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Дорогие друзья, уважаемые коллеги!

Медицинский институт непрерывного образования (МИНО)  – 
структурное подразделение Федерального  государственного 
бюджетного образовательного учреждения высшего образова-
ния «Московский государственный университет пищевых произ-
водств».

Миссией МИНО является создание условий и механизмов для эф-
фективной подготовки медицинских и фармацевтических специ-
алистов, обеспечивающей высокую конкурентоспособность и да-
ющей возможность интегрироваться в социально-экономическое 
пространство страны. Клиническими и  научными базами ка-
федр института являются профильные подразделения  госпи-
талей Министерства обороны РФ,  госпиталей, больниц, сана-
ториев и  других лечебно-профилактических учреждений МВД 
РФ и Росгвардии, а также профильные отделения научно-исследовательских институтов 
и крупных лечебных учреждений Москвы и Московской области, в которых на основе науч-
но-практической кооперации осуществляется практическая работа обучающихся и на-
учно-исследовательская деятельность по наиболее актуальным и социально значимым 
проблемам здравоохранения.

Дорогие читатели! С гордостью представляю вашему вниманию очередной выпуск журнала 
«Вестник Медицинского института непрерывного образования».

Журнал «Вестник Медицинского института непрерывного образования» представляет со-
бой платформу, где могут быть опубликованы оригинальные исследовательские работы, 
обзоры, практические рекомендации, уникальные и  дидактические клинические случаи 
и краткие сообщения, посвященные проблемам медицины и здравоохранения и актуаль-
ные как в России, так и за рубежом. Медицинская общественность, ученые-медики и прак-
тикующие врачи заинтересованы в печатном органе, который бы объединял передовую 
медицинскую мысль и современные инновационные разработки в медицинской сфере.

Журнал носит междисциплинарный характер, и мы надеемся, что он будет интересен 
врачам разных специальностей.

Приоритетными для журнала являются материалы с высоким уровнем научной доказа-
тельности, оформленные в соответствии с международными этическими требованиями 
и способные вызвать интерес российских и иностранных авторов и читателей.

С уважением, 
главный редактор журнала, 

д.м.н., профессор В.В. Гладько
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Dear friends, dear colleagues!

The Medical Institute of Continuing Education (MINO) is a structural 
subdivision of the Federal State Budgetary Educational Institution of 
Higher Education «Moscow State University of Food Production».

MINO’s mission is to create conditions and mechanisms for effective 
training of medical and pharmaceutical specialists, providing them 
with high competitiveness and making it possible to integrate into 
the socio-economic space of the country. The clinical and scientific 
bases of the departments of the institute are specialized divisions 
of hospitals of the Ministry of Defense of the Russian Federation, 
hospitals, sanatoriums and other medical and preventive institutions 
of the Ministry of Internal Affairs of the Russian Federation 
and the Russian Guard, as well as specialized departments 
of research institutes and large medical institutions of the city 
of Moscow and the Moscow region, in which on the basis of scientific and practical cooperation, 
practical work of students and research activities are carried out on the most pressing and 
socially significant health problems.

Dear readers! I am proud to present to your attention the next issue of the journal «Bulletin 
of the Medical Institute of Continuing Education».

The journal «Bulletin of the Medical Institute of Continuing Education» is a platform where 
original research papers, reviews, practical recommendations, unique and didactic clinical 
cases and short messages on the problems of medicine and health care and relevant both 
in Russia and abroad can be published. The medical community, medical scientists and medical 
practitioners are interested in a printed organ that would combine the advanced medical thought 
and modern innovative developments in the medical field. The journal is interdisciplinary 
in nature, and we hope that it will be of interest to doctors of various specialties.

The priority for the journal is materials with a high level of scientific evidence, designed 
in accordance with international ethical requirements and capable of arousing the interest 
of Russian and foreign authors and readers.

Yours faithfully, 
Chief Editor, 

MD, PhD, Prof. V.V. Gladko
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Венозная мальформация проявляется многообразно в зависимости от локализации. Поражение крылонебной ямки дан­
ной патологией встречается крайне редко. Доступ к крылонебной ямке ограничен ее анатомическими особенностями. 
В статье приводится клинический случай пациента 61 года с венозной мальформацией крылонебной ямки, которому 
произведено хирургическое лечение с использованием комбинированного эндоскопического трансназального и транс­
орального доступа. Описанный случай показывает важность современных методов диагностики в условиях специали­
зированного медицинского учреждения для оказания квалифицированной хирургической помощи. Улучшение резуль­
татов хирургического лечения достигается благодаря использованию современных малоинвазивных методик.
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Annotation
Venous malformation manifests itself in a variety of ways, depending on the location. The defeat of the pterygopalatine fossa 
with this pathology is extremely rare. Access to the pterygopalatine fossa is limited by its anatomical features. The article presents 
a clinical case of a 61-year-old patient with venous malformation of the pterygopalatine fossa, who underwent surgical treatment 
using a combined endoscopic transnasal and transoral approach. The described case shows the importance of modern diagnostic 
methods in a specialized medical institution for the provision of qualified surgical care. Improving the results of surgical treat­
ment is achieved using modern minimally invasive techniques.
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Венозная мальформация (ВМ) является наи­
более частой сосудистой мальформацией 
из  встречающихся в  медицинской практи­
ке  [1]. Согласно классификации, ВМ отно­
сится к сосудистым аномалиям и не являет­

ся опухолью [2]. Причиной возникновения ВМ служит 
врожденная аномалия развития вен. Локальные нару­
шения ангиогенеза вызывают ВМ, но  механизм точно 
не  известен. В  стенках пораженных сосудов практиче­
ски отсутствуют гладкомышечные волокна, в результате 
чего нарушается функция сосудов, они расширяются, 
в  них возникает застой крови и  образуются тромбы. 
В некоторых случаях ВМ являются врожденными и ра­
стут вместе с  организмом, но  также могут появиться 
и  в течение жизни. Большинство ВМ являются спора­
дическими (94%), существуют и наследственные формы, 
из которых наиболее распространенной семейной фор­
мой является  гломувенозная мальформация (5%) [3]. 
Частота встречаемости ВМ составляет 1–2 на 10 000 че­
ловек, они могут возникать в любом месте тела, включая 
внутренние органы [4]. Примерно 40% ВМ встречаются 
на конечностях, 20% – на туловище, 40% – в области го­
ловы и шеи [5]. ВМ несколько чаще встречались у паци­
ентов женского пола (59,8%), а у 45,1% пациентов первые 
симптомы развились в  возрасте до 10 лет. Чаще всего 
ВМ поражает щеки (27,7%) и  область  губ (25,5%) [6]. 
В  зависимости от  локализации и  распространенности 
ВМ клинические проявления могут сильно варьиро­
вать. Это заболевание редко протекает бессимптомно, 
хотя в  некоторых случаях симптоматика может отсут­
ствовать в  течение многих лет. Появление и  рост ВМ 
могут быть спровоцированы травмой, инфекцией, воз­
действием  гормонов (во время полового созревания, 
беременности и  менопаузы). Также данная патология 
может возникать спонтанно в отсутствие провоцирую­
щих факторов [7]. Частыми симптомами ВМ могут быть 
боль, кровотечение, эстетические и  функциональные 
нарушения, в результате чего ухудшается качество жиз­
ни пациента, повышаются риски возникновения ослож­
нений и  летального исхода [8]. В  постановке диагноза 
помимо клинической оценки симптомов и  характера 
течения заболевания помогают дополнительные методы 
исследования: обзорная рентгенограмма, компьютерная 
томография (КТ), ангиография, венография, дуплексное 
ультразвуковое исследование, магнитно-резонансная 
томография (МРТ), МРТ и КТ с контрастным усилени­
ем [9]. Во время проведения диагностики важно диффе­
ренцировать ВМ от гемангиом и артериовенозной маль­
формации [10].

Крылонебная ямка (КНЯ) представляет собой 
конусообразное углубление в  подвисочной ямке и  кза­
ди от верхней челюсти с двух сторон черепа. Ямка рас­
полагается между крыловидным отростком и  бугром 
верхней челюсти, близко к  вершине орбиты. Это про­
странство сообщается как с  носовой, так и  с ротовой 
полостями, подвисочной ямкой,  глазницей,  глоткой 
и  средней черепной ямкой через восемь отверстий. 

Трехмерное понимание анатомии этого пространства 
имеет важное значение для хирурга, проводящего вме­
шательства на  основании черепа. Доступ через крыло­
видно-небное пространство используется для лечения 
поражений в  пространствах позади верхнечелюстной 
пазухи, включая крылонебное пространство и латераль­
ный клиновидный карман. Патологические процессы 
в  этом пространстве встречаются редко, наиболее ча­
стыми формами являются ювенильная ангиофиброма 
носоглотки, нейрогенные опухоли, периневральное 
прорастание синоназального злокачественного ново­
образования и  менингоэнцефалоцеле [11, 12]. В  кры­
лонебном пространстве проходят важные структуры, 
и оно соединено с окружающими пространствами раз­
личными отверстиями. Круглое отверстие соединяет 
КНЯ со средней черепной ямкой. Крыловидный канал, 
также известный как видиев канал, соединяет КНЯ 
со средней черепной ямкой. Небно-влагалищный канал 
соединяет КНЯ с полостью носа и носоглоткой. Спере­
ди нижняя глазничная щель соединяет КНЯ с орбитой. 
Медиально клиновидно-небное отверстие обеспечивает 
доступ в полость носа. Латерально крыловидно-верхне­
челюстная щель соединяет КНЯ с  подвисочной ямкой. 
Внизу большой небный канал соединяет КНЯ с  поло­
стью рта. В этой ямке находятся крылонебный ганглий, 
конечный отдел верхнечелюстной артерии, верхнече­
люстная ветвь тройничного нерва и видиева нерва (нерв 
крыловидного канала) [13, 14].

При удалении злокачественных новообразова­
ний, распространяющихся в  область КНЯ, используют 
эндоназальный доступ с  применением эндоскопиче­
ской техники. Вначале выполняется медиальная мак­
силлэктомия с  удалением нижней и  средней носовых 
раковин. После создания трансмаксиллярного коридора 
через КНЯ удаляют слизистую оболочку, лежащую над 
медиальным крыловидным клином, и  обнажают кли­
новидно-небную артерию. Затем перевязывают клино­
видно-небную артерию и удаляют слизистую оболочку, 
покрывающую медиальную крыловидную пластинку. 
После этого удаляют кость задней стенки верхней че­
люсти и  прижигают или перевязывают нисходящую 
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небную артерию. Далее становится виден видиев нерв, 
который часто резецируют. Затем высверливают  глаз­
ничный отросток небной кости. Все содержимое ямки 
мобилизовано и может быть резецировано или отодви­
нуто латерально, чтобы получить доступ к подвисочной 
ямке. Надо отметить, что открытый доступ остается на­
дежным и  проверенным хирургическим методом лече­
ния больших опухолей, расположенных в этой сложной 
и труднодоступной области [15].

Клиническое наблюдение
В  отделение отриноларингологии в  2018  г.  по­

ступил пациент М. 1957  г.р. с  диагнозом: новообразо­
вание правой крылонебной ямки; хронический лево­
сторонний средний отит (эпимезотимпанит), ремиссия. 
На  момент поступления пациент жаловался на  сниже­
ние слуха на левое ухо, небольшую заложенность носа. 
Из  анамнеза: с  детства страдает хроническим левосто­
ронним средним отитом; перенес неоднократно саниру­
ющие операции на левом ухе. В январе 2018 г. планиро­
валось проведение тимпанопластики. При обследовании 
на МРТ головы выявлено крупное образование в обла­
сти правой КНЯ. Поступил в отделение оториноларин­
гологии Госпиталя ветеранов войн № 2 для оперативного 
лечения. При осмотре отмечаются нарушение дыхание 
через правую половину носа, отек слизистой оболочки 
в правой половине носа, в ротоглотке асимметрия мяг­
кого неба за счет выбухания правой половины, ограни­
чение подвижности мягкого неба. При эндоскопическом 
исследовании полости носа и носоглотки определяются 
отек и  синюшность слизистой оболочки правой поло­
вины носа, правая хоана блокирована образованием 
с  гладкой поверхностью. Определяется скопление сли­
зистого отделяемого. На МРТ головы от 18.01.2018 круп­
ное образование, заполняющее КНЯ и  окологлоточное 
пространство, до 9 см, выступающее в  просвет носо­
глотки (рис. 1–3). 10.05.2018 под эндотрахеальным нар­
козом произведено эндоскопическое удаление новоо­
бразования правой КНЯ. Ход операции: под контролем 
эндоскопа произведена резекция правой нижней но­
совой раковины и  медиальной стенки правой верхне­
челюстной пазухи. Затем резецирована задняя стенка 
правой верхнечелюстной пазухи. Тупым способом отде­
лены верхние и латеральные поверхности образования. 
Произведено клипирование приводящих артерий (вет­
вей верхнечелюстной артерии). Затем выполнен разрез 
слизистой оболочки по переходной складке преддверия 
рта справа, с переходом на мягкое небо. Тупым и острым 
способом с  применением электрокоагуляции выделено 
крупное новообразование, покрытое капсулой из обла­
сти КНЯ и  околофарингеального пространства спра­
ва. Рана ушита швами из  викрила. Кровопотеря около 
200 мл. В послеоперационном периоде находился в отде­
лении реанимации под наблюдением в течение 6 часов, 
затем переведен в отделение оториноларингологии,  где 
находился в  течение 5 дней. Проводились ежедневный 
осмотр, обработка раны в полости рта антисептиками. 

Рис. 1. МРТ головы пациента с венозной мальформацией в правой 
крылонебной ямке в аксиальной проекции

Рис. 2. МРТ головы пациента с венозной мальформацией в правой 
крылонебной ямке в сагиттальной проекции
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Пациент получал цефотаксим, дексаметазон, кеторолак, 
этамзилат. Питание осуществлялось через назогастраль­
ный зонд, который удален на 7-е сутки после операции, 
после чего акт глотания не был нарушен. При контроль­
ном осмотре через месяц после операции состояние па­
циента удовлетворительное, жалоб не предъявляет. При 
осмотре в  полости рта рубец после операции, неболь­
шая асимметрия мягкого неба, акт глотания не нарушен, 
носовое дыхание свободное. При  гистологическом ис­
следовании получено заключение: кавернозная ангиома, 
что аналогично венозной мальформации.

Обсуждение
Представленный клинический случай интересен 

тем, что крупная венозная мальформация располагалась 
в КНЯ, протекала бессимптомно, но, учитывая локали­
зацию, представляла серьезный риск  развития ослож­
нений в  последующем. Использование современных 
эндоскопических технологий во время операции позво­
лило получить достаточный комбинированный доступ 
для полного удаления крупного образования из  КНЯ. 
Клипирование артерий, кровоснабжающих новообра­
зование, позволяет избежать кровотечений во время 
операции и  в послеоперационном периоде, а  также 
проведения в предоперационном периоде ангиографии 
с эмболизацией питающих сосудов. 

Заключение
Приведенное клиническое наблюдение иллю­

стрирует возможности использования современных 
методов диагностики и  лечения. Описанный случай 
доказывает важность и  необходимость максимального 
использования современных эндоскопических техноло­
гий в хирургической практике, позволяющих избежать 
инвалидизирующих вмешательств с  открытым досту­
пом и проводить удаление новообразования без ослож­
нений, без стойкого нарушения функций организма, что 
дает возможность пациенту восстановиться в кратчай­
шие сроки. 
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Аннотация
Микозы стоп (МС) являются важной междисциплинарной проблемой. Среди причин обращения к дерматологу они со­
ставляют 22%. В структуре дерматофитий на долю МС приходится 82%. Риск заболеть МС значительно возрастает у лиц 
с сопутствующими заболеваниями, а с возрастом удваивается каждые 10 лет жизни. Большинство больных МС имеют 
значительную давность заболевания несмотря на то, что они неоднократно обращались к врачам различных специаль­
ностей по поводу сопутствующей патологии органов и систем. Данная статья основана на анализе литературы, вклю­
чающей публикации авторов по указанной проблеме. Диагноз МС в большинстве случаев базируется на клинических 
данных и бактериоскопическом методе диагностики. Обнаружение септированного мицелия указывает на наличие дер­
матофитии, псевдомицелия – на дрожжевое поражение кожи. Дерматофитии стоп представлены восемью клинически­
ми вариантами, описание которых дано в статье и иллюстрировано фотографиями больных из личного архива авторов. 
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Введение
Микозы стоп (МС) – одна из значимых междис­

циплинарных проблем в связи с повсеместным ростом 
числа больных [1–6]. Среди дерматофитий МС реги­
стрируются в 82% случаев [7]. По данным российского 
многоцентрового исследования (2009–2010 гг.), дермато­
микозы в структуре поверхностных микозов кожи у ам­
булаторных больных составляли 2/3 (66%) случаев, МС – 
более трети (36,4%) [3]. Риск заболеть МС значительно 
возрастает у  лиц с  сопутствующими заболеваниями, 
а с возрастом удваивается каждые 10 лет жизни [8]. Зна­
чительная часть больных МС имеют большую давность 
заболевания несмотря на то, что неоднократно обраща­
лись к врачам различных специальностей по поводу со­
путствующей патологии органов и систем.

В  настоящее время диагностика МС зачастую 
основывается на  клинических манифестациях заболе­
вания и  обнаружении в  соскобах с  очагов поражения 
или фрагментах ногтей нитей истинного мицелия (при 
дерматофитиях) или псевдомицелия (при кандидозе). 
Поэтому, возвращаясь к традициям основоположников 
отечественной дерматологии, в  настоящей публикации 
мы сделали акцент на  клинических проявлениях МС, 
позволяющих врачу уже на  первичном приеме с  боль­
шой долей вероятности решить вопрос о  варианте его 
течения, наметить план обследования и выбрать опти­
мальную тактику лечения.

Цель исследования – ознакомить врачей смежных 
специальностей с особенностями течения МС, нередко 
отягощающих течение основного заболевания, предо­
ставив фотоиллюстрации клинических вариантов дер­
матоза из личного фотоархива авторов.

Материал и методы
Для подбора литературы использованы поиско­

вые системы сети Интернет Google Scholar, Сyberleninka, 
eLibrary, Sigla, РubMed за 20 лет. В анализ включено 56 ста­
тей, среди которых 26 – зарубежных специалистов и три – 
авторских. Материал статьи иллюстрирован 26 фотогра­
фиями больных МС из личного архива авторов.

Результаты собственных исследований
Местом первичной локализации возбудителей 

МС чаще являются межпальцевые складки стоп. При 
прогрессировании заболевания поражение выходит за 
их пределы. Общепринято считать, что эпидермофития 
стоп может клинически протекать в  виде сквамозной, 
интертригинозной, дисгидротической, острой форм 
и онихомикоза. Рубромикоз подразделяют на руброми­
коз стоп, стоп и кистей, ногтевых пластинок. При рубро­
микозе стоп выделяют сквамозно-гиперкератотическую, 
дисгидротическую и интертригинозную формы [9].

После утверждения в  нашей стране Междуна­
родной классификации болезней 10-го  пересмотра 
(МКБ-10) стали использовать обобщенный термин 
«дерматофитии стоп» без их подразделения на эпидер­
мофитию и  рубромикоз. В  последние  годы авторы вы­

деляют следующие клинические формы дерматофитий 
стоп: интертригинозная, сквамозная, дисгидротическая 
и острая [10–12]. К указанным формам предлагают до­
бавлять еще стертую и  гиперкератотическую/сквамоз­
но-гиперкератотическую формы [13], а также единичное 
и  множественное поражение ногтей [14–16]. В  класси­
фикации А.М.  Ариевича и  Н.Д.  Шеклакова (1995) ру­
бромикоз стоп подразделяют на  сквамозно-гиперкера­
тотический и  экссудативно-дисгидротический [9]. При 
рубромикозе стоп также выделяют классическую (соче­
тание сквамозно-гиперкератотической, интертригиноз­
ной форм и онихомикоза), стертую, сквамозно-гиперке­
ратотическую, интертригинозную и  дисгидротическую 
формы. Их течение не отличается от аналогичных форм 
эпидермофитии стоп [14]. Смешанная форма дермато­
фитии стоп [12] по сути идентична классической форме 
рубромикоза.

В зарубежной литературе и новых отечественных 
изданиях МС обобщены под названием «дерматофитии 
стоп» и  называются также tinea pedis или «стопа атле­
та». У  зарубежных авторов тоже отсутствует единый 
подход к классификации клинических форм МС. Одни 
выделяют межпальцевую, подошвенную, дисгидроти­
ческую,  глубокую дерматофитию [17], другие  – хро­
нические интертригинозный и  гиперкератотический 
типы, везикулобуллезный и острый язвенный типы [18], 
третьи  – межпальцевую, острую везикулезную дерма­
тофитию стоп и  хроническое шелушение подошв [19]. 
Трудно понять, что положено в  основу этих классифи­
каций  – топика процесса, характер высыпаний,  глуби­
на поражения кожи или стадии течения (острая, хро­
ническая). В некоторых источниках подразделение МС 
на клинические формы вообще отсутствует, а план лече­
ния включает только топические антимикотики [20–22]. 
Международные классификации МС с выделением ин­
тертригинозной, кератотической и  везикулобуллезной 
форм используются отечественными специалистами 
при оценке эффективности топических антимикоти­
ков [23].

В этой связи появилась необходимость обобщить 
имеющиеся в  литературе данные об  особенностях те­
чения МС, оценить встречаемость клинических форм 
и вариантов их течения по результатам многоцентровых 
исследований в различных регионах РФ, систематизиро­
вать клинические дифференциально-диагностические 
критерии и  выработать единую тактику ведения боль­
ных. Это особенно актуально в связи с тем, что в насто­
ящее время отечественный фармакологический рынок 
насыщен системными и топическими антимикотиками, 
арсенал которых достаточно широк. Постоянно появля­
ются новые оригинальные препараты и  их дженерики, 
обладающие не  только антимикотическим, но  и бакте­
рицидным эффектом. Не секрет, что интенсивная рекла­
ма высокой эффективности этих препаратов, коротких 
курсов терапии является причиной отказа врачей, осо­
бенно молодых специалистов, от  традиционных кано­
нов ведения больных с МС, следствием чего становятся 
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рецидивы заболевания, инфицирование окружающих 
лиц и рост заболеваемости в целом.

Отсутствие единого подхода к  классификации 
МС порождает трудности как для врачей практического 
здравоохранения, так и для специалистов, занимающих­
ся научными исследованиями. Это в первую очередь ка­
сается сравнения эффективности различных антимико­
тиков при лечении МС. Большинство авторов приводят 
оценку эффективности противогрибковых препаратов 
в  целом по  выборке без подразделения МС на  клини­
ческие формы и  варианты их течения. Это нелогично, 
так как стертая форма разрешается быстрее, чем дис­
гидротическая, а сквамозная – быстрее, чем гиперкера­
тотическая. Второй аспект данной проблемы состоит 
в том, что и выбор тактики лечения напрямую зависит 
от клинической формы МС. При одних формах (стертая, 
сквамозная, интертригинозная с минимальными прояв­
лениями) лечение начинают сразу топическими антими­
котиками. При формах, сопровождающихся появлением 
экссудативных морфологических элементов, топиче­
ским антимикотикам должна предшествовать проти­
вовоспалительная терапия  – анилиновые красители, 
примочки, присыпки, аэрозоли, желательно со  специ­
фическим эффектом. При выраженном  гиперкератозе 
используют кератолитические препараты или антими­
котики с их содержанием. МС, осложненные вторичной 
пиодермией или микотической экземой, требуют ком­
плексной терапии, и, естественно, на излечение пациен­
та тратится больше времени [24]. Нельзя не учитывать 
и  факт отсутствия бактериологической диагностики 

с верификацией вида возбудителей МС в большинстве 
лечебных учреждений.

Особенности течения МС зависят от вида и рода 
возбудителя, места и  площади очагов поражения, им­
мунного статуса больного. С клинической точки зрения 
МС подразделяются на  несколько форм. Это деление 
в определенной степени условно, так как, с одной сторо­
ны, данные формы большей частью представляют собой 
лишь отдельные стадии заболевания. С другой стороны, 
эти формы могут возникать изначально с  определен­
ными клиническими проявлениями или существовать 
одновременно. В то же время клинические проявления 
МС нередко помогают судить о виде возбудителя, но ре­
шающее значение в  окончательной диагностике имеет 
культуральное исследование для выявления возбудите­
ля [25, 26].

Следует учитывать, что выделение различных 
клинических форм МС имеет большое практическое 
значение [25, 26].

На  основании клинической картины заболева­
ния можно судить о  возбудителе болезни. Например, 
дисгидротическая форма чаще возникает при МС, вы­
званном Trichophyton mentagrophytes, то есть при эпидер­
мофитии стоп. Для T. rubrum характерно вялотекущее 
хроническое течение заболевания в виде сквамозно-ги­
перкератотической формы рубромикоза стоп. Для 
распространенного процесса, хронического течения 
и дисгидротической формы характерно наличие дерма­
тофитов и  условно-патогенных возбудителей Candida 
spp. и  Aspergillus. Данный симбиоз обладает выражен­
ным синергизмом [27].

Патогенез различных клинических форм МС от­
личается. При дисгидротической форме эпидермофи­
тии стоп более выражены сенсибилизация организма 
к возбудителю и аллергические реакции в виде микидов, 
не содержащих патоген. Хроническая сквамозно-гипер­
кератотическая форма МС, обусловленная T. rubrum, 
свидетельствует о  снижении реактивности организма 
и наличии сопутствующей патологии органов и систем.

От клинической формы МС зависит правильный 
выбор наружной терапии  – сочетанное использование 
топических антимикотиков, противовоспалительной 
терапии и кератолитических препаратов.

Сквамозная (сквамозно-гиперкератотическая) 
форма дерматофитии стоп. Для начальной стадии за­
болевания характерно умеренное шелушение на  фоне 
слабой  гиперемии и  небольшие трещины в  области III 
и  IV межпальцевых складок. На  подошвах появляются 
ограниченные очаги эритемы розового цвета непра­
вильных очертаний с  серовато-белыми муковидными 
чешуйками на поверхности и воротничком отслаиваю­
щегося рогового слоя по периферии. При распростране­
нии процесса на боковые и тыльные поверхности стоп 
возникает типичный периферический воспалительный 
валик, заметна граница отшелушивающегося эпидерми­
са в  виде бордюра. Создается впечатление поражения 
кожи по типу «мокасин» (рис. 1) [10, 28, 29]. Поражение, 

Рис. 1. Дерматофития стоп с поражением кожи по типу «мокасин»

Рис. 2. Сквамозно-гиперкератотическая форма дерматофитии стоп
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Рис. 3. Эпидермофития стоп (возбудитель T. mentagrophytes)
Рис. 4. Сквамозно-гиперкератотическая форма рубромикоза стоп 
(возбудитель T. rubrum)

Рис. 5. Рубромикоз стоп. Распространение процесса на тыл стопы

Рис. 6. Гипертрофическая форма онихомикоза с поражением нескольких 
ногтевых пластинок

как правило, носит сплошной характер. Гиперкератоз 
преобладает на участках кожи, несущих наибольшую на­
грузку, – у основания I и V пальцев и на боковых поверх­
ностях стоп. Могут возникать болезненные трещины 
и  плотные  гиперкератотические наслоения, напомина­
ющие мозоли. Типично поражение ногтевых пластинок.

