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«Все разъясняется, все делается понятно — умей
только хорошо обращаться с фактом, умей зорко
наблюдать, изощрять чувства, научись правиль-
но наблюдать, тогда исчезнут перед тобой чуде-
са и мистерии природы, и устройство вселенной
сделается таким же обыденным фактом, каким
сделалось теперь для нас все то, что прежде 
считалось недоступным и сокровенным.»

Н.И. Пирогов [1]

Длительное время в диагностике и лечении хирур-
гических болезней основной тенденцией является под-
ход, подразумевающий, что пациент, поступивший в 
стационар, должен быть в ближайшие сроки проопери-
рован. Это предполагает точную диагностику основой 
патологии, включающую самые современные допол-
нительные инструментальные и эндоскопические спо-
собы. Но глубокое обследование ограничивается пре-
имущественно основным диагнозом, а сопутствующей 
патологии уделяется гораздо меньше внимания. Это 
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заболеваний на основное — хирургическое рассматривается как синдром 
взаимного отягощения без учета общности патогенетических основ. Это 
вступает в противоречие с развитием клинического мышления современного 
хирурга, прибавившего себе достижения малоинвазивных и IT-технологий.
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Abstract. The article presents literary data on methods of assessing the degree of 
comorbidity in surgical diseases, emphasizes that at the moment the definition as a whole 
and the characteristic of comorbidity, its structure and species are nearing completion. There 
is a basic theory of its development. Various experts present evidence of the existence of 
comorbidity based on the clinic and materials of large pathologic studies. The concept itself 
is part of clinical practice, gradually removing the harmful and unnecessary in scientific 
practice. However, the characteristic of this concept in surgical patients is still not suf-
ficiently studied and is in the initial stage of formation. Still, the perception of the effect of 
concomitant diseases on the main - surgical is considered as a syndrome of mutual burden 
without taking into account the commonality of pathogenetic foundations. This conflicts with 
the development of clinical thinking of a modern surgeon, who has added to himself the 
achievements of minimally invasive and IT-technologies.
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не всегда позволяет точно оценить тяжесть состояния 
организма больного в целом, характеризующую риски 
осложнений, связанные с декомпенсацией сопутству-
ющих болезней после хирургического вмешательства, 
определить к нему противопоказания.

Рост числа лиц пожилого возраста и сочетание 
двух, трех, а, зачастую — еще более сопутствующих 
заболеваний, у пациентов хирургического профиля 
заставили врачей пересмотреть свои взгляды [2]. Стал 
очевидным тот факт, что различные заболевания — 
основные, сопутствующие или фоновые, утрачивают 
свой мононозологический характер; группируясь или 
нет, все они серьезно изменяют общий статус больно-
го [3; 4]. На таком неблагоприятном фоне диагности-
ческие и лечебные задачи хирургов значительно 
усложняются. Ведь степень тяжести самого хирурги-
ческого заболевания и степень тяжести больного с 
учетом тяжелого сопутствующего фона могут серьез-
но различаться и даже противоречить друг другу. 
Чтобы разобраться в данном вопросе традиционно 
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стали использовать статистические данные о заболе-
ваемости. Сначала они носили общий характер, где 
отражалась терминология, структура патологических 
процессов, гендерные, возрастные особенности, со-
путствующий фон и т.д. Позднее к ним присоедини-
лись крупномасштабные эпидемиологические иссле-
дования сопутствующих болезней в разных областях 
медицины, в том числе и в хирургии, выполненные с 
применением серьезных статистических расчетов. Все 
они стали настолько актуальными, что рассматрива-
ются сейчас как приоритетный проект второго деся-
тилетия XXI века [5–7]. В настоящее время накоплен 
значительный и очень разнообразный материал для 
исследований взаимоотношений основных, фоновых 
и сопутствующих патологических процессов. По мере 
