 лет никто не смог подобную операцию повторить.
2 Шов раны сердца (кардиорафию) Н. И. Напалков рассматривал как разновидность 
шва раны сосуда (ангиорафию), поэтому в  известном смысле хирургия сердца 
родилась из хирургии сосудов.

Рис. 11. Николай Иванович 
Напалков (1868–1938)

Рис. 12. Юстин Юлианович 
Джанелидзе (1883–1950)

Рис. 13. Аlexis Carrel (1873–1944)



ХИРУРГИЯ СОСУДОВ В РОССИИ: КРАТКАЯ ИСТОРИЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ И РАЗВИТИЯ

309 

сосудов, предсказал его значимость для хи-
рургии сердца в будущем3 [30].

Самым крупным достижением хирургии 
в  парадигме шва сосуда стала операция за-
шивания колото-резаной раны восходящей 
аорты у больного В., 20 лет, которую 27 ок-
тября 1913  года впервые в  мире успешно 
провел в  Петропавловской больнице в  Пе-
тербурге Юстин Юлианович Джанелидзе 
(1883–1950) (рис. 12). Рана передней стенки 
аорты длиной около 8  мм, располагавшая-
ся на 1  см выше места отхождения сосуда 
от левого желудочка сердца, была зашита 
тремя узловыми швами. Послеоперационное 
течение было гладким. 25 ноября 1913 года 
больной был выписан из больницы в  удов-
летворительном состоянии [31].

Хирургия сосудов в Россий
ской империи, РСФСР и СССР 

в первой половине XX века

Следующим этапом развития хирургии 
сосудов стала разработка циркулярного шва 
сосудистой стенки при ее ранении на вели-
чину более половины окружности сосуда 
или при полном его перерыве. Для решения 
этой проблемы и  восстановления просвета 
сосуда в  конце XIX  века были предложены 
несколько методик: в  1896  году парижский 
хирург  M. Jaboulay разработал способ со-
единения концов сосуда П-образными швами, 
в 1897 году J. Murphy из Чикаго описал ин-
вагинационный шов, а  в  1900  году E. Payr 
из Граца стал соединять концы пересеченного 
сосуда при помощи трубок соответствующего 
диаметра. Однако все эти способы были тех-
3 Шов раны сердца (кардиорафию) Н.И. Напалков рассматривал как разновидность шва раны сосуда (ангиорафию), поэтому 
в известном смысле хирургия сердца родилась из хирургии сосудов.

нически сложными и не были в то время при-
менены в клинике. Наконец в  1902 г. Аlexis 
Carrel (1873–1944) (рис.  13) из Лиона, раз-
работав циркулярный обвивной шов шелком 
с  использованием трех ситуационных нитей 
(рис. 14) [32]. Спустя несколько лет шов был 
применен для различных клинических целей, 
в том числе для прямого переливания крови 
(G. W. Crile). В 1912 году «за работы по сосу-
дистому шву и  трансплантации кровеносных 
сосудов и  органов» А. Carrel был удостоен 
Нобелевской премии по физиологии и меди-
цине (рис. 15).

Несмотря на внедрение шва Carrel в ши-
рокую практику, он, очевидно, не полностью 
удовлетворял хирургов, потому что вскоре по-
явились его модификации. В 1909 году Анна 
Ивановна Морозова (ок. 1874–1925) из Жен-
ского медицинского института в Петербурге 
в  своей докторской диссертации упростила 
технику циркулярного шва, предложив вместо 
трех ситуационных нитей использовать две, 
и  разработала метод пересадки фрагментов 
гетеро- и гомоартерий и вен в дефекты арте-
рии в эксперименте [33]. Тремя годами позже 
коллега А. И. Морозовой по институту Наде-
жда Алексеевна Добровольская (1878–1954) 
предложила способ соединения циркулярным 
швом сосудов разного диаметра, пересекая 
меньший сосуд под углом [34].

Знаковым событием в  развитии хи-
рургии сосудов в  России стала диссерта-
ция Сергея Квинтилиановича Софотерова 
(1879–1949) (рис.  16) из Томского универ-
ситета, которую он опубликовал в 1910 году 
в виде монографии. В этой работе, которую 

Рис. 14. Схема шва A. Garrel. 
Из: Шамов В. Н. The Rockefeller 

Institute for Medical Research. 
Нью-Йорк, 1912 г.

Рис. 15. A. Garrel (в центре в белой шапочке) 
читает лекцию в операционном театре.

Нью-Йорк, 1910-е гг.
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мы считаем фундаментальной, С. К. Софотеров проанализи-
ровал накопленный к тому времени мировой опыт шва арте-
рий и вен как самостоятельной операции и выдвинул идею 
широкого внедрения ее в хирургию, определил роль и место 
шва сосудов в  клинике будущего: восстановление проходи-
мости сосудов, видоизменение кровообращения при гангре-
не (шунтирующие операции), пересадка фрагментов сосудов, 
органов и конечностей, хирургия травматических аневризм, 
удаление тромбов и эмболов [35]. Иначе говоря, в 1910 году 
С. К. Софотеров определил основные тенденции развития 
хирургии сосудов в ХХ веке.

В 1912  году Николай Алексеевич Богораз (1874–1952) 
(рис. 17), работавший в то время в Варша ве4, впервые в стране 
выполнил в клинике операцию артериализации поверхностных 
вен при гангрене конечности, создав анастомоз между веной 
и  артерией (сафено-бедренное соустье) [36]. В  годы Первой 
мировой войны Н. А. Богораз разработал способ закрытия 
больших дефектов стенок артерий аутовенозными заплата-
ми с  предварительным наложением фиксационных швов по 
краям дефектов [37]. В 1916 году москвич Василий Романович 
Брайцев (1878–1964), развив идею А. И. Морозовой, описал 
усовершенствованную им в 1913 году в эксперименте и годом 
позже выполненную у больного операцию аутотрансплантации 
фрагмента вены в дефект артерии [38]. Из других инноваций 
русских хирургов первой четверти ХХ  века отметим ориги-
нальную гиперандреналэмическую теорию патогенеза само-
произвольной гангрены нижних конечностей военно-полевого 
хирурга, профессора Военно-медицинской академии Владими-
ра Андреевича Оппеля (1872–1932) из Ленинграда и разрабо-
танную им в 1923 году операцию эпинефрэктомии как метода 
выбора лечения этой гангрены [39].

Крупным достижением советских хирургов является пер-
вая в мире операция подсадки трупной почки 60-летнего муж-
чины на бедренные сосуды отравившейся сулемой 26-летней 
женщины, которую 3 апреля 1933 года в Херсоне провел Юрий 
Юрьевич Вороной (1895–1961). Пересаженная почка выделяла 
мочу более двух суток, оказав в первый же день детоксикаци-
онный эффект. В результате Ю. Ю. Вороной пришел к выво-
ду, что «это вмешательство вполне безопасно для больного», 
и при детальной разработке его техники и противопоказаний 
к нему «показано в ряде заболеваний» [40].

В 1923–1924 гг. в  Москве, разрабатывая метод поддер-
жания жизни изолированной от туловища головы собаки, 
врач и физиолог Сергей Сергеевич Брюхоненко (1890–1960) 
(рис. 18) создал аппарат искусственного кровообращения, на-
звав его аutojector (автожектор). После проведения с  1  ноя-
бря 1926 по 2 февраля 1927 года серии из  8 экспериментов 
с  перфузией сосудистого русла крупной собаки с  временно 

4 С  1915 г., после эвакуации Варшавского университета, Н. А. Богораз работал 
в Ростове-на-Дону, где в Донском университете возглавлял кафедру госпитальной 
хирургии.

Рис. 16. Сергей Квинтилианович 
Софотеров (1879–1949)

Рис. 17. Николай Алексеевич 
Богораз (1874–1952)

Рис. 18. Сергей Сергеевич 
Брюхоненко (1890–1960)
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остановленным сердцем, С. С. Брюхоненко пришел к  выводу, 
что «решение проблемы искусственного кровообращения це-
лого организма ставит на очередь проблему операций сердца» 
[41]. Статья была переведена на французский язык, напечатана 
в европейском журнале, а ее автор получил мировую извест-
ность [42]. Отметим, что одним из учеников С. С. Брюхоненко 
в конце 1930-х гг. был В. П. Демихов, который через 20 лет 
применял автожектор для оживления трупных сердец с целью 
их последующей пересадки (рис. 19).

С 5  января 1929 по 1  ноября 1937  года профессор 
2-го МГМИ Николай Наумович Теребинский (1880–1959) 
(рис. 20), применив аппарат С. С. Брюхоненко для коронар-
но-каротидной перфузии, впервые в мире провел серию из 
45 острых экспериментов на собаках для разработки подхо-
дов к сердцу и доступов к атриовентрикулярным клапанам, 
а также 219 операций рассечения полостей фибриллирующе-
го сердца с моделированием недостаточности правого и ле-
вого венозных клапанов для изучения естественного течения 
и клиники пороков и 37 опытов моделирования стенозов арте-
риовентрикулярных отверстий по методике Wilson. При этом 
у 16 животных стеноз был ликвидирован во время реопера-
ции (рис. 21). После устранения митрального стеноза одна 
из собак жила полгода. После восстановления просвета трех-
створчатого клапана одна собака прожила 1,5 года, три  —   по 
году и одна  —   полгода. [43]. В 1950-е гг. С. С. Брюхоненко 
создал более мощную модель своего аппарата «СБ-3» для 
проведения искусственного кровообращения у человека. По 
одному экземпляру этого аппарата хранится сегодня в  му-
зеях НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева (Москва), НИИ обще-
ственного здоровья им. Н. А. Семашко (Москва), НМИЦ им. 
Е. Н. Мешалкина (Новосибирск) и Музее истории медицины 
им. П. Я. Страдыня (Рига, Латвия).

Но почему в 1930-х гг. Н. Н. Теребинский стал разрабаты-
вать проблему, которой ни в России, ни в мире тогда никто не 
занимался? Известно, что на рубеже XIX–ХХ вв. Н. Н. Тере-
бинский работал в одной клинике с Н. И. Напалковым, труды 
которого о шве сердца и кровеносных сосудов хорошо знал. 
И когда в ноябре 1926 года С. С. Брюхоненко попросил помочь 
ему выполнить торакотомию у собаки для временной останов-
ки ее сердца, Н. Н. Теребинский понял, что на выключенном из 
кровообращения сердце можно смоделировать, а затем устра-
нить порок его клапанов [44]. Книга Н. Н. Теребинского «Ма-
териалы по изучению открытого доступа к атриовентрикуляр-
ным клапанам сердца», изданная им в 1940 году и подаренная 
в 1944 году А. Н. Бакулеву5, повлияла на появление в России 
хирургии сердца и аорты6, а достижения С. С. Брюхоненко, от-
меченные в 1965 году Ленинской премией, оказали влияние на 
развитие сердечно-сосудистой хирургии в целом.
5  Экземпляр книги с дарственной надписью Н.Н. Теребинского – А.Н. Бакулеву 
хранится в Музее НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева МЗ РФ.
6  В 1952 г. А.Н. Бакулев провел первые в стране успешные операции по поводу 
митрального стеноза и мешотчатой аневризмы восходящего отдела аорты. 

Рис. 19. С. С. Брюхоненко  
(3-й слева) проводит 

эксперимент по оживлению 
собаки при помощи 

автожектора (в центре). 
За опытом наблюдает 

В. П. Демихов (справа). 1950-е гг.

Рис. 20. Николай Наумович 
Теребинский (1880–1959)

Рис. 21. Н. Н. Теребинский  
(3-й слева) проводит 

эксперимент. 1930-е гг.
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В 1930-е гг. профессор Николай Алексеевич Богораз 
(1874–1952), заведовавший кафедрой госпитальной хирургии 
Ростовского медицинского института, одним из первых в стра-
не занялся разработкой операций при облитерирующих забо-
леваниях артерий конечностей. В  1940  году он опубликовал 
принцип выполнения и технику этих операций в двухтомном 
руководстве «Восстановительная хирургия». Монография, по-
лучившая широкую известность в годы Великой Отечественной 
войны, в 1948 году была переиздана, а в 1950 году Н. А. Бого-
раз был удостоен за нее Сталинской премии.

Несмотря на то что к 1941 году уже в течение по крайней 
мере 20 лет в мирное время хирурги применяли сосудистый шов 
и выполняли пластические операции на сосудах, в годы войны 
основной операцией при боевой сосудистой травме вновь, как 
и  во времена Н. И. Пирогова, стала перевязка сосудов. Так, 
в диссертации Бориса Васильевича Петровского (рис. 22) на 
тему «Огнестрельные ранения крупных кровеносных сосудов 
в условиях фронтового района» (1947), защищенной по мате-
риалам его хирургической работы в  1942–1943 гг. в  первом 
в Красной армии специализированном сосудистом отделении на 
Западном фронте, на 800 перевязок сосудов автор выполнил 
всего лишь немногим более 20 операций шва сосудов в пара-
дигме конца XIX века  (рис. 23). Еще одну диссертацию, на-
писанную по материалам военно-полевой сосудистой хирургии 
под названием «Огнестрельные ранения магистральных сосудов 
и их хирургическое лечение на этапах эвакуации», в 1944 году 
защитил будущий выдающийся советский нейрохирург Алек-
сандр Иванович Арутюнов (1903–1975). Автор убедительно по-
казал, что хотя перевязка сосудов является наиболее быстрым 
и эффективным способом окончательной остановки кровотече-
ния, шов сосуда, позволяющий сохранить конечность, наиболее 
перспективен [45].