Сквамозно-гиперкератотическую форму дерма­
тофитии стоп предложил выделять О.Л. Иванов  [14]. 
Она характеризуется сухими плоскими папулами и/или 
слегка лихенифицированными нуммулярными бляшка­
ми синюшно-красного цвета, расположенными обычно 
на сводах стоп. Поверхность высыпаний, особенно в цен­
тре, покрыта наслоением чешуек серовато-белого цвета 
различной толщины, напоминая  гиперкератоз. Границы 
очагов четкие с «бордюром» отслаивающегося эпидерми­
са по  периферии. Процесс симметричный. Высыпания, 
серпигинируя, образуют диффузные очаги крупных раз­
меров, захватывающие всю подошву и  боковые поверх­
ности стоп (рис. 2). Субъективно больные ощущают зуд 
и чувство стянутости кожи. Выявлены отличия в особен­
ностях течения сквамозно-гиперкератотической формы 
дерматофитии стоп с учетом вида возбудителя [26]. При 
инфицировании T. mentagrophytes (эпидермофития стоп) 
поражение подошв не  сплошное (рис.  3). Появляются 
отдельные очаги различной величины с неправильными 
очертаниями. Кожа слегка  гиперемирована и  инфиль­
трирована, покрыта серовато-белыми мелкопластинча­
тыми чешуйками. В процесс вовлекаются I и V ногтевые 
пластинки, чаще по  нормотрофическому типу. Сква­
мозно-гиперкератотическая форма рубромикоза стоп 
наиболее часто регистрируется при инфицировании 
T. rubrum (рис. 4). Процесс, как правило, симметричный, 
выражен  гиперкератоз. На  подошвах на  фоне диффуз­
ной, застойной эритемы и сухости кожи при ее усилен­
ном ороговении возникает значительное муковидное 
шелушение, создающее впечатление кожи, «посыпанной 
мукой», с четко выраженными кожными бороздами. Су­
хость кожи стоп приводит к  образованию болезненных 

трещин. В отличие от эпидермофитии процесс часто рас­
пространяется на  тыльную поверхность стоп и  пальцев 
(рис. 5). Характерен онихомикоз с поражением несколь­
ких ногтевых пластинок, чаще по  гипертрофическому 
типу (рис. 6). Высыпания могут быть и на других участках 
кожного покрова.
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Хроническое шелушение подошв [19] по сути является 
сквамозно-гиперкератотической формой рубромикоза стоп, 
так как этиологическим фактором чаще служит T. rubrum. 
Выражен  гиперкератоз подошв с  обильными мелкими се­
ребристыми чешуйками на  фоне эритемы, что напоминает 
«посыпанный мукой» очаг и приводит к усилению визуали­
зации кожного рисунка на подошвах (рис. 7). T. rubrum при 
сквамозной форме может вызывать образование очень мел­
ких пузырьков. Вскрываясь, они оставляют округлой формы 
шелушение в виде венчика диаметром менее 2 мм [18].

Интертригинозная (межпальцевая) форма дерма-
тофитии стоп. Заболевание чаще вызывается T.  mentagro-
phytes, реже – T. rubrum и Epidermophyton floccosum (Е. ingui-
nale) [10, 25, 28, 29]. Заболеванию способствуют выраженная 
потливость стоп, потертости. Процесс начинается с покрас­
нения и небольшой отечности в III и IV межпальцевых про­
межутках стоп. Сначала он односторонний, но со временем 
захватывает обе стопы. Больные жалуются на  зуд, а  при 
появлении трещин  – на  болезненность. От  стоп исходит 
неприятный запах. Клинически микоз проявляется гипере­
мией, опрелостью, отеком, покраснением, мацерацией кожи, 
образованием эрозий. При осмотре виден участок серо-бе­
лой мацерированной кожи, нередко с  трещиной в  центре 
и  бахромкой отслоившегося эпидермиса (рис.  8). Прогрес­
сируя, воспалительный процесс может распространяться 
на подошвенную поверхность пальцев и прилегающую часть 
подошвы. При длительной ходьбе, использовании неудоб­
ной обуви трещины быстро трансформируются в  эрозии 
с мокнущей поверхностью. При дерматофитии стоп, вызван­
ной T. mentagrophytes, обычно поражаются III и IV межпаль­
цевые промежутки, при инфицировании T.  rubrum  – чаще 
все межпальцевые складки. Ранее выделяли несколько кли­
нических вариантов течения интертригинозного МС: 1) с су­
хим желтоватым отрубевидным шелушением; 2) с эрозиями 
и мокнущими участками; 3) с глубокими эрозиями и трещи­
нами; 4) с мацерацией и утолщением межпальцевого эпите­
лия [30].

Важную роль в патогенезе интертригинозной фор­
мы дерматофитии стоп, вызываемой T. mentagrophytes, 
играют контаминация межпальцевых складок микроб­
ной флорой и повышенная потливость стоп. Поражение 
всех межпальцевых складок стоп с выраженной мацера­
цией эпидермиса и трещинами нередко свидетельствует 
о смешанной бактериально-грибковой инфекции [26, 31]. 
Клиническая картина МС нередко меняется, заболевание 
протекает более тяжело (рис.  9) [26]. Существенно, что 
Streptococcus aureus у здоровых людей часто колонизирует 
межпальцевые промежутки (до 23%) [32].

Дисгидротическая форма дерматофитии стоп. 
Часто возникает при МС, вызванном T. mentagrophytes, 
реже – Е. floccosum (E. inguinale) и T. rubrum [25, 26, 31]. 
Данные последних публикаций указывают на  увеличе­
ние значимости T. rubrum в патогенезе дисгидротической 
формы МС [13]. Дисгидротическая форма дерматофитии 
стоп протекает тяжелее, сопровождается зудом, болез­
ненностью, для нее характерны упорное, персистирую­
щее течение, склонность к рецидивам [33] (рис. 10). При 

Рис. 7. Сквамозно-гиперкератотическая форма рубромикоза (хроническое 
шелушение подошв)

Рис. 8. Интертригинозная (межпальцевая) форма дерматофитии стоп

Рис. 9. Микоз стоп при смешанной бактериально-грибковой инфекции

Рис. 10. Дисгидротическая форма микоза стоп
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эпидермофитии она часто сопровождается аллергиче­
ской реакцией с  возникновением микидов, которые ха­
рактеризуются появлением везикул и пузырей на кистях 
или стопах (рис. 11), а при наличии T. rubrum чаще возни­
кает микотическая экзема за счет сенсибилизации дерма­
томицетами [34]. Характерной особенностью дисгидро­
тической формы является односторонняя локализация 
на стопах. При поражении обеих стоп процесс возникает 
последовательно в разный промежуток времени, что сви­
детельствует о последовательном заражении. Эта форма 
локализуется на коже подошв, главным образом в обла­
сти свода [30]. Процесс нередко переходит на пятки, бо­
ковые поверхности стоп, реже – на кожу под лодыжками.

Степень выраженности воспалительных явлений 
может быть различной. Сгруппированные пузырьки 
размером до 3–4 мм с  напряженной покрышкой, еди­
ничные или множественные, могут локализоваться 
на  слегка  гиперемированной коже. На  участках с  тол­
стым роговым слоем пузырьки располагаются вровень 
с кожей, а с тонким – выпячиваются в форме полушария. 
Пузырьки напоминают «разваренные саговые зерна» за 
счет наличия слегка опалесцирующего содержимого. 
Везикулы часто сливаются, что приводит к  образова­
нию крупных многокамерных пузырей, при вскрытии 
которых возникают эрозии, имеющие полицикличе­
ские очертания. При подсыхании экссудата пузырьков 
образуются коричневого цвета корочки, после оттор­
жения которых появляется розовая, слегка шелушаща­
яся поверхность, резко отграниченная от  окружающей 
кожи воротничком отслаивающегося рогового слоя 
эпидермиса. Важно отметить, что вокруг основных оча­
гов могут появляться свежие пузырьки. Присоединение 
бактериальной инфекции способствует появлению им­
петиго (напряженных пустул). Больных может беспо­
коить болезненность, сопровождающаяся повышением 
температуры и  региональным лимфаденитом [10, 25, 
26, 29]. Клинические наблюдения других авторов сви­
детельствуют, что изначально дисгидротическая форма, 
особенно при эпидермофитии стоп, возникает на фоне 
выраженного воспаления кожи [35] и  характеризуется 
болью, выраженной эритемой, отеком всей стопы, эро­
зиями, мокнутием, затруднениями при ходьбе, паховым 
и  бедренным лимфаденитом, лимфангоитом. Третьи 
авторы отмечают, что только в начальной стадии вези­
кулы, окруженные воспалительной каймой, возникают 
на невоспаленной коже. Только при большой давности 
заболевания кожа всегда отечна и гиперемирована [30]. 
Экссудативные морфологические элементы возникают 
на фоне яркой эритемы и отечности кожи. Дисгидроти­
ческая форма рубромикоза стоп может возникать у де­
тей, подростков и лиц молодого возраста [9].

Экссудативно-дисгидротическая форма дерма-
тофитии стоп. Ее этиологическим фактором является 
T. rubrum [36]. Процесс начинается как интертригиноз­
ная форма с  поражением нескольких межпальцевых 
промежутков, потом распространяется на подошву, бо­
ковые поверхности и тыл стоп. Множественные экссуда­

тивные элементы (везикулы, реже – пузыри) возникают 
на подошвах не только в области свода. После их вскры­
тия образуется мокнущая поверхность, являющаяся 
входными воротами для инфекции, что приводит к вы­
раженной экссудации. На подошвах видны очаги гипер­
кератоза, а на латеральных поверхностях и тыле – эрите­
ма с шелушением и кровянистыми корочками. Границы 
очагов с четкими контурами и выраженным перифери­
ческим валиком. Обычно поражено несколько ногтевых 
пластинок, чаще по  гипертрофическому типу. Данная 
форма клинически соответствует смешанной форме 
рубромикоза стоп (интертригинозная, дисгидротиче­
ская,  гиперкератотическая). Она отличается от  острой 
формы более поверхностным поражением кожи и  от­
сутствием язв. Считают, что интертригинозная и  дис­
гидротическая формы представляют собой единый 
патологический процесс, служащий предпосылкой для 
инфицирования и нагноения [33] (рис. 12).

Стертая форма дерматофитии стоп. Впервые 
описана Л.Н. Машкиллейсоном и наиболее типична для 
эпидермофитии стоп [14]. Возникает через несколько 
дней после инфицирования. Субъективные ощущения 

Рис. 11. Микиды на кистях и стопах при эпидермофитии стоп

Рис. 12. Экссудативно-дисгидротическая форма дерматофитии стоп
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отсутствуют. Полагают, что она является начальной ста­
дией МС. Возникает чаще в III и IV межпальцевых про­
межутках стоп в виде слабого шелушения и мацерации 
кожи, в области свода стопы или на боковых поверхно­
стях могут возникать небольшие очаги в виде шелуше­
ния без признаков воспаления, существующие месяцами 
и даже годами (рис. 13). Эти больные опасны в эпидеми­
ологическом плане, так как могут служить источником 
инфекции для окружающих людей [33]. При длительной 
персистенции стертая форма МС может сопровождать­
ся формированием в  межпальцевых складках трещин 
(рис. 14), которые служат входными воротами для пио­
генной флоры, что является предпосылкой возникнове­
ния рецидивирующего рожистого воспаления нижних 
конечностей [26].

Острая форма дерматофитии стоп. Впер­
вые описана в  1937  г.  О.Н.  Подвысоцкой. Развивает­
ся в  результате обострения интертригинозной или 
дисгидротической формы заболевания. При нераци­
ональной терапии процесс осложняется сенсибили­
зацией к  грибковым антигенам. Неконтролируемое 
и длительное применение топических антимикотиков, 
однокомпонентных топических глюкокортикостерои­
дов, игнорирование противовоспалительных средств 
с  антибактериальным эффектом способствуют усиле­
нию воспаления, формированию экссудативных мор­
фологических элементов, возникновению микотиче­
ской сенсибилизации, появлению диссеминированных 
аллергических высыпаний. Причиной заболевания 
являются T. mentagrophytes и T.  rubrum [13]. Клиниче­
ские манифестации, вызванные этими возбудителями, 
идентичны. Острая форма МС характеризуется яркой 
эритемой, сильной отечностью, множеством везикул, 
пузырей, десквамацией эпидермиса, формированием 
крупных эрозий на  стопах. Инфицирование бактери­
альной инфекцией способствует возникновению пио­
дермии у  40% больных и  резистентности к  терапии. 
Установлено, что у бактериальной флоры под действи­
ем антибиотиков, вырабатываемых самими грибами, 
развивается устойчивость к  антибактериальным пре­
паратам, назначаемым врачами [13]. При острой форме 
МС осложнения возникают в три раза чаще (рис. 15). 
На  этом фоне нередко формируется другое осложне­
ние – рецидивирующее рожистое воспаление голеней, 
сопровождающееся лимфостазом и даже элефантиазом. 
Поражается дерма с образованием язв. Заболевание со­
провождается симптомами интоксикации (лихорадка, 
слабость, недомогание), выраженной болезненностью, 
затрудняющей передвижение пациентов, возникнове­
нием генерализованных аллергических высыпаний  – 
везикулезных и  буллезных эпидермофитидов на  коже 
кистей и нижней трети предплечий [14, 25, 26].

Классическая форма дерматофитии стоп. Ха­
рактерна для рубромикоза стоп. При ней сочетаются 
клинические манифестации сквамозно-гиперкерато­
тической, интертригинозной форм и онихомикоза [14] 
с  резким преобладанием первого варианта. Кожа по­

Рис. 13. Стертая форма дерматофитии стоп

Рис. 14. Интертригинозная дерматофития стоп (трещина в межпальцевом 
промежутке)

Рис. 15. Острая форма дерматофитии стоп
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дошв  гиперемирована, лихенифицирована, с  диффуз­
ным утолщением рогового слоя, усилением кожного 
рисунка, выраженной сухостью, наличием муковидно­
го шелушения в области борозд. Процесс распростра­
няется на  боковые поверхности, тыл стоп и  пальцев. 
Одновременно присутствуют типичные проявления 
интертригинозной формы МС. Практически всегда по­
ражаются все ногтевые пластинки, преимущественно 
по  гипертрофическому типу. В  процесс вовлекаются 
кисти (рис. 16).

Везикулобуллезная («воспалительная») фор-
ма дерматофитии стоп. Присутствует в  классифика­
ции зарубежных специалистов, нередко с  добавлением 
термина «острая» [19]. Зачастую формируется на  базе 
хронической межпальцевой формы дерматофитии 
стоп, сопровождается зудом, характеризуется наличи­
ем высыпаний на подошвах, у основания и на боковых 
поверхностях пальцев, а  также тыле стоп, что харак­
терно для T. rubrum [18]. Клинические манифестации 
представлены эритемой с  везикулами на  поверхности, 
которые либо сливаются с образованием пузырей, либо 
персистируют в  первоначальном виде из-за наличия 
толстой покрышки. Очаги обладают периферическим 
ростом и сливаются между собой. Онихомикоз, как пра­
вило, множественный [19, 28]. Эта форма очень схожа 
с экссудативно-дисгидротической формой рубромикоза 
стоп (рис. 17).

Язвенная форма дерматофитии стоп. Эту форму 
дерматофитии стоп зарубежные специалисты называ­
ют  глубокой. Полагают, что она возникает как ослож­
нение микотического процесса грамотрицательной бак­
териальной инфекцией, в  процесс вовлекается дерма, 
и возникают язвы [17]. Этиологическим фактором слу­
жит преимущественно T. mentagrophytes [18]. Обшир­
ные  гноящиеся язвы могут возникать на  любом участ­
ке стопы (рис. 18), но чаще локализуются на подошвах. 
Следует отметить, что она мало отличается от  острой 
формы МС, представленной в российской классифика­
ции [10, 37].

В  новых публикациях, посвященных МС, стали 
появляться сообщения о  регистрации в  клинической 
практике атипичных форм МС, отличающихся рези­
стентностью к терапии антимикотическими препарата­
ми [28, 31, 38, 39].

Нераспознанная, атипичная дерматофития 
стоп (tinеa incognito) [28]. Следует отметить, что за по­
следние  годы в  течении многих заболеваний отмечен 
патоморфоз. Нерациональное и нецелевое использова­
ние при МС топических кортикостероидов, самовольно 
или по рекомендации врача, в случае диагностической 
ошибки является причиной изменения клинической 
картины заболевания. В России tinеa incognito впервые 
описана как пурпурозно-фестончатая форма дерма­
тофитии стоп [31]. Она зарегистрирована у  пациента 
85 лет, который длительное время использовал топиче­
ские глюкокортикостероиды для лечения экземы. Кли­
ническая картина была представлена незначительным 

Рис. 16. Классическая форма дерматофитии стоп с поражением кистей

Рис. 17. Везикулобуллезная форма дерматофитии стоп, осложненная пиодермией

Рис. 18. Язвенная форма дерматофитии стоп
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ные манифестации МС с  наличием периферического 
валика и шелушения, но возникают глубокие папулы. 
Частое применение топических кортикостероидов, да­
ющих лишь кратковременный эффект, способствует 
появлению атрофии кожи,  гиперпигментации и  теле­
ангиэктазий [39]. Врачу помогают заподозрить tinеa 
incognito [28, 31] следующие критерии. Данные анам­
неза: на первом этапе положительная динамика разре­
шения кожного процесса от  применения топических 
кортикостероидов, последующий рецидив заболевания 
при их использовании и распространение высыпаний. 
Возникновение на  тыльной и  боковой поверхностях 
стоп очагов эритемы ярко-красного цвета с фестонча­
тыми очертаниями и геморрагическими высыпаниями 
(рис. 19), реже – персистирующих узлов и пустул. По­
ставить правильный диагноз помогает наличие микоза 
в  области крупных складок, на  туловище и  конечно­
стях, а также онихомикоза.

Поражение ногтевых пластинок при МС ре­
гистрируется у  20–30% больных [33]. Характер пора­
жения ногтевых пластинок может уже на  первичном 
приеме с определенной долей вероятности определить 
вид возбудителя. Для МС, обусловленного T. rubrum, 
характерно множественное поражение ногтей, чаще 
по  гипертрофическому (рис.  20), реже  – нормотро­
фическому типу. Можно увидеть лейконихии  – белые 
пятна или полосы в толще ногтя. При поражении стоп 
T.  mentagrophytes в  процесс вовлекаются преимуще­
ственно I и  V ногтевые пластики, чаще по  нормотро­
фическому типу [16] .

Поражение пушковых волос наблюдается при 
инфицировании T. rubrum. Элементы  гриба распола­
гаются как внутри (эндотрикс), так и  снаружи волоса 
(эктотрикс), что получило название неоэндотрикс [26]. 
Мицелий грибов длительное время находится вне воло­
са, затем начинается его медленное внедрение с  посте­
пенным заполнением его фолликулярной части. В итоге 
споры заполняют стержень волоса.

Дерматофитии стоп нередко протекают как 
многоочаговый процесс. Ю.В. Сергеевым в  моно­
графии «Будни дерматолога» приведены интерес­
ные случаи [31]. Больной 74 лет при давности забо­
левания около  года имел проявления дерматофитии 
на  стопах, в  области паховых складках с  переходом 
на лобок, на коже нижней трети левого бедра. Очаги 
поражения на гладкой коже в виде эритемы с четки­
ми границами и фестончатыми очертаниями, с более 
выраженным воспалением по  периферии очага ука­
зывали на  наличие рубромикоза. У  другого пациен­
та 37 лет зарегистрированы микоз крупных складок 
и интертригинозная форма МС. А у больного 50 лет 
выявлены дерматофития паховых, межъягодичной 
складок, МС и тотальный онихомикоз. При генерали­
зованном рубромикозе помимо стоп в процесс может 
вовлекаться кожа туловища, конечностей, крупных 
складок. Заболевание сопровождается сильным зу­
дом [40] (рис. 21).

Рис. 19. Нераспознанная, атипичная дерматофития стоп (tinеa incognito)

Рис. 20. Дерматофития стоп, обусловленная T. mentagrophytes, онихомикоз

Рис. 21. Генерализованная дерматофития стоп с поражением гладкой кожи

шелушением на подошвах и в межпальцевых складках. 
На тыльной и боковых поверхностях стоп присутство­
вала эритема ярко-красного цвета с  фестончатыми 
очертаниями и  геморрагиями на  поверхности. На­
блюдался тотальный онихомикоз. При дерматоско­
пии выявлены пурпура и  отсутствие экзематозных 
проявлений. В  очагах tinea incognito исчезают типич­
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Осложненная дерматофития стоп. МС не­
редко осложняются пиодермией, микотической 
экземой, являющейся по своей сути вариантом ми­
кробной экземы, а также аллергическим дерматитом 
инфекционного и  медикаментозного генеза. Реже 
возникают лимфангоит, лимфаденит, рецидивирую­
щее рожистое воспаление голени. В  основе патоге­
неза бактериальных осложнений лежит нарушение 
целостности кожного покрова, что создает входные 
ворота для инфекции. Мацерированная кожа  – хо­
роший фон для размножения грибов, бактериальной 
флоры, плесени и  других инфекционных агентов. 
Грибы и  бактерии активируются при повышенной 
потливости и  снижении рН кожи. Патогенная ми­
кробиота может сохраняться под ногтями у пациен­
тов, не соблюдающих гигиену. Синергизм пиококков 
и грибов создает условия для глубокого проникнове­
ния дерматофитов в кожу. Персистенция МС повы­
шает возможность инфицирования кожи бактерия­
ми за счет нарушения трофики и целостности кожи 
при наличии трещин, эрозий [41, 42]. Осложнение 
пиодермией дисгидротически-экссудативных форм 
дерматофитии стоп зарегистрировано у  25–30% 
пациентов и  наблюдается в  три раза чаще, чем при 
сквамозной или сквамозно-гиперкератотической 
форме [13]. При сочетанной патологии МС протека­
ют торпидно и  труднее поддаются терапии [43–45] 
(рис. 22). В Республике Татарстан МС, осложненные 
пиодермией, зарегистрированы в 14,8% случаев [46]. 
Дерматофитии стоп актуальны при рожистом вос­
палении нижних конечностей [47, 48]. Частота МС 
с  онихомикозом у  данного контингента больных 
достигает 72–91% [49].  В  то же время ряд авторов 
не считают МС фактором риска рожистого воспале­
ния  [50], в  то время как другие оценивают его как 
весьма значимый [51, 52]. T. rubrum признан основ­
ным возбудителем МС у  больных с  рецидивирую­
щим рожистым воспалением нижних конечностей 
(96%). В 44% случаев он ассоциируется с C. albicans, 
что, скорее всего, связано с  неадекватной антибак­
териальной терапией основного заболевания. Счи­
тают, что в патогенезе важную роль играет дефицит 
цинка, содержание которого у больных МС и часты­
ми рецидивами рожистого воспаления в  два раза 
ниже, чем без них [51].

Лимфаго-дерматит (острый пиогенный дерма­
тит) является редким осложнением интертригиноз­
ной и дисгидротической дерматофитии стоп. Для него 
характерно воспаление всей конечности в  виде эри­
темы и  отека. Возможно распространение процесса 
вглубь на соединительную ткань голени, что способ­
ствует появлению флегмоны, сопровождающейся вы­
сокой температурой, резкими болями и затруднением 
передвижения пациента. При интертригинозном МС 
описан случай тяжелого флебита, осложнившегося 
тромбоэмболией легкого  [30]. При наличии МС ал­
лергический дерматит развивается в  три раза чаще, 

а  непереносимость лекарственных препаратов, осо­
бенно антибиотиков пенициллинового ряда, – в четы­
ре раза чаще [13].

Особенности течения МС у детей [53]. Микозы 
стоп у детей наблюдаются редко и имеют характерные 
для них клинические манифестации. Рубромикоз стоп 
протекает с  минимальным  гиперкератозом на  фоне 
умеренной эритемы, незначительным отрубевидным 
или мелкопластинчатым шелушением (рис.  23). Про­
цесс обычно начинается с межпальцевых складок, бы­
стро распространяется на основание пальцев, на свод 
стоп, затем на всю поверхность подошв, пяточные об­
ласти, боковые поверхности стоп и ногтевые пластин­
ки. Имеются единичные везикулы или серопапулы. 
Полиморфизм высыпаний и  экссудативные прояв­
ления МС зачастую обусловлены микст-инфекцией. 
Более чем в 70% случаев с очагов поражения высева­
ются кокки. Нередко Т. rubrum сочетается с дрожже­
подобными  грибами рода Candida spp., Т. violaceum 
и T. mentagrophytes. Н.П. Кашкиным и Н.Д. Шеклако­
вым (1978) предложены критерии диагностики МС 
у детей: одновременное поражение обеих стоп, кистей 
и ногтей; склонность высыпаний к группировке; гео­

Рис. 22. Дисгидротическая дерматофития стоп, осложненная пиодермией

Рис. 23. Рубромикоз стоп у ребенка
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графические очертания с  фестончатыми краями; на­
личие отечного возвышенного прерывистого валика; 
хроническое течение; обострения в теплое время года; 
ухудшение и  генерализация процесса при наружном 
использовании антибактериальных препаратов и  то­
пических кортикостероидов. Развитие онихомикоза 
у  детей всегда вторично, так как сначала в  процесс 
вовлекается кожа стоп и  кистей. При дерматофитии 
стоп у детей имеют место три формы поражения ног­
тей: подногтевые дистальный и проксимальный они­
хомикозы и  белый поверхностный онихомикоз [54]. 
Возбудителем дистального подногтевого онихомикоза 
обычно бывает Т. rubrum. Поражается краевая часть 
ногтевого ложа, и  процесс быстро распространяется 
в  проксимальном направлении. Поражение ногтей 
у  детей протекает по  нормотрофическому и  атрофи­
ческому типу [55].

Особенности течения дерматофитии стоп 
в  РФ по  данным многоцентрового исследования 
в 2012–2013 гг. [24, 36, 56]. Анализ 995 анкет, запол­
ненных 174 дерматологами из  50  городов РФ, позво­
лил изучить данную проблему. Для унификации ис­
следований использован авторский вариант анкеты. 
Инструкция по ее заполнению оформлена в виде пре­
зентации. В ней врачам разъяснялись правила запол­
нения каждого ее пункта, приводились фотографии 
клинических случаев. Отработаны критерии включе­
ния больных в  исследование. Это больные дермато­
фитиями стоп, в том числе при неэффективности пре­
дыдущего лечения; МС с  минимальным поражением 
ногтевых пластинок, когда индекс КИОТОС позволял 
проводить только местную терапию [1]. Лабораторная 
диагностика МС осуществлялась врачами бактерио­
скопически и бактериологически. Наличие истинного 
септированного мицелия свидетельствовало в пользу 
дерматофитии. Культуральным методом при эпидер­
мофитии стоп диагноз подтвержден у 34,5% больных, 
рубромикозе – 40,4%. Чувствительность клиническо­
го метода для эпидермофитии составила 81%, рубро­
микоза – 82%.

При эпидермофитии стоп в сравнении с рубро­
микозом стоп больных с  давностью заболевания до 

одного месяца было в 1,6 раза больше, а при руброми­
козе стоп – в 3,1 раза больше пациентов с давностью 
микотического процесса более  года (28,6% против 
9,1%). Пациенты с  эпидермофитией стоп в  1,4  раза 
преобладали в  сравнении с  таковыми с  рубромико­
зом стоп (58,5% против 41,5%). Это не  случайно, так 
как по  условиям эксперимента в  выборку включа­
лись пациенты с минимальным поражением ногтевых 
пластинок. Такая форма онихомикоза преобладает 
при эпидермофитии стоп. При рубромикозе стоп, 
протекающем с  экссудативными морфологическими 
элементами, врачи практически всегда отмечали со­
четание двух форм заболевания – интертригинозной 
и  дисгидротической, которые соответствуют экссу­
дативно-дисгидротической форме. Это согласуется 
и с данными других авторов [13].

В структуре эпидермофитии стоп лидировала ин­
тертригинозная форма (41,2%), треть (31,3%) больных 
имели сквамозную форму, около четверти (23,4%) – дис­
гидротическую, единичные (4,1%)  – стертую. В  струк­
туре рубромикоза стоп у  2/3 (63,2%) пациентов заре­
гистрирована сквамозно-гиперкератотическая форма, 
у  29,1%  – экссудативно-дисгидротическая, у  8,7%  – 
скрытая. Сквамозно-гиперкератотическая форма ру­
бромикоза стоп в два раза преобладала над сквамозной 
формой эпидермофитии стоп (63,2% против 31,3%), 
а  интертригинозная и  дисгидротическая формы эпи­
дермофитии стоп – наоборот, в 2,2 раза над экссудатив­
но-дисгидротической формой рубромикоза стоп (64,6% 
против 29,1%).