накопления опыта обнаружилось, что основные и со-
путствующие изменения органов и тканей в различных 
органах при хирургических болезнях нередко связаны 
между собой общностью патогенеза, которую раньше 
называли синдромом взаимного отягощения. Его ха-
рактеристика и тяжесть начали активно изучаться и 
отражались в научно-практических публикациях 70-90 
гг. прошлого столетия. Следует отметить, что это со-
впало с первым появлением в печати понятия «комор-
бидность», которое сначала рассматривали в виде 
фактора риска, влияющего на результаты оперативно-
го лечения [8]. Некоторые хирурги [9; 10] уже тогда 
обнаружили, что неблагоприятный фон в виде сердеч-
но-легочных расстройств имелся у 64,4% больных, а 
признаки дыхательной недостаточности у пожилых и 
престарелых в той или иной степени встречались у 
всех пациентов. У 18% таких больных печеночно-по-
чечная недостаточность нарастает как следствие си-
стемной артериальной гипотензии и селективного 
изменения гемодинамики внутренних органов, часто 
возникающих на фоне хронических заболеваний 
(ИБС, инфаркта миокарда в анамнезе, гипертонии) 
[11]. Особенно демонстративно можно представить 
ситуацию с взаимовлиянием заболеваний друг на 
друга на примере такой очень распространенной бо-
лезни, как калькулезный холецистит. Накоплено мно-
го статистических и эпидемиологических данных как 
хирургами, так и терапевтами с гастроэнтерологами, 
которые уже давно указывают на то, что желчнокамен-
ная болезнь тесно связана с другими, имеющие харак-
тер сопутствующих, например, Ю.М. Свитич, F. Glenn, 
связывали факт образования конкрементов в желче-
выводящих путях с ожирением и другими «болезнями 
цивилизации» [12; 13]. В данной когорте особенно 
быстро увеличивается старшая возрастная группа, 
поэтому состояние таких пациентов старческого воз-
раста за счет многочисленных сопутствующих про-
цессов давно рассматриваются как самое тяжелое [14; 
15]. Установленным фактом является то, что тяжелая 
декомпенсация сопутствующих заболеваний вполне 
может довести таких пациентов до иноперабельного 

состояния [16]. Kaye T., Mendez-Sancher N. et al. при-
знавали «болезни цивилизации» важным фактором 
риска многих послеоперационных осложнений после 
холецистэктомии, считая их наиболее опасными [17; 
18]. В таких случаях E. Bjornsson et al. считали возраст 
и атеросклероз иногда даже чрезмерными факторами 
риска, подразумевая, что в таких случаях основное 
заболевание нередко осложняется тромбозами и тром-
боэмболиями сосудов сердца, легких, мозга, ведущими 
к смерти [19]. Р.М. Гарипов и соавт. проводили ретро-
спективный анализ лечения 158 больных холедохоли-
тиазом. Среди них у 62,8% встречались такие отяго-
щающие сопутствующие заболевания, как ишемиче-
ская болезнь сердца — у 21,7%, гипертоническая бо-
лезнь — у 25,4%, сахарный диабет — у 14,2%, морбид-
ное ожирение — у 8,1%, патология бронхо-легочной 
системы — у 9,4%, спаечная болезнь брюшины — у 
3,4%, а у 46,9% — сочетание заболеваний [20]. Р. Рах-
матуллаев и соавт. оперировали 720 больных с ослож-
ненными формами желчнокаменной болезни с сома-
тически отягощенным анамнезом. Из их числа 356 
(49,4%) больных страдали гипертонической болезнью, 
126 (17,5%) — ишемической болезнью сердца, 52 
(7,2%) пациентов в анамнезе имели инфаркт миокар-
да, 48 (6,6%) страдали обструктивным бронхитом, у 
52 (7,2%) больных имел место сахарный диабет, у 
86 (11,9%) больных отмечено сочетание более двух 
сопутствующих заболеваний [21]. Широкая распро-
страненность сопутствующей патологии при ослож-
нениях желчнокаменной болезни привела к тому, что 
в настоящее время возник новый «жаргонный» тер-
мин: «неприкасаемые больные» — это лица, основную 
тяжесть которых составляют именно эти тяжелые 
болезни или их сочетания в стадии декомпенсации, не 
позволяющие выполнить даже декомпрессию билиар-
ного дерева [22–25]. Внедрение в практику хирурга 
современных малотравматичных технологий предо-
ставило шанс на жизнь этой тяжелой группе пациентов 
— декомпенсация сопутствующих заболеваний стала 
встречаться реже. За счет таких внутрипросветных и 
эндохирургических процедур число и процент умира-
ющих с калькулезным холециститом и механической 
желтухой стали постепенно уменьшаться, но все еще 