Закончилась война. В один из дней 1945 года в ЦК ВКП (б) 
пришел военный и положил на стол перед сотрудником ЦК пред-
мет, похожий на небольшой пистолет. Это был инженер из Мо-
сквы Василий Федотович Гудов (рис. 24), а аппарат, который он 
сконструировал, предназначался для циркулярного соединения 
концов пересеченного сосуда металлическими скобками по типу 
степлера (рис. 25 а, б). К 1950 году В. Ф. Гудов и сотрудники 
созданной для внедрения его разработок лаборатории создали 
несколько моделей сосудосшивающих аппаратов, отличавшихся 
друг от друга конструктивными особенностями [46]. В 1947 году 
работавший в  то время в Институте хирургии им. А. В. Виш-
невского АМН СССР хирург-экспериментатор Владимир Петро-
вич Демихов (1916–1998) (рис. 26) впервые применил аппарат 
В. Ф. Гудова для сшивания концов пересеченных сосудов при 
реплантации конечности [47], а в 1951 году Павел Иосифович 
Андросов (1906–1969) (см. рис. 24) из Московского НИИ скорой 
помощи им. Н. В. Склифосовского с  помощью этого аппарата 
выполнил первую в СССР успешную реплантацию предплечья 
с восстановлением его функции в клинике [48].

Рис. 22. Майор медицинской 
службы Б. В. Петровский. 
Западный фронт. 1943 г.

Рис. 23. Обложка книги 
Б. В. Петровского 

«Хирургическое лечение ранений 
сосудов», написанная по 

материалам его докторской 
диссертации. М., 1949 г.

Рис. 24. П. И. Андросов 
и В. Ф. Гудов (справа). 

В руках у В. Ф. Гудова  —   
сосудосшивающий аппарат. 

1950-е гг.
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В 1946–1959 гг. В. П. Демихов в  эксперименте разрабо-
тал целый ряд методик вспомогательного кровообращения 
путем пересадки дополнительного сердца в  грудную полость 
собаки-реципиента, сшивая легочные артерии и аорту донора 
и реципиента аппаратом В. Ф. Гудова в различных вариантах. 
Это позволило В. П. Демихову сократить время операции и до-
биться полной герметичности швов, благодаря чему животные 
не только выживали, но и жили после операции в течение двух 
и более недель (до 140 суток) [49]. В сентябре 1959 года на 
XVIII Конгрессе Международного хирургического общества 
в  Мюнхене В. П. Демихов сшил аппаратом В. Ф. Гудова сон-
ную артерию у  собаки, что было отмечено прессой как вы-
дающееся достижение советских хирургов, а  сосудосшиваю-
щий аппарат прозвали «Die russische Nähmaschine» («русская 
Швейная машинка») [50]. Однако из-за сложности конструкции 
сосудосшивающих аппаратов и развития техники ручного со-
судистого шва технология механического шва сосудов была 
оставлена [51].

Из передовых хирургических технологий того времени 
упомянем первую в мире операцию пересадки бедренных лим-
фатических протоков в просвет большой подкожной вены бедра 
без соединяющих швов, которую 9 мая 1950 года у 20-летней 
женщины с вторичным лимфостазом выполнил московский хи-
рург Никита Иванович Махов (1903–1983). 23 июня 1950 года 
Н. И. Махов продемонстрировал больную на заседании Хирур-
гического общества Москвы и Московской области [52].

Еще одна инновация в  области механического сосудисто-
го шва. В начале 1950-х гг. Дмитрий Александрович Донецкий 
(1922–2004) из Одессы изобрел кольца с шипами, значительно 
упрощавшими технику соединения сосудов по типу «конец-в-ко-
нец». В 1953 году Д. А. Донецкий был принят на работу в Ин-
ститут хирургии им. А. В. Вишневского, где годом позже его 
изобретение помогло Николаю Кузьмичу Галанкину (1914–1977) 
и  Тиграну Мовсесовичу Дарбиняну (1924–2009) разработать 
в эксперименте каво-пульмональный анастомоз для паллиативной 
коррекции цианотичных пороков сердца. В 1958 году директор 
Института хирургии им. А. В. Вишневского Александр Алексан-
дрович Вишневский (1906–1975) (рис. 27) использовал эти коль-
ца для создания подключично-легочного анастомоза у  больных 
тетрадой Фалло (анастомоз  Вишневского  —   Донецкого) [53].

Хирургия сосудов в РСФСР и СССР 
во второй половине XX века

После внедрения в хирургию шва сосуда в разных вариан-
тах (к 1955 году было разработано несколько десятков его раз-
новидностей) самой крупной инновацией в  хирургии сосудов 
стали сосудистые протезы из гомологичных и синтетических 
тканей. По нашему мнению, в это время парадигма шва сосуда 
как самостоятельной операции сменилась парадигмой сосуди-
стого шва как составной части реконструктивной операции на 
сосудах. Первое протезирование брюшной аорты при аневриз-

Рис. 25. (а) Сосудосшивающий 
аппарат В. Ф. Гудова. Музей 

НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева 
Минздрава России; (2) Схема 

механического шва сосуда. 
1950-е гг.

Рис. 26. Владимир Петрович 
Демихов (1916–1998)
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ме трубчатым негофрированным протезом из виниона-Н вы-
полнили в 1953 году A. Blakemore и A. Voorhees из Колумбий-
ского университета (Вашингтон, Округ Колумбия, США) [54].

В СССР аорту после резекции ее коарктации 25 января 
1955  года во время показательной операции на XXIV Все-
союзном съезде хирургов впервые протезировал консерви-
рованным гомотрансплантатом профессор кафедры факуль-
тетской хирургии им. С. И. Спасокукоцкого 2-го МГМИ им. 
Н. И. Пирогова Евгений Николаевич Мешалкин (1916–1997) 
(рис.  28). В  докладе, прочитанном 19  декабря 1958  года 
в Ленинграде на  I Съезде хирургов Российской Федерации, 
Е. Н. Мешалкин представил результаты 11 вмешательств при 
коарктации аорты. При этом у  5 больных резецированные 
участки были заменены сетчатыми «каркасными протезами» 
(термин Е. Н. Мешалкина) из монолитных капроновых или ней-
лоновых ни тей7. 11 ноября 1958 года Е. Н. Мешалкин резеци-
ровал коарктацию аорты с  аневризмой ниже места сужения 
у женщины 35 лет, заместив дефект самодельным каркасным 
протезом из лавсана длиной 12 см (рис. 29) [55].

В апреле  —   мае 1956  года в  стенах Института грудной 
хирургии АМН СССР, который 1 марта 1956 года возглавил 
Александр Николаевич Бакулев (1890–1967) (см. рис.  28), 
Е. Н. Мешалкин провел серию операций кавопульмонального 
анастомоза в клинике. Выше мы упоминали о том, что разра-
боткой этой операции в эксперименте в Институте хирургии 
им. А. В. Вишневского АМН СССР занимались Н. К. Галанкин 
и Т. М. Дарбинян. Однако высокая летальность эксперименталь-
ных животных не позволила им начать выполнять эти операции 
в  клинике. Известно также, что в  англоязычной литературе 
эта операция носит имя W. Glenn. Тем не менее мы показа-
ли, что приоритет идеи создания шунта между верхней полой 
веной и левой легочной артерией принадлежит А. Н. Бакулеву, 
а приоритет выполнения операции в клинике  —   Е. Н. Мешал-
кину (рис. 30). W. Glenn и остальные зарубежные хирурги вы-
полнили вмешательство у человека позднее [56].

Первую в стране резекцию бифуркации аорты при ее ате-
росклеротической окклюзии с протезированием дефекта труб-
чатым негофрированным протезом из дакрона у  54-летнего 
мужчины 13 июля 1960 года провел профессор той же кафедры 
Виктор Сергеевич Савельев (1928–2013) [57]. Впервые о новом 
направлении в хирургии  —   о применении отечественных лавса-
новых протезов для протезирования крупных артерий  —   сооб-
щил в 1960 году Б. В. Петровский с соавторами [58].

16 декабря 1960 года харьковский хирург, профессор Алек-
сандр Алексеевич Шалимов (1918–2006) при шунтировании 
подвздошно-бедренного сегмента впервые в СССР использовал 
в  качестве шунта подвздошную и  бедренную аутовены после 
предварительного иссечения их клапанов. Больной 36 лет умер 
вскоре после вмешательства. Но вторая операция, проведенная 
7 Экземпляр книги с  дарственной надписью Н. Н. Теребинского  —   А. Н. Бакулеву 
хранится в Музее НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева МЗ РФ.

Рис. 27. Д. А. Донецкий (слева) 
и А. А. Вишневский. 1950-е гг.

Рис. 28. Е. Н. Мешалкин 
и А. Н. Бакулев. Турин (Италия), 

1954 г.

Рис. 29. Схема протезирования 
аорты каркасным протезом по 

Е. Н. Мешалкину. 1955 г. [55]



ХИРУРГИЯ СОСУДОВ В РОССИИ: КРАТКАЯ ИСТОРИЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ И РАЗВИТИЯ

315 

А. А. Шалимовым 4 января 1961 года у больного с аналогичной 
патологией единственной правой ноги, оказалась успешной [59].

В 1959 году в Ленинграде на кафедре факультетской хи-
рургии Военно-медицинской академии (ВМА) им. С. М. Кирова 
хирург Лев Валерьевич Лебедев (1923–2010) (рис.  31) и  ин-
женер Л. Л. Плоткин создали первые советские гофрирован-
ные протезы из лавсана. 13 и  17  апреля 1960  года хирурги 
ВМА им. С. М. Кирова Михаил Иванович Лыткин (1919–2013) 
и  Л. В. Лебедев успешно применили их для протезирования 
бедренной артерии при ее окклюзии, а 11 октября 1960 года 
П. Е. Загородный и Л. В. Лебедев  —   при ранении подкрыльцо-
вой артерии. В 1961–1962 гг. по инициативе крупного ленин-
градского хирурга из Института переливания крови Антонина 
Николаевича Филатова (1902–1974), а  также К. Ю. Литмано-
вича и ряда других специалистов на Ленинградской фабрике 
«Красное знамя» в  содружестве с инженером М. С. Гензером 
были разработаны гофрированные протезы сосудов из поли-
эфирного волокна терилен (рис. 32). В 1962 году Л. Л. Плоткин 
и Л. В. Лебедев создали первые советские тканые бифуркаци-
онные протезы брюшной аорты из лавсана, а в 1963 году  —   из 
фторлон-лавсана. В создании этих протезов активное участие 
приняла Наталья Борисовна Доброва (1926–2001) (рис. 33) из 
Института сердечно-сосудистой хирургии (ИССХ) АМН СССР 
Первые успешные операции пластики аорты протезами этого 
типа провели М. И. Лыткин (в 1962 г.) и Анатолий Пантелей-
монович Колесов (1924–1987) (в 1963 г.) [60].

Разработка операций на коронарных артериях в  России 
началась в середине ХХ века, когда в клиниках мира еще вы-
полняли перевязки грудных артерий по Fiesci и  другие опе-
рации непрямой реваскуляризации миокарда. Весной и летом 
1952  года операции маммаро-коронарного анастомоза на ра-
ботающем сердце в эксперименте на собаках с перевязанной 
передней межжелудочковой ветвью (ПМЖВ) левой коронарной 
артерии (ЛКА) провел в Институте хирургии им. А. В. Вишнев-

Рис. 30. Сшивание дистальных 
концов пересеченной верхней 

полой вены (ВПВ) и правой вет-
ви легочной артерии (ЛА) по 

Е. Н. Мешалкину. В центре вид-
на пересеченная и перевязанная 
двумя лигатурами культя ЛА; 
вверху справа  —   пересеченная 

и прошитая механическим швом 
культы ВПВ. 1956 г. [56]

Рис. 31. Лев Валерьевич 
Лебедев (1923–2010)

Рис. 32. Вязаные искусственные кровеносные сосуды из терилена и лавсана. Пр-во завода 
«Красное знамя». Ленинград, 1962 г. Принадлежал Л. В. Лебедеву (Ленинград). Музей НМИЦ ССХ 

им. А. Н. Бакулева Минздрава России
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ского Владимир Петрович Демихов (см. рис. 26). Все они за-
кончились неудачами. Но после серии операций, выполненных 
в августе  —   сентябре 1953 года, 4 собаки выжили, а одна из 
них по кличке Дога прожила 7 (!) лет [49].