Одновременное поражение кистей и  стоп при 
рубромикозе наблюдалось в 7,3% случаев. Онихомикоз 
(индекс КИОТОС 1–2) в  3,6 раза чаще (43,6% против 
12,2%) регистрировался при рубромикозе стоп с  пре­
обладанием в  3,8 раза (85% против 22,4%)  гипертро­
фического типа. При эпидермофитии стоп, наоборот, 
в  5,2  раза (77,6% против 15%) чаще регистрировался 
нормотрофический тип. Среднее число пораженных 
ногтевых пластинок при рубромикозе стоп было досто­
верно в 1,9 раза больше, чем при эпидермофитии стоп 
(2,8 ± 0,9 против 1,5 ± 0,6). Достоверные отличия в ча­
стоте их поражения с учетом топики процесса выявле­

Анализ литературы позволил выявить восемь 
клинических вариантов течения дерматофитии стоп: 
интертригинозная, дисгидротическая, сквамозная, 

сквамозно-гиперкератотическая,  
экссудативно-дисгидротическая, классическая,  

острая, осложненная, атипичная.  
Их целесообразно учитывать при назначении лечения 
и оценке эффективности топических антимикотиков



Дерматовенерология / Dermatovenereology

23Вестник медицинского института непрерывного образования / Выпуск № 1, 2022

ны только для IV и I пальцев стоп. Ногтевая пластинка 
IV пальца вовлекалась в процесс в 1,4 раза чаще (52,1% 
против 38,3%) при эпидермофитии стоп, а I – только при 
эпидермофитии стоп.

Осложнения микоза стоп зарегистрированы 
у  15,3% больных, при эпидермофитии стоп в  1,5 раза 
чаще, чем при рубромикозе стоп (17,9% против 11,6%). 
В структуре осложнений при МС в целом преобладала 
вторичная пиодермия (41,4%), треть выборки (30,9%) 
составляла микотическая экзема, 1/5 (20,4%)  – аллер­
гический дерматит, в  единичных случаях сочетались 
микотическая экзема и  вторичная пиодермия (7,2%). 
Регистрация различных вариантов осложнений корре­
лировала с клинической формой МС. При рубромикозе 
стоп в 1,8 раза чаще (43,8% против 25%) регистрирова­
лась микотическая экзема и в 3,8 раза чаще (14,6% про­
тив 3,8%) – ее сочетание с вторичной пиодермией. При 
эпидермофитии стоп в 2,5 раза (51% против 20,8%) пре­
обладала вторичная пиодермия.

При дерматофитии стоп нередко развивается 
микотическая сенсибилизация. Она зарегистрирована 
у 10,8% больных. Установлено, что микиды в 2,8 раза 
чаще (28,8% против 10,2%) возникали при эпидермо­
фитии стоп. На  кистях микоаллергиды регистриро­
вались в 24,5% случаев и только при эпидермофитии 
стоп.

Заключение
Диагноз МС в  большинстве случаев базируется 

на  данных бактериоскопического метода диагности­
ки. Обнаружение септированного мицелия указывает 
на наличие дерматофитии, псевдомицелия – на пораже­
ние кожи дрожжеподобными грибами. Поэтому при МС 
в первом случае оправданна постановка диагноза «дер­
матофития стоп».

Анализ литературы позволил выявить во­
семь клинических вариантов течения дерматофитии 
стоп: интертригинозная, дисгидротическая, сква­
мозная, сквамозно-гиперкератотическая, экссуда­
тивно-дисгидротическая (сочетание интертригиноз­
ной и  дисгидротической), классическая (сочетание 
сквамозно-гиперкератотической и  интертригиноз­
ной), острая, осложненная (вторичной пиодермией, 
микотической экземой, аллергическим дерматитом 
и др.), атипичная (tinеa incognito). Их целесообразно 
учитывать при оценке эффективности топических 
антимикотиков, особенно при больших выборках 
пациентов.

Использование культурального метода, по­
зволяющего верифицировать вид возбудителя МС, 
оправдывает выделение двух общепринятых форм 
заболевания  – эпидермофитии и  рубромикоза стоп. 
Количественный анализ встречаемости клинических 
симптомов эпидермофитии и рубромикоза стоп ука­
зывает на наличие объективных клинических диффе­
ренциально-диагностических критериев этих забо­
леваний. При индексе КИОТОС 1–2 эпидермофития 

стоп регистрируется в  1,4  раза чаще, чем руброми­
коз стоп, преобладают ее экссудативные варианты 
(в  2,2 раза), нормотрофический тип онихомикоза 
(в 5,2 раза), вторичная пиодермия (в 2,5 раза), мико­
аллергиды (в 2,8 раза). Рубромикоз стоп отличается 
более агрессивным течением: чаще регистрируются 
сквамозно-гиперкератотический вариант (в 2,0 раза), 
онихомикоз (в 3,6 раза), в том числе его гипертрофи­
ческая форма (в 3,8 раза), множественное поражение 
ногтевых пластинок (в  1,9 раза), микотическая эк­
зема (в  1,8 раза), а  также микотическое поражение 
кистей.
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С возрастом в  организме человека происхо­
дит нарушение физиологических процес­
сов, что приводит к  изменению структуры 
кожи: появляются растяжки, сморщивание, 
вследствие снижения тонуса мышц живот 

имеет тенденцию к  провисанию и  образованию мало­
привлекательных морщин и  складок в  нижней части. 
Возрастные изменения, особенно в сочетании с резким 
процессом снижения веса, как правило, приводят к по­
тере жировой и мышечной массы, снижению интенсив­
ности образования новых волокон коллагена и эласти­
на. Особенно сильно это проявляется при избыточном 
выделении кортизола (гормона стресса) при повышен­
ной стрессовой нагрузке на организм. Возрастная поте­
ря тонуса и уменьшение толщины подкожной клетчатки 
обусловливают истончение дермального слоя. На  фоне 
снижения объемов естественного синтеза коллагена 
и  эластина образуется плотный, но  легко растяжимый 
слой кожи.

Компенсация возрастных изменений в  коже 
и  подкожной клетчатке происходит при выполнении 
двух основных условий: наличие в достаточном количе­
стве активных веществ для протекания биохимических 
реакций в коже и выполнение кожей физиологических 
функций в полном объеме.

Для синтеза молекул коллагена и  эластина ор­
ганизму необходимы аминокислоты, особенно L-ти­
розин, L-цистеин HCL, L-глицин, L-пролин, L-изо­
лейцин, L-валин, L-лейцин, L-аланин, L-метионин, 
L-фенилаланин, L-треонин, L-триптофан, L-арги­
нин, L-гистидин, L-серин, L-лизин и  аскорбиновая 
кислота. Если большинство из  них организм может 
синтезировать сам, то лизин – это незаменимая ами­
нокислота. Ее синтез в  организме человека с  возрас­
том резко снижается, как следствие, необходимо его 
трансдермальное введение извне. В  качестве катали­
заторов биохимических процессов необходимо вве­
дение таких микроэлементов, как сера, медь, железо. 
Для оптимизации процесса выработки коллагена не­
обходимо наличие в достаточном количестве витами­
нов С, D, А, Е. Именно этот состав был применен нами 
в качестве косметологического коктейля для проведе­
ния косметологических процедур.

Для трансдермального введения предложенного 
косметологического коктейля использовали импульс­
ный монополярный ток низкого напряжения и частоты, 
параметры которого соответствовали физиологическим 
параметрам кожи и подкожной клетчатки. Частота по­
вторения импульсов – 426 Гц, частота повторения пачек 
импульсов  – 9,4 Гц, длительность импульсов  – 0,6 мс, 
максимальное значение силы тока – 600 мкА, напряже­
ние на электродах устанавливали по ощущениям легко­
го покалывания на коже пациента и изменяли в диапа­
зоне от 6 до 25 В. Трансдермальное введение препарата 
выполняли в  постоянном магнитном поле. Для стиму­
лирования фотохимических реакций дополнительно ис­
пользовали фотостимуляцию в  спектральных диапазо­

нах стимулирования крови (0,63 мкм) и цитохрома Р450 
(0,45 мкм). Процедуры проводили с использованием ап­
парата ЭЛИТ-2М.

Вариант отпуска процедур приведен на рис. 1.
Цель работы  – разработать способ стимуляции 

синтеза молекул коллагена, эластина и меланина в коже.

Рис. 1. Процедура трансдермального введения препарата

Материал и методы
В  исследование были включены 14 пациентов 

косметологического центра в  возрасте от  44 до 62 лет, 
имеющих возрастные изменения кожи и давших добро­
вольное согласие на участие. В исследовании принимали 
участие только женщины, которые были разделены слу­
чайным образом на две равные группы. Эффективность 
процедур оценивали по десятибалльной шкале субъек­
тивной оценки состояния кожи (СОСК-10).

В  первой  группе проводили процедуры по  сти­
мулированию выработки молекул коллагена, эластина 
и  мелатонина методом безынъекционного трансдер­
мального введения в артериальную систему косметоло­
гического коктейля с высоким содержанием аминокис­
лот L-тирозина, L-цистеина HCL, L-глицина, L-пролина, 
L-изолейцина, L-валина, L-лейцина, L-аланина, L-ме­
тионина, L-фенилаланина, L-треонина, L-триптофана, 
L-аргинина, L-гистидина, L-серина, L-лизина и аскорби­
новой кислоты. Процедуру трансдермального введения 
выполняли методом импульсного электрофореза в маг­
нитном поле. Препараты вводили с  минусового элект­
рода, установленного на  проекцию наружной паховой 
артерии,  активный электрод обеспечивал трансдер­
мальное введение ионов меди монополярными импуль­
сами в магнитном поле [6].
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Во второй группе дополнительно проводили про­
цедуры, направленные на усиление фотохимических ре­
акций с использованием оптического потока видимого 
диапазона спектра.

Продолжительность одной процедуры в  обе­
их  группах составляла 40 минут. Процедуры проводи­
ли три раза в неделю, суммарно было выполнено девять 
процедур.

Результаты и обсуждение
У  всех участниц исследования после проведения 

процедур отмечалось улучшение тургора и  цвета кожи 
в зоне проведения процедуры, оценка состояния кожи по­
высилась не менее чем на 3,5 пункта по шкале СОСК-10. 
В качестве дополнительного эффекта все пациентки от­
мечали улучшение настроения, снижение уровня депрес­
сии и тревоги. Нежелательных явлений после проведения 
процедур не зарегистрировано. Все пациентки с удоволь­
ствием принимали участие в исследовании.

В качестве примера представлен результат прове­
дения процедуры пациентке К. второй группы (рис. 2).

По  результатам исследования, у  пациенток пер­
вой группы средний балл по шкале СОСК-10 составил 
4,2 ± 1,1 до проведения исследований, 7,7 ± 1,2 после де­
вяти процедур, во второй группе – 4,1 ± 1,3 и 8,4 ± 1,2 со­
ответственно. Следует также отметить, что пациентки 
второй  группы были более заинтересованы в  проведе­
нии повторного курса.

Выводы
Способ стимуляции образования молекул колла­

гена, эластина и меланина в коже на основе применения 
безынъекционного введения в  артериальную систе­
му аминокислот L-тирозина, L-цистеина HCL, L-гли­
цина, L-пролина, L-изолейцина, L-валина, L-лейцина, 
L-аланина, L-метионина, L-фенилаланина, L-треони­
на, L-триптофана, L-аргинина, L-гистидина, L-серина, 
L-лизина и аскорбиновой кислоты методом импульсно­
го электрофореза в постоянном магнитном поле ионов 
меди и  железа с  дополнительным сочетанным воздей­
ствием оптическим потоком красного и синего диапазо­
нов спектра оказался наиболее эффективным методом 
улучшения состояния кожи и  настроения пациентов, 
принимавших участие в исследовании.
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Клещи рода Demodex являются постоянными 
пожизненными симбионтами кожи человека. 
В  ней присутствуют два вида: D.  folliculorum 
(Simon, 1842) и  D. brevis (Akbulatova, 1963). 
D.  folliculorum обитает в  волосяных фоллику­

лах, а D. brevis – в сальных железах, мейбомиевых железах 
и железах Цейса. Первый вид обычно находится в волося­
ном фолликуле выше уровня сальной железы, а второй – 
в  самих сальных железах, то есть более  глубоко [1]. 
D. folliculorum скапливается по несколько особей, а D. brevis  
чаще существует в виде одиночных экземпляров [2]. Счи­
тают, что соотношение D. brevis : D. folliculorum у мужчин 
и женщин неодинаково – 1:4 и 1:10 соответственно [3].

Общепринято считать, что клещи демодекс пред­
почитают кожу лица. Местами локализации являются 
носогубные складки, нос, надбровные дуги, подбородок, 
щеки, лоб, веки, а также наружный слуховой проход [4, 5]. 
По  мнению ряда авторов, даже на  лице два вида клещей, 
как правило, топически разобщены. D. follicullorum предпо­
читает волосяные фолликулы ресниц и бровей. Значитель­
но реже этот вид встречается в фолликулах волос на голове 
и груди. D. brevis доминирует в сальных железах кожи лица 
(носогубные складки, крылья носа) [6]. В связи с этим дан­
ные клещи имеют еще одно название – клещи железницы. 
Обобщенные в статье Т.М. Желтиковой [7] данные трех за­
рубежных авторов [8–10] свидетельствуют о  неравномер­
ном распределении обоих видов клещей на теле человека. 
Одновременно оба вида – D. folliculorum и D. brevis – присут­
ствовали только в области щек (27 и 44%) и лба (35 и 49%). 
D. folliculorum преобладал в области ушей (38%), носа (38%), 
височной области (37%), на лбу (30%), в области носогуб­
ного треугольника (29%). Реже обнаруживался в коже во­
круг  глаз (20%), на  щеках (23%), подбородке (13%) и  шее 
(9%). D.  brevis диагностирован редко: шея,  грудь (по  9%), 
височная зона (8%), вокруг глаз (7%), на лбу (5%), на ще­
ках (4%). Имеются сведения, что демодекс может обитать 
на  любом участке кожного покрова [11–13]. Клещей вы­
являли в области груди, живота, спины и гениталий. Они 
были обнаружены в коже сосков у женщин после проведен­
ной мастэктомии [14, 15]. Кроме того, демодекс выявили и в 
серозном отделяемом из соска молочной железы [16]. Ранее 
подобные случаи уже были описаны в литературе [17, 18].

На  паразито-хозяинную систему «клещ  – человек» 
влияют многие факторы, в том числе возрастные, половые 
особенности, физиологическое состояние кожи хозяина 
и др. [19]. Физиологическая роль клещей рода Demodex spp. 
в здоровой коже остается неизвестной. В то же время демо­
декоз считается самым распространенным паразитарным 
дерматозом человека. Заболевание часто возникает на фоне 
дерматозов, локализующихся на лице: акне, розацеа, пери­
орального, себорейного дерматитов и др. Многочисленные 
публикации свидетельствуют, что увеличение численности 
клещей рода Demodex отягощает течение дерматозов фаци­
альной локализации [20–23].

Данные о встречаемости демодекса у населения с уче­
том гендерных характеристик также противоречивы. Одни 
авторы считают, что число клещей увеличивается в  пери­

од полового созревания в связи с повышением активности 
сальных желез [1]. Ряд исследований свидетельствует, что за­
ражение демодексом происходит, как правило, в подростко­
вом возрасте или чуть позже [24]. В лабораториях кожно-ве­
нерологических диспансеров  городов Донецка и  Макеевки 
(Украина) в 2006–2009 гг. клещей рода Demodex при кожной 
патологии наиболее часто обнаруживали в возрастной груп­
пе 18–25 лет (74,5%), реже  – у  учащихся старших классов 
(17,8%) и взрослого населения (13,6%). Дискутабельным яв­
ляется объяснение высокой встречаемости демодекоза у лиц 
18–25 лет периодом полового созревания, возникновением 
акне и, как следствие, снижением естественной защиты кожи 
и  иммунитета [25]. Половое созревание наблюдается уже 
в школьном возрасте (13–17 лет), тогда почему клещи у дан­
ного контингента выявлены только в 17,8% случаев? Другие 
данные свидетельствуют, что демодекоз встречается у  50–
80% взрослых лиц [11, 26], в том числе у 53% – в 26–50 лет, 
у 67% – в 51–90 лет [27–30]. Имеются данные, свидетельству­
ющие, что с возрастом человека частота выявления D. brevis 
возрастает [10, 31, 32], тогда как встречаемость D. folliculorum 
остается практически без изменений [33].

Данные литературы о  бессимптомном носитель­
стве клещей противоречивы. Исследования одних авторов 
свидетельствуют, что данный феномен наблюдается у 89% 
здоровых людей [26]. Этому заключению противоречат ис­
следования зарубежных авторов. Сравнительный анализ 
численности клещей рода Demоdex у пациентов, получаю­
щих иммуносупрессивную терапию (циклоспорин, мето­
трексат, азатиоприн, системные  глюкокортикостероиды,) 
и у здоровых лиц показал отсутствие гиперинвазии у всех 
лиц контрольной группы [34]. Аналогичные данные получе­
ны при сравнении плотности клещей у пациентов с серпо­
видно-клеточной анемией (70 пациентов) и здоровых людей 
(50 пациентов). Забор материала в обеих группах проводили 
со щек, лба, носа и подбородка и исследовали под микроско­
пом. Положительным считался результат при обнаружении 
пяти и более клещей на см2. В контрольной группе во всех 
случаях результат был отрицательным [35].

Цель исследования – изучить по данным литературы 
роль клещей рода Demodex в патогенезе дерматозов фаци­
альной локализации.

Материал и методы
Для подбора литературы использованы поиско­

вые системы сети Интернет Google Scholar, Сyberleninka, 
eLibrary, Sigla, РubMed. Проведен анализ 86  статей, в  том 
числе 56 – зарубежных авторов.

Результаты
Участие клещей рода Demodex в патогенезе различных 

кожных заболеваний человека остается предметом обсужде­
ния. В  конце прошлого века сформировалась единая точка 
зрения о том, что демодекс, сапрофитируя в коже, поддержи­
вает в ней воспалительную реакцию, но не является основной 
причиной дерматозов [36]. В настоящем исследовании пред­
ставлены различные мнения специалистов о  роли клещей 
рода Demodex в патогенезе дерматозов лица.
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Дискутабельным является вопрос о роли различных 
видов клещей рода Demodex spp. в патогенезе дерматозов 
лица. Данные литературы, касающиеся этой проблемы, 
противоречивы, и их не всегда можно объяснить особенно­
стями паразитирования клещей в коже человека. Одни ав­
торы считают, что D. folliculorum является этиологическим 
фактором первичного демодекоза, а D. brevis – вторичного 
и локализуется в области скуловых дуг [22]. Однако при об­
следовании кожи больных с  себорейным дерматитом 
на лице (нос, подбородок, щеки, лоб) при участии клини­
циста и паразитолога установлены гиперколонизация кожи 
липофильными дрожжами рода Malassezia spp. и  гипе­
ринвазия клещами рода Demodex spp., что, в соответствии 
с  существующей классификацией, можно трактовать как 
вторичный демодекоз. Выявлены оба вида клещей с доми­
нированием D. brevis, частота регистрации которого со­
ставляла 65%, а D. folliculorum – всего 26% [37]. Противоре­
чивы данные о связи различных видов клещей с тяжестью 
процесса. Так, одни исследования свидетельствуют, что 
D.  folliculorum чаще ассоциирован с  эритемой и  шелуше­
нием эпидермиса, а D. brevis в большинстве случаев связан 
с папуло-пустулезными высыпаниями [22]. В другом источ­
нике сделан вывод, что при пустулезной и инфильтратив­
но-продуктивной формах достоверно чаще обнаружива­
ются клещи D. folliculorum, а при легких формах – D. brevis, 
который преобладает у здоровых лиц [38]. Методом дерма­
тоскопии при наличии пустул [39] и вариантах демодекоза 
с выраженным воспалением [40] установлена минимальная 
регистрации в них «хвостов демодекса». Учитывая, что кле­
щи покидают волосяные фолликулы  гнатосомой вперед, 
вопрос о морфологическом значении «хвостов демодекса» 
требует изучения. Нами при анализе клинических манифе­
стаций другого паразитарного дерматоза – чесотки – уста­
новлено, что при наличии чесоточных ходов, приурочен­
ных к пустулам, чесоточные клещи покидают их [41].

Патогенез демодекоза человека до настоящего вре­
мени не ясен. Трансформация невоспалительного процесса 
на коже в воспалительный считается критической точкой 
патогенеза [23]. Когда и  как клещи инициируют каскад 
воспалительных реакций в коже, является парадигмой для 
понимания иммунологических взаимодействий хозяина 
и паразита. Идентификация кателицидина LL-37 при вос­
палительных дерматозах и дифференциальная экспрессия 
различных цитокинов/белков, участвующих в  активации 
воспаления, проливают свет на  взаимодействие между 
врожденным иммунитетом кожи и микробным гомеоста­
зом [42, 43].

В эксперименте in vitro доказано, что живые клещи, 
изолированные у больных с розацеа и культивируемые со­
вместно с  себоцитами кожи человека, изначально облада­
ют способностью подавлять реакцию TLR2. Но увеличение 
числа клещей может спровоцировать иммунную реакцию 
хозяина путем активации TLR2, что является причиной 
воспалительных изменений кожи и  важным компонентом 
патогенеза розацеа  [44]. Изучение влияния продуктов об­
мена клещей рода Demodex на функциональную активность 
клеток крови в опытах in vitro свидетельствует, что продукты 

жизнедеятельности клещей по-разному влияют на иммуно­
компетентные клетки. На рецепторный аппарат лимфоцитов 
они оказывают иммуносупрессивное, а на фагоцитирующие 
клетки – иммуностимулирующее действие [45].

Установлено, что клещи способны вырабатывать гу­
моральный фактор, вызывающий избирательное подавле­
ние Т-лимфоцитов, что препятствует развитию полноцен­
ного местного ответа [46]. Однако в нормальных условиях 
клещи не внедряются за пределы базальной мембраны эпи­
дермиса, и это делает их «незаметными» для иммунной си­
стемы. В связи с этим люди нередко являются только носи­
телями клещей. Длительное применение кортикостероидов, 
изменение химического состава кожного сала, постоянное 
воздействие продуктов жизнедеятельности клещей приво­
дят к  реагированию иммунной системы человека на  дан­
ного возбудителя. В  развитии воспалительной реакции 
принимают участие различные цитокины, факторы роста 
и  химические медиаторы [47]. Доказано, что реакция тор­
можения миграции лейкоцитов с  неспецифическим мито­
геном (фитогемагглютинином) и специфическим антигеном 
(экстракт клещей рода Demodex) может использоваться для 
определения фазы иммунного ответа при демодекозе [48]. 
Сравнительный анализ результатов положительной реак­
ции торможения миграции лейкоцитов на  фагоцитарную 
активность свидетельствует, что при воздействии фитогема­
гглютинина до лечения она имела место у 83,3% пациентов 
с демодекозом, а после лечения – у 14,3%; на экстракт клещей 
рода Demodex – у 50% и 28,6% соответственно. Реакция тор­
можения миграции лейкоцитов на клещевой экстракт кор­
релировала с активностью фагоцитов и повышением уровня 
CD95*-лимфоцитов. В то же время у больных демодекозом 
с  отрицательной реакцией установлено снижение в  крови 
абсолютного числа СD3*-, СD4*-, CD8*-лимфоцитов. Число 
CD16*-лимфоцитов было снижено у всех больных.

 Молекулярная идентификация клещей D.  follicu-
lorum свидетельствует о наличии полиморфизма, который 
может быть связан с  типом кожи хозяев, местонахожде­
нием паразита и  источником питания [49]. В  другом ис­
следовании показано, что молекулярные данные D.  brevis 
с  наличием пальцевидного окончания, морфологически 
классифицируемого как D. brevis, идентифицированы как 
D. folliculorum, то есть могут быть морфологическим вари­
антом D. folliculorum [50, 51].

 Клещи рода Demodex могут блокировать сально-во­
лосяные протоки, вызывая гиперплазию эпителия и гипер­
кератинизацию [52]. Хитиновая оболочка клеща как ино­
родное тело, повреждая фолликулы, является предиктором 
механической блокировки, что приводит к их растяжению 
и  фолликулярному  гиперкератозу. Другое исследование 
свидетельствует, что хитин и протеины демодекса стимули­
руют TLR2 и последовательно калликреин, то есть демодекс 
участвует в развитии и поддержании воспалительной реак­
ции в коже [53].

Полагают, что деструкция клеток при питании кле­
щей – одна из причин возникновения воспалительной реак­
ции в коже человека. Клещи используют для питания содер­
жимое эпителиальных клеток стенок волосяных фолликулов 
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и сальных желез, прокалывая их стилетообразными хелице­
рами. При этом происходит механическое разрушение кле­
точных стенок, что приводит к деструкции клеток, керати­
низации, пигментации и  формированию воспалительных 
инфильтратов [1]. Установлен факт развития гранулематоз­
ных реакций при проникновении демодекса из  фолликула 
в дерму в результате разрушения его стенок [54]. При гисто­
логическом исследовании биоптатов кожи больных, чаще 
при папуло-пустулезной и гранулематозной формах розацеа, 
определяют эпителиальные  гранулемы, в  центре которых 
присутствует D. folliculorum или его фрагменты. В  местах 
формирования гранулем, а также воспалительных инфиль­
тратов присутствуют активированные, возможно антигена­
ми клещей, Т-лимфоциты, чаще – Т-хелперы.

Причиной повреждения железистых и  эпителиаль­
ных клеток, выстилающих волосяные фолликулы, является 
ферментативная активность клещей, что приводит к  ин­
дукции воспаления [55, 56]. Один из механизмов патогене­
за, возможно, связан с  липазами, выделяемыми клещами 
в процессе питания клетками, выстилающими сально-воло­
сяные фолликулы. Они вызывают гидролиз триглицеридов 
кожного сала, а  освобождающиеся при этом жирные кис­
лоты обладают раздражающим действием и способствуют 
повреждению железистых и эпителиальных клеток [57, 58].

Установлено, что при эритемато-телангиэктатиче­
ской розацеа значимую роль в патогенезе демодекоза игра­
ет гиперваскуляризация кожи [59].

При ряде дерматозов фациальной локализации 
нарушается симбиоз бактериальной, микотической фло­
ры и  клещей на  поверхности кожи, что утяжеляет пато­
логический процесс [25]. Паразитируя на  человеке, они 
оказывают, по-видимому, супрессивное действие на  его 
иммунную систему, что способствует колонизации кожи 
хозяина как клещами, так и  условно-патогенной микро­
флорой. Миграция клещей по коже из одного волосяного 
фолликула в другой способствует диссеминации на поверх­
ности кожи различных видов бактерий,  грибов, вирусов 
и  их занесению в  фолликулы [60–62]. C  помощью элек­
тронного микроскопа на  поверхности тела D. folliculorum 
обнаружены бактерии [63]. Бактерии в кишечнике клещей 
выявлены в 1962 г. [64]. Стафилококки были обнаружены 
в  48,1% случаев при посеве субстрата, приготовленного 
из D. folliculorum, а также в 69% случаев – из ресниц чело­
века, зараженных клещами. В  то же время стафилококки 
были обнаружены в  50% случаев и  в фолликулах ресниц 
при отсутствии клещей [63]. В литературе отсутствуют дан­
ные о взаимоотношениях микрофлоры и D. brevis.