остается высоким за счет прогрессирующей деком-
пенсации сопутствующих болезней [26; 27]. Следует 
обратить внимание на то, что при механической жел-
тухе, являющейся осложнением желчнокаменной 
болезни и требующей хирургической коррекции, по-
слеоперационные осложнения и летальность всегда 
напрямую зависели от неблагоприятного фона сопут-
ствующих заболеваний, особенно развившихся у лиц 
пожилого возраста [28]. Именно из-за этого в различ-
ных клиниках послеоперационная летальность при 
неопухолевой МЖ по-прежнему колеблется в очень 
широких пределах: от 1,8 до 33% [29–31]. У патолого-
анатомов существует мнение, что в хирургических 
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отделениях на долю коморбидности приходится более 
50% случаев [32; 33]. Причем, именно коморбидная 
отягощенность, по их мнению, является основной 
причиной развития смертельных осложнений, важ-
нейшими из которых являются пневмония, сердечная 
недостаточность, тромбоэмболия легочной артерии и 
желудочно-кишечное кровотечение из острых эрозив-
но-язвенных поражений слизистой оболочки верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта. Результаты 
секционных исследований послеоперационных ослож-
нений также показывают особый статус сопутствую-
щей патологии: установлено, что тромбоэмболия ле-
гочной артерии развивается в 75–82% случаев у госпи-
тализированных хирургических пациентов с сопут-
ствующей сердечно-сосудистой патологией [34]. Ха-
рактеристика фоновых, сопутствующих болезней у 
различных групп пациентов, взаимодействие их 
между собой и с основным заболеванием все чаще 
становятся предметом тщательного изучения и в дру-
гих когортах. Среди них следует особо отметить круп-
ные эпидемиологические патологоанатомические 
данные, характеризующие посмертный анализ всего 
спектра заболеваний у госпитализированных лиц. Е.Н. 
Петрик (2012) исследовала частоту полиморбидности 
у больных, умерших в терапевтических отделениях, 
которая составила 78% [35]. Автору на материале 2751 
аутопсий удалось определить наиболее часто встреча-
ющиеся заболевания. К ним относятся артериальная 
гипертония, заболевания мочевой системы, ИБС, це-
реброваскулярные заболевания и хроническая об-
структивная болезнь легких. В результате данных ис-
следований удалось доказать, что при полиморбид-
ности у подавляющего большинства, составляющего 
94,6% больных, главной причиной летальных исходов 
является кардиоваскулярная и цереброваскулярная 
патология. На долю их острых форм соответственно 
приходится 19% и 37,5%. В таких случаях ведущими 
неблагоприятными прогностическими факторами 
явились артериальная гипертония и комбинации ин-
фаркта миокарда с сахарным диабетом, инфаркта 
мозга с болезнями мочевой системы [35; 36]. По дан-
ным А.Л. Верткина и соавт. (2008), также покоящихся 
на материалах патологоанатомических секций у лиц с 
различной соматической патологией (n = 3239), по-
ступивших в многопрофильный стационар по поводу 
декомпенсации хронического заболевания (средний 
возраст 67,8±11,6 года), частота коморбидности со-
ставляет 94,2% [37]. Позднее авторы сообщали, что в 
результате анализа 3500 аутопсий больных, поступив-
ших в стационар скорой медицинской помощи по 
экстренным показаниям, подобная патология диагно-
стирована в 78,6% наблюдений, причем в подавляю-
щем своем большинстве она имела место у пациентов 
в возрасте старше 65 лет. Составляющие ее нозологии 
чаще всего включали сердечно-сосудистые заболева-
ния, в том числе артериальную гипертонию и различ-

ные формы ИБС, составляющих, соответственно, 80% 
и 79% наблюдений, болезни мочевой и дыхательной 
систем встречались, соответственно, 78% и 73%, со-
судистые заболевания головного мозга и болезни пе-
чени с поджелудочной железой, соответственно, 69% 
и 49% [38]. По данным M. Fortin et al. (2005), основан-
ных на анализе 980 историй болезни, частота комор-
бидности составляет от 69% у больных молодого 
возраста (18–44 лет) до 93% среди лиц средних лет 
(45–64  лет) и до 98% — у пациентов старшей возраст-
ной группы старше 65 лет. При этом число хрониче-
ских заболеваний варьирует от 2,8 у молодых пациен-
тов до 6,4 — у стариков, причем среди них встречают-
ся те, которые требуют хирургической коррекции [39]. 