14 ноября 1961 года хирурги Института сердечно-сосуди-
стой хирургии АМН СССР Владимир Иванович Пронин (1929–
2000-е) (рис. 34) и Леонид Симонович Зингерман (1927–1990-е) 
(рис. 35) впервые в стране провели эндартерэктомию кюреткой 
конструкции И. И. Финкеля из ПМЖВ ЛКА у 46-летнего боль-
ного с хронической коронарной недостаточностью и поражени-
ем нескольких коронарных артерий. 29 декабря 1961 года боль-
ной был выписан из института и не испытывал болей в сердце 
в  течение года [61]. Известно, что эти хирурги планировали 
выполнить маммаро-коронарный анастомоз у нескольких боль-
ных, но ни у одного из них подшить культю внутренней грудной 
артерии (ВГА) к коронарной артерии они не смогли [2]. Резуль-
татом этих попыток и стала первая в России эндартерэктомия.

25 февраля 1964 года бывший военный хирург, заведую-
щий кафедрой факультетской хирургии 1-го ЛМИ им. И. П. Пав-
лова Василий Иванович Колесов (1904–1992) (рис. 36) впервые 
в мире у 44-летнего мужчины, страдавшего хронической коро-
нарной недостаточностью и стенокардией III функционального 
класса, создал анастомоз между культей левой ВГА («ножка 
Колесова») и огибающей артерией на сокращающемся сердце 
из торакотомного доступа слева. Пациент прожил без стено-
кардии 3 года [62]. 22 марта 1967 года В. И. Колесов вместе 
с  Е. В. Колесовым впервые создали анастомоз по типу «ко-
нец-в-конец» при помощи 4-й модели «аппарата сосудосшива-
ющего циркулярного» (АСЦ-4). 5 февраля 1968 года В. И. Ко-
лесов успешно оперировал 38-летнюю больную с  тяжелой 
сердечной недостаточностью спустя 7 часов после развития 
острого инфаркта миокарда, а 17 мая того же года провел не-
отложную операцию маммаро-коронарного анастомоза 54-лет-
нему больному с нестабильной стенокардией, впервые доказав 
возможность хирургического лечения острой коронарной недо-
статочности [63].

Так получилось, что первые операции аутовенозного 
аорто-коронарного шунтирования (АКШ) в  разные годы вы-
полнили хирурги нескольких клиник США, но широкое рас-
пространение она получила после серии операций с  нулевой 
летальностью, которые в 1967 году выполнили в Кливлендской 
кардиохирургческой клинике R. Favaloro и D. Effler.

В СССР эти операции первыми провели 1 июля 1970 года 
Марат Дмитриевич Князев (1935–1984) (рис. 37) из ВНЦХ АМН 
СССР и  30  сентября 1970  года Анатолий Владимирович По-
кровский (р. 1930) (рис. 38) из ИССХ им. А. Н. Бакулева АМН 
СССР. Причем М. Д. Князев дополнил АКШ открытой эндар-
терэктомией, а  А. В. Покровский провел первую в  стране си-
мультанную операцию АКШ и  аневризморафии. Помимо этих 
хирургов, в  развитие коронарной хирургии в  стране крупный 
вклад внесли профессор ВНЦХ им. Б. В. Петровского Борис 

Рис. 33. Наталья Борисовна 
Доброва (1926–2001)

Рис. 34. Владимир Иванович 
Пронин (1929–2000-е)

Рис. 35. Леонид Симонович 
Зингерман (1927–1990-е)
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Владимирович Шабалкин (р. 1931) (рис. 39) и профессор НЦССХ 
ими. А. Н. Бакулева РАМН Владимир Семенович Работников 
(1932–2004) (рис. 40). В 1988 году «за разработку и внедрение 
в клиническую практику методов диагностики и лечения ишеми-
ческой болезни сердца» Государственной премией СССР были 
награждены В. И. Колесов, В. С. Работников, Д. Г. Иоселиани, 
Ю. С. Петросян, А. А. Бунятян, Р. Н. Лебедева, Б. В. Шабалкин, 
Т. —  А. А. Суллинг, А. —  И. М. Марцинкявичус, Е. В. Колесов, 
В. П. Демихов и М. Д. Князев (посмертно) [3].

С ИССХ им. А. Н. Бакулева, его сосудистым отделением 
и  ангиохирургической службой связан один малоизвестный 
факт советско-американского сотрудничества в  области со-
судистой хирургии, который стал началом повышенного ин-
тереса к этому разделу хирургии в СССР. В конце 1972 года 
к  врачам обратился выдающийся советский ученый-матема-
тик, трижды Герой Социалистического Труда, лауреат Ленин-
ской и двух Государственных премий, кавалер семи орденов 
Ленина и  трех  —   Трудового Красного Знамени, президент 
Академии наук СССР и  член многих зарубежных академий 
наук, академик Мсти слав Всеволодович Келдыш (1911–1978). 
На первом, диагностическом этапе пациента вели хирур-
ги и  рентгенологи ВНЦХ АМН СССР (Б. В. Петровский, 
В. С. Крылов, М. Д. Князев, И. Х. Рабкин и др.). Диагноз был 
поставлен быстро  —   болезнь Лериша. Советское правитель-
ство предложило М. В. Келдышу оперироваться в США. Но 
после недолгих размышлений и математических расчетов про-
гноза летальности после подобных операций в  разных кли-
никах  мира8 М. В. Келдыш заявил, что будет оперироваться 
в Москве. По решению 4-го Главного управления МЗ СССР 
(Е. И. Чазов, В. С. Маят) операцию М. В. Келдышу было ре-
шено провести в  ИССХ им. А. Н. Бакулева (В. И. Бураков-
ский, А. В. Покровский, В. С. Работников, Ю. С. Петросян, 
Н. Б. Доброва и  др.) (рис.  41). Для проведения вмешатель-
ства в Москву был приглашен один из ведущих сосудистых 
хирургов мира M. Е. DeBakey. Ему ассистировали G. Noon, 
А. В. Покровский и В. С. Работников (рис. 42). Анестезиоло-
гическое пособие обеспечивали М. Д. Малышев и  Ф. Ф. Бе-
лоярцев. 10  января 1973 года больному были проведены: 
бифуркационное шунтирование (от брюшной аорты к обеим 
подвздошным артериям) протезом DeBakey из дакрона, дву-
стороннее бедренно-подколенное шунтирование аутовеной, 
двусторонняя поясничная симпатэктомия и холецистэктомия. 
Сложная симультанная операция прошла успешно, после чего 
на банкете доктор М. DeBakey сказал примерно следующее: 
«Нас пригласили, чтобы провести довольно сложную опера-
цию на аорте. Но я должен сказать, что ваши хирурги (он по-
казал на Покровского) подготовлены ничуть не хуже!». После 
операции М. В. Келдыш жил и работал еще почти 6 лет, был 
удостоен ордена Почетного легиона (Франция), большой зо-
8 В 1952 г. А. Н. Бакулев провел первые в стране успешные операции по поводу 
митрального стеноза и мешотчатой аневризмы восходящего отдела аорты.

Рис. 36. Василий Иванович 
Колесов (1904–1992)

Рис. 37. Марат Дмитриевич 
Князев (1935–1984)

Рис. 38. А. В. Покровский  —   
заведующий отделением 

сосудистой хирургии ИССХ
им. А. Н. Бакулева АМН 

СССР. 1960-е гг.
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лотой медали М. В. Ломоносова АН СССР и золотой медали 
К. Э. Циолковского АН СССР, других наград [4].

К этому времени А. В. Покровский, защитивший 
в 1967 году докторскую диссертацию по хирургии коарктации 
аорты, уже 9 лет (с 1964 г.) заведовал сосудистым отделени-
ем ИССХ им. А. Н. Бакулева и был, как сказано в протоколе 
№ 11 заседания Ученого совета ИССХ им. А. Н. Бакулева АМН 
СССР от 15 октября 1975 года, «широко известным в стране 
и за рубежом хирургом-новатором». К этому времени первым 
в стране А. В. Покровский выполнил целый ряд первых в стра-
не операций на аорте и ее ветвях (см. «Основные даты жизни 
и деятельности академика РАН А. В. Покровского») [4].

28 ноября 1968 года впервые в мире у больной З. 54 лет, 
с  реноваскулярной гипертонией и  стенозом левой почечной 
артерии, А. В. Покровский применил разработанный им тора-
ко-френо-люмботомический доступ к  торакоабдоминальному 
отделу аорты и ее висцеральным ветвям (рис. 43), выполнив 
симультанную операцию эндартерэктомии из устья почечной 
артерии, его пластики дакроновой заплатой, спланхник[ган-
глий]эктомии и поясничной симпатэктомии слева [64].

Слова М. DeBakey, сказанные им на банкете, оказались 
пророческими. Как вспоминал один из участников той исто-
рической операции профессор В. С. Работников, после нее со-
судистой хирургии в  СССР был дан «зеленый свет». Стали 
закупаться дефицитные в  СССР, но столь необходимые для 
выполнения операций на сосудах импортные сосудистые ин-
струменты (скальпели, пинцеты, ножницы, иглодержатели, 
кровоостанавливающие зажимы и др.), атравматические иглы, 
шовный материал. В августе А. В. Покровский был приглашен 
в США, где провел более трех месяцев. За это время он посе-
тил свыше 10 центров сердечно-сосудистой хирургии в Хьюсто-
не, Кливленде, Рочестере, Сан-Франциско и др. городах США, 
принял участие в работе Ежегодной конференции Американ-
ского колледжа хирургов в Чикаго (рис. 44) [65].

Хирургией сосудов начали заниматься во всех союзных 
республиках и большинстве областях, где в начале 1970-х гг., 
согласно приказам МЗ СССР (Б. В. Петровский, 1972) и  МЗ 
РСФСР (В. В. Трофимов, 1973), в крупных городах стали созда-
ваться республиканские и межобластные центры сердечно-со-
судистой хирургии. По инициативе Б. В. Петровского в СССР 
были разработаны и стали производиться наборы инструмен-
тов для сердечно-сосудистой хирургии из титана (рис. 45).

Такое положение дел сразу же отразилось на институа-
лизации сосудистой хирургии: в 1974 году на XXIX Всесоюз-
ном съезде хирургов под председательством А. А. Вишневского 
были впервые заслушаны доклады о реконструктивных опера-
циях на сосудах. О значимости этого события можно судить 
по тому факту, что до 1974  года вопросы хирургии сосудов 
на съездах российских и советских хирургов рассматривались 
всего 5 раз. В  1908 и  1916 гг. —  в  разделе военно-полевой 
хирургии, в 1922 г. —  на XV Съезде российских хирургов под 

Рис. 39. Борис Владимирович 
Шабалкин (р. 1931)

Рис. 40. Владимир Семенович 
Работников (1932–2004)

Рис. 41. Академик М. В. Кел-
дыш  —   пациент ИССХ 

им. А. Н. Бакулева АМН СССР 
(слева направо): Н. Б. Доброва, 
Ю. С. Петросян, М. В. Келдыш, 
А. В. Покровский. В. И. Бураков-

ский. Декабрь 1972 г.
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председательством Ф. А. Рейна были обсуждены вопросы ана-
томии, патологии и клиники заболеваний сосудов. Следующим 
съездом, на котором в  качестве программной была выбрана 
тема «Эндартерииты», стал XXVII Всесоюзный съезд хирур-
гов, прошедший в Москве в мае 1960 года под председатель-
ством П. А. Куприянова. Через 5  лет на следующем съезде 
под председательством Б. В. Петровского был поднят вопрос 
о тромбозах и эмболиях [66].

Постепенно в  стране стали формироваться крупные на-
учно-практические школы в  области сосудистой хирургии. 
Одна из них, под руководством академика Бориса Васильевича 
Петровского (1908–2004) (рис. 46), с 1950-х гг. стала разви-
ваться вначале на кафедре госпитальной хирургии 1-го ММИ 
им. И. М. Сеченова, а затем  в Институте клинической и экс-
периментальной хирургии МЗ СССР и созданном на его базе 
ВНЦХ АМН СССР. Профессора В. С. Крылов, М. Д. Князев, 
О. Б. Милонов, Г. М. Соловьев, О. С. Белорусов, И. А. Бели-
ченко, Б. В. Шабалкин, В. Л. Леменев, Н. О. Миланов, Р. С. Ак-
чурин, К. Г. Абалмасов и др. внесли огромный вклад в разви-
тие сосудистой хирургии различных областей. Выдающимися 
представителями этой школы сегодня являются академики 
Ю. В. Белов и  А. В. Гавриленко. Вторая школа под руковод-
ством академика АМН СССР А. А. Вишневского с  1960-х гг. 
создавалась в Институте хирургии им. А. В. Вишневского АМН 
СССР, отделение сосудистой хирургии которого с  1962 по 
1976 год возглавлял его создатель, член-корреспондент АМН 
СССР Николай Иванович Краковский (1903–1976) (рис.  47). 
К этой школе отнесем В. Я. Золоторевского, Р. М. Григоряна, 
Т. В. Савченко и др. Третья школа под руководством академика 
А. Н. Бакулева сформировалась в двух учреждениях: на кафе-
дре факультетской хирургии им. С. И. Спасокукоцкого лечебно-
го факультета 2-го МГМИ им. Н. И. Пирогова (В. С. Савельев, 
В. М. Буянов, Е. Г. Яблоков, А. И. Кириенко, Г. Д. Константи-
нова, А. О. Вирганский и  др.) и  в  стенах ИССХ АМН СССР. 
Лидером первой школы стал академик Виктор Сергеевич Са-
вельев (рис. 48), второй  —   профессор Анатолий Владимирович 
Покровский (рис.  49), руководивший сосудистым отделением 
ИССХ им. А. Н. Бакулева с 1964 по 1983 год. В Ленинграде 
крупные школы были созданы в Институте гематологии и пе-
реливания крови (А. Н. Филатов, А. А. Клемент, В. Н. Веден-
ский и др.) и в Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова 
(П. А. Куприянов, А. В. Колесов, В. И. Колесов, М. И. Лыткин, 
Л. В. Лебедев, В. М. Седов и др.).