Установлено, что клещи Demodex могут играть 
важную роль в  распространении и  проникновении ли­
пофильных дрожжей рода Malassezia в  волосяные фол­
ликулы и сальные железы у пациентов с себорейным дер­
матитом  [37]. Имеются данные, свидетельствующие, что 
в патогенезе фолликулита и перифолликулита волосистой 
части головы задействованы Staphylococcus aureus, Malassezia 
sрp. и D. folliculorum [65]. Обследование 69 пациентов с хро­
ническим блефаритом доказывает участие D.  folliculorum 
и Malassezia в патогенезе данного заболевания [66].

Симбиоз между микроорганизмами и  высшими 
эукариотами разделен на  три  группы: 1) взаимные (по­
лезные), 2) симбиозные (нейтральные), 3) паразитарные 
(вредные)  [23]. Существует точка зрения, в  соответствии 
с которой патогенность клещей рода Demodex связана с ко­
лонизирующими их кишечник бактериями Bacillus oleronius, 
особенно у  больных папуло-пустулезным подтипом роза­
цеа. Антигенные протеины этих бактерий стимулируют 
пролиферацию мононуклеаров периферической крови 
в 2,5 раза (73%) чаще, чем у здоровых людей (29%) [61, 67]. 
Продукты жизнедеятельности клеща и/или ассоциирован­
ные с  ним бактерии активируют врожденный иммунитет, 
стимулируют иммунный ответ по  типу аллергической ре­
акции гиперчувствительности замедленного типа. Установ­
лено, что B. oleronius также могут играть роль и в развитии 
эритемато-телеангиэктатического подтипа  розацеа [62]. 
Другие авторы считают, что B. oleronius, являясь симбион­
тами, способны продуцировать белки, вызывающие вос­
паление кожи, а D. folliculorum в патогенезе блефарита вы­
ступает как переносчик B. oleronius, сам же, скорее всего, 
является ко-патогеном [68]. Отсутствие реакции сыворотки 
крови больных с розацеа на антиген B. оleronius на ранней 
стадии заболевания в 20% случаев и наличие антител у 40% 
лиц контрольной группы (без розацеа) ставят под сомнение 
роль этих бактерий в воспалительном процессе [62].

Выявлена положительная корреляция между демо­
декозом человека и некоторыми гаплотипами HLA (human 
leucocyte antigen) класса I, которые участвуют в иммунных 
реакциях. HLA A2 оказался маркером устойчивости к раз­
витию демодекоза [69].

Доказано наличие взаимосвязи между числом де­
модекса и уровнем металлопротеиназ-9, что подтверждает 
роль демодекса в развитии воспаления [53]. Таким образом, 
индукция воспаления является важным этапом патогенеза, 
а роль данных клещей в механизме его возникновения тре­
бует интенсивного изучения.

Вопрос о развитии сенсибилизации к клещам рода 
Demodex в  литературе дискутируется. Одни авторы счи­
тают, что в отличие от клещей домашней пыли семейства 
Pyroglyphidae, в  том числе Dermatophagoides pteronyssinus, 
клещи рода Demоdex не  являются «аллергенными». 
Об этом свидетельствуют исследования, указывающие, что 
эозинофилия в  сыворотке крови больных демодекозом 
зарегистрирована только в 8% случаев [70]. В то же время 
другими авторами у 22% больных в сыворотке крови были 
обнаружены специфические антитела к демодексу [71]. Ан­
титела против антигенов демодекса обнаружены в  крови 
у 20% больных папуло-пустулезной и гранулематозной ро­
зацеа [72]. Считают также, что отсутствие реакции со сто­
роны иммунной системы на клещей рода Demodex связано 
с тем, что они не проникают за пределы базальной мембра­
ны эпидермиса. При интенсивном размножении клещей 
в  эпидермисе накапливается много продуктов их жизне­
деятельности, что способствует формированию гиперчув­
ствительности замедленного типа. У пациентов с атопией 
даже низкая численность клещей рода Demodex может вли­
ять на развитие сенсибилизации [7]. Не исключается и факт 
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участия в данном процессе бактериальной и микотической 
флоры, колонизирующей поверхность кожи и  переноси­
мой клещами из фолликула в фолликул [5], что не является 
специфической реакцией на демодекс.

В  соответствии с  классификацией, вторичный 
демодекоз может возникать на  фоне дерматозов и  со­
путствующих заболеваний различного генеза [23]. Ско­
рее всего, интенсивное размножение клещей отражает 
определенные системные проблемы организма хозяи­
на, в первую очередь состояние его иммунной системы. 
Описаны случаи развития демодекозной гиперинвазии 
у  пациентов с  дискоидной красной волчанкой, опухо­
лями, меланоцитарным невусом, себорейной аденомой, 
базалиомой век, урологическим раком, лейкозами, гри­
бовидным микозом, хронической почечной недоста­
точностью, диабетом, болезнью Бехчета и  др. Опубли­
кованы данные, свидетельствующие, что демодекоз 
зарегистрирован у  пациентов с  акне [58, 73–76]. Клас­
сическими примерами выраженной иммуносупрессии, 
на  фоне которой наблюдается выраженная демодекоз­
ная инвазия, являются ВИЧ/СПИД и лейкемия [77, 78].

Зарегистрирован демодекоз, ассоциированный 
с  применением ингибиторов рецептора эпидермально­
го фактора роста [79],  глюкокортикостероидов [80, 81], 
ингибиторов кальциневрина [82], угнетающих местный 
клеточный иммунитет, что приводит к  увеличению чис­
ленности клещей в  коже. В  то же время, адаптируясь 
к  неблагоприятным воздействиям окружающей среды 
(температура, УФ-облучение, моющие средства, косме­
тические препараты, механическое воздействие), клещи 
рода Demodex приобрели значительную устойчивость 
к большинству используемых топических лекарственных 
средств [37].

Проблема демодекоза актуальна для офтальмологов. 
Поражение кожи лица нередко сочетается с  вовлечением 
в процесс органа зрения [83–86]. Сочетанная кожно-глаз­
ная патология трудно поддается лечению и сопровождает­
ся частыми рецидивами [4].

Считают, что акарофобия как фактор формирова­
ния стрессовых ситуаций, подавляющих иммунитет, мо­
жет являться причиной чрезмерного размножения клещей 
и влиять на тяжесть основного заболевания [7].

Вывод
Физиологическая роль клещей рода Demodex 

в здоровой коже остается неизвестной. Многие аспекты 
взаимоотношений между клещами и человеком изучены 
недостаточно. Увеличение численности клещей поддер­
живает воспалительную реакцию в коже, отягощает те­
чение фациальных дерматозов, но не является основной 
причиной их возникновения. Клещевая  гиперинвазия 
часто регистрируется на  фоне дерматозов, локализую­
щихся на  лице: розацеа, периорального, себорейного 
дерматитов, акне и др. Повышение численности клещей 
в  коже при отсутствии клинических манифестаций 
указывает, что не  всегда данный фактор запускает па­
тологический процесс в  коже. Бессимптомное течение 

заболевания свидетельствует, что тип симбиоза в  дан­
ном случае остается неясным. Клещи рода Demodex  – 
условно-патогенные представители микробиома кожи 
человека. Данные о  корреляции между численностью 
возбудителя и  клинической активностью заболевания 
немногочисленны и  противоречивы. У  большинства 
людей клещи являются комменсалами, и  только увели­
чение их численности, вызванное дисбалансом между 
факторами вирулентности клеща и  реакцией хозяина, 
служит причиной болезни. Ситуация усугубляется при 
хронических заболеваниях у  хозяина,  гормональных 
и иммунных нарушениях. В связи с этим систематизация 
данных о  патогенетической роли клещей рода Demodex 
при  заболеваниях, ассоциированных с  ними, представ­
ленная в данной публикации, актуальна для проведения 
научных исследований в данном направлении.

Литература
1.	 Desch C., Nutting W.B. Demodex folliculorum (Simon) 

and D. brevis (Akbulatova) of man: redescription and reeval­
uation. J. Parasitol. 1972; 58 (1): 169–177.

2.	 Elston C.A., Elston D.M. Demodex mites. Clin. Dermatol. 
2014; 32 (6): 739–743.

3.	 Bohdanowicz D., Raszeja-Kotelba B. Demodex in the patho­
genesis of certain skin diseases. Post. Dermatol. Alergol. 2001; 
180: 51–53.

4.	 Потемкина Н.М., Ульянова Е.А. Демодекоз – возможно­
сти лечения. Здравоохранение Дальнего Востока. 2013; 56 
(2): 44–45.

5.	 Хилькевич Н.Д., Качук М.В., Музыченко А.П. и др. Демо­
декоз как дерматологическая проблема. Военная медици­
на. 2012; 24 (3): 151–155.

6.	 Liua J., Shehaa H., Tsenga S.C.G. Pathogenic role of Demodex 
mites in blepharitis. Curr. Opin. Allergy Clin. Immunol. 2010; 
10 (5): 505–510.

7.	 Желтикова Т.М. Демодекоз: мифы и реальность. Сonsilium 
Medicum. Приложение. Дерматология. 2011; 3: 24–28.

8.	 Coston T.O. Demodex folliculorum blefaritis. Tr. Am. Ophth. 
Soc. 1967; 65: 361–392.

9.	 Rufli T., Mumcuoglu Y. The hair follicle mites Demodex fol­
liculorum and Demodex brevis: biology and medical impor­
tance. Dermatology. 1981; 162: 1–11.

10.	 Aylesworth R., Vance J.C. Demodex folliculorum and Demo­
dex brevis in cutaneous biopsies. J. Am. Acad. Dermatol. 1982; 
7 (5): 583–589.

11.	 Акбулатова Л.Х. Патогенная роль клеща Demodex и кли­
нические формы демодекоза у человека. Вестник дермато­
логии и венерологии. 1966; 12: 57–61.

12.	 Бакшт Б.П. О роли фолликулярного демодекса в патоло­
гии кожи человека: автореф. дис. … канд. мед. наук. Орен­
бург, 1966. 20 с.

13.	 Жаксылыкова Р.Д. Микроскопические клещи рода 
Demodex и их биологическое значение (сведения из лите­
ратуры, гипотезы и факты). Деп. в ВИНИТИ. 1990; 4213-
В90.

14.	 Garven H.S.D. Demodex folliculorum in human nipple. Lan­
cet. 1946; 2: 44–45.



Дерматовенерология / Dermatovenereology

35Вестник медицинского института непрерывного образования / Выпуск № 1, 2022

15.	 Пустовая К.Н., Пьявченко Г.А., Арисов М.В., Ноздрин В.И. 
Подвижность особей и акарограмма как критерии оцен­
ки действия препаратов против клещей рода Demodex. 
Клиническая дерматология и  венерология. 2019; 18 (6): 
710–714.

16.	 Кулешова С.В., Алтаева А.А., Айсина Н.Х. и др. Клиниче­
ский случай обнаружения клещей рода Demodex атипич­
ной локализации. Российский медицинский журнал. 2017; 
23 (5): 275–278.

17.	 Fidler W.J. Demodex folliculorum in a nipple imprint. Acta Cy­
tol. 1978; 22 (3): 168–169.

18.	 Jansen T., Bechara F.G., Sticker M., Altmeyer P. Demodicosis 
of the nipple. Acta Derm. Venereol. 2005; 85 (2): 186–187.

19.	 Коган Б.Г. Современные аспекты патогенеза и  клиниче­
ского течения демодекоза. Украинский журнал дерматоло­
гии, венерологии и косметологии. 2002; 6: 13–17.

20.	 Адаскевич В.П. Демодекоз: этиология, патогенез, клиниче­
ские формы, диагностика, лечение. Дерматовенерология. 
Косметология. 2015; 1 (1): 60–71.

21.	 Кубанов А.А., Галямова Ю.А., Кравченко А.С. Принципы 
терапии демодекоза. Фарматека. 2017; 20: 25–30.

22.	 Akilov O.E., Butov Y.S., Mumcuoglu K.Y. A clinico-patho­
logical approach to the classification of human demodecosiz. 
JDDG. 2005; 3: 607–614.

23.	 Chen W., Plewig G. Human demodicosis: revisit and  a pro­
posed classification. Br. J. Dermatol. 2014; 170: 1219–1225.

24.	 Чупров А.Д., Мальгина Е.К. Современный взгляд зарубеж­
ных авторов на диагностику и лечение блефаритов демо­
декозной этиологии. Практическая медицина. 2018; 114 
(3): 200–203.

25.	 Маслодудова Е.Н., Макарова Е.Н., Бурым Т.Л., Семенова 
Е.В. Особенности биологии Demodex folliculorum и  его 
распространение среди населения городов Макеевка и До­
нецк. Проблеми екології та охорони природи техногенного 
регіону. 2010; 10 (1): 133–141.

26.	 Коган Б.Г. Клинико-иммунопатологические особенности, 
диагностика и лечение демодекоза: автореф. дис. … канд. 
мед. наук. 1995. 23 с.

27.	 Соколов В.О., Морозова Н.В., Половинкина Г.В., Храм­
цова М.А. Демодекоз  глаз у  амбулаторных больных 
в г. Санкт-Петербурге (по данным СПбГБУЗ ДЦ № 7 (глаз­
ной)). Офтальмологические ведомости. 2013; 6 (3): 83–87.

28.	 Канюков В.Н., Банников В.К., Мальгина Е.К. Демоде­
коз глаз: проблемы и пути решения. Офтальмохирургия. 
2015; 1: 48–52.

29.	 Третьякова И.П. Диагностика паразитарного заболевания 
кожи. Молодой ученый. 2018; 191 (5): 77–80.

30.	 Biernat M.M., Rusiecka-Ziolkowska J., Piatkowska E. et  al. 
Occurrence of  Demodex species in  patients with blepharitis 
and  inhealthy individuals: a 10-year observational study. Jpn. 
J. Ophthalmol. 2018; 62 (6): 628–633.

31.	 Roihu T., Kariniemi A.L. Demodex mites in acne rosacea. J. Cu­
tan. Pathol. 1998; 25 (10): 550–552.

32.	 Коган Б.Г., Горголь В.Т. Специфичность клещей Demodex 
folliculorum и Demodex brevis – возбудителей демодекоза 
человека. Украинский журнал дерматологии, венерологии, 
косметологии. 2001; 1: 37–40.

33.	 Forton F., Seys B. Density of Demodex follicolorum in rosacea: 
a case-control study using standardized skin-surface biopsy. Br. 
J. Dermatol. 1993; 128: 650–659.

34.	 Keles H., Yuksel E.H., Aydin F., Senturk N. Pre-treatment 
and post-treatment demodex densities in patients under immuno­
suppressive treatments. Medicina (Kaunas). 2020; 56 (3): 107–109.

35.	 Kaya O.A., Akkucuk S., Ilhan G. et al. The importance of De­
modex mites (Acari: Demodicidae) in patients with sickle cell 
anemia. J. Med. Entomol. 2019; 56 (3): 599–602.

36.	 Самцов А.В. Эволюция представлений о розацеа. Opinion 
Leader. 2020; 10: 52–58.

37.	 Мокроносова М.А., Глушакова А.М., Голышева Е.В., Жел­
тикова Т.М. Клещи Demodex и дрожжи Malassezia у паци­
ентов с  себорейным дерматитом. Вестник дерматологии 
и венерологии. 2012; 3: 92–98.

38.	 Кравченко А.С. Клинические и диагностические особен­
ности розацеа при выявлении клещей рода Demodex. Ав­
тореф. дис. … канд. мед. наук. М., 2019. 24 с.

39.	 Segal R., Mimouni D., Feuerman H. et  al. Dermoscopy as 
a diagnostic tool in demodicidosis. Int. J. Dermatol. 2010; 49: 
1018–1023.

40.	 Панкратов В.Г., Ревтюк О.В. Дерматоскопическая картина 
некоторых распространенных дерматозов. Медицинские 
новости. 2011; 12: 14–18.

41.	 Соколова Т.В., Малярчук А.П., Лопатина Ю.В. Чесотка. 
Дерматологический атлас. 2-е изд., доп. М.: КнигИздат, 
2019. 93 с.

42.	 Yamasaki K., Di Nardo A., Bardan A. et  al. Increased serine 
protease activity and cathelicidin promotes skin inflammation 
in rosacea. Nat. Med. 2007; 13: 975–980.

43.	 Casas C., Paul C., Lahfa M. et al. Quantification of Demodex 
folliculorum by PCR in rosacea and its relationship to skin in­
nate immune activation. Exp. Dermatol. 2012; 21: 906–910.

44.	 Lacey N., Russell-Hallinan А., Zoubouli С.С., Powell F.C. De­
modex mites modulate sebocyte immune reaction: possible role 
in the pathogenesis of rosacea. Br. J. Dermatol. 2018; 179: 252–253.

45.	 Сундеева Е.А., Ягофаров Ф.Ф., Беляева Т.М. Влияние про­
дуктов обмена клещей рода Demodex на функциональную 
активность клеток крови в опытах iv vitro. Медицина Кыр­
гызстана. 2014; 2: 112–113.

46.	 Rufli T., Buchner S.A. T-cell subsets in  acne rosacea lesion 
and the possible role of Demodex folliculorum. Dermatologica. 
1981; 169 (1): 1–11.

47.	 Wikel S.K. Modulation of the host immune system by ectopara­
site arthropods. Bio Science. 1999; 49 (4): 311–320.

48.	 Акилов О.Е., Казанцева С.В., Власова И.А. Роль фактора 
торможения миграции лейкоцитов в патогенезе демодеко­
за кожи. Иммунопатология, аллергология, инфектология. 
2002; 1: 75–79.

49.	 Hu L., Zhao Y.E., Cheng J., Ma  J.X. Molecular identification 
of four phenotypes of human Demodex in China. Exр. Parasi­
tol. 2014; 142: 38–42.

50.	 Zhao Y.E., Wang Z.H., Xu Y. et al. Secondary structure pre­
diction for complete rDNA sequences (18S, 5.8S, and 28S 
rDNA) of Demodex folliculorum, and comparison of diver­
gent domains structures across Acari. Exp. Parasitol. 2013; 
135 (2): 370–381.



Дерматовенерология / Dermatovenereology

36 Вестник медицинского института непрерывного образования / Выпуск № 1, 2022

51.	 Zhao Y.E., Hu L., Ma J.X. Molecular identification of four phe­
notypes of human Demodex mites (Acari: Demodicidae) based 
on mitochondrial 16S rDNA. Parasitol. Res. 2013; 112 (11): 
3703–3711.

52.	 Lacey N., Kavanagh K., Tseng S.C. Under the lash: Demodex 
mites in human diseases. Biochem. 2009; 31: 2–6.

53.	 Bonamigo R., Bakos L., Edelweiss M.  et al.  Could matrix 
metalloproteinase-9 be a  link between Demodex follicu­
lorum and rosacea? J. Eur. Acad. Dermatol. Veneorol. 2005; 
19: 646–664.

54.	 Hsu C.K., Hsu M.M., Lee J.Y. Demodicosis: a clinicopathologi­
cal study. J. Am. Acad. Dermatol. 2009; 60 (3): 453–462.

55.	 Forton F., Seys B., Marchal J.L., Song M. Demodex follic­
ulorum and  topical treatment: acaricidal action evaluated 
by standardized skin surface biopsy. Br. J. Dermatol. 1998; 
138: 461–466.

56.	 Bonnar E., Eustace P., Powell F.C. The Demodex mite popula­
tion in rosacea. J. Am. Acad. Dermatol. 1993; 28: 443–448.

57.	 Jimenez-Acosta F., Planas L., Penneys N. Demodex mites con­
tain immunoreactive lipase. Arch. Dermatol. 1989; 125 (10): 
1436–1437.

58.	 Cruz-Meza S., Ruiz-Arriaga L.F., Gomez-Daza F. et al. Fantastic 
ectoparasites and how to find them: Demodex. Dermatología 
Cosmética, Médica y Quirúrgica. 2019; 17 (2): 135–143.

59.	 Forton F.M.N. The pathogenic role of Demodex mites in rosa­
cea: a potential therapeutic target already in erythematotelangi­
ectatic rosacea? Dermatol. Ther. 2020; 10 (6): 1229–1253.

60.	 Wolf R., Ophir J., Avigad J. et al. The hair follicle mites (De­
modex spp.). Could they be vectors of pathogenic microorgan­
isms? Acta Derm. Venereol. 1988; 68: 535–537.

61.	 Lacey N., Delaney S., Kavanagh K., Powell F.C. Mite-related 
bacterial antigens stimulate inflammatory cells in rosacea. Br. 
J. Dermatol. 2007; 157 (3): 474–481.

62.	 O’Reilly N., Menezes N., Kavanagh K. Positive correlation be­
tween serum immunoreactivity to Demodex‐associated Bacil­
lus proteins and erythemato-telangiectatic rosacea. Br. J. Der­
matol. 2012; 167: 1032–1036.

63.	 Norn M.S. Demodex folliculorum. Incidence, regional distribu­
tion, pathogenicity. Danish Med. Bulletin. 1971; 18 (1): 14–17.

64.	 Спикетт С.Г. Предварительная заметка о  Demodex 
folliculorum Simon (1842) как возможном переносчике 
проказы. Lepr. Rev. 1961; 32: 263–268.

65.	 Tchernev G. Folliculitis et  perifolliculitis capitis abscedens 
et suffodiens controlled with a combination therapy: systemic 
antibiosis (metronidazole plus clindamycin), dermatosurgical 
approach, and high-dose isotretinoin. Indian J. Dermatol. 2011; 
56 (3): 318–320.

66.	 Anane S., Anane T.R., Malouche N. et  al. Which is the role 
of  parasites and  yeasts in  the genesis of  chronic blepharitis? 
Pathologie Biologie. 2007; 55 (7): 323–327.

67.	 Jarmuda S., O’Reilly N., Zaba R. et al. Potential role of Demo­
dex mites and bacteria in the induction of rosacea. J. Med. Mi­
crobiol. 2012; 61 (11): 1504–1510.

68.	 Szkaradkiewicz A., Chudzicka-Strugała I., Karpiński T.M. et al. 
Bacillus oleronius and  Demodex mite infestation in  patients 
with chronic blepharitis. Clin. Microbiol. Infect. 2012; 18 (10): 
1020–1025.

69.	 Akilov O.E., Mumcuoglu K.Y. Association between human demod­
icosis and HLA class I. Clin. Exp. Dermatol. 2003; 28 (1): 70–73.

70.	 Сюч Н.И. Паразитарные болезни кожи. Демодекоз: эти­
ология, патогенез, клиника, лабораторная диагностика. 
Consilium Medicum. 2004; 6 (3): 191–194.

71.	 Grosshans E., Dungler T., Kien T. Demodex folliculorum 
and rosacea: experimental and immunological studies. Z. Haut­
kz. 1980; 55 (18): 1211–1218.

72.	 Потекаев Н.Н. Розацеа. М.: Бином; СПб.: Невский Диалект, 
2000. 143 с.

73.	 Polat E., Aygün G., Ergin R. et al. The role of Demodex folli­
culorum and  Propionibacterium acnes in  the pathogenesis 
of acne vulgaris. Türkiye Parazitol. Derg. 2003; 27: 148–151.

74.	 Zhao Y.E., Hu L., Wu L.P., Ma X.J. A meta-analysis of the asso­
ciation between acne vulgaris and Demodex infestation. J. Zhe­
jiang. Univ. Sci. В. 2012; 13: 192–202.

75.	 Zeytun E., Yazıcıb M. Incidence and density of Demodex follic­
ulorum and Demodex brevis (Acari: Demodicidae) in patients 
with acne in the province of Erzincan, Turkey. Int. J. Acarology. 
2019; 45 (3): 108–112.

76.	 Ahmed N.S., El-Fattah El-Nadi N.A., Abd Elmaged W.M., Ali 
E.O. Relationship between Demodex spp. infestation and acne 
disease. Sohag. Medical. J. 2021; 25 (2): 1–6.

77.	 Jansen T., Kastner U., Kreuter A., Altmeyer P. Rosacea-like de­
modicidosis associated with acquired immunodeficiency syn­
drome. Br. J. Dermatol. 2001; 144: 139–142.

78.	 Herron M.D., O’Reilly M.A., Vanderhooft S.L. Refractory De­
modex folliculitis in five children with acute lymphoblastic leu­
kemia. Pediatr. Dermatol. 2005; 22: 407–411.

79.	 Gerber P.A., Kukova G., Buhren B.A., Homey B. Density of De­
modex folliculorum in patients receiving epidermal growth fac­
tor receptor inhibitors. Dermatology. 2011; 222: 144–147.

80.	 Antille C., Saurat J.H., Lübbe J. Induction of rosaceiform der­
matitis during treatment of  facial inflammatory dermatoses 
with tacrolimus ointment. Arch. Dermatol. 2004; 140: 457–460.

81.	 Forton F., Germaux M.A., Brasseur T. et  al. Demodicosis 
and rosacea: epidemiology and significance in daily dermato­
logic practice. J. Am. Acad. Dermatol. 2005; 52 (1): 74–87.

82.	 Lübbe J., Stucky L., Saurat J.H. Rosaceiform dermatitis with fol­
licular Demodex after treatment of facial atopic dermatitis with 
1% pimecrolimus cream. Dermatology. 2003; 207: 204–205.

83.	 Еременко А.И., Янченко С.В. Оптимизация лечебного воз­
действия у  больных блефароконъюнктивальной формой 
синдрома «сухого  глаза» демодекозной этиологии. Реф­
ракционная хирургия и офтальмология. 2010; 3: 51–56.

84.	 Шокирова М.М. Разработка методики комплексного по­
этапного лечения задних блефаритов, сочетанных с  де­
модекозным поражением век. Автореф. дис. … канд. мед. 
наук. 2017. 25 с.

85.	 Чупров А.Д., Мальгина Е.К. Современный взгляд зару­
бежных авторов на  диагностику и  лечение блефаритов 
демодекозной этиологии. Практическая медицина. 2018; 
114 (3): 200–203.

86.	 Czepita D., Kuzna-Grygiel W., Czepita M., Grobelny A. 
Demodex folliculorum and  Demodex brevis as a  cause 
of  chronic marginal blepharitis. Ann. Acad. Med. Stetin. 
2007; 53 (1): 63–67.





38 Вестник медицинского института непрерывного образования / Выпуск № 1, 2022

КОСМЕТОЛОГИЯ / COSMETOLOGY

2–3 марта состоялся VI Ежегодный конгресс 
по  эстетической и  лазерной медицине ECALM-2022  – 
одно из  самых масштабных образовательных событий 
в отрасли эстетической медицины.

За два дня работы конгресса были освещены ре­
зультаты последних научных исследований, проанали­
зирован современный опыт ученых и  врачей, а  также 
рассмотрены особенности маркетинговых и HR-страте­
гий в отрасли. 

В ходе конгресса были организованы тематические 
секции, панельные дискуссии и выступления таких спи­
керов, как Торелло Лотти (д.м.н., профессор, дерматолог), 
Майкл Голд (д.м.н., профессор, пластический хирург), 
Владимир Хомченко (физик, научный руководитель про­
изводства медицинских лазеров), Икрам Рахман (профес­
сор, пластический хирург), Наталья Калашникова (хи­
рург, косметолог, член совета НАКЭМ) и многих других.

В рамках ECALM-2022 также прошел уже тра­
диционный крупнейший Форум руководителей кли­
ник эстетической медицины под руководством Юлии 

Франгуловой,  генерального директора сети клиник 
ЛИНЛАЙН, основателя СРО НАКЭМ. «ЕCALM даже 
в это непростое время собрал лучших профессиона­
лов нашей отрасли, которые вносят огромный вклад 
в укрепление здоровья и повышение качества жизни 
своих пациентов, а  также с  надеждой и  верой смо­
трят в  будущее. Инвестиции в  профессиональное 
развитие врачебного сообщества и  повышение эф­
фективности работы клиник должны быть непре­
рывным процессом»,  – сказала Ю. Франгулова, от­
крывая конгресс.