Обсуждение проблемы отягощения состояния боль-
ных сопутствующими заболеваниями проводится на 
разных уровнях. Организаторы здравоохранения сре-
ди основ развития послеоперационных осложнений, 
например, таких, как тромбоэмболии артерий раз-
личных органов, обнаруживают главную, но, на их 
взгляд, устранимую причину осложнений: она связана 
с субъективным негативным отношением оперирую-
щих хирургов к коморбидности или с незнанием 
влияния сопутствующей или фоновой патологии на 
болезни, требующие хирургического лечения. А ведь 
это приводит к некачественной и неэффективной 
предоперационной подготовке. Именно это прямо или 
косвенно снижает общую эффективность работы 
хирургического стационара, поскольку увеличивает 
среднюю длительность госпитализации, число ослож-
нений после хирургических вмешательств, приводит 
к уменьшению оперативной активности, росту общих 
затрат на лечение и препятствует проведению реаби-
литации [40]. Среди администраторов, курирующих 
хирургию, многие абсолютно уверены, что несоблю-
дение алгоритма и/или методических рекомендаций, 
стандартов по оказанию медицинской помощи у па-
циентов с сопутствующими заболеваниями напрямую 
оказывает сильное негативное влияние на исход за-
болевания и прогноз жизни пациента хирургического 
профиля. Это нередко ведет к системным осложнени-
ям и «неожиданным и катастрофическим» случаям 
летальности, отметим, что для хирургических отделе-
ний все «советы» по профилактике неблагоприятных 
исходов уже давно и хорошо проработаны, адаптиро-
ваны, но не «работают», потому, что проблема комор-
бидности по-прежнему остается недооценена [41–45]. 
Н.О. Ховаcова (2012) пришла к заключению, что от-
сутствие целостной картины патологических измене-
ний у хирургического больного ведет к тому, что хи-
рурги «пропускают» или не обращают внимание на 
сосуществование у одного пациента целого ряда бо-
лезней и преимущественно занимаются лечением 
только своего «профильного» заболевания. Поиск со-
путствующей патологии, как правило, отдан «на откуп» 
другим специалистам. В таких случаях типичным под-
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ходом хирургов стало перекладывание диагностики 
на профильных консультантов, среди которых ведущей 
становится работа терапевта, взявшего на себя син-
дромальный анализ пациента, а также формирование 
диагностической и лечебной концепции, не всегда 
учитывающей потенциальные риски операции у па-
циента и его отдаленный прогноз [46]. На такой 
многоуровневой дискуссионной базе постепенно фор-
мируется комплексный подход к хирургическому 
больному, который стал называться «индивидуаль-
ным» и который диктует необходимость разносторон-
него изучения полной клинической картины основно-
го, фонового, сопутствующих и всех ранее перенесен-
ных заболеваний, а также их превентивную комплекс-
ную диагностику и лечение. В основу его положена 
теория коморбидности A. Feinstein. В 1970 г. Alvan 
Feinstein — выдающийся американский врач, исследо-
ватель и эпидемиолог, оказавший значительное влия-
ние на технику проведения клинических исследований, 
а особенно в области клинической эпидемиологии, 
предложил понятие «коморбидность» (лат. со — вме-
сте, morbus — болезнь). Он вкладывал в этот термин 
представление о наличии дополнительной клиниче-
ской картины, которая уже существует или может 
появиться самостоятельно, помимо текущего заболе-
вания, и всегда отличается от него [47]. После откры-
тия данного понятия оно быстро распространилось 
как научно-исследовательское направление в различ-
ных разделах медицины [48–51]. Причем одни авторы 
рассматривали данное понятие как симбиоз основно-
го и сопутствующих заболеваний, а другие — как 
фактор риска у пациента с основным патологическим 
процессом, ведущим к возникновению осложнений 
при участии сопутствующих болезней. На этой базе 
некоторые ученые выделили транссиндромальную, 
транснозоло-гическую и хронологическую коморбид-
ность [52–54]. Первые два вида представляют собой 
сосуществование у одного пациента двух и/или более 
общих синдромов или заболеваний, патогенетически 
взаимосвязанных между собой или совпадающих по 
времени [52]. Хронологическая форма сочетания бо-
лезней предполагает последовательное развитие ряда 
болезней с последующим слиянием. Следует отметить, 
что эта классификация во многом является не бес-
спорной, но позволяет понять, что коморбидность 
может быть связана с единой причиной или едиными 
механизмами патогенеза всех болезней у одного боль-
ного [52; 53]. По мнению данных авторов, это объяс-
няется не только сходством их клинических проявле-