Из региональных школ отметим северную школу Г. А. Ор-
лова (Н. П. Бычихин, В. А. Попов, Л. А. Смольников, С. Г. Кры-
жановский, Н. Г. Грицук и др.), самарскую школу Г. А. Ратнера 
(В. П. Поляков, В. Н. Чернышов, Б. Н. Жуков и  др.), саратов-
скую школу Г. Н. Захаровой, тверскую школу Л. Н. Сидаренко 
(Л. С. Журавский. Ю. И. Казаков и  др.), челябинскую школу 
А. А. Фокина, старшего (И. П. Вербовецкий, А. А. Фокин, 
младший, В. В. Владимирский, С. С. Кушаковский, В. М. Пань-

Рис. 42. Участники операции 
у академика М. В. Келдыша (сле-

ва направо): З. Г. Мартынова, 
В. С. Работников, переводчик, 
M. DeBakey, Ю. С. Петросян, 
А. В. Покровский, врач-карди-
олог, операционная сестра, 

G. Noon, Е. И. Чазов, В. И. Бура-
ковский. 10 января 1973 г.

Рис. 43. Схема 
торакофренолюмботомического 

доступа к брюшной аорте и ее 
ветвям по А. В. Покровскому. 
Рис. А. В. Покровского. 1968 г.

Рис. 44. А. В. Покровский 
(справа) в Mayo Clinic (Рочестер, 

Миннесота). 1973 г.
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ков и др.), ярославскую школу М. П. Вилянского (Ю. В. Нови-
ков, Н. В. Проценко, А. А. Чумаков и др.).

В 1970-е гг. многие крупные сосудистые хирурги страны за-
нялись хирургией аорты и ее ветвей. Так, 7 февраля 1969 года 
М. Д. Князев выполнил первую в стране чрезаортальную эндар-
терэктомию методом «выворачивания» у 46-летнего пациента 
с атеросклеротическим поражением левой почечной артерии. 
«Хирург делает разрез на аорте около устья почечной арте-
рии, —  писал он, —  почка сдвигается к аорте, и внутренняя обо-
лочка почечной артерии выворачивается внутрь аорты. Затем 
удаляют бляшку или внутреннюю оболочку артерии на протя-
жении 2–4 см и зашивают разрез на аорте». Большой вклад 
в хирургию аорты внесла школа сосудистых хирургов ИССХ им. 
А. Н. Бакулева. В первой половине 1970-х гг. А. В. Покровский 
с  сотрудниками опубликовали научные статьи, посвященные 
хирургическому лечению коарктации аорты, angina abdominalis, 
вазоренальной гипертензии, аневризм брюшной а орты (в том 
числе расслаивающих), синдрома Лериша, артерио венозных 
свищей, атеросклеротического поражения артерий нижних ко-
нечностей, лимфедемы конечностей. Вышли в свет работы по 
хирургии неспецифического аортита, операциям на брахиоце-
фальных артериях, одномоментной реконструкции нисходящей 
аорты и ее ветвей. В 1973 году в Риге на Первой конференции 
хирургов и урологов республик Прибалтики А. В. Покровский 
сделал доклад под названием «Опыт 100 операций по поводу 
аневризмы брюшной аорты и ее ветвей».

Наряду с  сердечно-сосудистыми хирургами на активное 
лечение острых нарушений коронарного кровообращения об-
ратили внимание кардиологи. 5 июня 1974 года Евгений Ива-
нович Чазов (р. 1929) (рис. 50) с сотрудниками из Института 
кардиологии им. А. Л. Мясникова АМН СССР впервые в мире, 
изучив состояние фибринолитической системы крови у боль-
ных с острым нарушением коронарного кровообращения, опи-
сали метод селективного внутрикоронарного введения фибри-
нолитических ферментов при остром инфаркте миокарда [67]. 
После того как метод был апробирован в клинике и внедрен 
в широкую клиническую практику [68], его авторы были удо-
стоены Ленинской премии.

На фоне поступательного развития в 1960-е  —   1970-е гг. 
сосудистой хирургии в  стране возникла и  стала развиваться 
эндоскопическая (рентгенэндоваскулярная) хирургия, ставшая 
сегодня «конкурентом» традиционной хирургии сосудов (под 
контролем зрения) или помогающая ей в виде так называемой 
гибридной хирургии.

Одной из первых отечественных разработок в этой области 
стала эндоваскулярная нейрохирургия. 8 февраля 1964  года 
сотрудник Института нейрохирургии им. Н. Н. Бурденко АМН 
СССР Федор Андреевич Сербиненко (1928–2002) (рис.  51) 
впервые в  мире применил временную баллонную окклюзию 
внутренней сонной артерии для выполнения селективной ка-
ротидной ангиографии. В  1969–1972 гг. он использовал эту 

Рис. 45. Набор инструментов 
для сердечно-сосудистой 

хирургии «НСС-64». № 182.
1982 г. принадлежал 

Н. П. Бычихину (Архангельск). 
Музей НМИЦ ССХ 

им. А. Н. Бакулева Минздрава 
России

Рис. 46. Борис Васильевич 
Петровский (1908–2004)

Рис. 47. Николай 
Иванович Краковский 

(1903–1976)



ХИРУРГИЯ СОСУДОВ В РОССИИ: КРАТКАЯ ИСТОРИЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ И РАЗВИТИЯ

321 

технологию более чем 300 раз для диагностической окклюзии 
магистральных артерий головного мозга. 24 апреля 1970 года 
Ф. А. Сербиненко впервые отделил баллон от катетера для 
обеспечения постоянной окклюзии внутренней сонной арте-
рии с  целью лечения хронической каротидной недостаточно-
сти. В  1971  году в журнале «Вопросы нейрохирургии» была 
опубликована статья Ф. А. Сербиненко, в которой он впервые 
описал свое изобретение  —   управляемый и разделяемый бал-
лон-катетер для лечения сосудистых мальформаций мозга [69]. 
В 1974 году в статье, опубликованной в Journal of Neurosurgery 
и  вызвавшей большой резонанс в  нейрохирургическом мире, 
Ф. А. Сербиненко опубликовал результаты лечения пациентов 
с кавернозными фистулами сонных и аневризмами внутримоз-
говых артерий, которым он провел временную и постоянную 
окклюзию фистул и аневризм с сохранением кровотока по маги-
стральным артериям [70]. В 2000 году тот же журнал в статье, 
посвященной Ф. А. Сербиненко и  его достижениям, закрепил 
за ним и Россией его приоритет как Founder of Endovascular 
Neurosurgery [71].

В 1975  году вышла в  свет первая в  стране коллектив-
ная монография хирургов (В. С. Савельев, А. В. Покровский) 
и интервенционных радиологов (Ю. С. Петросян, Л. С. Зингер-
ман, В. И. Прокубовский), посвященная ангиографической ди-
агностике заболеваний аорты и ее ветвей [72]. Закономерным 
итогом этих многолетних исследований в  области хирургии 
аорты стало присуждение в  ноябре 1975  года «за разработ-
ку и  внедрение в  клиническую практику восстановительных 
и  пластических операций на аорте и  ее ветвях» В. С. Саве-
льеву, Н. И. Краковскому, А. В. Покровскому, М. Д. Князеву 
и А. Н. Филатову Государственной премии СССР (рис. 52).

В 1976 году в Институте хирургии им. А. В. Вишневского 
АМН СССР интервенционные радиологи Юрий Донович Во-
лынский (р. 1931) и  его ученик Фридон Ипполитович Тодуа 
(1944–2017) вместе с  торакальным хирургом Александром 
Александровичем Вишневским (1939–2013) провели первую 
в СССР операцию эмболизация бронхиальных артерий с целью 
остановки легочного кровотечения [73].

В 1980  году первую в  СССР баллонную ангиопластику 
почечных артерий выполнил лауреат Государственной премии 
СССР, руководитель отдела рентгенодиагностики и рентгено-
хирургии ВНЦХ АМН СССР Иосиф Хаимович Рабкин (р. 1926) 
(рис.  53). В  1982  году он же осуществил первую в  России 
баллонную ангиопластику коронарной артерии, а годом позже 
впервые в мире выполнил ангиопластику при стенозе артерии, 
питающей почечный трансплантат [74]. 27  марта 1984  года 
И. Х. Рабкин впервые в мире дилатировал, а затем стентиро-
вал левую наружную подвздошную артерию у больного 56 лет 
изобретенными им сосудистыми эндопротезами в виде спира-
лей из никель-титанового сплава с памятью («нитинол») [75]. 
В 1983 году первую в стране баллонную ангиопластику стено-
зированных легочных артерий провел заведующий лаборато-

Рис. 48. Виктор Сергеевич 
Савельев (1928–2013)

Рис. 49. А. В. Покровский  —   
основатель научно-

практической школы в ИССХ
им. А. Н. Бакулева АМН СССР, 

1970-е гг.

Рис. 50. Евгений Иванович Чазов 
(р. 1929)
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рией рентгенохирургических методов исследования и лечения 
сердца и сосудов ИССХ им. А. Н. Бакулева АМН СССР Юрий 
Самуилович Петросян (1924–1994) (рис.  54). Двумя годами 
позже (в  1985 г.) он же с  сотрудниками сообщил о  первых 
результатах баллонной ангиопластики коарктации и  рекоар-
ктации аорты [76].

В 1982 году в АМН СССР впервые была открыта специ-
альность «сосудистая хирургия». Первым членом-корре-
спондентом АМН СССР по этой специальности был избран 
Анатолий Владимирович Покровский. В  следующем году он 
перешел из ИССХ им. А. Н. Бакулева АМН СССР в Институт 
хирургии им. А. В. Вишневского АМН СССР, где возглавил 
(после Н. И. Краковского и М. Н. Аничкова) отделение сосу-
дистой хирургии (рис.  55). После А. В. Покровского отделе-
нием сосудистой хирургии в ИССХ им. А. Н. Бакулева АМН 
СССР  —   НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН в течение 20 лет 
руководил ученик А. В. Покровского Алексей Александрович 
Спиридонов (1936–2004) (рис. 56).

С этого времени в Институте хирургии им. А. В. Вишнев-
ского была продолжена разработка традиционных (для этого 
института) направлений (хирургия облитерирующего эндарте-
риита, применение артериальных гомопротезов в сосудистой 
хирургии, хирургия артерио-венозных дисплазий, операции при 
слоновости ног и наружных половых органов у мужчин, лече-
ние хронической недостаточности магистральных вен нижних 
конечностей и вен плечевого пояса и др.) и начат поиск новых 
путей хирургической помощи больным с  заболеваниями со-
судов различной этиологии (атеросклероз, тромбангиит, аор-
тоартериит и др.) и практически всех сосудистых бассейнов, 
включая аорту, ее брахиоцефальные и абдоминальные ветви. 
Впервые в России А. В. Покровский и сотрудники возглавляе-
мого им отделения стали изучать и широко пропагандировать 
социальную значимость сосудистой хирургии как профилак-
тического направления медицины у пациентов с поражением 
брахиоцефальных артерий с целью профилактики нарушений 
мозгового кровообращения. Решение данной задачи в содру-
жестве с  ведущими отечественными и  зарубежными невро-
логическими клиниками позволило сделать это направление 
одним из самых передовых разделов российской сосудистой 
хирургии. Было доказано, что ранее выявление поражений 
сосудов, кровоснабжающих головной мозг, и активная хирур-
гическая тактика при стенозах 75% и более их поперечного 
сечения способны предотвратить развитие у этих пациентов 
нарушений мозгового кровообращения ишемического генеза 
в будущем. Под руководством А. В. Покровского в отделении 
были разработаны и внедрены в клиническую практику ульт-
развуковые методы мониторинга церебральной гемодинамики 
до и после реконструктивных операций на брахиоцефальных 
артериях (В. Л. Буяновский, Д. Ф. Белоярцев). Большую роль 
в развитии хирургии брахиоцефальных артерий сыграла раз-
работка методик дооперационной ультразвуковой диагностики 

Рис. 51. Федор Андреевич 
Сербиненко (1928–2002)

Рис. 52. А. В. Покровский  —   
лауреат Государственной 

премии СССР. 1975 г.