Конгресс ECALM получил статус центрального 
события в области лазерной и эстетической медицины 
и вот уже несколько лет собирает тысячи врачей и экс­
пертов из разных стран мира. Основная цель меропри­
ятия – формирование единой дискуссионной площадки 
для обмена позитивным и негативным опытом примене­
ния лазерных, инъекционн ых, аппаратных и хирургиче­
ских методов ведущими экспертами области и практи­
кующими специалистами. 

ПОСТ-РЕЛИЗ

В Москве прошел конгресс по эстетической  
и лазерной медицине ECALM-2022

VI Ежегодный конгресс по эстетической и лазерной медицине ECALM-2022
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Применение современных видов оружия, 
особенно боеприпасов взрывного дейст­
вия, в  террористических актах и  локаль­
ных военных конфликтах привело к увели­
чению тяжелых сочетанных повреждений, 

часто сопровождающихся закрытыми повреждениями 
различных органов и структур, удаленных от непосред­
ственного очага поражения.

Особое место при военной травме (огнестрель­
ных ранениях, минно-взрывной травме) занимают по­
вреждения органов зрения. До настоящего времени 
в  доступной литературе недостаточно полно описаны 
возможности ультразвукового исследования (УЗИ) при 
данной патологии, не  оптимизированы вопросы целе­
сообразности и  необходимого объема ультразвуковых 
исследований у этой группы пациентов при данной па­
тологии органа зрения [3, 6, 7].

Кроме того, ультразвуковое исследование орга­
нов зрения с  помощью портативного ультразвукового 
аппарата может оказаться единственным доступным 
методом инструментальной диагностики.

В представленных клинических наблюдениях по­
казаны возможности ультразвукового метода исследо­
вания в  выявлении инородных тел при проникающих 
ранениях глаза и диагностике осложнений при повреж­
дении глаза (гифема, гемофтальм, отслойка сетчатки).

Клинические наблюдения
В  качестве клинических наблюдений приводим 

сонограммы пациентов с  повреждениями органов зре­
ния (рис. 1–7). 

Обсуждение
Характерными повреждениями органа зрения 

при огнестрельных ранениях и  минно-взрывных по­
вреждениях, выявленными с  помощью ультразвуковой 
офтальмоскопии, являются: 
•	 множественность ранений глазного яблока с пре­

обладанием прободных (72%), в том числе разру­
шений в каждом десятом случае;

Рис. 1. УЗИ глаза (после минно-взрывного ранения глаза): 1 – утолщенная 
отечная роговица, 2 – гифема, 3 – неизмененный хрусталик, 4 – инородное 
тело (металлический осколок), 5 – массивный гемофтальм

Рис. 2. УЗИ глаза. Инородное тело глаза при огнестрельном проникающем 
ранении (2 – металлический осколок, указан стрелкой) в проекции 
цилиарного тела. 1 – верхнее веко, 3 – стекловидное тело

Рис. 3. УЗИ глаза после тяжелой контузии. V-образная отслойка 
сетчатки представлена гиперэхогенной структурой (указана стрелками), 
фиксированной к оболочкам глаза в области заднего полюса глазного 
яблока и по зубчатой линии (у места перехода цилиарного тела в 
хориоидею). При исследовании в режиме ЦДК регистрируется кровоток, 
характерный для кровотока центральной артерии сетчатки
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•	 осложнения:  гифема (39%), выпадение радужки 
(44%), гемофтальм (38%), выпадение внутренних 
оболочек (29%);

•	 	разрушение хрусталика (43%) [1, 3, 7, 8]. 
В 75% случаев ранения глаза были проникающи­

ми [1, 2, 5].
Все случаи выявленных при ультразвуковом об­

следовании инородных тел (металлических осколков) 
подтверждены другими методами лучевой диагностики  
(рентгенография, мультисрезовая компьютерная томо­
графия). 

Важно, что при данном характере повреждений 
подавляющее большинство инородных тел  глаза явля­
ются металлическими осколками, что диктует необхо­
димость их раннего выявления (в  течение 10–14 суток 
после получения проникающего ранения глаза) [4–6]. 

	 При прободении роговицы или склеры ино­
родные тела попадают во внутриглазные структуры. 

Рис. 4. УЗИ глаза. Кровоток в сетчатой оболочке с характерными 
спектральными характеристиками, что позволяет выделить отслоенную 
сетчатую оболочку из конгломерата «плавающих» или фиксированных, 
точечных, пленчатых, в виде глыбок или грубых шварт и выраженного 
диффузного фиброза

Рис. 5. УЗИ глаза. Инородное тело в стекловидном теле 
(металлический осколок, указан стрелкой) в виде мелкого 
образования высокой акустической плотности: А – сонограмма;  
Б – УЗИ в режиме MicroPure

Рис. 7. УЗИ глаза. Отдаленные последствия контузии глаза. 1 – утолщенная 
роговица, 2 – организовавшаяся гифема, 3 – хрусталик 

Рис. 6. УЗИ глаза. Инородное тело глаза (металлический осколок, указан 
стрелкой). Эхогенное образование с акустическим эффектом «хвоста 
кометы»

А

Б
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Выявление железных осколков в  глазу важно с  точки 
зрения профилактики металлоза, ведущего к  образо­
ванию стойких помутнений и  шварт в  стекловидном 
теле, отслойке сетчатки и  субатрофии  глаза, развитию 
рецидивирующего иридоциклита, вторичной глаукомы. 
Удаление металлических инородных тел является обя­
зательным и должно проводиться в возможно более ко­
роткие сроки [2, 3, 8]. 

Рентгенография орбит при проникающих по­
вреждениях органа зрения применяется, как правило, 
на  начальном этапе обследования для подтверждения 
самого факта наличия инородного тела (металлического 
осколка).

Безусловно, мультисрезовая компьютерная то­
мография является экспертным методом обнаружения 
инородных тел в глазу и определения их локализации, 
с  учетом возможности построения трехмерного изо­
бражения. Магнитно-резонансная томография при 
проникающих ранениях глаза не проводится даже при 
подозрении, что инородное тело является металличе­
ским.

Преимущества метода ультразвуковой диагности­
ки проникающих повреждений глаза, верификации ино­
родных тел заключаются в отсутствии лучевой нагрузки, 
доступности, простоте и  возможности многократного 
использования как на  догоспитальном этапе оказания 
медицинской помощи, так и в условиях стационара для 
оценки эффективности проводимого лечения.

Выводы
1.	 Ультразвуковое исследование позволяет в  крат­

чайшие сроки выявить и  определить локализа­
цию инородного тела (металлического осколка) 
в  глазу, определить дальнейшую тактику опера­
тивного вмешательства.

2.	 	Ультразвуковое исследование является доступ­
ным, простым методом диагностики поврежде­
ний глаза, может быть использовано многократно 
для оценки характера повреждения глаза, эффек­
тивности проведенного оперативного вмешатель­
ства.

3.	 Раннее проведение ультразвукового исследова­
ния органа зрения позволяет своевременно диа­
гностировать серьезные осложнения травматиче­
ских повреждений и определить тактику лечения, 
сохранить орган зрения.
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Аннотация
В работе представлены результаты исследования 115 пациентов в возрасте от 18 до 65 лет: 100 больных, госпитализированных 
в травматологическое отделение филиала № 2 ФГБУ «3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского» для оперативного артроскопического лече­
ния патологии коленного сустава за период с 2017 по 2021 г. включительно (87 (87%) мужчин, 13 (13%) женщин, средний возраст – 
33,4 ± 2,6 лет), и 15 здоровых добровольцев в возрасте от 21 до 40 лет из числа военнослужащих, прибывших в филиал № 2 ФГБУ 
«3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского» для прохождения углубленного медицинского обследования. На втором этапе исследования 
нами произведена оценка эффективности реабилитационных программ. Пациенты методом простой рандомизации были разде­
лены на две группы – основную и контрольную – по 50 человек в каждой. Ни по клинико-лабораторным, антропометрическим, 
возрастным, психологическим параметрам, ни по характеру сопутствующей патологии группы не отличались. Помимо стандарт­
ной программы медицинской реабилитации, рекомендованной Минздравом России, пациенты контрольной группы получали 
терапию лазером низкой интенсивности (ЛНИ), пациенты основной группы – терапию лазером высокой интенсивности (ЛВИ). 
В результате проведенных исследований установлено, что курсовое применение как ЛНИ, так и ЛВИ в комплексной ме­
дицинской реабилитации больных, перенесших артроскопические вмешательства на коленном суставе, привело к ста­
тистически достоверному снижению уровня токсических продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ), стимуля­
ции антиоксидантных ферментов, коррекции нарушений показателей микроциркуляторной перфузии, уменьшению 
интенсивности деструктивных процессов в очаге послеоперационного повреждения. Однако в основной группе отме­
чены более выраженная коррекция микроциркуляторных нарушений, купирование токсических продуктов ПОЛ, более 
выраженная стимуляция антиоксидантных ферментов, что в свою очередь способствовало усилению противовоспали­
тельного и противоотечного эффекта, улучшению локомоторной функции пораженного коленного сустава, снижению 
болевого синдрома, нормализации качества жизни и повышению эффективности медицинской реабилитации в целом.
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Annotation
The article presents the results of a study of 115 patients aged 18 to 65 years: 100 patients hospitalized in the traumatology department 
of the branch No. 2 of the FSBI «3rd Central Military Clinical Hospital named after A.A. Vishnevsky» for operative arthroscopic treat­
ment of knee joint pathology for the period from 2017 to 2021 inclusive (87 (87%) – men, 13 (13%) – women, the average age of the pa­
tients was 33.4 ± 2.6 years), and 15 healthy volunteers aged 21 to 40 years from among the military personnel who arrived at the branch 
No. 2 of the FSBI «3rd Central Military Clinical Hospital named after A.A. Vishnevsky» for in-depth medical examination. At the second 
stage of the study, we evaluated the effectiveness of rehabilitation programs. Patients were divided into two groups by simple randomiza­
tion: the main group and the control group. Each group consisted of 50 people. The groups differed neither in clinical laboratory, anthro­
pometric, age, psychological parameters, nor in the nature of concomitant pathology. In addition to the standard medical rehabilitation 
program recommended by the Ministry of Health of the Russian Federation, patients of the control group received low-intensity laser 
therapy (LILT), patients of the main group received high-intensity laser therapy (HILT). 
As a result of the conducted studies, it was found that the course use of both LILT and HILT in the complex medical rehabilitation of pa­
tients who underwent arthroscopic interventions on the knee joint led to a statistically significant decrease in the level of toxic products 
of lipid peroxidation, stimulation of antioxidant enzymes, correction of violations of microcirculatory perfusion, reduction in the inten­
sity of destructive processes in the focus of postoperative damage. However, in the main group, there was a more pronounced correction 
of microcirculatory disorders, relief of toxic products of lipid, more pronounced stimulation of antioxidant enzymes thatthis, in turn, 
contributed to strengthening the anti-inflammatory and decongestant effect, improving the locomotor function of the affected knee 
joint, reducing pain, normalizing the quality of life and improving the effectiveness of medical rehabilitation in general.

Введение
Заболевания и травмы коленных суставов занима­

ют важное место в структуре заболеваний опорно-двига­
тельного аппарата. По  данным  глобальных эпидемиоло­
гических исследований, заболеваемость остеоартрозом 
коленного сустава в  общей популяции составляет около 
4%, занимает 11-е место в структуре инвалидности в мире 
и вносит важный вклад в глобальное бремя заболеваний [1, 
2]. Наряду с дегенеративно-дистрофическими изменения­
ми коленного сустава важное значение среди патологии 
коленного сустава имеют травматические повреждения: 
частота в общей популяции составляет от 720 на 100 тыс. 
населения до 22,9 на 1000, или 0,35%, а пик заболеваемости 
приходится на возраст 15–19 лет [3, 4].

Начиная с  первых артроскопических вмеша­
тельств, артроскопия коленного сустава стала одной 
из  наиболее частых областей применения метода. По­
скольку большую часть пациентов, которым рекомен­
дованы артроскопические вмешательства, составляют 
физически активные люди трудоспособного возраста, 
актуальной проблемой остается подбор оптимальных 
реабилитационных мероприятий, которые потенциаль­
но могли бы не только улучшить функциональный ис­
ход, но и ускорить сроки восстановления [5, 6].

В  последние  годы отмечается повышенный ин­
терес научного сообщества к  немедикаментозным ме­
тодам лечения, в частности различным методам лазер­
ной терапии (ЛТ), которые обосновывают их широкое 
применение в  клинической практике. Механизм воз­
действия лазеров основывается на стимуляции тканей. 
Данная стимуляция осуществляется на клеточном уров­
не, на уровне сосудистой структуры, интерстициальной 
ткани и иммунной системы [7, 8].

Для неинвазивной ЛТ с целью реабилитации чаще 
всего применяются  гелий-неоновые и  полупроводнико­
вые (диодные) лазеры, которые обладают хорошей спо­
собностью проникать в ткани. Наиболее часто ЛТ делят 
на терапию лазером низкой интенсивности (ЛНИ), также 

называемым холодным лазером или фотобиомодуляцией, 
к которой относят облучение мощностью 500 мВт и ме­
нее (доза излучения 0,1–100 Дж/см2) и которая оказыва­
ет только фотохимическое действие, и терапию лазером 
высокой интенсивности (ЛВИ) с  мощностью излучения 
выше 500 мВт (доза 0,51–120 Дж/см2) [9, 10], при которой 
помимо фотохимических эффектов наблюдаются фото­
механические и биостимулирующие [11]. При этом ЛВИ 
обладает большей проникающей способностью, и  излу­
чение достигает глубоких слоев тканей за короткий про­
межуток времени, в связи с чем часто излучение подается 
не непрерывно, а отдельными импульсами [10, 12].

Считается, что в основе влияния ЛТ на клеточные 
процессы может лежать изменение окислительно-вос­
становительных процессов в клетке под действием излу­
чения на ее фотоакцепторные молекулы [13]. В резуль­
тате подобных изменений в отдельных клетках лазерное 
излучение способствует регенеративным процессам 
в  поврежденных тканях и  органах, в  том числе усили­
вает миграцию и  дифференцировку стволовых клеток. 
Также в основе положительного влияния лазерного из­
лучения на регенерацию могут лежать лазер-индуциро­
ванная дегрануляция тучных клеток и  высвобождение 
ими цитокинов и факторов роста [11].

Цель исследования – научно обосновать, разрабо­
тать и внедрить в практическую деятельность комплекс­
ную программу медицинской реабилитации артрологи­
ческих больных с применением современных лазерных 
технологий.

Материал и методы
На первом этапе обследовано 115 пациентов в воз­

расте от 18 до 65 лет. Среди них были 100 больных, гос­
питализированных в  травматологическое отделение 
филиала № 2 ФГБУ «3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского» для 
оперативного артроскопического лечения патологии 
коленного сустава за период с  2017 по  2020  г.  включи­
тельно (87 (87%) мужчин, 13 (13%) женщин, средний 
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возраст – 33,4 ± 2,6 лет). 68 (68%) пациентов, требующих 
артроскопических операций, составили лица мужского 
пола трудоспособного возраста от 21 до 50 лет.

Всех поступивших пациентов обследовали по раз­
работанной комплексной программе. Инструментальная 
диагностика включала рентгенографию коленного су­
става на  рентгенографическом аппарате «Уникорд-МТ», 
магнитно-резонансную томографию (МРТ) на  аппа­
рате Mag Finder II 0,32 Тл; по  данным лазерной доп­
плеровской флоуметрии (ЛДФ) определяли состояние 
капиллярного кровотока с помощью лазерного анализа­
тора «ЛАКК-02» (Россия) [14]. Лабораторная диагностика 
включала общеклинические и  биохимические анализы 
крови, методом биохемилюминесценции (БХЛ) опреде­
ляли активность перекисного окисления липидов (ПОЛ) 
и антиоксидантных ферментов с помощью флюориметра 
«Флюорат 02 АБЛФ-Т» (Россия). Маркерами свободнора­
дикальных процессов были показатели диенового конъю­
гата (ДК) и малонового диальдегида (МДА). Маркерами 
активности антиоксидантной системы (АОС) были пока­
затели каталазы и супероксиддисмутазы (СОД). Показа­
тели 15 здоровых добровольцев были приняты за норму.

Для оценки непосредственных результатов ме­
дицинской реабилитации у  больных, перенесших ар­
троскопические операции на  коленном суставе, в  це­
лом была использована модифицированная методика 
Н.А. Любошица – Э.Р. Маттиса [15].

После предоперационной подготовки выполня­
лось оперативное лечение с использованием артроскопи­
ческой техники по общепринятой методике с коррекцией 
внутрисуставной патологии. На  третий день после опе­
ративного лечения было выполнено послеоперационное 

комплексное обследование. Комплекс обследования был 
сопоставим с таковым перед оперативным лечением.

На втором этапе исследования нами произведена 
оценка эффективности реабилитационных программ. 
Пациенты методом простой рандомизации были раз­
делены на  две  группы  – основную и  контрольную  – 
по 50 человек в каждой. Ни по клинико-лабораторным, 
антропометрическим, возрастным, психологическим 
параметрам, ни  по характеру сопутствующей патоло­
гии  группы не  отличались. Помимо стандартной про­
граммы медицинской реабилитации, рекомендованной 
Минздравом России [16], больные основной  группы 
вместо терапии ЛНИ получали сеансы ЛВИ.

Результаты и обсуждение
По данным ряда авторов, степень отечности в об­

ласти коленного сустава напрямую зависит от  степени 
нарушения микроциркуляции [8, 17, 18]. В связи с этим 
нами было исследовано состояние капиллярного кро­
вотока методом ЛДФ, которая осуществлялась с  помо­
щью лазерного анализатора капиллярного кровотока 
«ЛАКК-02» (Россия).

 До оперативного лечения при обследовании боль­
ных методом ЛДФ были выявлены нарушения микроге­
модинамики, позволившие классифицировать больных 
по В.И. Маколкину [14] на две группы: группа А (91 человек, 
91%) – пациенты с гиперемически-застойным типом; груп­
па Б (9 человек, 9%)  – пациенты с  нормоциркуляторным 
типом микроциркуляции. У больных группы А было уста­
новлено увеличение амплитуды миогенных и нейрогенных 
осцилляций на 16% (17,55 ± 0,8; p < 0,05) и 17% (19,47 ± 0,3; 
p < 0,05) соответственно в сравнении со здоровыми добро­
вольцами. Эти данные подтвердились низким миогенным 
и нейрогенным тонусом артериол. Выявлено снижение ам­
плитуды эндотелиальных осцилляций на 16% (12,41 ± 0,3; 
p < 0,05) и наличие застойных явлений в капиллярном и ве­
нулярном звеньях микроциркуляторного русла.

При обследовании больных в  раннем послеопе­
рационном периоде выявлено увеличение микроцир­
куляторных нарушений в группе А и появление микро­
циркуляторных нарушений в группе Б, заключающихся 
в  снижении лимфатического, венозного оттока и  арте­
риального притока. Снижение оттока приводит к  про­
грессированию отечности тканей в  области коленного 
сустава. У больных группы А и группы Б было установ­
лено увеличение амплитуды миогенных и нейрогенных 
осцилляций в  среднем на  53,3% (23,1 ± 0,5; p < 0,05) 
и  61,1% (27,5 ± 0,4; p < 0,01) соответственно. Выявле­
но снижение амплитуды эндотелиальных осцилляций 
на 52,8% (7,58 ± 0,4; p < 0,01) и увеличение застойных яв­
лений в капиллярном и венулярном звеньях микроцир­
куляторного русла (табл. 1).

Активность антиоксидантных ферментов и ПОЛ 
оценивали методом БХЛ с  помощью флюориметра 
«Флюорат-02-АБЛФ-Т» (Россия). Как видно из данных, 
представленных в табл. 2, до оперативного лечения у па­
циентов с патологией коленного сустава отмечалось по­

Таблица 1. Показатели микроциркуляции у больных после оперативного 
лечения в сравнении с группой здоровых добровольцев (M ± m), %

Больные
Показатели

Эндотелиальные Нейрогенные Миогенные

Здоровые добровольцы 
(n = 15)

14,1 ± 0,9 17,1 ± 0,8 15,0 ± 0,9

Группа А до операции 
(n = 91)

12,41 ± 0,3* 19,47 ± 0,3* 17,55 ± 0,8*

После операции  
(n = 100)

7,58 ± 0,4** 27,5 ± 0,4** 23,1 ± 0,5*

Примечание. Достоверность различий до и после лечения: * – p < 0,05; ** – p < 0,01, 
использовался критерий Стьюдента.

Таблица 2. Перекисное окисление липидов у больных до и после 
оперативного лечения в сравнении с группой здоровых добровольцев (M ± m)

Показатели До операции  
(n = 100)

После операции 
(n = 100)

Здоровые 
добровольцы  
(n = 15)

МДА плазмы, мкмоль/л 4,37 ± 0,23* 7,37 ± 0,3* 3,5 ± 0,2

МДА эритроцитов, 
мкмоль/л

19,9 ± 0,62* 25,58 ± 0,6* 16,5 ± 0,1

ДК, ед/мл 0,6 ± 0,03* 0,92 ± 0,02** 0,5 ± 0,02

Каталаза в плазме, 
мккат/сл

0,66 ± 0,06 0,47 ± 0,06 0,9 ± 0,05

Каталаза в эритроцитах, 
мккат/сл

2,26 ± 0,16* 1,54 ± 0,2* 3,6 ± 0,2

СОД, ед. акт. 0,53 ± 0,03* 0,32 ± 0,2* 0,7 ± 0,02

	*	 р < 0,05. 
	**	 р < 0,01.
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вышение маркеров ПОЛ и уменьшение маркеров АОС. 
Уровень МДА в плазме увеличился на 22% (4,37 ± 0,23; 
р < 0,05), в эритроцитах он был выше на 20,6% (19,9 ± 0,62; 
р < 0,05), уровень ДК увеличился на  20% (0,6 ± 0,03; 
р < 0,01). Уровень каталазы в  эритроцитах снизился 
на 38% (2,26 ± 0,16; р < 0,01), активность СОД уменьши­
лась на 28% (0,53 ± 0,03; р < 0,01) относительно нормаль­
ных значений.

На  третий день после оперативного лечения 
при повторном исследовании мы отметили повышение 
уровня ДК на 80% (0,92 ± 0,02; р < 0,01), уровень МДА 
в плазме увеличился на 114% (7,37 ± 0,3; р < 0,05), в эри­
троцитах содержание МДА возросло на 56% (25,58 ± 0,6; 
р < 0,05), уровни каталазы в плазме и эритроцитах сни­
зились на 58,05% (1,54 ± 0,2; р < 0,05), уменьшилась ак­
тивность СОД на 57% (0,32 ± 0,2; p < 0,05) относительно 
нормальных значений здоровых добровольцев.

Стандартная реабилитационная программа 
с  применением ЛНИ оказала положительное воздей­
ствие на  уменьшение болевого синдрома, отека, сино­
вита, коррекцию микроциркуляторных и  биохимиче­
ских нарушений, улучшение качества жизни больных 
контрольной группы. Однако проведенная медицинская 
реабилитация в недостаточной степени обеспечила ку­
пирование болевого синдрома и отека, что привело к со­
хранению нарушенной локомоторной функции сустава 
у ряда пациентов, вызвав снижение реабилитационного 
потенциала. По всей видимости, такая ситуация связана 
с недостаточным воздействием стандартной реабилита­
ционной программы на микроциркуляцию, ПОЛ и пси­
хологическое состояние пациента. В  связи с  этим для 

больных основной группы вместо терапии ЛНИ в про­
грамму была включена терапия ЛВИ.

Метод низкоинтенсивной лазерной терапии реа­
лизовался с помощью аппарата «Рикта». Начиная с тре­
тьих суток после операции мы использовали импульс­
ный лазер с  частотой импульсов до 1500 Гц, мощность 
0,5 Вт, длительность экспозиции 10–12 минут, 10–14 се­
ансов. Метод высокоинтенсивной лазерной терапии ре­
ализовался с помощью аппарата BTL-6000 12 Вт (Вели­
кобритания). Начиная с третьих суток после операции 
мы использовали подвижную (лабильную) методику 
воздействия лазера в  импульсном режиме с  частотой 
25  Гц, мощностью 10–12 Вт, доза 15 Дж/см2. Терапия 
ЛВИ проводилась ежедневно по 5–8 минут, 10–14 сеан­
сов (рис. 1).

Для исключения отрицательного воздействия те­
рапии ЛНИ и ЛВИ в раннем послеоперационном пери­
оде мы провели комплексное обследование 10 больных, 
перенесших артроскопические операции на  коленном 
суставе, до и  после одного сеанса ЛВИ и  ЛНИ. В  свя­
зи с  хорошей переносимостью лазеротерапии у  боль­
ных, перенесших артроскопические вмешательства 
на  коленном суставе, и  данными научной литературы 
об эффективном применении лазеротерапии у больных 
с различной патологией опорно-двигательного аппарата 
выдвинуто предположение о  возможном положитель­
ном влиянии курса ЛНИ и  ЛВИ в  комплексной меди­
цинской реабилитации.

В  процессе медицинской реабилитации интен­
сивность симптомов уменьшилась более значительно 
в основной группе, чем в контрольной (рис. 2).

Рис. 1. Терапия лазером высокой интенсивности

Рис. 2. Динамика изменения основных симптомов у больных основной и контрольной групп
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После реабилитационного лечения с  примене­
нием ЛВИ отмечались купирование образования про­
дуктов ПОЛ, стимуляция антиоксидантных фермен­
тов. Уровень МДА в плазме уменьшился с 7,37 ± 0,3 до 
4,0 ± 0,3 (р < 0,05), в эритроцитах содержание МДА сни­
зилось с 25,58 ± 0,6 до 18,2 ± 0,2 (р < 0,05), уровень ДК 
снизился с 0,92 ± 0,02 до 0,61 ± 0,02 (р < 0,01), уровень 
каталазы в плазме увеличился с 0,47 ± 0,06 до 0,8 ± 0,1 
(р < 0,05), каталазы в эритроцитах – с 1,54 ± 0,2 до 3,3 ± 0,1 
(р < 0,05), уровень СОД возрос с 0,53 ± 0,03 до 0,7 ± 0,02 
(р < 0,01) (рис. 3).

У больных основной группы после проведенной 
комплексной медицинской реабилитации с  примене­
нием ЛВИ отмечено статистически достоверное устра­
нение эндотелиальной дисфункции (14,0 ± 0,9; р < 0,05), 
снижение вклада нейрогенных (17,0 ± 0,4; р < 0,05) 
и миогенных (16,09 ± 0,8; р < 0,05) колебаний в общий 
уровень флаксмоций, что привело к улучшению капил­

лярного кровотока и  венулярного оттока. Комплекс­
ная медицинская реабилитация с  применением ЛВИ 
оказала более значительное благоприятное влияние 
на состояние микрокапиллярного русла у больных, чем 
стандартная медицинская реабилитация. В  контроль­
ной группе коррекцию микроциркуляторных наруше­
ний можно рассматривать как тенденцию к улучшению 
(рис. 4).

Непосредственный результат лечения больных 
основной  группы оказался значительно лучше относи­
тельно больных КГ. Так, по данным модифицированной 
методики Н.А. Любошица – Э.Р. Маттиса, хороший ре­
зультат (3,6 ± 0,3; р < 0,05) наблюдался у  80% больных 
(n = 40) основной  группы и  67% (n = 33) контроль­
ной группы, удовлетворительный результат наблюдался 
у 20% (n = 10) в основной группе и 23% (n = 11) в кон­
трольной, неудовлетворительный результат наблюдался 
только в контрольной группе у 10% (n = 5) (рис. 5).

* р < 0,05, ** р < 0,01.