ний, но и тождественностью внутренних гомеостати-
ческих показателей, которые иногда даже не позволя-
ют точно дифференцировать основную и сопутству-
ющие заболевания. В среде хирургов по-прежнему 
встречается недопонимание и неправильная трактов-
ка ситуаций с диагнозами, связанная с определением 
роли сопутствующей патологии. Следует отметить, что 

некоторые из них продолжают диагностировать и 
лечить только основное заболевание изолированно, 
вообще не уделяя достаточно внимания всем имею-
щимся или перенесенным ранее этим человеком бо-
лезням, что рано или поздно оборачивается «неожи-
данными» осложнениями, в том числе и смертельны-
ми. Но есть другой «перегиб»: исходя из теории 
A. Feinstein’а [47] «опытный специалист» считает, что 
у конкретного пациента нет отдельных, «ведущих» 
болезней, все — серьезные. В результате стирается 
значимость основных, фоновых, осложненных и со-
путствующих патологических состояний. Хирурги 
используют это в «корыстных» целях: например, при 
анализе послеоперационных исходов они смешивают 
осложнения хирургической патологии с осложнения-
ми генерализованного атеросклероза, по сути, изменяя 
посмертный диагноз. Летальный исход после операции 
по поводу язвенной болезни желудка заменяется ис-
ходом после лечения атеросклеротической язвы же-
лудка. Неблагоприятный результат грыжесечения у 
пожилого пациента «заменяется» на летальный исход 
при ишемической болезни кишечника, развившейся 
при атеросклерозе брыжеечных сосудов, проявляю-
щимся как angina abdominalis. Путаница с определе-
нием места основного, фонового и сопутствующего 
заболевания и взаимного влияния их друг на друга 
сохраняется до настоящего времени и сохраняется на 
всех этапах: от первичного звена до общего и специ-
ализированного стационара. Именно на этом фоне у 
хирурга сохраняется иллюзия (другой «перегиб»), как 
будто болезнь у пациента одна — основная и главная, 
это именно та, которую надо обязательно оперировать, 
а лечить сопутствующие процессы нужно только те, 
которые возникли задолго до ее появления или нахо-
дятся в стадии декомпенсации «мешающей» вмеша-
тельству. В таких случаях наступление осложнений 
всегда становится «неожиданной катастрофой», а 
предпосылки этих неблагоприятных исходов лежат 
именно в сочетании патологий, образующий патоло-
гический симбиоз. А.Л.  Вёрткин, А.С. Скотников 
(2013) писали, что с точки зрения современной меди-
цины, такое положение вещей не может сохраняться 
далее [53]. По их мнению, было бы правильнее рас-
сматривать текущее заболевание и искать подходы к 
нему в совокупности с анализом перенесенных болез-
ней, факторов риска и предикторов, имеющихся у 
больного, а также с расчетом вероятности потенци-
ально возможных осложнений (в том числе спрово-
цированных сопутствующими заболеваниями). Сразу 
отметим, что до настоящего времени общепризнанной 
международной классификации сочетанных заболе-
ваний или их комбинаций создать пока не удалось, что 
подтверждено в клинических рекомендациях «Комор-
бидная патология в клинической практике. Алгоритмы 
диагностики и лечения»  [55]. В нашей стране в руко-
водстве «Старение. Профессиональный врачебный 
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подход», опубликованном в 2014 г. [56] авторы пред-
лагают разграничить, «развести» термины полимор-
бидность, коморбидность и мультиморбидность. Они 
пишут: «Под полиморбидностью следует понимать 
наличие нескольких синхронно протекающих заболе-
ваний у одного человека в различных стадиях и фазах 
своего развития. Коморбидность — это сосущество-
вание двух и/или более заболеваний у одного пациен-
та, патогенетически и генетически взаимосвязанных 
между собой. Мультиморбидность — сочетание у 
одного больного нескольких хронических заболеваний 
различного генеза. При этом не подразумевается ка-
ких-либо причинно-следственных отношений и ста-
тистических характеристик. В последние годы термин 
«мультиморбидность» в отечественной и зарубежной 
литературе приобрел наибольшую популярность… 
Учитывая, что … авторы стремились выявить и опи-
сать ключевые патогенетические механизмы, обусло-
вившие сосуществование нескольких болезней у 
одного пациента, мы сочли возможным сохранить в 
названии термин коморбидность. Однако, несомненно, 
вопросы терминологии требуют дальнейшего обсуж-
дения». Хирурги стараются избегать этих терминоло-
гических споров, поскольку нацелены только на одну 
патологию, нуждающуюся в конкретном инвазивном 
лечении или коррекции. Остальные рассматриваются 
ими как второстепенные. Ренессанс «теории коморбид-
ности» наметился с 2005 г. и продолжается до сих пор. 