Рис. 53. Иосиф Хаимович 
Рабкин (р. 1926)
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локализации стенозов (Г. И. Кунцевич), а  также разработка 
новых видов операции при данной патологии.

Большим шагом на пути институализации9 сосудистой хи-
рургии в России стала организация и проведение на XXXI Всесо-
юзном съезде хирургов в Ташкенте в сентябре 1986 года секции 
сердечно-сосудистых хирургов под председательством Б. В. Пе-
тровского. Это был своеобразный смотр сосудистых хирургов 
СССР в самом начале перестройки и за 5 лет до распада страны. 
Хирургии сосудов на ней было посвящено 48 докладов хирургов 
из 22 городов страны. Основная тема  —   хирургия атеросклеро-
за брюшной аорты  —   была представлена в  26 исследованиях, 
результаты которых доложили Э. А. Апсатаров, Д. Е. Бабляк, 
Н. К. Бохуа и К. А. Маркоишвили; М. П. Вилянский, В. Л. Леме-
нев, В. С. Савельев и др. Вторая большая тема  —   хирургия вен  —   
была темой сообщений Д. Е. Бабаяна, Н. Ф. Дрюка, Г. Д. Иосе-
лиани, Е. П. Кохана, Г. Г. Сычева и  др. Проблему коррекции 
артериальной и портальной гипертонии изложили П. О. Казан-
чян, Ш. И. Каримов, Г. С. Кротовский и  др. Э. К. Емельянов 
и М. Д. Лапин рассказали о своем опыте хирургии эректильной 
дисфункции. В  разделе «Хирургия сердца» прозвучали докла-
ды о  коронарной хирургии. Так, Ю. В. Белов, Б. В. Шабалкин 
и Л. В. Лебедев поделились опытом более 600 операций аорто-
коронарного шунтирования. Большой интерес вызвала пробле-
ма «Микрохирургия», по которой выступили 27 докладчиков 
из  9 городов страны  —   Т. В. Савченко, В. Я. Золоторевский, 
И. Д. Кирпатовский,  А. А. Мироненко, А. Д. Богомолов и  др. 
О  результатах экстренной микрохирургической помощи детям 
сообщили Г. А. Баиров, О. Д. Дольницкий, Н. О. Миланов и  др.  
О восстановительных микрохирургических операциях на сосу-
дах доложили М. А. Алиев, Ю. С. Кисейчук и др. [66].

В том же году в Ярославле прошла Первая Всесоюзная 
конференция по сосудистой хирургии, которую организовали 
А. В. Покровский и крупный российский сосудистый хирург, 
тогда  —   ректор Ярославского медицинского института Юрий 
Васильевич Новиков (р. 1937). С этого времени подобные кон-
ференции стали проводиться ежегодно в различных городах 
СССР (с 1991 г. —  РФ) с неизменным участием А. В. Покров-
ского, который таким образом неформально стал лидером со-
судистых хирургов страны.

А теперь перенесемся на Украину, где год спустя после 
съезда хирургов в Узбекистане и через 170 лет после первой 
операции перевязки аорты, 24 марта 1987 г., заведующий от-
делением хирургии сосудов Харьковского НИИ общей и неот-
ложной хирургии Николай Леонтьевич Володось (1934–2016) 
 9 Институциализа́ция (лат. institutum  —   установление, обычай, учреждение)  —   
превращения неформальных, нерегламентированных отношений между людьми 
в их совместной общественно значимой деятельности в организованную форму 
(социальный институт) с  установленными правилами, законами, организациями 
и  учреждениями. Институциализация сосудистой хирургии в  России началась 
в 1972 г. с создания в стране республиканских и межобластных сосудистых цен-
тров (Б. В. Петровский), продолжалась около 20 лет и завершилась образовани-
ем в 1992 г. Российского общества ангиологов и сосудистых хирургов и выходом 
в свет в 1994 г. специализированного журнала «Ангиология и сосудистая хирур-
гия» (А. В. Покровский).

Рис. 54. Ю. С. Петросян (в цен-
тре) в рентгеноперационной. 

1970-е гг.

Рис. 55. Оперирует А. В. Покров-
ский (в центре). 2000-е гг.

Рис. 56. А. А. Спиридонов, 
Г. П. Власов, Р. А. Мовсесян, 

А. В. Покровский.
VIII Всероссийский съезд 

сердечно-сосудистых хирургов. 
Москва, 18 ноября 2002 г.



СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ В РОССИИ: ПРОШЛОЕ, НАСТОЯЩЕЕ, БУДУЩЕЕ

324

(рис.  57) впервые в мире протезировал пораженный аневриз-
мой грудной отдел аорты самофиксирующимся эндопротезом 
(рис.  58) при помощи оригинального баллонного катетера 
и устройства для установки протеза в кровеносный сосуд транс-
феморальным доступом [77, 78]. К 1991 году им и его сотруд-
никами был накоплен опыт лечения пациентов с поражениями 
подвздошных артерий, аорто-подвздошного, брюшного и грудно-
го отделов аорты [79]. И хотя весь мир к тому времени пола-
гал, что приоритет этой технологии принадлежит J. C. Parodi 
и J. Palmaz [80], в 1994 году на VII Международном конгрес-
се по эндоваскулярным технологиям, прошедшем в  г. Феникс 
(штат Аризона. США), приоритет Н. Л. Володося был подтверж-
ден [81]. В 2015 году на XIX Ежегодной сессии Бакулевского 
центра на вопрос: «Николай Леонтьевич, что было самым важ-
ным для Вас в Ваших исследованиях?» Н. Л. Володось ответил 
так: «Самым важным для меня был сам факт того, что мои 
исследования принести славу моей стране  —   Советскому Союзу. 
Не менее важным было и то, что все инженерные и конструк-
торские решения, равно как и материалы для изготовления эн-
допротезов, были отечественными!» (рис. 59).

Продемонстрировав интернациональный характер ста-
новления сосудистой хирургии в  СССР, вернемся в  Россию. 
В  1987  году одними из первых в  стране А. В. Покровский 
(рис. 60) с сотрудниками, развивая идею артериализации ве-
нозной системы нижней конечности при гангрене, которую 
в 1912 году выдвинул Н. А. Богораз, стали выполнять ревер-
сию артериального кровотока в  глубокую венозную систему 
стопы с  формированием дистальных анастомозов на уровне 
голеностопного сустава. Анализ результатов артериализации 
венозного кровотока стопы, выполненной более чем у 150 па-
циентов, показал, что в ближайшем послеоперационном пери-
оде явления критической ишемии проходили у 79,7% больных 
с облитерирующим тромбангиитом и у 93,8% больных с обли-
терирующим атеросклерозом. Изучение отдаленных результа-
тов позволило заключить, что важным механизмом сохранения 
конечности после артериализации является стимуляция колла-
терального кровообращения, о чем в 1832 году писал Н. И. Пи-
рогов. Артериализация стала альтернативой высокой ампута-
ции у больных с критической ишемией нижних конечностей, 
когда нет возможности выполнить стандартную реконструктив-
ную операцию, а  консервативные мероприятия являются не-
эффективными. Такой подход позволил избавить от ампутации 
более 80% больных и обеспечить высокий процент сохранен-
ных конечностей в отдаленном периоде (рис. 61).

На рубеже 1980-х и  1990-х гг. ученики и  сотрудники 
А. В. Покровского стали разрабатывать методики лазерной ре-
канализации окклюзированных артерий и изучать возможности 
применения лазерного излучения для наложения сосудистых, 
в  том числе лимфо-венозных анастомозов (Т. В. Савченко, 
Д. В. Белоярцев). 28  ноября 1989  года Павел Владимирович 
Мальцев и Дмитрий Феликсович Белоярцев из Института хи-

Рис. 57. Николай Леонтьевич 
Володось (1934–2016)

Рис. 58. Володось Н. Л. 
и соавт. Самофиксирующий-
ся протез кровеносного сосу-
да: А.С. СССР № 1457921 А1. 

Приоритет от 10 марта 
1987 г. Бюл. № 6. 1989 г.

Рис. 59. С. П. Глянцев, 
Н. Л. Володось, В. С. Аракелян. 
XIX Ежегодная сессия НЦССХ 

им. А. Н. Бакулева. Москва, 
18 мая 2015 г.
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рургии имени А. В. Вишневского впервые успешно выполнили 
транслюминальную лазерную реканализацию и дилятацию бра-
хиоцефального ствола при его атеросклеротической окклюзии 
у мужчины 48 лет. Для реканализации был использован экси-
мерный лазер с длиной волны 308 нм, созданный в Институте 
общей физики АН СССР [82].

В 1987  году ближайший помощник А. В. Покровского, 
старший научный сотрудник Василий Нуцович Дан (р. 1941) 
(рис.  62), сотрудники лаборатории полимеров в  хирургии 
(А. А. Адамян, О. С. Воронкова, Н. В. Тростенюк) и  лаборато-
рии внутрисердечных методов исследования (Ю. Д. Волынский) 
Института хирургии им. А. В. Вишневского впервые в стране 
разработали и  внедрили в  клиническую практику методику 
эмболизации артериовенозных свищей гранулами цилиндри-
ческой и  сферической формы из набухающего гидрогеля на 
основе полигидроксиэтилметакрилата. Метод позволил щадя-
ще и эффективно лечить больных с этой тяжелой патологией 
различной локализации как консервативно, так и в комплексе 
с операцией.

Исключительно важным научным направлением, развивае-
мым в течение многих лет российскими сосудистыми хирурга-
ми под руководством А. В. Покровского, является диагностика 
и лечение неспецифического аортоартериита (болезни Такая-
су). Коллектив отделения НМИЦ хирургии им. А. В. Вишнев-
ского обладает самым крупным в мире клиническим материа-
лом (более 450 наблюдений) и опытом оперативного лечения 
больных с данной патологией (более 350 операций), который 
у них перенимают зарубежные хирурги (рис. 63). Были предло-
жены оригинальные методы сложных реконструктивных вмеша-
тельств, внедрены в практику методы пульсотерапии и оценки 
иммунологического статуса, а также послеоперационного веде-
ния этих больных. Эти работы получили заслуженное призна-
ние в нашей стране и за рубежом и стали своего рода «визит-
ной карточкой» А. В. Покровского и его школы. В 2002 году 
вышла в свет фундаментальная монография А. В. Покровского, 
А. Е. Зотикова и В. И. Юдина «Неспецифический аортоартери-
ит (болезнь Такаясу)» (рис. 64) [83].

Поступательное движение отечественной сосудистой хи-
рургии в 1990–2010 гг. проявилось тем, что в России, в том 
числе усилиями А. В. Покровского и  его учеников, было со-
здано свыше 140 специализированных сосудистых отделений10, 
подготовлены высококвалифицированные кадры сосудистых 
хирургов. Энергия, целеустремленность, постоянный научный 
поиск снискали А. В. Покровскому огромное уважение коллег 
и стали научным и жизненным ориентиром для многих поколе-
ний его коллег и единомышленников (рис. 65).

Научно-практической школе А. В. Покровского в области 
сосудистой хирургии, к  которой можно отнести 56 докторов 
и более 110 кандидатов медицинских наук, присущи все те ка-
чества, которыми отличается ее глава: диалектико-материали-
10 В 1972 г. их было 35.

Рис. 60. А. В. Покровский  —   заве-
дующий отделением сосудистой 
хирургии Института хирургии 
им. А. В. Вишневского РАМН. 

2000-е гг.

Рис. 61. Схема операции 
артериализации вен стопы 

по А. В. Покровскому: артерии 
голени окклюзированы; 
задняя берцовая вена 
анастомозирована 

с подколенной артерией
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стическое мировоззрение, энциклопедичность знаний во всех 
областях хирургии, неутомимость научного поиска, необы-
чайное трудолюбие, граничащее с трудоголизмом, стремление 
к  постоянному совершенствованию и  развитию, привержен-
ность гуманистическим принципам и патриотизму, демократич-
ность в общении руководителя и подчиненных разного возрас-
та и положения, высокая общая культура, любовь к живописи, 
музыке, литературно грамотная и образная речь. В 2003 году 
за комплексное научное исследование под названием «Разра-
ботка основных положений проблемы хирургического лечения 
аневризмы восходящего отдела и дуги аорты» В. И. Шумаков, 
А. В. Покровский, Л. А. Бокерия, Г. И. Цукерман, М. Л. Семе-
новский, В. В. Соколов, А. И. Малашенков и Ю. В. Белов были 
награждены Государственной премией РФ (рис. 66).