Рис. 3. Динамика показателей ПОЛ после реабилитационного лечения больных контрольной и основной групп
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Рис. 4. Динамика показателей микроциркуляции у больных контрольной и основной групп

  Эндотелиальные       Нейрогенные       Миогенные       Дыхательные       Сердечные

30

25

20

15

10

5

0

14,1
17,1

15

7,9
5,7

7,58

27,5

23,1

9,8
7

9,3*

23,1*
21,3

10,8
7,9

14*
17* 16,09*

10,8
7,9

%

Здоровые  
добровольцы

После операционного 
лечения

После реабилитации, 
контрольная группа

После реабилитации, 
основная группа



Ревматология / RHEUMATOLOGY

49Вестник медицинского института непрерывного образования / Выпуск № 1, 2022

Заключение
В  результате проведенных исследований уста­

новлено, что применение современных лазерных тех­
нологий в  комплексной медицинской реабилитации 
больных, перенесших артроскопические вмешатель­
ства на  коленном суставе, привело к  статистически 
достоверному снижению уровня токсических про­
дуктов перекисного окисления липидов, стимуляции 
антиоксидантных ферментов, коррекции нарушений 
показателей микроциркуляторной перфузии, уменьше­
нию интенсивности деструктивных процессов в очаге 
послеоперационного повреждения. Однако в  основ­
ной  группе отмечены более выраженная коррекция 
микроциркуляторных нарушений, купирование ток­
сических продуктов ПОЛ, более выраженная стимуля­
ция антиоксидантных ферментов, что в  свою очередь 
способствовало усилению противовоспалительного 
и  противоотечного эффекта, улучшению локомотор­
ной функции пораженного коленного сустава, сни­
жению болевого синдрома, нормализации качества 
жизни и повышению эффективности медицинской ре­
абилитации в целом.
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Аннотация
Глюкокортикоиды играют ключевую роль в лечении многих воспалительных ревматических заболеваний. Терапевти­
ческие эффекты варьируются от облегчения боли до болезнь-модифицирующих эффектов при раннем ревматоидном 
артрите. При длительном применении глюкокортикоидов в дозах выше 10 мг преднизолона ежедневно возникают по­
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риска и индивидуальный ответ пациента. Рекомендуется постоянно оценивать преимущества и риски глюкокортикоид­
ной терапии. Мониторинг побочных эффектов также должен быть адаптирован к пациенту. В представленном клини­
ческом случае описаны осложнения стероидной терапии у пациентки с ревматоидным артритом: асептический некроз 
коленных суставов, системный остеопороз, катаракта, а также положительный опыт коррекции некоторых осложнений.
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Annotation
Glucocorticoids play a key role in the treatment of many inflammatory rheumatic diseases. The therapeutic effects range from 
pain relief to disease-modifying effects in early rheumatoid arthritis. Side effects occur with long-term use of glucocorticoids at 
doses above 10 mg prednisolone daily. The activity of the disease, risk factors and the individual response of the patient must be 
taken into account when deciding on treatment. An ongoing assessment of the benefits and risks of glucocorticoid therapy is re­
commended. Monitoring of side effects should also be adapted to the patient. Рresented clinical case describes the complications 
of steroid therapy in a patient with rheumatoid arthritis on steroids: aseptic necrosis of the knee joints, systemic osteoporosis, 
cataract, as well as positive experience in the correction of some complications.
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Первые рекомендации Европейской лиги 
против ревматизма (EULAR) по  лечению 
ревматоидного артрита (РА) были опу­
бликованы в 2010 г. В последующих реко­
мендациях 2013, 2016 гг. вносились допол­

нения по лечению. Однако цели терапии – достижение 
ремиссии или низкой активности заболевания с исполь­
зованием подхода «лечение до достижения цели» – оста­
ются неизменными.

Глюкокортикоиды (ГК) рекомендуется назначать 
для купирования активности РА  с  временным сроком 
и  в минимально возможной дозировке. Их  прием со­
провождается возникновением побочных эффектов, 
особенно при длительном приеме в  дозе выше 5 мг 
преднизолона в  сутки: развитие остеопороза, диабета, 
сердечно-сосудистых заболеваний, инфекционных ос­
ложнений, вследствие чего создаются условия для на­
ступления ранней смертности. При этом риски ГК-те­
рапии будут зависеть и от факторов, связанных с самим 
пациентом: возраста, сопутствующей патологии и про­
водимого лечения.

ГК относятся к  числу препаратов, которые ис­
пользуются многими медицинским специалистами. Не­
редко они являются первыми назначаемыми препарата­
ми при заболеваниях суставов, причем зачастую даже 
врачами общей практики. Их  огромное разнообразие 
и фармакологическое действие могут быть как положи­
тельными, так и опасными для пациентов. Известно, что 
низкие дозы (менее 5 мг преднизолона в сутки) оправ­
данно безопасны и эффективны [7], поэтому этот диа­
пазон доз является приемлемым как для скептиков, так 
и для сторонников ГК-терапии [6].

Эффекты ГК  генетически фиксированы. Много­
численные  гены ответственны за ингибирование или 
увеличение экспрессии генов стероидами (так называе­
мые steroid response elements) [11]. Таким образом, же­
лаемый и побочный эффекты ГК трудно отделить друг 
от друга, поскольку они часто представляют собой две 
стороны одного и того же механизма действия. На кон­
сенсусной конференции EULAR остеопороз, диабет, 
сердечно-сосудистые события и инфекции были вклю­
чены в  число наиболее актуальных осложнений тера­
пии ГК [7].

Факторы, влияющие на побочные эффекты, 
вызванные стероидами

Побочные эффекты стероидной терапии зависят 
от  некоторых факторов, к  которым относятся следую­
щие.
1.	 Способ применения. Препараты для местного при­

менения, используемые дерматологически, могут 
вызвать местную атрофию кожи, а применяемые 
ингаляционно – микоз слизистой оболочки. Для 
ревматологов актуальны внутрисуставные вве­
дения стероидов, которые являются важным до­
полнением к  системной терапии ГК и  DMARD 
(базисные антиревматические препараты) [10]. 

Местные инфекции представляют серьезную 
проблему. Значительно реже, но  все же возни­
кают неинфекционные осложнения, такие как 
атрофия кожи и мягких тканей и депигментация. 
Кроме того, стероиды, применяемые местно, мо­
гут иметь и  системные эффекты в  зависимости 
от используемой дозы [12, 33].

2.	 Применяемая доза. Термин «порог Кушинга» – это 
доза преднизолона 7,5–10 мг/сут. Этот термин 
предполагает, что дозы ниже этого порога явля­
ются безопасными. При этом не  учитывается, 
что даже при отсутствии внешне видимых при­
знаков синдрома Кушинга, остеопороза,  гипер­
тонии и  диабета они вполне могут развиваться 
при дозах ниже 7,5 мг/сут. Кроме того, сущест­
вуют индивидуальные различия в  толерантно­
сти к  ГК, поэтому у  некоторых пациентов даже 
при более высоких дозах почти не  развивается 
признаков  гиперкортизолизма. Доказано, что 
частота некоторых побочных эффектов линейно 
увеличивается с  дозой (например, кушингоид­
ные фации, нарушения сна, атрофия кожи), в то 
время как другие нежелательные эффекты (такие 
как глаукома или депрессия) связаны с конкрет­
ными пороговыми дозами [15]. Последнее также 
верно для стероидного психоза, который чаще 
встречается при дозе ГК выше 40 мг, эквивалент­
ной преднизолону [35].

3.	 Влияние кофакторов. Необходимо учитывать ко­
факторы, которые способствуют токсичности ГК 
[28]. К  ним относятся возраст, пол, ранее суще­
ствовавшая артериальная  гипертензия, а  также 
метаболический синдром, нарушения жирового 
обмена и  прием других лекарств. Эти кофакто­
ры могут способствовать возникновению неже­
лательных эффектов ГК в  диапазоне доз от  5 до 
10  мг преднизолона [31]. Кроме того, на  заболе­
ваемость и тяжесть остеопороза, вызванного ГК, 
в значительной степени влияют факторы, не свя­
занные с приемом ГК.

Влияние глюкокортикоидной терапии на мышечную 
и скелетную системы

Глюкокортикоиды используются для купирова­
ния активности РА, их эффективность во многом до­
казана, но  при этом они приводят к  возникновению 
переломов костей – наиболее важному нежелательному 
явлению, связанному с использованием ГК. Риск разви­
тия остеопороза возрастает при высокой суточной и ку­
мулятивной дозе ГК. Кроме того, стероидная импульс­
ная терапия или длительная ингаляционная терапия 
флутиказоном также способствует риску остеопороза 
[4]. При более высоких дозах ГК может произойти бы­
страя потеря костной массы, которая может достигать 
20% от исходной массы в течение первых 6–12 месяцев 
терапии [3], появляются переломы позвонков, возраста­
ет риск переломов шейки бедра, уменьшается плотность 
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костей в  поясничном отделе позвоночника. Термин 
«ГК-индуцированный остеопороз» в  конкретном слу­
чае может вводить в заблуждение, поскольку у пожилых 
пациентов остеопороз также может быть связан с при­
емом других лекарств, таких как ингибиторы обратно­
го захвата серотонина и опиаты [30]. Даже метотрексат 
в отдельных случаях может снижать плотность костной 
ткани [24].

Известно, что плохо контролируемая воспа­
лительная активность при РА  представляет собой от­
дельный фактор риска развития остеопороза, поэтому  
назначение ГК может оказывать остеопротекторное 
действие посредством противовоспалительного и моби­
лизационного действия [27]. Исследования, изучающие 
связь между приемом ГК и остеопорозом, не продемон­
стрировали четкой корреляции между терапией пред­
низолоном в низких дозах и развитием остеопороза при 
стратификации по активности заболевания [9].

Помимо снижения плотности костной ткани, 
остеопоротическим переломам способствуют другие ме­
ханизмы, опосредованные ГК. Прежде всего это повы­
шенный риск падения, который может быть следствием 
миопатии на  фоне приема ГК. Стероидная миопатия 
особенно выражена на дозах более 10 мг преднизолона 
в сутки [26]. Кроме того, ГК способствуют саркопении, 
вызванной катаболизмом белка и  гипогонадизмом [4]. 
Остеопоротические переломы часто возникают на фоне 
сопутствующей патологии (хроническая болезнь почек, 
хронические воспалительные заболевания кишечника), 
которая увеличивает риски развития остеопороза, вы­
званного приемом ГК [32]. Часто назначаемыми лекар­
ственными препаратами для профилактики и  лечения 
ГК-индуцированного остеопороза в  субпопуляциях 
РА  являются бифосфонаты. Препараты доказали свою 
эффективность в  профилактике переломов и  имеют 
приемлемый профиль безопасности. Кроме того, та­
кой препарат, как золедроновая кислота, обеспечивает 
защиту от  развития и  прогрессирования структурных 
повреждений при РА при совместном применении с ци­
тостатиками.

Опасность развития инфекции при применении 
глюкокортикоидов

Глюкокортикоиды в  дозах более 10 мг/сут ин­
гибируют пролиферацию и  активацию лимфоцитов, 
оказывают антиэозинофильное действие и  подавляют 
продукцию воспалительных цитокинов, что неизбежно 
приводит к  увеличению склонности к  инфекции [34]. 
Тем не менее низкие дозы ГК также увеличивают этот 
риск  [8]. Активность РА  предрасполагает к  инфекци­
онным осложнениям [1]. При обсуждении риска тубер­
кулеза при назначении ингибиторов фактора некроза 
опухоли необходимо учитывать, что ГК также увели­
чивают риск  возникновения этого заболевания [16]. 
Кроме того, кортикостероиды повышают риск реакти­
вации опоясывающего герпеса ингибиторами янус-ки­
назы [19, 21].

Глюкокортикоиды в  значительной степени спо­
собствуют повышению уровня периоперационных ин­
фекций и периоперационной смертности [22, 25]. Таким 
образом, пациенты с РА должны получать минимально 
возможную дозу преднизолона перед плановой опера­
цией.

Тем не  менее ГК могут оказывать положитель­
ное влияние на некоторые инфекционные заболевания, 
поскольку они ослабляют чрезмерные воспалительные 
реакции на патогены или их компоненты. Дексаметазон 
находит применение при тяжелом поражении легких при 
COVID-19 [13]. Другой пример – Jarisch-Herxheimer-ре­
акция. При этом наблюдаются снижение артериального 
давления (АД), высокая температура и  экзантема (на­
пример, при инфекции спирохеты, болезни Лайма, мас­
совом распаде возбудителей при антибиотикотерапии). 
ГК используются для преодоления этой ситуации [5] и у 
пациентов с  гиперинфламматическими осложнениями 
синдрома восстановления иммунитета при ВИЧ (вирус 
иммунодефицита человека) [18].

Влияние глюкокортикоидной терапии 
на сердечно-сосудистый риск 

Долгосрочные результаты исследования CAMERA 
[2, 29] также показали увеличение числа случаев сер­
дечно-сосудистых событий у пациентов с РА, получав­
ших начальную дозу преднизолона 10 мг/сут, по  срав­
нению с  участниками исследования, получавшими 
плацебо.

При назначении ГК необходимо учитывать небла­
гоприятные тромбоэмболические события [15]. Поэто­
му при стероидной болюс-терапии следует проводить 
профилактику тромбоза.

Использование глюкокортикоидов 
и прогноз развития осложнений

Ранняя смертность при РА зависит от степени ак­
тивности заболевания [17]. Долгое время велись споры 
о том, существует ли самостоятельное негативное влия­
ние низких доз ГК на выживаемость или же оно связано 
с  активностью заболевания. В  проведенных исследова­
ниях было обнаружено, что прием преднизолона в  до­
зах более 5 мг был связан с повышенной вероятностью 
смерти независимо от активности РА [20].

Обнаружение побочных эффектов, 
связанных с глюкокортикоидами, 
с индексом токсичности глюкокортикоидов

Для оценки влияния ГК был разработан индекс 
токсичности ГК. Этот составной индекс учитывает 
следующие параметры: индекс массы тела (ИМТ), АД, 
уровень липидов и плотность костной ткани, а также 
наличие инфекции [23], развитие глаукомы, катарак­
ты, асептический некроз кости или разрыв сухожи­
лий.

В качестве примера побочных действий ГК при­
водим собственное клиническое наблюдение.
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В сентябре 2010 г. пациентка М., 37 лет, впервые 
обратилась к ревматологу с жалобами на боли (6–7 бал­
лов по визуальной аналоговой шкале (ВАШ)) в лучеза­
пястных суставах, II–V пястно-фаланговых суставах 
и  проксимальных межфаланговых суставах кистей, 
в  правом коленном суставе, припухлость и  ограниче­
ние движений в правом коленном суставе; скованность 
в этих суставах в течение всего дня, в зависимости от по­
годы.

С целью верификации диагноза и подбора базис­
ной терапии  госпитализирована в  ревматологическое 
отделение Центральной городской больницы г. Чебокса­
ры. По результатам проведенных обследований выстав­
лен клинический диагноз: ревматоидный артрит, серо­
позитивный, активность 3, стадия I, ФНС 2.

Назначена базисная терапия метотрексатом 
в дозе 15 мг в неделю с последующей эскалацией дозы до 
25 мг в неделю, Метипред 8 мг/сут внутрь под контролем 
анализов.

После выписки из стационара наблюдалась у рев­
матолога по месту жительства. Приверженность к лече­
нию высокая.

В  августе 2012  г.  повторно  госпитализирована 
в ревматологическое отделение в связи с сохраняющей­
ся активностью заболевания: боли (7 баллов по  ВАШ) 
и припухлость в проксимальных межфаланговых, пяст­
но-фаланговых, лучезапястных, коленных суставах 
и высокая лабораторная активность (повышение скоро­
сти оседания эритроцитов (СОЭ) до 68 мм/ч, С-реактив­
ный белок (СРБ) 41 мг/л).

В  стационаре: метотрексат заменен на  лефлуно­
мид в  дозе 20  г/сут, проведена пульс-терапия №  3 (ме­
тилпреднизолон 500 мг и циклофосфан 200 мг).

С декабря 2016 г. пациентка отметила появление 
постоянных болей в  коленных суставах (6–7 баллов 
по ВАШ), которые не купировались приемом нестероид­
ных противовоспалительных препаратов (НПВП). При 
проведении магнитно-резонансной томографии колен­
ных суставов выявлен асептический некроз, который 
расценен как осложнение стероидной терапии. Больная 
проконсультирована травматологом Федерального цен­
тра травматологии, ортопедии и  эндопротезирования 
(Чебоксары), рекомендовано эндопротезирование ко­
ленных суставов.

В  августе 2017  г.  произведено тотальное эн­
допротезирование правого коленного сустава, в мае 
2018  г.  – тотальное эндопротезирование левого ко­
ленного сустава. Послеоперационный период про­
текал без осложнений, но  сохранялись явления си­
новита. Продолжала принимать Метипред 8 мг/сут, 
лефлуномид 20 мг/сут, НПВП (ситуационно). Учиты­
вая неэффективность базисной терапии и  прогрес­
сирование функциональной недостаточности суста­
вов, в  ноябре 2018  г.  пациентка  госпитализирована 
в  ревматологическое отделение Республиканской 
клинической больницы г. Чебоксары для коррекции 
лечения.

При осмотре ревматологом состояние расценено 
как средней тяжести, питание понижено, рост 165 см, 
вес 49 кг, ИМТ 18,0 кг/м2. Болезненность и припухлость 
в области лучезапястных суставов, II–III пястно-фалан­
говых суставов, III–IV проксимальных межфаланговых 
суставов справа, III–IV проксимальных межфаланговых 
суставов слева, ревматоидные узелки, гипотрофия меж­
костных мышц и ульнарная девиация.

Симптом поперечного сжатия кистей положи­
тельный с обеих сторон. Дефигурация коленных суста­
вов, более выраженная – левого сустава за счет экссуда­
тивно-пролиферативных изменений, сопровождаемая 
ограничением движений в  них, по  передней поверхно­
сти определяются послеоперационные рубцы. Деформа­
ция плюснефаланговых суставов стоп с  подвывихами, 
hallux valgus I плюсневых фаланговых суставов стоп. 
Гемодинамика стабильная, частота сердечных сокраще­
ний 70 уд/мин, АД 110/70 мм рт. ст.

По  результатам проведенного обследования вы­
явлена анемия (гемоглобин 89 г/л), снижение уровня сы­
вороточного железа – 3,5 мкмоль/л, СОЭ по Вестегрену 
80 мм/ч, антитела к  циклическому цитруллинсодержа­
щему пептиду (АЦЦП) > 600 Ед/мл.

Иммунологические показатели: реакция криопре­
ципитации – результат отрицательный, СРБ 127,1 мг/л 
(норма 0,0–5,0 мг/л), антитела к dsДНК 0,1 Ед/мл (нор­
ма 0,0–20,0 Ед/мл), ANA (Hep-2) 1/160 (норма < 1/160), 
ревматоидный фактор 155,7 МЕ/мл (норма 0,0–15,0 МЕ/
мл), IgG 8,8  г/л (норма 8,0–17  г/л), IgА 1,8  г/л (норма 
0,85–4,5 г/л), IgM 1,8 г/л (норма 0,6–3,7 г/л).

Электрокардиограмма: синусовый ритм 83 уд/мин; 
вертикальное положение электрической оси сердца.

Денситометрия: минеральная плотность костной 
ткани (МПКТ) в L1–L4 Z = +0,6 SD; в Neek Z = -2,1 SD, 
в Total проксимального отдела бедра Z = -2,6 SD.

Рентгенография кистей и  дистальных отделов 
стоп: рентгенологическая картина ревматоидного ар­
трита III–IV cтадии, за период с 2010 г. отмечается отри­
цательная рентгенологическая картина.

Рентгенография органов  грудной клетки: легкие 
без видимых очаговых и инфильтративных изменений. 
Проба Манту отрицательная.

Ультразвуковое исследование коленных суставов: 
УЗ-признаки синовита с двух сторон на фоне эндопротезов.

Консультация окулиста: OU  – заднекапсулярная 
катаракта. Ангиопатия сетчатки.

Выставлен клинический диагноз: серопозитив­
ный ревматоидный артрит, поздняя стадия, активность 
3 по индексу DAS-28 6–2,9 балла, эрозивный (рентгено­
логическая стадия III–IV), с  висцеральными проявле­
ниями (ревматоидные узелки в анамнезе), АЦЦП(+).

Осложнения: ФК III; системный остеопороз; анемия 
хронического воспаления; заднекапсулярная катаракта.

Сопутствующий диагноз: тотальное эндопротези­
рование правого коленного сустава (2017 г.), тотальное 
эндопротезирование левого коленного сустава (2018 г.) 
по поводу асептического некроза.
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Проведено лечение: лефлуномид 20 мг/сут, пульс-те­
рапия Солу-Медрол 250 мг в/в № 2, гепарин, ритуксимаб 
500 мг в/в на физиологическом растворе 500,0 мл, Кальций 
D3, Акласта 5 мг в/в № 1.

На  фоне проводимого лечения отмечена поло­
жительная динамика: уменьшение болевого синдрома 
(3–4 балла по ВАШ), DAS-28 при выписке – 4,2 балла.

После выписки из стационара пациентка продол­
жила наблюдение у  ревматолога по  месту жительства, 
соблюдала диету, богатую кальцием; выполняла ком­
плекс лечебной физкультуры.

У пациентки сформирована высокая привержен­
ность к  лечению. Продолжается введение ритуксимаба 
по  схеме в  условиях стационара по  месту жительства; 
прием лефлуномида 20 мг/сут под контролем анализов 
крови; а также ситуационный прием НПВП на фоне ан­
тисекреторов, внутрь.

Учитывая РА, ассоциированный с низкой МПКТ 
и вторичным остеопорозом, была пролонгирована анти­
резорбтивная терапия остеопороза бисфосфонатами  – 
золедроновой кислотой 5 мг/100 мл один раз в  12  ме­
сяцев, в  сочетании с  комбинированными препаратами 
кальция (1000 мг/сут) и витамином D3 (800 МЕ/сут).

Результаты обследования от  августа 2021  г.  Об­
щий анализ крови:  гемоглобин 125  г/л, СОЭ 5 мм/ч. 
Биохимические анализы крови: щелочная фосфата­
за 82  Ед/л (норма 35–105 Ед/л), кальций 2,43 ммоль/л 
(норма 2,15–2,5 ммоль/л), фосфор 1,12 ммоль/л (норма 
0,81–1,45 ммоль/л). Скорость клубочковой фильтрации 
по CKD-EPI 80 мл/мин. Ревматоидный фактор 6 Ед/мл. 
При исследовании крови содержание 25-гидроксивита­
мина D составило 27,67 нг/мл.

Данные DXA: поясничный отдел позвоночника 
(L1–L4): BMD = 1,428 г/см2, составляет 118% от пиковой 
костной массы (T-критерий -2,5 SD) и  77% от  популя­
ционной костной массы (Z-критерий -1,5 SD). Заключе­
ние: в сравнении с исследованием от 2019 г. увеличение 
МПКТ на 2% в позвоночнике, на 0,3% в проксимальном 
отделе левой бедренной кости.

Диагноз: ревматоидный артрит, серопозитивный, 
поздняя стадия, активность 1-й степени по индексу ак­
тивности DAS-28 3,1 балла с  внесуставными проявле­
ниями (ревматоидные узелки в  анамнезе), эрозивный 
(рентгенологическая стадия III–IV), АЦЦП(+), ФК 3.

Сопутствующий диагноз: тотальное эндопроте­
зирование правого коленного сустава (2017  г.), левого 
коленного сустава (2017 г.).

Осложнения: вторичный системный остеопороз 
(на фоне ревматоидного артрита, приема цитостатиков, 
ГК), с преимущественным снижением МПКТ в прокси­
мальном отделе бедра (Т-критерий -2,5 SD), фаза стаби­
лизации. Недостаточность витамина D. Заднекапсуляр­
ная катаракта.

Достигнута модификация болезни в виде сниже­
ния активности заболевания, облегчения симптомов, 
улучшения качества жизни и сохранения работоспособ­
ности.

Выводы
В  приведенном нами клиническом случае под­

робно описаны побочные эффекты ГК-терапии: асепти­
ческий некроз коленных суставов, необходимость 
эндопротезирования суставов. Коррекция лечения 
с включением в терапевтическую схему генно-инженер­
ных биологических препаратов на фоне базисной тера­
пии позволила в последующем отменить ГК.

Еще одним неблагоприятным влиянием ГК 
явилось развитие системного остеопороза, который 
документирован результатами остеоденситометрии. 
На  фоне терапии бифосфонатами отмечена положи­
тельная динамика – увеличение минеральной плотно­
сти костной ткани в позвоночнике и в проксимальном 
отделе левой бедренной кости. Заднекапсулярная ката­
ракта у пациентки рассматривается в рамках осложне­
ний стероидной терапии. Приведенный клинический 
случай диктует необходимость проведения монито­
ринга токсичности при приеме пациентами глюкокор­
тикоидов.
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Аннотация
В статье рассмотрены правовые риски, возникающие при оказании медицинской помощи в экстренной форме врачами клиниче­
ских специальностей, не предусматривающих непосредственное лечение пациентов. Данная проблема широко раскрыта на приме­
ре трудовых функций врача судебно-медицинского эксперта, изложенных в приказе Минтруда России от 14 марта 2018 г.  № 144н 
«Об утверждении профессионального стандарта “Врач судебно-медицинский эксперт”». Проанализирована правомерность приме­
нения лекарственных препаратов врачами тех специальностей, в трудовые обязанности которых входит экспертная, клинико-диа­
гностическая, медико-профилактическая, организационно-методическая деятельность и иной функционал, за исключением видов 
деятельности, предусматривающих непосредственное лечение и профилактику заболеваний и болезненных состояний пациентов.
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Annotation
The article considers the legal risks arising from the provision of emergency medical care by doctors of clinical specialties that do not pro­
vide for the direct treatment of patients. This problem is widely disclosed by the example of the work functions of a forensic medical expert, 
set out in the order of the Ministry of Labor of the Russian Federation No. 144n dated March 14, 2018 “On the approval of the professional 
standard “Forensic medical expert”. The author analyzes the legality of the use of medicines by doctors of those specialties whose work 
responsibilities include expert, clinical and diagnostic, medical and preventive, organizational and methodological activities and other 
functions, with the exception of activities providing for the direct treatment and prevention of diseases and painful conditions of patients.



НОРМАТИВНО-ПРАВОВОЕ РЕГУЛИРОВАНИЕ / LEGAL REGULATION

57Вестник медицинского института непрерывного образования / Выпуск № 1, 2022

В соответствии со  ст. 69 Федерального закона 
от  21.11.2011 №  323-ФЗ «Об  основах охра­
ны здоровья  граждан в  Российской Феде­
рации» (далее  – Закон №  323-ФЗ) [1], право 
на осуществление медицинской деятельности 

в Российской Федерации имеют лица, получившие меди­
цинское или иное образование в Российской Федерации 
в соответствии с федеральными государственными об­
разовательными стандартами и имеющие свидетельство 
об аккредитации специалиста. В свою очередь приказом 
Минтруда России от 14 марта 2018 г. № 144н был утвер­
жден профессиональный стандарт «Врач судебно-меди­
цинский эксперт» [2] (далее – Стандарт).

В  соответствии с  пунктом 3 постановления 
Правительства Российской Федерации от  22 января 
2013  г.  № 23 «О  Правилах разработки и  утверждения 
профессиональных стандартов» проекты професси­
ональных стандартов могут разрабатываться объ­
единениями работодателей, работодателями, профес­
сиональными сообществами, саморегулируемыми 
организациями и  иными некоммерческими организа­
циями с участием образовательных организаций про­
фессионального образования и других заинтересован­
ных организаций.

Настоящий Стандарт был разработан Сою­
зом медицинского сообщества «Национальная меди­
цинская палата», ГБУЗ МО «Московский областной 
научно-исследовательский клинический институт 
им. М.Ф. Владимирского», ФГБОУ ВО «Российский на­
циональный исследовательский медицинский универ­
ситет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России и  ФГБУ 
«Всероссийский научно-исследовательский институт 
труда» Министерства труда и социальной защиты Рос­
сийской Федерации.