Ее ролью при течении основного соматического за-
болевания стали активно заниматься такие исследо-
ватели, как M Akker. еt al. [57], M. Fortin (2004) [58], C. 
Hudon (2005) [59], Ф.И. Белялов (2014) [60] и другие. 
Возникшая между ними дискуссия вновь была связа-
на с обсуждением множества синонимов одного и того 
же процесса, среди которых, помимо коморбидности 
встречались: полиморбидность, мультиморбидность, 
мультифакторность, полипатия, соболезненность, 
плюрипатология и прочие. Одновременно возникали 
уточнения содержания терминов. Л.Б.  Лазебник [56] 
рассматривал коморбидность в виде множества «свя-
занные доказанным единым патогенетическим меха-
низмом» болезней, а мультиморбидность — «не свя-
занных между собой доказанными на настоящий 
момент патогенетическими механизмами» заболева-
ниями. В ходе многократных обсуждений причины 
возникновения коморбидности стали увязывать с 
такими факторами, как близость расположенных ор-
ганов, единый патогенетический источник, наличие 
причинно-следственных связей и развившимися оди-
наковыми осложнениями [35]. Хотя, в конце концов, 
мнения ученых остановились на принципиальном 
уточнении данного термина, рассматривая ее как со-
четание хронических заболеваний у одного больного. 
По-прежнему продолжаются попытки классифициро-
вания, определения новых видов коморбидности. Gi-
jsen R. еt. al (2001) выделяли причинную коморбид-

ность в виде параллельного поражения различных 
органов и систем, вызванных одним патологическим 
агентом. В качестве примера авторы приводили уль-
церогению как вид висцеропатии у больных хрониче-
ской алкогольной интоксикацией [61]. Но будет ли 
язва желудка на фоне алкоголизма висцероватией? 
Другой вид — это осложненная коморбидность, по 
мнению авторов, является «результатом действия 
основного заболевания и через некоторое время после 
его дестабилизации проявляется в виде поражения 
органов-мишеней». Но разве это не осложнение основ-
ного заболевания? И что считать основным диагнозом: 
язву желудка, требующую оперативного лечения, или 
хронический алкоголизм? G.E. Caughey еt al. (2008) 
приводят экзотический случай, так называемой, «слу-
чайной» разновидности коморбидности в виде соче-
тания ишемической болезни сердца (ИБС) и желчно-
каменной болезни [62]. Однако «случайность» и кажу-
щаяся алогичность данных комбинаций в скором 
времени может быть объяснена с клинических и на-
учных позиций. Например, при сосудистой теории 
происхождения холецистита клиника заболевания 
может проявляться в виде angina abdominalis или хо-
лецистокардиального синдрома. А.Л. Вёрткин, Скот-
ников выделяли ятрогенная коморбидность, но разве 
это не осложнениям медицинских процедур и видов 
лечения? Они же описывали неуточненную коморбид-
ность как возникновение эрозивно-язвенных пораже-
ний слизистой оболочки верхних отделов желудочно-
кишечного тракта у «сосудистых» больных [54]. Хотя 
у таких пациентов издавна существует сосудистая 
теория происхождения язв желудка. В заключение 
следует сказать, что в настоящий момент близится к 
завершению определение в целом и характеристика 
коморбидности, ее структура и виды. Имеется базовая 
теория ее развития. Различными специалистами пред-
ставлены доказательства существования коморбид-
ности, основанные на клинике и материалах больших 
патологоанатомических исследований. Само понятие 
входит в клиническую практику, постепенно снимая 
с себя наносное и ненужное в научно практической 
деятельности.

Однако характеристика данного понятия у хирур-
гических больных по-прежнему изучена недостаточно 
и находится на начальном этапе становления. По-
прежнему, восприятие воздействия сопутствующих 
заболеваний на основное — хирургическое рассматри-
вается как синдром взаимного отягощения без учета 
общности патогенетических основ. Это вступает в 
противоречие с развитием клинического мышления 
современного хирурга, прибавившего себе достижения 
малоинвазивных и IT-технологий.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов (The authors declare no conflict of interest).
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