В нашу задачу не входила полная реконструкция процесса 
институализации сосудистой хирургии в России. Организаци-
онные вопросы создания и развития сосудистой хирургии как 
врачебной специальности, превращения ее из врачебной специ-
альности в  учебно-научную дисциплину требуют отдельного 
рассмотрения. Однако несколько дат, событий и фактов этого 
процесса заслуживают упоминания. Некоторые из них были 
упомянуты выше, но из-за их важности мы их повторим.

В 1979 году издательство «Медицина» в  серии «Библио-
тека практического врача: сердечно-сосудистые заболевания» 
выпустило небольшую по объему, но очень важную по смыслу 
и  значению монографию А. В. Покровского ″Клиническая ан-
гиология″». Впервые в русскоязычной медицинской литературе 
на обложке хирургической книги появился термин «ангиоло-
гия», начало которой за 150 лет до ее выхода в свет положил 
Н. И. Пирогов. Монография, содержавшая «описание клиники, 
основных методов диагностики, принципов хирургического 
и консервативного лечения приобретенных и врожденных за-
болеваний сосудистой системы» [84], заложила основы нового 
направления отечественной медицины  —   учения о сосудах и их 
заболеваниях, сделав сосудистую хирургию составной частью 
ангиологии (по  аналогии с  сердечной хирургией как частью 
кардиологии  —   науки о сердце и его болезнях).

В 1982 году при ЦИУ врачей была создана кафедра сосуди-
стой хирургии, которую возглавил М. Д. Князев. В 1984 году, 
после его кончины, кафедрой в  течение 35  лет заведовал 
А. В. Покровский. С  2019  года кафедрой ангиологии, сер-
дечно-сосудистой, эндоваскулярной хирургии и  аритмологии 
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерыв-
ного профессионального образования» Министерства здраво-
охранения РФ заведует академик РАН Амиран Шотаевич Ре-
вишвили (р. 1955) (рис. 67). Одновременно А. Ш. Ревишвили 
является директором НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского 
Минздрава России, возглавляет Всероссийское научное обще-
ство аритмологов и является главным внештатным специали-
стом по хирургии и эндоскопии Министерства здравоохранения 
РФ. В 1989 году «сердечно-сосудистая хирургия» вошла в ре-

Рис. 62. А. Е. Зотиков, 
А. В. Покровский, В. Н. Дан. 
1-я Научная конференция 

по истории отечественной 
хирургии. Москва, 19 ноября 

2002 г.

Рис. 63. А. В. Покровский, 
M. DeBakey и R. Espada 

(Бэйлор, Хьюстон, Техас, 
США). Институт хирургии 

им. А. В. Вишневского РАМН. 
Москва, 1995 г.

Рис. 64. Обложка книги 
А. В. Покровского, 

А. Е. Зотикова, В. И. Юдина 
«Неспецифический 

аортоартериит (болезнь 
Такаясу)». Москва, 2002 г.
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естр врачебных специальностей. В 1992 году 
было создано Российское общество ангио-
логов и  сосудистых хирургов, председате-
лем которого был избран А. В. Покровский. 
С 2018  года общество возглавляет замести-
тель генерального директора по хирургии, 
руководитель отдела сердечно-сосудистой хи-
рургии НМИЦ кардиологии Минздрава Рос-
сии, академик РАН Ренат Сулейманович Ак-
чурин (р. 1946) (рис. 68). В декабре 1994 года 
была учреждена Российская ассоциация сер-
дечно-сосудистых хирургов во главе с дирек-
тором НЦССХ РАМН, членом-корреспонден-
том РАМН Лео Антоновичем Бокерия (р. 1939) 
(ныне  —   почетный президент НМИЦ ССХ им. 
А. Н. Бакулева Минздрава России, академик 
РАН) (рис. 69). В 1996 году была организо-
вана Российская ассоциация флебологов под 
председательством В. С. Савельева. После 
его кончины в  2013  году Ассоциацию воз-
главил ученик В. С. Савельева, заведующий 
кафедрой факультетской хирургии лечебного 
факультета РНИМУ им. Н. И. Пирогова, ака-
демик РАМН Александр Иванович Кириенко 
(р. 1947) (ныне  —   почетный профессор этой 
кафедры, академик РАН) (рис.  70). Россий-

ское общество хирургов, получившее после 
смерти В. С. Савельева его имя, возглав-
ляет другой его ученик, заведующий кафе-
дрой факультетской хирургии педиатрическо-
го факультета РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 
академик РАН Игорь Иванович Затевахин 
(р. 1936) (рис. 71).

Рис. 65. Участники заседания Ученого совета Института хирургии им. А. В. Вишневского 
РАМН, посвященного 30-летию работы А. В. Покровского в должности заведующего сосудистым 

отделением этого института (слева направо): 1-й ряд  —   И. П. Михайлов, Д. Г. Иоселиани, 
М. Л. Семеновский, Ю. В. Белов, В. П. Подзолков, А. В. Покровский, А. В. Гавриленко, И. И. Затевахин, 

В. А. Батрашов, Ю. М. Стойко, А. В. Чупин; 2-й ряд  —   С. В. Сапелкин, А. Ф. Харазов, В. Н. Дан, 
Л. С. Коков, Б. З. Турсунов, Р. Э. Асамов, Е. П. Кохан, А. Е. Зотиков, Д. В. Шумаков, П. О. Казанчян, 

Д. Ф. Белоярцев; 3-й ряд  —   ординаторы кафедры, В. А. Кульбак (3-й), З. А. Адырхаев (4-й), 
В. А. Кубышкин (5-й), А. А. Калинин (6-й), А. И. Гринько; 4-й ряд  —   Д. С. Семененко, А. Л. Головюк, 
В. Н. Гонтаренко, ординаторы кафедры, А. А. Шубин. Фото С. П. Глянцева. Москва, 23 декабря 

2013 г.

Рис. 66. М. Л. Семеновский, В. И. Шумаков, 
Ю. Л. Шевченко, Л. А. Бокерия, Б. В. Петровский 

(сидит), А. В. Покровский, А. В. Гавриленко, 
Е. И. Чазов, Ф. В. Баллюзек, А. А. Дюжиков. 

VII Ежегодная сессия НЦССХ им. А. Н. Бакулева 
РАМН. Москва, 25 мая 2003 г.
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В 2001  году под редак-
цией В. С. Савельева вышло 
в  свет руководство для вра-
чей «Флебология», в  созда-
нии которого приняли участие 
16 хирургов-флебологов. В ру-
ководстве рассмотрены общие 
вопросы флебологии и флебо-
хирургии, венозный тромбоз 
и тромбоэмболия легочной ар-
терии, патогенез, клинические 
проявления и  методы хирур-
гического лечения варикозной 
и  посттромбофлебитической 
болезней, принципы организа-
ции флебологической помощи 
в России [85].

Прошло всего 25 лет с мо-
мента выхода в свет первого издания «Клинической ангиологии» 
объемом 20 печатных листов (1979), как на полках книжных 
магазинов появилась двухтомная «Клиническая ангиология» 
объемом 146 печатных листов, вобравший в себя все достиже-
ния мировой и отечественной ангиологии и сосудистой хирур-
гии за последние 50 лет (рис. 72). В первый том вошли: общие 
вопросы (история, эмбрио-, ангио- и атерогенез, гемодинамика, 
микроциркуляция), классификация, диагностика и общие вопро-
сы хирургического лечения сосудистых заболеваний, рентгено-
эндоваскулярные вмешательства, хирургия грудной аорты и ее 
ветвей. Второй том посвящен диагностике и  хирургическому 
лечению заболеваний брюшного отдела аорты и ее ветвей, пе-
риферических артерий, симптоматических артериальных гипер-
тензий, опухолей сосудов, портальной гипертензии, а также не-
отложных заболеваний сердца и сосудов, заболеваний венозной 
и  лимфатической систем и  консервативным методам лечения 
в ангиологии. В написании руководства под редакцией А. В. По-
кровского приняли участие более 50 авторов, большинство из 
которых являются его учениками [86].

От авторов

Этим этапным событием сосудистой хирургии России на-
чала XXI века мы завершим краткий экскурс в историю воз-
никновения и развития хирургии сосудов в Российской импе-
рии, РСФСР, СССР и  Российской Федерации за 180-летний 
период (с 1823 по 2004 год). Почему мы не стали описывать 
развитие сосудистой хирургии в новой России?

Во-первых, потому что для анализа развития любого на-
правления науки и практики в недалеком прошлом (в данном 
случае  —   с начала нового столетия по настоящее время) долж-
но пройти определенное время и появиться новые исследовате-
ли, хорошо ориентирующиеся в современных трендах развития 
сосудистой хирургии.

Рис. 67. Оперирует заведующий кафедрой ангиологии, сердечно-
сосудистой, эндоваскулярной хирургии и аритмологии РМАНПО 

Минздрава России, академик РАН А. Ш. Ревишвили. 2017 г.

Рис. 68. Президент Российского 
общества ангиологов 

и сосудистых хирургов, 
академик РАН Р. С. Акчурин

Рис. 69. Президент Российской 
ассоциации сердечно-

сосудистых хирургов, академик 
РАН Л. А. Бокерия
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Во-вторых, современная сосудистая хирургия переживает 
переломный момент своего развития, когда на смену тради-
ционным, открытым технологиям ХХ  века с  их обширными 
и  травматичными доступами (напр., торакофренолюмботомия 
А. В. Покровского) идут мини-инвазивные, катетерные, высо-
котехнологичные процедуры XXI столетия. Консенсус между 
ними пока не найден. Для этого создаются команды из специа-
листов обоих направлений, между которыми нередко возникают 
споры о лидерстве. И чаще в них пока побеждают представи-
тели традиционной хирургии, а гибридные подходы не спасают 
ситуацию. Нужно время, чтобы все устоялось и можно было 
бы спокойно описать, проанализировать и  оценить этот не-
простой период развития хирургии сосудов. Его особенность 
точно подметил А. В. Покровский в одном из своих интервью: 
«Конечно, хирургическое искусство абсолютно необходимо, но 
нужно и  современное оборудование. Прогресс медицины за-
ключается в  том, что сейчас даже самые тяжелые операции 
для больных становятся легче. Если раньше, к примеру, после 
операции аневризмы больной вставал через 5–10 дней (а  в 
XIX веке не вставал вовсе. —  Прим. авт.), и [хирурги] считали 
это нормальным, то сейчас он встает и ходит уже на следую-
щий день» [87].

В-третьих, мы полагаем, что современную «живую» исто-
рию, которую делают ныне живущие и  действующие сосуди-
стые хирурги  —   ученые и практики, они изложат в своих рабо-
тах, помещенных на страницах этого издания ниже.

Так получилось, что жизнь и деятельность академика РАН 
А. В. Покровского, юбилею которого посвящена эта моногра-
фия, охватывает все периоды развития современной сосуди-
стой хирургии: он стоял у  ее истоков и  принимал непосред-

Рис. 70. Президент Российской 
ассоциации флебологов, 

академик РАН А. И. Кириенко

Рис. 71. Президент Российского 
общества хирургов им. 

В. С. Савельева, академик РАН 
И. И. Затевахин

Рис. 72. Книги А. В. Покровского: 
монография «Клиническая 
ангиология» (1979; слева) 
и руководство для врачей 

«Клиническая ангиология» 
в 2-х томах (2004, справа)

Рис. 73. Программа 6-й Всерос-
сийской научной конференции 
«История сосудистой хирур-
гии в России» с автографами 

участников. Слева сверху вниз: 
А. И. Малашенков, Ю. В. Белов, 

П. О. Казанчян, К. Г. Абалма-
сов, А. Б. Сазонов; сверху вниз 

справа  —   А. В. Покровский, 
А. В. Гавриленко, В. С. Аракелян, 
И. И. Затевахин, А. И. Кириенко. 

Москва,
25 ноября 2007 г.
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ственное участие в  развитии всех ее направлений  —   от артерий периферии до восходящей 
аорты и ее дуги, от времени, когда еще только появились термины «кардиология», «кардиохи-
рургия», «сердечно-сосудистая хирургия» до обычного, повседневного употребления терминов 
«ангиология», «флебология», «лимфология», «сосудистая хирургия», «эндоваскулярная хирур-
гия», «микрохирургия».

Легендарная личность А. В. Покровского, который при жизни сам превратился в историю, 
стала связующим звеном между прошлым, настоящим и будущим сосудистой хирургии в Рос-
сии, между поколениями сосудистых хирургов.

И этот факт тоже требует осмысления и анализа.
Таковы некоторые страницы развития сосудистой хирургии в  России, более подробная 

история которой, как мы уже сказали, ждет своих исследователей.
P.S.
В 2007 году в НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН прошла первая в истории российской хи-

рургии Всероссийская научная конференция на тему «История сосудистой хирургии в России», 
в работе которой приняли участие все ведущие ангиологи, флебологи, лимфологи, сосудистые 
хирурги и микрохирурги страны (рис. 73).