Для медицинских и  фармацевтических работни­
ков требования к квалификации, установленные в про­
фессиональных стандартах, являются обязательными, 
что отражено в ст. 195.3 Трудового кодекса Российской 
Федерации.

Профессиональный стандарт необходим для кон­
кретизации трудовых функций в  зависимости от  ква­
лификации, требуемой для выполнения определенного 
вида работы. При этом Стандарт содержит вид профес­
сиональной деятельности, обобщенные трудовые функ­
ции, в каждую из которых включена совокупность свя­
занных между собой отдельных трудовых функций.

Основная цель вида профессиональной деятель­
ности, предусмотренной Стандартом,  – установление 
обстоятельств, подлежащих доказыванию по  конкрет­
ному делу, а обобщенной трудовой функцией является 
производство судебно-медицинской экспертизы, реали­
зуемой за счет судебно-медицинской экспертизы трупа, 
живого лица, вещественных доказательств и  объектов 
биологического и  иного происхождения, проведения 
сложных экспертиз и  анализа медико-статистической 
информации, ведение медицинской документации, ор­
ганизация деятельности находящегося в распоряжении 

медицинского персонала, оценка состояния пациен­
тов, требующих оказания медицинской помощи в  экс­
тренной форме. Таким образом, нормативно закреплен 
момент собирания доказательственной информации 
в рамках правового поля.

В настоящее время профессиональная подготов­
ка врача судебно-медицинского эксперта происходит 
посредством освоения обучаемым, имеющим высшее 
образование  – специалитет по  одной из  специально­
стей: «Лечебное дело», «Педиатрия», «Медицинская био­
химия», образовательной программы в  ординатуре 
по специальности «Судебно-медицинская экспертиза».

В  ходе освоения программы ординатуры врач 
в полном объеме овладевает компетенциями (выражен­
ными в  знаниях, умениях и  навыках), позволяющими 
ему единолично производить судебно-медицинские 
экспертизы трупов, живых лиц и вещественных доказа­
тельств, участвовать в сложных экспертизах [3].

В  соответствующих образовательных органи­
зациях высшего образования методики преподавания 
судебной медицины и освоения практических навыков 
экспертной работы хорошо отработаны и не представ­
ляют практических трудностей, за исключением одной 
трудовой функции, входящей в  профессиональный 
стандарт,  – оказание медицинской помощи пациентам 
в экстренной форме [4].

Исходя из основных понятий, используемых в За­
коне №  323-ФЗ, медицинская помощь  – это комплекс 
мероприятий, направленных на  поддержание и  (или) 
восстановление здоровья и  включающих в  себя предо­
ставление медицинских услуг, а  медицинская услуга  – 
медицинское вмешательство или комплекс медицинских 
вмешательств, направленных на профилактику, диагно­
стику и лечение заболеваний, медицинскую реабилита­
цию и имеющих самостоятельное законченное значение.

Статья 32 поименованного федерального закона 
выделяет три вида формы медицинской помощи: пла­
новая, неотложная и  экстренная [1]. Экстренной ме­
дицинской помощью считается медицинская помощь, 
оказываемая при внезапных острых заболеваниях, со­
стояниях и обострении хронических заболеваний, пред­
ставляющих угрозу жизни пациента.

Согласно ст. 11 этого же закона, медицинская по­
мощь в  экстренной форме оказывается медицинской 
организацией и  медицинским работником  гражданину 
безотлагательно и бесплатно. Отказ в ее оказании не до­
пускается, исходя из нормы ст. 124 «Неоказание помощи 
больному» Уголовного кодекса РФ (далее  – УК РФ) [5].

Для реализации этой позиции Стандарт предус­
матривает выполнение врачом судебно-медицинским 
экспертом ряда определенных действий, а именно: оцен­
ка состояния пациентов, требующих оказания меди­
цинской помощи в  экстренной форме, распознавание 
состояний, представляющих угрозу жизни и  здоровью 
пациентов, требующих применения лекарственных пре­
паратов и медицинских изделий при оказании медицин­
ской помощи в экстренной форме.
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 Первые три позиции документа не  вызывают 
каких-либо вопросов и  затруднений, поскольку ба­
зируются на  фундаментальных медицинских знаниях 
и общепринятых медицинских методиках. Наибольшее 
затруднение в  осуществлении обсуждаемых трудовых 
функций составляет четвертая позиция  – применение 
лекарственных препаратов и медицинских изделий при 
оказании медицинской помощи в экстренной форме.

Статья 38 Закона №  323-ФЗ дает определение 
медицинским изделиям: таковыми являются любые 
инструменты, аппараты, приборы, оборудование, мате­
риалы и  прочие изделия, применяемые в  медицинских 
целях отдельно или в  сочетании между собой, а  также 
вместе с  другими принадлежностями, необходимы­
ми для применения указанных изделий по  назначе­
нию, включая специальное программное обеспечение, 
и предназначенные производителем для профилактики, 
диагностики, лечения и медицинской реабилитации за­
болеваний, мониторинга состояния организма человека, 
проведения медицинских исследований, восстановле­
ния, замещения, изменения анатомической структуры 
или физиологических функций организма, предотвра­
щения или прерывания беременности, функциональное 
назначение которых не реализуется путем фармакологи­
ческого, иммунологического, генетического или метабо­
лического воздействия на организм человека. Медицин­
ские изделия могут признаваться взаимозаменяемыми, 
если они сравнимы по  функциональному назначению, 
качественным и  техническим характеристикам и  спо­
собны заменить друг друга.

Исходя из этого, не ясно, какими инструментами, 
аппаратами, приборами, оборудованием должен уметь 
пользоваться врач судебно-медицинский эксперт при 
оказании медицинской помощи в  экстренной форме, 
в каком объеме он должен применять указанное обору­
дование, какая альтернатива выбора допустима.

Рассмотрим ситуацию клинической смерти паци­
ента. Предположим, что в  распоряжении врача судеб­
но-медицинского эксперта имеются мешок Амбу, ларин­
госкоп, интубационные трубки, S-образный воздуховод, 
аппарат ИВЛ, набор для коникотомии и  пр. Каким 
из  указанных изделий он должен воспользоваться для 
проведения адекватного и эффективного искусственно­
го дыхания? Как это коррелирует с клиническими реко­
мендациями, порядками и стандартами оказания меди­
цинской помощи? И если в данной ситуации мы логично 
можем предположить, что большинство врачей судеб­
но-медицинских экспертов, не  имеющих опыта при­
менения наркозно-дыхательной аппаратуры и  специ­
альных знаний по  данному вопросу, руководствуясь 
общемедицинскими познаниями, выберут S-образный 
воздуховод, дабы не нанести ятрогенных повреждений, 
то гораздо сложнее стоит вопрос выбора и применения 
лекарственных препаратов [6].

Как известно, фармакологическая наука ежегод­
но совершает новые, прорывные открытия в разработке 
лекарственных средств, а  промышленность выпускает 

огромный спектр лекарственных препаратов, объектив­
но учесть которые в  своей деятельности врачу судеб­
но-медицинскому эксперту не  представляется возмож­
ным. И  чем больше у  такого специалиста экспертный 
стаж, тем меньше практический опыт клинического 
применения лекарственных препаратов. Еще одной не­
отъемлемой частью данной проблемы является вопрос 
о том, кто должен вводить указанные препараты паци­
енту, за исключением препаратов, требующих неинва­
зивного применения.

Раздел «Необходимые умения» Стандарта не  со­
держит указаний на  внутрикожное, внутримышечное 
или внутривенное введение врачом судебно-медицин­
ским экспертом лекарственных препаратов при оказа­
нии медицинской помощи. В большинстве случаев такие 
манипуляции относятся к функционалу среднего меди­
цинского персонала (медицинские сестры, фельдшеры) 
или отдельных  групп врачей-специалистов (хирурги, 
анестезиологи-реаниматологи и др.).

Приказ Минздрава России от  27.06.2016 №  419н 
«Об  утверждении Порядка допуска лиц, не  завершив­
ших освоение образовательных программ высшего ме­
дицинского или высшего фармацевтического образова­
ния, а также лиц с высшим медицинским или высшим 
фармацевтическим образованием к  осуществлению 
медицинской деятельности или фармацевтической де­
ятельности на  должностях среднего медицинского или 
среднего фармацевтического персонала» прямо пропи­
сывает условия, при которых врач может быть допущен 
к  осуществлению медицинской или фармацевтической 
деятельности на  должностях среднего медицинского 
или среднего фармацевтического персонала.

Необходимыми условиями для этого являются: 
наличие диплома специалиста по  направлению подго­
товки, соответствующей требованиям к  образованию, 
установленным настоящим Порядком, а также положи­
тельного результата сдачи экзамена, подтвержденного 
выпиской из протокола сдачи экзамена. Маловероятно, 
что кто-то из  врачей судебно-медицинских экспертов 
будет сдавать подобный экзамен.

И  последний вопрос состоит в  том, кем и  какие 
образовательные программы должны быть реализо­
ваны в  целях наделения врачей судебно-медицинских 
экспертов указанными в  Стандарте компетенциями. 
Не возникает сложностей в ситуациях, когда речь идет 
о  недавних выпускниках медицинских вузов. Приоб­
ретенные ими в  процессе обучения общемедицинские 
и  клинические знания на  начальном этапе экспертной 
деятельности достаточно свежи и  актуальны. В  наи­
большей степени данная проблема касается экспертов, 
нуждающихся в  регламентированном общем усовер­
шенствовании по специальности. Кто и в каком объеме 
будет давать им знания в области состояний, требующих 
оказания медицинской помощи в  экстренной форме, 
с  применением лекарственных препаратов и  медицин­
ских изделий? Непонятна роль в этой проблеме кафедр 
судебной медицины. Удастся ли разместить данный блок 
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информации в  программах повышения квалификации 
врачей по  специальности «Судебно-медицинская экс­
пертиза» со сроком освоения 72 или 144 академических 
часа?

Подобная ситуация складывается также вокруг 
профессиональных стандартов «Врач-патологоана­
том»  [7], «Специалист в  области организации здраво­
охранения и общественного здоровья» [8], «Врач-рент­
генолог» [9], «Специалист в  области клинической 
лабораторной диагностики» [10] и  других специально­
стей. Проанализировав профессиональные стандарты 
вышеуказанных врачей-специалистов, необходимо об­
ратить внимание на тот факт, что все присущие им тру­
довые функции не связаны с назначением и введением 
лекарственных препаратов.

Для сравнения были проанализированы приказ 
Минтруда России от  27.08.2018 №  554н «Об  утверж­
дении профессионального стандарта “Врач анестези­
олог-реаниматолог”» [11] и  приказ Минтруда России 
от 31.07.2020 № 475н «Об утверждении профессиональ­
ного стандарта “Медицинская сестра/медицинский 
брат”» [12]. Указанные специалисты имеют постоян­
ный опыт в  работе с  лекарственными препаратами 
(в каких ситуациях, какой именно и в какой дозировке 
требуется выдать больному лекарственный препарат) 
и подтверждают свою квалификацию путем прохожде­
ния аккредитации по  направлению медицинской дея­
тельности.

Так, в профессиональном стандарте «Врач ане­
стезиолог-реаниматолог» имеются прямые указания 
на  применение им лекарственных препаратов, ме­
дицинских изделий и  оборудования, используемых 
в  анестезиологии-реаниматологии, назначение ле­
карственных препаратов и  применение медицинских 
изделий при оказании скорой специализированной 
медицинской помощи, определение индивидуальной 
чувствительности и  переносимости лекарственных 
препаратов, определение способов введения, режима 
и  дозы лекарственных препаратов для обеспечения 
анестезиологического пособия, искусственного за­
мещения, поддержания и  восстановления временно 
и обратимо нарушенных функций организма при со­
стояниях, угрожающих жизни пациента, в  соответ­
ствии с действующими порядками оказания медицин­
ской помощи. Кроме того, данный специалист должен 
уметь выполнять эндотрахеальное, ингаляторное, 
внутривенное и внутриартериальное введение лекар­
ственных препаратов.

В трудовые функции медицинской сестры входят 
получение, хранение, учет и применение лекарственных 
препаратов, специалист должен уметь выполнять введе­
ние лекарственных препаратов внутрикожно, внутри­
мышечно, внутривенно, в  очаг поражения кожи и  др. 
В случае необходимости оказать медицинскую помощь 
в экстренной форме у указанных специалистов не воз­
никнет трудностей в  силу наличия опыта и  необходи­
мых знаний.

В соответствии с общими нормами законодатель­
ства в сфере административной и уголовной ответствен­
ности в области охраны здоровья граждан, медицинские 
организации и медработники несут ответственность за 
нарушение прав в сфере охраны здоровья, причинение 
вреда жизни и (или) здоровью при оказании гражданам 
медицинской помощи. Правильность действий медра­
ботников при оказании медицинской помощи оценива­
ется с  учетом существования альтернативных методов 
оказания медицинской помощи, выбор между которы­
ми осуществляет врач исходя из своего опыта, знаний, 
обеспеченности лекарственными средствами и  иных 
обстоятельств.

Возвращаясь к  вопросу о  правомерности дей­
ствий при оказании медицинской помощи в экстренной 
форме, отметим, что у  большинства врачей, имеющих 
клинические специальности, не  предусматривающие 
непосредственное лечение пациентов, возникают труд­
ности с  применением лекарственных препаратов для 
сохранения жизни и здоровья лица, которому требуется 
экстренная медицинская помощь. В отсутствие постоян­
ного опыта применения лекарственных средств и меди­
цинских изделий, а также непосредственного оказания 
медицинской помощи в экстренной форме у указанной 
категории медицинских работников возникает риск на­
ступления уголовной ответственности по  нормам за­
конодательства, а  именно по  ч. 2 ст. 118 УК РФ  «При­
чинение тяжкого вреда здоровью по  неосторожности» 
и ч. 2 ст. 109 УК РФ «Причинение смерти по неосторож­
ности» [5, 13].

Однако стоит отграничивать действия от  без­
действия медицинских работников, то есть когда речь 
идет о  неисполнении профессиональных обязанностей 
медицинским работником (ст. 124  УК РФ  «Неоказание 
помощи больному»). Различие между ними усматри­
вается в  объективной стороне преступления: в  одном 
случае помощь вообще не оказывается (преступное без­
действие), в  другом она оказывается, но  ненадлежаще, 
не в полном объеме, не на должном профессиональном 
уровне (форма преступного действия). По  ст. 124 УК 
РФ выражается в форме бездействия и ответственность 
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наступает в  случае невыполнения действий, которые 
возложены на  виновного законом или специальным 
правилом, в рамках нормативных актов ведомственного 
характера.

В силу «свежести» указанных профессиональных 
стандартов судебная практика в отношении врачей кли­
нических специальностей отсутствует. Однако, согласно 
статистическим данным Следственного комитета Рос­
сийской Федерации, в России ежегодно непрерывно рас­
тет количество уголовных дел, связанных с врачебными 
ошибками [14]. Медицинские работники в  таких обла­
стях, как хирургия, педиатрия, акушерство и гинеколо­
гия, анестезиология и  реаниматология, привлекаются 
к уголовной ответственности в силу определенных пра­
вовых предписаний, регламентирующих их медицин­
скую деятельность.

Так, в  июне 2018  г.  после операции анестезио­
лог-реаниматолог не  убедился в  возможности пациен­
та дышать самостоятельно и  преждевременно извлек 
из дыхательных путей трубку аппарата ИВЛ. В резуль­
тате наступила смерть пациента [15]. В мае 2018 г. ане­
стезиолог-реаниматолог в  ходе плановой операции 
поместил интубационную трубку в  пищевод пациента 
вместо трахеи и  не проверил качество процедуры, что 
повлекло причинение ему смерти [16]. В обоих случаях 
были вынесены приговоры по ч. 2 ст. 109 УК РФ [17].

В  2014  г.  было утверждено обвинительное за­
ключение по  уголовному делу, возбужденному след­
ственным отделом в  отношении врача детского хи­
рурга СПбГБУЗ «Детская  городская больница №  19 
им. К.А. Раухфуса» С.   по  признакам преступления, 
предусмотренного ч. 2 ст. 118 УК РФ  (причинение 
тяжкого вреда здоровью вследствие ненадлежащего 
исполнения своих профессиональных обязанностей). 
Как следует из материалов уголовного дела, С. в июне 
2013 г. при проведении операции по удалению у мало­
летней К. паховой  грыжи повредила стенку мочевого 
пузыря, что по  признаку опасности для жизни отно­
сится к тяжкому вреду здоровью. На следующий день 
пациенту была проведена повторная операция по уши­
ванию дефекта стенки мочевого пузыря и  грыжесече­

ние справа. К  расследованию уголовного дела в  каче­
стве специалиста был привлечен профессор кафедры 
и клиники факультетской хирургии Санкт-Петербург­
ского  государственного медицинского университета 
им. И.П. Павлова, имеющий стаж работы врачом-хи­
рургом более 40 лет, который подтвердил наличие при­
чинно-следственной связи между допущенным дефек­
том и причинением тяжкого вреда здоровью К. [18].

В  июле 2015  г.  дежурный врач А. был осужден 
по  ч.  2 ст. 124 УК РФ. Согласно обвинительному за­
ключению, дежурный врач А. не  осматривал пациента 
с тех пор, как он поступил в отделение (13:20 25 июля), 
и  до окончания своей смены в  08:00 следующего дня. 
По версии следователей Следственного комитета, медик 
в течение 18 часов не проводил динамическое наблюде­
ние больного,  госпитализированного после ДТП. Кро­
ме того, мужчина не  выполнял рекомендации других 
специалистов (хирурга и  уролога) и  не корректировал 
лечение. А. также обвинили в том, что он не проводил 
контрольных анализов, не  назначил пациенту рентген 
брюшной полости или более точный способ обследова­
ния – компьютерную томографию. В результате у паци­
ента произошел разрыв тонкого кишечника, наступила 
смерть [19].

Помимо ст. 109, 118 и  124 УК РФ, есть случаи 
привлечения медицинских работников к  уголовной 
ответственности по ст. 125 УК РФ. Опыт надзора про­
куратуры Центрального района Санкт-Петербурга за 
расследованием уголовных дел этой категории показал, 
что в отсутствие прямой причинно-следственной связи 
между дефектом оказания медицинской помощи и при­
чинением вреда здоровью или наступлением смерти врач 
может быть привлечен к уголовной ответственности за 
оставление пациента в опасности по ст. 125 УК [18]. Так, 
в  сентябре 2015  г.  приговором мирового судьи Емвин­
ского судебного участка Княжпогостского района Респу­
блики Коми от 10 сентября 2015 г. по делу № 1-49/2015 
признали виновным по ст. 125 УК РФ фельдшера скорой 
медицинской помощи, оставившего больного в тяжелом 
состоянии в  квартире под наблюдением социального 
работника и  не принявшего мер к  его незамедлитель­
ной госпитализации.

Таким образом, медицинские работники оказы­
ваются заложниками правовой коллизии. С одной сто­
роны, в  силу объективных обстоятельств, указанных 
в  профессиональных стандартах, при оказании меди­
цинской помощи с применением лекарственных средств 
и  медицинских изделий велик риск  причинения ятро­
генных повреждений, с  другой стороны, «профессио­
нальное» бездействие также может повлечь фатальные 
негативные последствия для пациента.

С  целью исключения нежелательной юридиче­
ской практики в  отношении рассматриваемой катего­
рии медицинских работников, при добросовестном ис­
полнении ими трудовых обязанностей, мы предлагаем 
заменить в  профессиональных стандартах врачей кли­
нических специальностей, не  предусматривающих не­
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посредственное лечение пациентов, трудовую функцию 
«оказание медицинской помощи пациентам в  экстрен­
ной форме» на иную – «оказание пациентам первой по­
мощи» либо исключить из трудовой функции позицию, 
касающуюся применения лекарственных препаратов 
и медицинских изделий при оказании медицинской по­
мощи в экстренной форме.

Литература
1.	 Федеральный закон от  21.11.2011 №  323-ФЗ (ред. 

от  02.07.2021) «Об  основах охраны здоровья  граждан 
в Российской Федерации» (с изм. и доп., вступ. в силу 
с 01.10.2021). Российская газета, № 263, 23.11.2011.

2.	 Приказ Минтруда России от  14.03.2018 №  144н 
«Об утверждении профессионального стандарта “Врач 
судебно-медицинский эксперт» (зарегистрировано 
в Минюсте России 05.04.2018 № 50642) [Электронный 
ресурс] Официальный интернет-портал правовой ин­
формации http://www.pravo.gov.ru, 06.04.2018 (дата об­
ращения 29.01.2022).

3.	 Кадочников Д.С., Ракитин В.А. Судебно-медицинская 
процессуалистика: монография. М.: Инфра-М, РИОР, 
2014. 43 c.

4.	 Катаев А.С., Кадочников Д.С., Маслов Н.В. О профес­
сиональном стандарте «Врач судебно-медицинский 
эксперт». Медицинский вестник МВД. 2021; (5): 72.

5.	 Уголовный кодекс Российской Федерации от 13.06.1996 
№  63-ФЗ (ред. от  01.07.2021) (с  изм. и  доп., вступ. 
в  силу с  01.12.2021). Собрание законодательства РФ, 
17.06.1996, № 25, ст. 2954.

6.	 Пиковский В.Ю., Давыдов П.А. Внебольничная оста­
новка сердца. Дифференцированная тактика реани­
мационных мероприятий на  догоспитальном этапе. 
Неотложная медицинская помощь. Журнал им. Н.В. 
Склифосовского. 2018; 7 (2): 156.

7.	 Приказ Минтруда России от  14.03.2018 №  131н 
«Об  утверждении профессионального стандарта 
“Врач-патологоанатом”» (зарегистрировано в  Мин­
юсте России 05.04.2018 № 50645) [Электронный ресурс] 
Официальный интернет-портал правовой информа­
ции http://www.pravo.gov.ru, 09.04.2018 (дата обращения 
02.02.2022).

8.	 Приказ Минтруда России от  07.11.2017 №  768н 
«Об  утверждении профессионального стандарта 
“Специалист в  области организации здравоохране­
ния и  общественного здоровья”» (зарегистрировано 
в Минюсте России 29.11.2017 № 49047) [Электронный 
ресурс] Официальный интернет-портал правовой ин­
формации http://www.pravo.gov.ru, 30.11.2017 (дата об­
ращения 02.02.2022).

9.	 Приказ Минтруда России от  19.03.2019 №  160н 
«Об  утверждении профессионального стандарта 
“Врач-рентгенолог”» (зарегистрировано в  Минюсте 
России 15.04.2019 №  54376). [Электронный ресурс] 
Официальный интернет-портал правовой информа­
ции http://www.pravo.gov.ru, 16.04.2019 (дата обращения 
02.02.2022).

10.	 Приказ Минтруда России от  14.03.2018 №  145н 
«Об  утверждении профессионального стандарта 
“Специалист в  области клинической лабораторной 
диагностики”» (зарегистрировано в  Минюсте Рос­
сии 03.04.2018 №  50603). [Электронный ресурс] Офи­
циальный интернет-портал правовой информации 
http://www.pravo.gov.ru, 04.04.2018 (дата обращения 
02.02.2022).

11.	 Приказ Минтруда России от  27.08.2018 №  554н 
«Об  утверждении профессионального стандарта “Врач 
анестезиолог-реаниматолог”» (зарегистрировано в Мин­
юсте России 14.09.2018 № 52161). [Электронный ресурс] 
Официальный интернет-портал правовой информа­
ции http://www.pravo.gov.ru, 17.09.2018 (дата обращения 
02.02.2022).

12.	 Приказ Минтруда России от  31.07.2020 №  475н 
«Об  утверждении профессионального стандарта “Ме­
дицинская сестра/медицинский брат”» (зарегистриро­
вано в Минюсте России 04.09.2020 № 59649). [Электрон­
ный ресурс] Официальный интернет-портал правовой 
информации http://www.pravo.gov.ru, 04.09.2020 (дата 
обращения 02.02.2022).

13.	 Максимович М.М., Терехович Т.И., Шнитко С.Н. и др. 
Совершенствование последипломной подготовки ме­
дицинских специалистов к работе в чрезвычайных си­
туациях. Военная медицина. 2021; 4 (61): 91.

14.	 Статистическая информация Следственного комитета 
РФ. [Электронный ресурс] Официальный сайт След­
ственного комитета Российской Федерации https://
sledcom.ru/activities/statistic (дата обращения 04.02.2022).

15.	 Сыктывкарскому врачу ограничили свободу за  ги­
бель следователя после операции. [Электронный ре­
сурс] Информационное агентство БНК. 2020. 15 янв. 
URL: https://www.bnkomi.ru/data/news/105637/ (дата об­
ращения 28.10.2021).

16.	 Шпак А. Погубивший пациента хакасский анестезио­
лог останется на  свободе. [Электронный ресурс] Сиб.
фм. 2019. 14 авг. URL: https://sib.fm/news/2019/08/14/
pogubivshij-patsienta-hakasskij-anesteziolog-ostanetsya-
na-svobode (дата обращения 05.02.2022).

17.	 Нагорная И.И. Уголовная ответственность за про­
фессиональные преступления медицинских работни­
ков: новый подход. Российский юридический журнал. 
2021; (1): 147–157. [Электронный ресурс] Официаль­
ный интернет-портал справочно-правовой системы 
«Консультант+» https://cloud.consultant.ru/ (дата обра­
щения 05.02.2022).

18.	 Тикстинский К.Б., Синякова Т.В., Малышев А.И. Уго­
ловно-правовая защита граждан от преступных пося­
гательств, связанных с некачественным оказанием ме­
дицинской помощи. Законность. 2015; (11): 33–36.

19.	 Лушина В. Мнимое благополучие. В Воронеже бывший 
врач получил 1,5  года колонии за смерть пациента. 
[Электронный ресурс] РИА Воронеж. 2017. 24 окт. URL: 
https://riavrn.ru/news/-mnimoe-blagopoluchie-v-vorone­
zhe-byvshiy-vrach-poluchil-1-5-goda-kolonii-za-smert-
patsienta/ (дата обращения 05.02.2022).



кардиология / cardiology

62 Вестник медицинского института непрерывного образования / Выпуск № 1, 2022

Адрес для переписки: 
Микуляк Артур Иванович, mikulyak.artur@gmail.com

Ключевые слова: 
коронарное шунтирование, сердечная недостаточность

Для цитирования:
Базылев В.В., Тунгусов Д.С., Микуляк А.И. и др. 
Результаты коронарного шунтирования у пациентов 
с крайне низкой фракцией выброса. Вестник 
Медицинского института непрерывного образования. 
2022; (1): 62–65.
DOI 10.46393/27821714_2022_1_62

Аннотация
Проведен анализ результатов лечения 99 пациентов с ишемической болезнью сердца и фракцией выброса менее 30%. 
Пациентам выполнено коронарное шунтирование с использованием аутовенозных и аутоартериальных кондуитов. Ин­
траоперационно оценивали состоятельность шунтов с помощью флоуметра VeryQ MediStim® (Норвегия). Контрольные 
коронарошунтографии (КШГ) выполнены в срок до 12 месяцев. Выполнен анализ 184 аутоартериальных и 84 аутове­
нозных шунтов. По результатам КШГ выявлена окклюзия 2 (1%) артериальных и 10 (11%) венозных шунтов. Прове­
ден регрессионный анализ полученных результатов по Коксу, а также методом нейронных связей. Установлено, что 
значимыми предикторами ранней несостоятельности коронарных шунтов у пациентов с крайне сниженной фракцией 
выброса являются тип кондуита и индекс эффективного ударного объема левого желудочка. Артериальные графты 
у  пациентов с крайне сниженной фракцией выброса обеспечивают лучшие результаты реваскуляризации миокарда 
в сроки до 12 месяцев в сравнении с венозным аортокоронарным шунтированием. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ КОРОНАРНОГО ШУНТИРОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С КРАЙНЕ 
НИЗКОЙ ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА

RESULTS OF CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING IN PATIENTS 
WITH EXTREMELY LOW EJECTION FRACTION
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Annotation
The results of treatment of 99 patients with coronary heart disease and an ejection fraction of less than 30% were analyzed. Patients underwent 
coronary bypass grafting using auto-venous and auto-arterial conduits. The consistency of shunts was assessed intraoperatively using a VeryQ 
MediStim® flowmeter (Norway). Control coronary shuntography (CSH) was performed within 12 months. The analysis of 184 auto-arterial 
and 84 auto-venous shunts was performed. According to the results of CSH, occlusion of 2 (1%) arterial and 10 (11%) venous grafts was 
revealed. A regression analysis of the obtained results according to Cox, as well as the method of neural connections, was carried out. It has 
been established that significant predictors of early failure of coronary bypass grafts in patients with extremely reduced ejection fraction are the 
type of conduit and the index of effective stroke volume of the left ventricle. Arterial grafts in patients with extremely reduced ejection fraction 
provide better results of myocardial revascularization in terms of up to 12 months in comparison with venous coronary artery bypass grafting.
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Несмотря на неуклонное развитие и достиже­
ния кардиологии и кардиохирургии, выбор 
тактики лечения пациентов с ишемической 
болезнью сердца с крайне сниженной фрак­
цией выброса (менее 30%) представляет 

большую сложность. При хирургическом лечении пациен­
тов с фракцией выброса менее 30% летальность остается 
достаточно высокой. По некоторым данным, летальность 
в раннем послеоперационном периоде достигает 15–20%, 
и причиной тому может являться несостоятельность шун­
тов [1–6]. Мы провели ретроспективное одноцентровое 
исследование для определения предикторов ранней несо­
стоятельности коронарных шунтов у пациентов с фракци­
ей выброса менее 30% после коронарного шунтирования. 