Конференция, приуроченная к выходу в свет этой книги и посвященная юбилею А. В. По-
кровского, продолжает эту традицию.
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ных сосудов и их последствия в мирное время», 1986.

30. НАМАЗБЕКОВ Мамбет Намазбекович  —   «Хирургическое лечение вазоренальной гипертензии 
у детей и подростков», 1986.
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31. ЦИЦУАШВИЛИ Гиви Абрамович  —   «Неспецифический аортоартериит ветвей дуги аорты», 1984.

32. ЯЛОВЕЦКИЙ Дмитрий Михайлович  —   «Хирургическая коррекция синдромов “обкрадывания” 
при сосудисто-мозговой недостаточности», 1988.

33. ДАН Василий Нуцович  —   «Диагностика и хирургическое лечение врожденных ангиодисплазий», 
1989.

34. ГУЛЬМУРАДОВ Ташпулат Гульмурадович  —   «Диагностика и  хирургическое лечение сочетан-
ных окклюзий  —   поражений брюшной аорты и брахиоцефальных артерий», 1989.

35. СУЛТАНАЛИЕВ Токан Анарбекович  —   «Диагностика и  хирургическое лечение аневризм дуги 
и нисходящей грудной аорты», 1989.

36. ВАРАВА Борис Николаевич  —   «Неспецифический аортоартериит (диагностика и лечение) », 1989.

37. САЛАМОВ Абдурахим Саламович  —   «Диагностика и  хирургическое лечение атеросклеротиче-
ских поражений брюшной аорты у больных пожилого и старческого возраста», 1990.

38. КРАКОВСКИЙ Илья Аркадьевич  —   «Обоснование хирургической тактики многоэтажных окклю-
зионных поражений брюшной аорты и артерий нижних конечностей», 1990.

39. САВЧЕНКО Татьяна Васильевна  —   «Хирургические методы в лечении лимфедемы нижних ко-
нечностей», 1990.

40. ТУРСУНОВ Бахтиер Зияевич  —   «Диагностика и хирургическое лечение гиперальдостеронизма 
у больных с различными формами артериальной гипертензии», 1990.

41. ИВЧЕНКО Олег Алексеевич  —   «Клинико-патогенетическое обоснование методов коррекции син-
дрома Лериша и атеросклеротических окклюзии артерий нижних конечностей», 1990.

42. ШИПУЛИН Владимир Митрофанович  —   «Комплексное хирургическое лечение больных окклю-
зирующим атеросклерозом брахиоцефальных артерий», 1991.

43. АСАМОВ Равшан Эркинович  —   «Почечная недостаточность и пути ее профилактики в хирургии 
торакоабдоминального отдела аорты», 1992.

44. БУЯНОВСКИЙ Виктор Львович  —   «Диагностика и хирургическое лечение окклюзирующих пора-
жений брахиоцефальных сосудов», 1992.

45. КУНЦЕВИЧ Галина Ивановна  —   «Оценка кровотока в артериях мозга ультразвуковыми метода-
ми исследования на этапах хирургического лечения окклюзирующих поражений брахиоцефаль-
ных артерий», 1992.

46. ПЫШКИНА Людмила Ильинична  —   «Диагностика и лечение окклюзирующих поражений маги-
стральных артерий головы», 1992.

47. НАРЛЫЕВ Караханджар Мередович  —   «Непосредственные и  отдаленные результаты каротид-
ной эндартерэктомии», 1993.
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48. ЮДИН Вадим Игоревич  —   «Ошибки в диагностике и результаты лечения больных неспецифиче-
ским аортоартериитом», 1993.

49. ЗОТИКОВ Андрей Евгеньевич  —   «Причины, профилактика и лечение поздних осложнений после 
аортобедренных реконструкций», 1995.

50. ЧУПИН Андрей Валерьевич  —   «Диагностика и лечение критической ишемии нижних конечностей 
у больных облитерирующим тромбангиитом», 1999.

51. БЕЛОЯРЦЕВ Дмитрий Феликсович  —   «Результаты хирургического лечения проксимальных по-
ражений ветвей дуги аорты при атеросклерозе», 1999.

52. ВОСКАНЯН Юрий Эдуардович  —   «Пути улучшения отдаленных результатов хирургического ле-
чения больных критической ишемией нижних конечностей», 2001..

53. ДАНИЛИН Евгений Иванович  —   «Восстановление проходимости магистральных артерий мето-
дом ультразвуковой эндартерэктомии», 2002.

54. ДРОЖЖИН Евгений Васильевич  —   «Особенности клинического течения и лечения критической 
ишемии при облитерирующих заболеваниях артерий нижних конечностей у лиц молодого возрас-
та», 2003.

55. ТИМИНА Ирина Евгеньевна  —   «Ультразвуковые методы исследований в диагностике атероскле-
ротических поражений сонных артерий на этапах каротидной эндартерэктомии», 2005.

56. БУРЦЕВА Елена Анатольевна  —   «Роль ультразвуковых методов исследования в  диагностике 
и выборе тактики лечения больных системными васкулитами (неспецифическим аортоартерии-
том, облитерирующим тромбангиитом, системной склеродермией) », 2009.

57. ДОГУЖИЕВА Разита Мухамедовна  —   «Эффективность аорто-бедренных реконструкций и каче-
ство профилактики прогрессирования атеросклероза в отдаленном периоде у больных диабетом 
II типа», 2012.

КАНДИДАТЫ МЕДИЦИНСКИХ НАУК, ПОДГОТОВЛЕННЫЕ 
АКАДЕМИКОМ РАМН А. В. ПОКРОВСКИМ

58. ЧЕЛИКИДИ Рита Федоровна —  «Оценка некоторых функциональных показателей кровообраще-
ния и дыхания во время оперативного вмешательства при коарктации аорты», 1965.

59. ТАЛЬВИК Рауль Михкелевич —  «Изменения некоторых показателей водно-солевого обмена после 
операций на аорте», 1968.

60. ФАЙНБЕРГ Маргарита Алексеевна —  «Морфология стенки аорты в месте коарктации», 1967.

61. КОРШИНСКИЙ Иван Юрьевич —  «Клиника и диагностика аневризмы грудной аорты», 1967.

62. ОРЛОВА Инна Максимовна —  «Изменения нервной системы у  больных с  коарктацией аорты 
после операции», 1968.
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63. ЕРМОЛЮК Раиса Степановна —  «Аневризмы брюшной аорты (клиника, диагностика)», 1968.

64. КАЗАКОВ Эдуард Степанович —  «Результаты хирургического лечения коарктации аорты», 1968.

65. МАНУКЯН Георгий Самвелович —  «Скорость кровотока при некоторых облитерирующих заболе-
ваниях артерий нижних конечностей», 1968.

66. ДЕРЖАВЕЦ Леонид Харитонович —  «Инфаркт миокарда и его иссечение (экспериментальное ис-
следование)», 1969.

67. ПОРФИРЬЕВ Владимир Евгеньевич —  «Особенности обезболивания при операциях на аорте», 
1969.

68. ГАШТОВ Абдул Хамотович —  «Окклюзионные заболевания артерии верхних конечностей и их 
хирургическое лечение», 1969.

69. ГОРОДЕЦКАЯ Инна Николаевна —  «Флебография при аигиоянсплазиях конечностей у  детей», 
1969.

70. САВИНА Инна Германовна —  «Изменения нервной системы при хронической окклюзии брюшной 
аорты и магистральных артерий нижних конечностей», 1970.

71. БОРОДИН Николай Федорович —  «Подкожная оксигенотерапия при лечении больных с окклюзи-
рующими поражениями артериальных сосудов нижних конечностей в условиях поликлиники», 
1970.

72. НАМАЗБЕКОВ Мамбет Намазбекович —  «Отдаленные результаты хирургического лечения ате-
росклеротических окклюзий брюшной аорты и артерий нижних конечностей», 1970.

73. ДАМЕНИЯ Георг —  «Резекция брюшной аорты с протезированием при окклюзионных поражени-
ях», 1970.

74. БРОДЕЦКИЙ Иосиф Петрович —  «Спленопортография и  трансумбиликальная портогепатогра-
фия в диагностике некоторых заболеваний печени и сосудов портальной системы», 1970.

75. БАРИНОВ Николай Павлович —  «Изменения нервной системы у больных аневризмами аорты», 1970.

76. ТХОР Светлана Николаевна —  «Состояние лимфатической системы у больных с врожденными 
заболеваниями артерий и вен конечностей», 1971.

77. ЦУЛУКИДЗЕ Арчил Александрович —  «Хирургическое лечение постфлебитического синдрома го-
леней в свчете отдаленных результатов», 1971.

78. ИСМАИЛОВ Кабул Исмаилович —  «Окклюзионные заболевания брюшной аорт и магистральных 
артерий нижних конечностей (диагностика и некоторые вопросы лечения)», 1971.

79. РАХМЕТОВ Меле Тугайбекович —  «Состояние свертывающей и антисвертывающей систем крови 
при алллопластике вен в условиях ускоренного кровотока», 1972.

80. НОЗДРАЧЕВ Юрий Иванович —  «Применение реополиглюкина при заболеваниях сосудов», 1972.

81. KАЗАКОВ Эдуард Николаевич —  «Гетеротопическая аллотрансплантация сердца», 1972.

82. ПЕТАХ Ласло Яношевич —  «К патогенезу и хирургическому лечению варикозных и постфлебити-
ческих язв голени», 1973.

83. АЛИМДЖАНОВ Негмат —  «Исследование активности ренина и некоторых показателей гомео-
стазиса у больных вазоренальной гипертензией», 1974.
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84. РАЙГОРОДСКИЙ Абрам Борисович —  «Медицинская реабилитация больных с симптоматической 
гипертонией после хирургического лечения», 1974.

85. СЕЛЕЗНЕВ Александр Николаевич —  «Изменения нервной системы у больных со скаленус-син-
дромом (до и после операции)», 1975.

86. БАРАНОВА Ирина Николаевна —  «Влияние массивной гемотрансфузии на состояние эритроци-
тов и иммунологический статус больных, оперированных по поводу синдрома Лериша)», 1975.

87. АЛЕКСАНДРОВА Аэлита Александровна —  «Клинико-анатомические сопоставления при хрони-
ческих аневризмах сердца», 1975.

88. МАЛИНА Ольга Николаевна —  «Изменения нервной системы у больных с врожденными ангиодис-
плазиями и травматическими артериовенозными свищами конечностей», 1976.

89. САБИРОВ Баходир Урдумович —  «Диагностика заболеваний аорты и  магистральных артерий 
с помощью радиоизотопной ангиографии», 1977.

90. ТУРСУНОВ Бахтиер Зияевич —  «Состояние гемодинамики и  толерантность к  физической на-
грузке у больных коарктацией в отдаленные сроки после операции», 1978.

91. ДУДКИН Борис Петрович —  «Реконструктивные сосудистые операции у больных с сочетанными 
окклюзиями аорто-подвздошных и бедренно-подколенных сегментов», 1979.

92. КИЯШКО Вадим Андреевич —  «Реконструктивные операции на брюшной аорте при гангрене 
нижних конечностей», 1979.

93. ЩЕРБИНИНА Светлана Петровна —  «Применение полидеза в лечении больных с хроническими 
окклюзирующими заболеваниями артерий», 1979.

94. ГУЛЬМУРАДОВ Ташпулат Гульмурадович —  «Реваскуляризация конечности через глубокую 
артерию бедра при сочетанных атеросклеротических окклюзиях аорто-подвздошного и бедрен-
но-подколенного сегментов», 1980.

95. СУЛТАНАЛИЕВ Токан Анарбекович —  «Вазоренальная гипертензия при неспецифическом аорто-
артериите», 1980.

96. КОНОНОВ Адолий Яковлевич —  «Разработка способа хирургического лечения расслаивающей 
аневризмы аорты», 1980.

97. СМАИЛОВ Аскан —  «Состояние мышечного кровотока у больных с синдромом Лериша до и после 
реваскуляризации нижних конечностей», 1981.

98. КОТОВА Ираида Павловна —  «Динамика неврологических расстройств у больных с хронической 
окклюзией брюшной аорты до и после операции», 1981.

99. ЗОЗУЛЬ Лариса Анатольевна —  «Вертебрально-базилярная недостаточность у больных окклюзи-
рующими поражениями брахиоцефальных артерий и динамика после хирургического лечения», 
1981.

100. ПЫШКИНА Людмила Ильинична —  «Клиника, диагностика и лечение окклюзирующих пораже-
ний экстракраниального отдела сонных артерий», 1981.

101. ЕРМОЛАЕВ Владислав Иванович —  «Клиника и  диагностика расслаивающих аневризм аорты», 
1982.

102. КРАКОВСКИЙ Илья Аркадьевич —  «Гемодинамика и сократительная функция у больных со сте-
нозирующим атеросклерозом брюшной аорты», 1982.
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103. КУПЕРБЕРГ Ефим Борисович —  «Окклюзирующие поражения брахиоцефальных артерий (клини-
ка, ультразвуковая допплерография, ангиография)», 1982.

104. ДОМБА Григорий Юрьевич —  «Отдаленные результаты лечения (медикаментозного и хирургиче-
ского) неспецифического аортоартериита, протекающего с артериальной гипертонией», 1983.

105. БУЯНОВСКИЙ Виктор Львович —  «Вена пуповины человека в качестве сосудистого трансплан-
тата», 1983.

106. ХУШНАЗАРОВ Гайбулла Яхъяевич —  «Состояние регионарной гемодинамики и  микроциркуля-
ции при облитерирующем атеросклерозе брюшной аорты и артерий нижних конечностей», 1984.

107. БАБЛОЯН Гарегин Ваганович —  «Операция “портализации” почечного и  надпочечникового ве-
нозного кровотока в лечении некоторых форм артериальной гипертензии и механизм ее гипотен-
зионного эффекта», 1984.

108. АСАМОВ Равшан Эркинович —  «Применение вены пуповины человека и синтетических протезов 
из высокопородистого политетрафторэтилена для пластики магистральных вен», 1984.

109. АЛУХАНЯН Овик Арменович —  «Хирургическое лечение расслаивающих аневризм аорты 
III типа», 1984.

110. КАЛАНДАДЗЕ Давид Тамазович —  «Диагностика и результаты хирургического лечения изолиро-
ванных и сочетанных окклюзирующих поражений позвоночных артерий», 1985.

111. БАЙТИКОВ Имелс Турдакунович —  «Клиника, диагностика и хирургическое лечение патологиче-
ской извитости брахиоцефальных артерий», 1985.

112. НАРЛЫЕВ Караханджар Мередович —  «Диагностика и  хирургическое лечение бессимптомных 
окклюзирующих поражений сонных артерий», 1985.

113. АНТОНЮК-КИСЕЛЬ Владимир Николаевич —  «Реваскуляризация глубокой артерии бедра при 
тяжелой ишемии конечности», 1985.

114. МАХМУДОВА Диляра Боран —  «Нейроофтальмологические исследования у больных с ранними 
формами недостаточности кровоснабжения мозга», 1987.

115. ГВИНДЖИЛИЯ Гиви Юлонович —  «Сравнительная оценка различных реконструктивных опера-
ций при окклюзионных поражениях подключичных артерий», 1987.

116. КУНЦЕВИЧ Галина Ивановна —  «Изменение кровотока в сонных артериях у больных с окклюзи-
рующими поражениями магистральных артерий головы», 1987.

117. ЗОТИКОВ Андрей Евгеньевич —  «Клиника, диагностика и хирургическое лечение неспецифиче-
ского аортоартериита брахиоцефальных ветвей дуги аорты», 1987.

118. ЗОЛОТАРЕВСКИЙ Андрей Валентинович —  «Состояние глаз у больных с нарушением артери-
ального экстракраниального кровотока», 1988.

119. УСМАНОВ Рустам —  «Результаты каротидной эндартерэктомии под местной проводниковой ане-
стезией», 1988.

120. ГЕХТ Алла Борисовна —  «Функциональное состояние головного мозга у больных с окклюзирую-
щими поражениями магистральных сосудов головы», 1988.

121. ХОРОВЕЦ Андрей Генрихович —  «Хирургическое лечение больных с окклюзирующими поражени-
ями дистального артериального русла нижних конечностей», 1988.
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122. КОЛЕСНИКОВ Валерий Анатольевич —  «Компьютерная томография в  диагностике аневризм 
брюшного отдела аорты», 1988.

123. КЕРИМОВ Магомед Магомедали Оглы —  «Хирургическое лечение больных хронической веноз-
ной недостаточностью нижних конечностей, осложненной трофической язвой в условиях управ-
ляемой абактериальной среды», 1988.

124. БАССИЛЬ Таннус Элиас —  Диагностика поражений позвоночных артерий и их микрохирургиче-
ское лечение при вертебрально-базилярной недостаточности», 1989.

125. ЮНЕС Абдалла Мухаммед —  «Нарушение мозгового кровообращения мри подключичном 
стил-синдроме», 1989.

126. ДОЛГИХ Валентина Александровна —  «Значение ультразвуковой ангиографии в реконструктив-
ной хирургии брюшного отдела аорты и магистральных артерий конечностей», 1989.

127. САКЕР Хашем —  «Применение СО2-лазера с гибким световодом для формирования микрососуди-
стых лимфовенозных анастомозов», 1989.

128. КАРАБАНОВ Юрий Радиевич —  «Профилактика и коррекция интраоперационных нарушений ре-
гионарной гемодинамики конечностей в хирургии аорто-подвздошных и бедренно-подколенных 
артерий», 1990.

129. ШИЛЕНОК Дмитрий Владимирович —  «Дуплексное сканирование и ультразвуковая допплерогра-
фия в оценке изменений висцерального кровообращения при аорто-бедренных реконструкциях», 
1990.

130. ЛАВРЕНТЬЕВА Мария Алексеевна —  «Состояние мозговой гемодинамики при дисциркуляторной 
энцефалопатии», 1990.

131. МУХАММАД Ханиф Зафар —  «Показания и результаты реконструкций наружной сонной арте-
рии у больных с окклюзией внутренней сонной артерии», 1990.

132. БЕЛОЯРЦЕВ Дмитрий Феликсович —  «Реканализация излучением эксимерного лазера и дилата-
ция при окклюзирующих поражениях артерий», 1991.

133. НАДАРАЯ Виктор Михайлович —  «Показания к  одномоментным реконструкциям при сочетан-
ных поражениях аорто-бедренного и бедренно-подколенного сегментов», 1992.

134. КАРАЗЕЕВ Герман Леонидович —  «Диагностика и хирургическое лечение ложных аневризм ана-
стомозов после аорто-бедренных реконструкций», 1992.

135. ТУАЕВ Сергей Анатольевич —  «Изменение мозгового кровотока у больных с окклюзирующими 
поражениями экстракраниальных отделов брахиоцефальных артерий после каротидной эндар-
терэктомии», 1992.

136. ЛАЙНЕР Михаил Григорьевич —  «Интраоперационная ангиофиброскопия», 1992.

137. НАГИЕВ Хикмет Яхъя-оглы —  «Результаты хирургического лечения больных с  двусторонними 
поражениями сонных артерий», 1993.

138. СКЛЯРОВА Елена Александровна —  «Значение клинико-функциональной характеристики ишеми-
ческой болезни сердца при хирургическом лечении больных с атеросклеротическим поражением 
аорты и магистральных артерий», 1994.

139. ВОСКАНЯН Юрий Эдуардович —  «Прогнозирование и профилактика инфекционно-воспалитель-
ных осложнений в реконструктивной хирургии облитерирующего атеросклероза брюшной аорты 
и артерий нижних конечностей», 1996.
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140. ТАШМАТОВ Азиз Аманович —  «Вазапростан (простагланидин E1) в комплексном лечении крити-
ческой ишемии нижних конечностей при атеросклеротическом поражении дистального артери-
ального русла», 1997.

141. ВЫРВИХВОСТ Александр Васильевич —  «Хирургическое лечение многоэтапных атеросклероти-
ческих поражений артерий нижних конечностей», 1997.

142. ОРЕХОВ Павел Юрьевич —  «Клинические проявления и факторы риска рестенозов сонной арте-
рии после каротидной эндартерэктомии», 1998.

143. ПИВОВАРОВА Елена Михайловна —  «Разработка прямой антиатерогенной лекарственной тера-
пии с  использованием в  качестве тест-системы первичной культуры гладкомышечных клеток 
субэндотелиального слоя аорты человека», 1998.

144. ЗАХАРОВ Петр Иванович —  «Сравнительные результаты оперативного и консервативного лече-
ния больных с каротидным стенозом», 1998.

145. ЛАГОДА Ольга Викторовна —  «Значение структурных особенностей атеросклеротических 
бляшек и  степени стеноза внутренней сонной артерии в  патогенезе ишемических нарушений 
мозгового кровообращения», 1998.

146. ГРЯЗНОВ Олег Германович —  «Отдаленные результаты хирургического и консервативного лече-
ния больных неспецифическим аортоартериитом с анализом метода «пульс-терапии», 2000.

147. САВИН Вадим Витальевич —  «Хирургическое лечение больных пожилого и старческого возрас-
та с критической ишемией нижних конечностей при атеросклеротическом поражении сосудов», 
2001.

148. ТЕМИРЯЕВ Сергей Миронович —  «Сравнительная оценка результатов каротидной эндартерэкто-
мии с пластикой аллозаплатой и эверсионным способом», 2001.

149. ХАЗАРОВ Александр Феликсович —  «Диагностика и  результаты лечения пациентов с  критиче-
ской ишемией нижних конечностей при атеросклеротическом и диабетическом поражении арте-
рий ниже паховой связки», 2002.

150. КИТАЕВ Сергей Вячеславович —  «Дифференциально-диагностические возможности спиральной 
компьютерной томографии при осложнениях реконструктивных операций на аорто-бедренном 
сегменте», 2002.

151. ЗЛАТОВЧЕН Алексей Михайлович —  «Определение факторов риска и  отдаленных результатов 
хирургического лечения больных с аневризмами брюшной аорты старше 70 лет», 2002.

152. СЕМЕНЕНКО Денис Станиславович —  «Сравнительный анализ ближайших и отдаленных резуль-
татов аутовенозного шунтирован situ» и реверсированной аутовеной у пациентов с атеросклеро-
тической окклюзией бедренно-подколенно-тибиального сегмента», 2002.

153. КАЛИНИН Андрей Анатольевич —  «Диагностика и лечение окклюзирующих поражений артерий 
верхних конечностей у больных облитерирующим тромбангиитом», 2002.

154. ЧИХАРЕВ Максим Валерьевич —  «Бедренно-подколенное шунтирование протезом «Gore-Tex» при 
атеросклеротическом поражении нижних конечностей: показания и результаты», 2003.

155. ИНЦЕРТОВ Михаил Александрович —  «Влияние хирургического лечения варикозной болезни 
нижних конечностей на качества жизни пациентов», 2005.

156. АМИНТАЕВА Асват Гаруновна —  «Катамнез больных с атеросклеротическим поражением сон-
ных артерий, подвергшихся и не подвергшихся каротидной эндартерэктомии», 2005.
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157. КОЛОСОВ Роман Владимирович —  «Отдаленные результаты эверсионной каротидной эндар-
терэктомии», 2005.

158. КРАСНИКОВ Алексей Владимирович —  «Асимптомные стенозы и окклюзии внутренних сонных 
артерий: ультразвуковые и гемодинамические аспекты», 2005.

159. ЗАМСКИЙ Кирилл Сергеевич —  «Возможности реконструктивных операций на артериях голени 
при критической ишемии», 2006.

160. ТЕДЕЕВ Амиран Карлович —  «Бедренно-подколенное шунтирование выше щели коленного су-
става протезом «Экофлон» при атеросклеротическом поражении артерий нижних конечностей», 
2007.

161. ПЕРИСАЕВ Герман Асланбекович —  «Факторы риска и послеоперационные осложнения у боль-
ных после аорто-бедренного бифуркационного шунтирования», 2007.

162. ГАЛАКТИОНОВА Людмила Александровна —  «Роль магнитно-резонансной томографии в опреде-
лении тактики хирургического лечения больных с ангиодисплазиями», 2007.

163. ГОНТАРЕНКО Владимир Николаевич —  «Использование низкомолекулярных гепаринов в рекон-
структивной сосудистой хирургии», 2008.

164. ЛАЗАРЯН Тигран Рафаелович —  «Экспериментальное обоснование возможности стентирования 
внутренней сонной артерии при ее патологической извитости», 2008.

165. ФЕДОРОВ Евгений Евгеньевич —  «Протезирование внутренней сонной артерии при атеросклеро-
тическом поражении», 2008.

166. АЛЕХАНЯН Армен Овикович —  «Особенности хирургической тактики при варикозной болезни 
нижних конечностей у больных с рефлюксом крови по бедренной вене», 2009.

167. ЛЕТУНОВСКИЙ Евгений Анатольевич —  «Комбинированное хирургическое лечение варикозной 
болезни нижних конечностей с использованием лазерной коагуляции», 2009.

168. МАЛИНА Виталий Николаевич —  «Сочетанные нарушения венозного и артериального кровотока 
у больных с трофическими язвами голени», 2009.

169. СУНЦОВ Дмитрий Сергеевич —  «Результаты хирургического лечения с сочетанным атеросклеро-
тическим поражением почечных артерий и брюшной аорты», 2010.

170. АБДУЛЛИНОВ Азамат Сансысбаевич —  «Диагностика и хирургическое лечение атеросклероти-
ческих аневризм бедренных и подколенных артерий», 2013.

171. ЯХОНТОВ Денис Игоревич —  «Результаты использования комбинированных шунтов с  дисталь-
ным анастомозом ниже щели коленного сустава», 2014.
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