Цель исследования – выявить предикторы ранней 
несостоятельности коронарных шунтов у пациентов по­
сле изолированного коронарного шунтирования с край­
не низкой фракцией выброса (менее 30%).

Материал и методы
В  исследование были включены 99 пациентов 

с ишемической болезнью сердца, фракцией выброса ме­
нее 30%. Всем участникам выполнено коронарное шунти­
рование с  использованием аутовенозных и  аутоартери­
альных кондуитов, контрольная коронарошунтография 
(КШГ) в  срок до 12 месяцев. Клинико-демографическая 
характеристика пациентов представлена в табл. 1. 

Оценку эхокардиографических показателей (фрак­
ция выброса левого желудочка (ЛЖ), эффективный 
ударный индекс (эфУИ), конечно-диастолический объем 
ЛЖ, конечно-систолический объем ЛЖ) до и после опе­
рации проводили с  помощью ультразвукового аппарата 
Vivid 9 (General Electric) c изменяемой частотой датчика­
ми от 1,5/3 до 2,3/4,6 МГц для торакальных исследований.

Интраоперационно для измерения флоуметри­
ческих параметров кровотока по шунтам использовали 
аппарат VeryQ MediStim (Норвегия). Оценивали следу­
ющие показатели: 
1)	 объемная скорость потока крови (Qmean);
2)	 индекс пульсации (Pi), оценивающий уровень пе­

риферического сопротивления потоку крови.
Флоуметрию проводили после остановки искус­

ственного кровообращения и  инактивации  гепарина 
протамином при систолическом артериальном давле­
нии 100–110 мм рт. ст. [7]. 

Статистическая обработка материала выполнена 
с использованием пакетов программного обеспечения SPSS 
версии 21 (SPSS, США). Результаты представлены в  виде 
M ± SD с указанием 95% доверительного интервала (ДИ), где 
M  – среднее значение, SD  – стандартное отклонение. Для 
выявления предикторов окклюзии использовали регрессию 
Кокса. Для определения важности влияния факторов на не­
состоятельность шунта применяли анализ нейронных свя­
зей. В качестве зависимой переменной использовали факт 
окклюзии шунта; в качестве независимой переменной оце­
нивали показатели индекса эффективного ударного объема, 
диаметр дистальной шунтируемой артерии, степень прок­

симального стеноза, Qmean, Pi, фракцию выброса ЛЖ, ско­
рость клубочковой фильтрации, индекс массы тела, наличие 
сахарного диабета, фибрилляции предсердий. 

Результаты
Выполнен анализ 184 аутоартериальных и 84 ау­

товенозных шунтов. По результатам КШГ выявлена ок­
клюзия 2 (1%) артериальных и 10 (11%) венозных шун­
тов. Результаты представлены в табл. 2. 

По  данным исследования, наблюдалась зависи­
мость риска тромбоза венозных шунтов от индекса эф­
фективного ударного объема ЛЖ: если этот показатель 
менее 30 мл/м², то увеличивается число случаев тромбо­
за шунтов. Результаты представлены в табл. 3.

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов

Показатель m ± n 95% ДИ

Мужчины 92 (92,1%)

Женщины 7 (7,8%)

Возраст, лет 65 ± 7 60–64

Escore, % 5,7 ± 2,5 4,3–6,5

ИМТ, кг/м² 28 ± 4,4  23–36

ФВ, % 25 ± 5,4 15–30

эфУИ, мл/м² 22 ± 8 18–39

d дистальной шунтируемой артерии 1,5 ± 0,3 0,5–2,5

Креатинин, ммоль/л 94 ± 24,9 65–148

Холестерин ЛПНП, ммоль/л 2,6 ± 0,9 2–4

СКФ, мл/мин 88 ± 21 40–100

Qmean 49 ± 29 18–80

Pi 3,9 ± 1,9 2–4,9

ФК ХСН NYHA 2 44 (44%)

ФК ХСН NYHA 3 60 (60%)

СД 38 (38%)

ГБ 64 (64%)

Курение 74 (74%)

Мультифокальный атеросклероз 70 (70%)

СДЛА, мм рт. ст. 55 ± 6,7 28–64

Примечание. m – среднее значение; n – стандартное отклонение;  
ДИ – доверительный интервал; ИМТ – индекс массы тела; ФВ – фракция 
выброса; эфУИ – эффективный ударный индекс; ЛПНП – липопротеины 
низкой плотности; СКФ – скорость клубочковой фильтрации;  
ФК – функциональный класс; ХСН – хроническая сердечная 
недостаточность; СД – сахарный диабет; ГБ – гипертоническая болезнь; 
СДЛА – систолическое давление в легочной артерии.

Таблица 2. Результаты КШГ у больных в период наблюдения 6–12 месяцев

Параметры Проходимы Окклюзированы

Артериальные шунты, n = 184

ПНА, n = 99 – –

ОА/ветви, n = 60 59 (98%) 1 (1,8%)

ПКА/ветви, n = 20 19 (95%) 1 (5%)

Венозные шунты, n = 84

ПНА, n = 0 – –

ОА/ветви, n = 10 8 (80%) 2 (20%)

Примечание. ПНА – передняя нисходящая артерия; ОА – огибающая 
артерия; ПКА – правая коронарная артерия.

Таблица 3. Зависимость тромбоза шунтов от индекса эффективного 
ударного объема ЛЖ

Показатели эфУИ ЛЖ (n = 84) Проходимы Окклюзированы

35–30 мл/м², n = 30 (36%) 29 (97%) 1 (3%)

30–25 мл/м², n = 38 (45%) 35 (82%) 3 (8%)

Менее 25 мл/м², n = 16 (19%) 10 (63%) 6 (37%)



кардиология / cardiology

64 Вестник медицинского института непрерывного образования / Выпуск № 1, 2022

Был проведен регрессионный анализ по  Коксу. 
Выявлены предикторы тромбоза шунтов. Результаты 
представлены в табл. 4.

По  данным регрессионного анализа, независи­
мыми факторами риска раннего тромбоза шунта явля­
ются: тип кондуита, эфУИ, диаметр шунтируемой арте­
рии, Qmean, Pi. При использовании аутовены в качестве 
кондуита риск  несостоятельности шунта увеличивает­
ся на  26%, также увеличивают риск  тромбоза шунтов 
уменьшение эфУИ на 1 мл/м² – на 18%, уменьшение ди­
аметра шунтируемой артерии на 0,5 мм – на 12%, сниже­
ние Qmean на 1 мл/м² – на 10%, повышение Pi на одну 
единицу – на 12%. 

Согласно результатам анализа методом нейрон­
ных связей, в  наибольшей степени тромбоз шунта за­
висит от  индекса эффективного ударного объема ЛЖ 
и типа кондуита (табл. 5, рисунок).

Таблица 4. Результаты регрессионного анализа Кокса

Прогностические маркеры ОШ 95% ДИ p

эфУИ, мл/м² 0,82 0,6–0,8 0,003

Тип кондуита 2,9 1,4–3,8 0,001

d, мм 0,88 0,08–2,3 0,02

Pi 1,1 0,8–0,92 0,04

Qmean, мл/мин 0,94 0,9–1,2 0,04

ФВ, % 0,83 0,72–0,9 0,05

ИМТ 0,9 0,7–1,1 0,2

Сахарный диабет 43 4,3–438 0,4

ФП 0,37 0,28–3,5 0,5

Степень проксимального стеноза КА 1,1 0,88–1,3 0,6

Примечание. эфУИ – эффективный ударный индекс; Pi – индекс 
пульсации; Qmean – средняя объемная скорость кровотока; ФВ – фракция 
выброса ЛЖ; ИМТ – индекс массы тела; ФП – фибрилляция предсердий, 
КА – коронарная артерия.

Таблица 5. Важность независимых предикторов в прогнозировании 
ранней несостоятельности коронарных шунтов (результаты анализа 
методом нейронных связей)

Прогностические маркеры Важность Нормализованная важность

Тип кондуита и эфУО 0,327 100%

эфУИ 0,308 94,4%

d шунтируемой артерии 0,137 42,0%

Qmean 0,123 37,6%

Pi 0,105 32,2%

Обсуждение
Выбор кондуита для шунтирования имеет важное 

значение в коронарной хирургии. Имеется много данных, 
подтверждающих преимущество аутоартериальных кон­
дуитов по сравнению с аутовенозными для коронарного 
шунтирования [6–13]. Ранняя несостоятельность ауто­
венозных шунтов вызывается его тромботической ок­
клюзией, что доказано во многих крупных клинических 
исследованиях [14–16]. По теории А.М. Calafiore, аутове­
нозный шунт от аорты все время находится под гемодина­
мическим ударом, что влечет за собой повреждение эндо­
телия и дальнейший фиброз стенки кондуита [17]. Другой 
причиной несостоятельности венозного шунта является 
малый диаметр шунтируемой коронарной артерии, что 
также было доказано в  ряде клинических исследова­
ний [18–20]. Этот факт нашел подтверждение и в нашей 
работе: риск окклюзии шунта возрастает на 15%, если ди­
аметр коронарной артерии меньше 1,5 мм. Диаметр шун­
тируемой артерии менее 1,5 мм способствует повышению 
сопротивления по шунту, что приводит к снижению объ­
емной скорости кровотока. Для измерения параметров 
кровотока интраоперационно используют коронарную 
флоуметрию. Параметры флоуметрии Qmean и  Рi  обла­
дают важным прогностическим значением. Так, снижение 
показателя Qmean менее 30 мл/мин и повышение Pi более 
3 являются предвестниками несостоятельности коронар­
ного шунта [20, 21]. В нашем исследовании эти показате­
ли имели важное влияние на раннюю несостоятельность 
кондуитов. По  нашим данным, значения Qmean менее 
39 мл/мин и Pi более 3 являются значимым предиктором 
раннего тромбоза шунта. Однако при анализе нейронных 
связей выявлено, что эти показатели обладают менее зна­
чимым влиянием в прогнозировании несостоятельности 
шунта в ближайшем операционном периоде в сравнении 
и с индексом ударного объема ЛЖ, и с диаметром шун­
тируемой артерии. Вероятно, это обусловлено зависимо­
стью показателей флоуметрии от индекса ударного объе­
ма и диаметра шунтируемой артерии. 

Индекс ударного объема ЛЖ, по данным исследо­
вания, является значимым предиктором несостоятель­
ности кондуита в раннем операционном периоде. По на­
шему мнению, это связано с  тем, что при сниженном 
индексе ударного объема ЛЖ соответственно снижается 
и скорость кровотока в коронарном русле, что особенно 
чревато для пациентов с венозными кондуитами, учиты­
вая специфику их строения и гемодинамику. Сочетание 
этих факторов при малом диаметре шунтируемой арте­
рии может сформировать условия для окклюзии конду­
ита в ближайшем послеоперационном периоде.

В доступной литературе мы не нашли работ, в кото­
рых проводился бы анализ индекса ударного объема ЛЖ 
как фактора риска несостоятельности шунтов в  ближай­
шем послеоперационном периоде. Данный факт можно 
объяснить тем, что в  качестве показателя систолической 
функции ЛЖ анализировали значения фракции выброса 
ЛЖ, которая не всегда коррелирует с системной гемодина­
микой. В нашем исследовании выявлено, что при снижении 

Рисунок. График нормализованной важности независимых предикторов 
ранней несостоятельности коронарных шунтов при анализе методом 
нейронных связей
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показателя индекса ударного объема ЛЖ менее 29 мл/м² 
повышаются риски ранней несостоятельности аутовеноз­
ных шунтов в ближайшем послеоперационном периоде.

Ограничения исследования
Данное исследование является ретроспективным, 

одноцентровым, основанным на небольшом количестве 
наблюдений. Все артериальные и  венозные  графты из­
учались без учета зон шунтирования. Не  принималось 
во внимание качество графта (диаметр, возможные по­
вреждения). Однако, несмотря на ограничения, исследо­
вание демонстрирует значимую связь между основными 
показателями TTFM и проходимостью кондуитов в от­
даленном периоде. Дальнейшее изучение данной про­
блемы является перспективным и  позволит улучшить 
результаты коронарного шунтирования.

Выводы
1.	 Значимыми предикторами ранней несостоятель­

ности коронарных шунтов у пациентов с крайне 
сниженной фракцией выброса являются тип кон­
дуита и  индекс эффективного ударного объема 
левого желудочка. 

2.	 Артериальные графты у пациентов с крайне сни­
женной фракцией выброса обеспечивают лучшие 
результаты реваскуляризации миокарда в  сроки 
до 12 месяцев в сравнении с венозным аортокоро­
нарным шунтированием.

3.	 У  пациентов со  сниженной фракцией выброса 
и сниженными показателями индекса эффектив­
ного ударного объема нужно по  возможности 
избегать шунтирования венозными кондуитами, 
так как использование вены повышает риск раз­
вития окклюзии шунта в 2,9 раза.
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Аннотация
Проблема лечения длительно незаживающих ран является одной из наиболее актуальных в медицине в связи с боль­
шим разнообразием возможных причин их возникновения, трудностями подбора лечения. В статье представлены ре­
зультаты исследования возможных причин нарушения заживления ран, среди которых одной из наиболее значимых 
является нарушение синтетической функции фибробластов. При этом происходит изменение спектра экспрессируе­
мых цитокинов и факторов роста, включая повышение экспрессии провоспалительных цитокинов. Указанные факторы 
приводят к невозможности формирования полноценного внеклеточного матрикса, а значит, невозможности миграции 
фибробластов, нарушению клеточной дифференцировки и заживления раны. Таким образом, длительно незаживаю­
щие раны характеризуются стереотипными изменениями вне зависимости от их этиологии и локализации.
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Annotation
The problem of treatment of long-term non-healing wounds is one of the most urgent in medicine due to the wide variety of pos­
sible causes of their occurrence, the difficulties in choosing a treatment. The article presents the results of a study of possible caus­
es of impaired wound healing, among which one of the most significant is the violation of the synthetic function of fibroblasts. 
In this case, there is a change in the spectrum of expressed cytokines and growth factors, including an increase in the expression 
of pro-inflammatory cytokines. These factors lead to the impossibility of the formation of a full-fledged extracellular matrix, 
and  hence to the impossibility of fibroblast migration, disruption of cell differentiation and wound healing. Thus, long-term 
non-healing wounds are characterized by stereotypical changes, regardless of their etiology and localization.
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Современной науке достаточно хорошо из­
вестны типичные изменения кровообра­
щения при возникновении длительно неза­
живающих ран, но  механизмы нарушений 
обмена веществ и реакции механизмов им­

мунной защиты в краях раневого дефекта изучены не­
достаточно полно. Исследование этих отклонений чрез­
вычайно актуально, так как наравне с  этиологическим 
лечением может явиться основой для разработки новых 
методов комплексного лечения.

Материал и методы
С  целью изучения особенностей репаративных 

процессов у  больных с  длительно незаживающими ра­
нами нами был проведен ряд морфологических и имму­
ногистохимических исследований.

Биопсийный материал получали из  различных 
участков раневой поверхности. Количество биопсий­
ного материала, а  также  глубина взятия биоптата рас­
считывались с  учетом необходимости получения мак­
симально информативного образца, включающего все 
слои раны и прилежащие ткани.

Для исследования биоптаты доставляли в  сте­
рильном охлажденном (+4 °С) физиологическом рас­
творе через два-три часа от момента взятия. Часть по­
лученного материала использовали для изготовления 
полутонких срезов, которые окрашивали метиленовым 
синим  – азуром II и  основным фуксином. Из  другой 
части приготовлялись криостатные срезы. Иммуноги­
стохимические реакции проводили по  стандартному 
стрептавидин-биотин-пероксидазному методу с исполь­
зованием моно- и поликлональных первичных антител.

В исследовании использовались первичные анти­
тела, характеризующие:
•	 компоненты внеклеточного матрикса (ВКМ)  – 

интерстициальные коллагены I и  III типов, фи­
бронектин (клеточно-ассоциированная и  плаз­
менная формы), тенасцин (компонент незрелого 
ВКМ), мерозин (ламинин-2);

•	 компоненты базальной мембраны: коллаген IV типа, 
коллаген VII типа, ламинин-1;

•	 адгезивные молекулы: VLA-2 (α2β1-интегрин)  – 
поверхностный клеточный рецептор к коллагену, 
VLA-6“m” (α6β1-интегрин) – поверхностный кле­
точный рецептор к ламинину;

•	 промежуточные филаменты: цитокератины 10/13 
и 5/18 типов, α-SMA – маркер миофибробластов 
и гладкомышечных клеток;

•	 клетки воспалительного инфильтрата: CD4, CD8, 
CD68, моноциты/макрофаги;

•	 цитокины и факторы роста: IL-1β, bFGF (FGF-2) – ос­
новной фактор роста фибробластов, c-MET(HGF-r) – 
рецептор к  фактору роста  гепатоцитов (HGF/FGF-
5), TGF-β1  – трансформирующий фактор роста β1, 
MIP-1α  – макрофагальный воспалительный бе­
лок 1α, MIP-1β – макрофагальный воспалительный 
белок 1β;

•	 компоненты системы матриксных металлопро­
теиназ: MMP-9 – 92kDa желатиназа IV типа / ма­
триксная металлопротеиназа-9, TIMP-1  – ткане­
вой ингибитор матриксных металлопротеиназ 
1-го типа, TIMP-2 – тканевой ингибитор матрикс­
ных металлопротеиназ 2-го типа;

•	 пролиферативную активность клеток: Ki-67.
Для выявления продуктов иммуногистохими­

ческой реакции использовалась система визуализации 
HistoStain-Plus с  DAB (диаминобензидин) в  качестве 
хромогена. Срезы докрашивали  гематоксилином и  за­
ключали в эпоксидную смолу. Иммунофлюоресцентное 
исследование проводилось по  аналогичной схеме (не­
прямой метод), с использованием ФИТЦ для визуализа­
ции продуктов реакции.

При интерпретации результатов учитывали ло­
кализацию иммунореактантов и  интенсивность их 
окрашивания, которую оценивали полуколичествен­
ным методом по следующим критериям: «–» – реакция 
отсутствует, «–/+» – слабоположительная реакция, «+», 
«++», «+++»  – степени выраженности положительной 
реакции.

При  гистологическом исследовании биоптатов, 
полученных от  больных с  длительно незаживающими 
ранами до начала лечения, была выявлена типичная 
морфологическая картина длительно незаживающей 
раны – незрелая грануляционная ткань и воспалитель­
ный инфильтрат, содержащий клетки моноцитарно-ма­
крофагального ряда (рис.  1).

В  некоторых биоптатах выявлялись отдельные 
участки разрастания соединительной ткани и  очаги 
некрозов. При иммуногистохимическом исследовании 
выявлено преобладание CD68+-клеток (моноциты/ма­
крофаги) (рис. 2). Количество лимфоцитов было незна­
чительным, в  некоторых случаях CD4+- и  CD8+-клетки 
(Т-хелперы, T-супрессоры) не выявлялись.

В  области раневого дефекта и  прилегающих об­
ластях обнаруживалось незначительное количество фи­
бробластов, экспрессирующих αSMA, то есть имеющих 
фенотип миофибробластов.

Рис. 1. Длительно незаживающая рана: незрелая грануляционная 
ткань и воспалительный инфильтрат. Полутонкий срез. Окрашивание 
метиленовым синим – азуром II и основным фуксином, ×100
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ткани, кроме того, отмечалось его накопление в стенках 
кровеносных сосудов.

Фибронектин (плазменная форма) определялся 
в  значительных количествах. Отмечалось его неравно­
мерное распределение в строме, выражавшееся в сниже­
нии его содержания в  периваскулярной зоне,  где име­
лись скопления клеток воспалительного инфильтрата. 
Экспрессия клеточно-ассоциированной формы фибро­
нектина и мерозина в ране до трансплантации практи­
чески отсутствовала.

При иммуногистохимическом исследовании 
было выявлено практически полное отсутствие экспрес­
сии TGF-β. В  стенках кровеносных сосудов слабо экс­
прессировался bFGF.

При исследовании провоспалительных цитоки­
нов было выявлено повышение накопления IL-1β. Сте­
пень интенсивности иммунопероксидазного окрашива­
ния MIP-1β, основным источником которого являлись 
кератиноциты, расположенные в базальных слоях при­
легающего к ране эпителия, была несколько выше, чем 
интенсивность реакции с антителами к MIP-1α. Слабо­
положительную реакцию с антителами к MIP-1α демон­
стрировали моноциты/макрофаги и  отдельные фибро­
бласты, локализованные в области раневого дефекта.

Экспрессия ММР-9 (матриксная металлопро­
теиназа-9) отмечалась в  клетках воспалительного ин­
фильтрата, локализованных в  зоне раневого дефекта, 
и менее выраженно – в кератиноцитах, расположенных 
в  зоне краевой эпителизации. При выявлении TIMP-1 
и  TIMP-2 (тканевой ингибитор матриксных металло­
протеиназ 1-го  типа, тканевой ингибитор матриксных 
металлопротеиназ 2-го  типа) реакция была слабополо­
жительной или отсутствовала.

Результаты
Анализ полученных данных показал, что в боль­

шинстве случаев длительно незаживающие раны харак­
теризуются значительными нарушениями со  стороны 
внеклеточного матрикса с  выраженным дисбалансом 
в соотношениях его компонентов.

Так, снижение содержания коллагена III типа 
было выявлено во всех изученных биоптатах. При этом 
количество коллагена I типа оставалось неизменным 
также во всех случаях. В  нормальной дерме на  колла­
ген III типа приходится приблизительно 15% от общего 
числа коллагеновых волокон. Основной его функцией 
является обеспечение механической прочности и  эла­
стичности дермы. Кроме того, взаимодействуя с  инте­
гриновыми рецепторами, коллагеновые волокна могут 
влиять на  функциональную активность клеточного 
микроокружения и в первую очередь на синтетическую 
активность дермальных фибробластов, приводя к изме­
нению спектра синтезируемых ими компонентов вне­
клеточного матрикса. Обладая меньшей, чем коллаген 
I типа, устойчивостью к  действию протеолитических 
ферментов, коллаген III типа быстрее деградирует, что 
в сочетании со сниженной синтетической функцией фи­

Рис. 2. Длительно незаживающая рана. CD68+-клетки (моноциты/
макрофаги). Иммунопероксидазный метод, ×200

Рис. 3. Длительно незаживающая рана. Снижение содержания коллагена 
III типа. Иммунолюминесцентный метод, ×200

Рис. 4. Длительно незаживающая рана. Аккумуляция тенасцина. 
Иммунопероксидазный метод, ×100

При анализе состава внеклеточного матрикса 
до начала лечения были обнаружены выраженные из­
менения в  соотношении его компонентов. Отмечалось 
снижение содержания коллагена III типа (рис.  3), рас­
пределение значительного количества тенасцина во 
всех слоях раны (рис. 4), при этом экспрессия коллагена 
I типа существенно не  изменялась. Ламинин до транс­
плантации диффузно распределялся в грануляционной 
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бробластов обусловливает характерный для длительно 
незаживающих ран дисбаланс компонентов внеклеточ­
ного матрикса.

Изменения структуры внеклеточного матрикса 
в длительно незаживающей ране проявляются накопле­
нием в строме тенасцина и плазменного фибронектина, 
изменением локализации ламинина. Ламинин  – один 
из основных гликопротеидов базальной мембраны, вы­
полняющий роль адгезивного субстрата для различных 
эпителиальных и мезенхимальных клеток. Он в больших 
количествах выявлялся в стенках кровеносных сосудов 
и диффузно откладывался в матриксе незрелой грануля­
ционной ткани раны и в прилегающей дерме.

Тенасцин, гликопротеид внеклеточного матрик­
са, выявляющийся преимущественно в эмбриональной 
ткани, а также в ограниченных количествах входящий 
в  состав неизмененной кожи, в  значительных коли­
чествах обнаруживался в  области раны. Интенсивное 
накопление тенасцина, который, проявляя антиад­
гезивные свойства, в  норме способствует миграции 
клеток и  обеспечивает неоангиогенез и  формирова­
ние  грануляционной ткани, в  случае развития дли­
тельно незаживающей раны препятствует нормальным 
клеточно-матриксным взаимодействиям, что также 
свидетельствует о неполноценности формируемой со­
единительной ткани.

Одной из возможных причин нарушения синте­
тической функции фибробластов, приводящей к  фор­
мированию незрелой соединительной ткани, являет­
ся изменение спектра экспрессируемых цитокинов 
и факторов роста. Было выявлено практически полное 
отсутствие положительного иммунопероксидазного 
окрашивания с антителами к TGF-β, одному из основ­
ных фиброгенных факторов роста. Также в  большин­
стве случаев наблюдалось снижение экспрессии bFGF. 
Известно, что bFGF, являясь хемоаттрактантом для 
фибробластов, также способен регулировать проли­
феративную активность, синтез компонентов внекле­
точного матрикса, трансформацию в миофибробласты. 
Не  менее важным для формирования полноценной 
соединительной ткани является присутствие TGF-β1. 
Помимо активации синтеза компонентов внеклеточно­
го матрикса, TGF-β1 ингибирует продукцию протеоли­
тических ферментов, активирует синтез ингибиторов 
протеаз, повышает уровень экспрессии поверхностных 
клеточных рецепторов.

Следует отметить, что наблюдаемое в некоторых 
случаях снижение интенсивности иммунопероксидаз­
ного окрашивания с антителами к факторам роста мо­
жет быть обусловлено не только угнетением их синтеза, 
но также и повышенной их утилизацией.

Кроме дефицита факторов роста, в  длительно 
незаживающих ранах было обнаружено повышение ин­
тенсивности иммунопероксидазной реакции при выяв­
лении провоспалительных цитокинов – IL-1β и MIP-1β. 
Они являются хемоаттрактантами для мононуклеарных 
фагоцитов. Известно, что MIP-1α оказывает более выра­

женное влияние на миграцию мононуклеарных фагоци­
тов в очаг воспаления, чем MIP-1β. В некоторых случаях 
MIP-1α и  MIP-1β могут проявлять противоположное 
действие, то есть угнетать миграцию моноцитов/макро­
фагов. В  проведенных исследованиях было выявлено 
повышение экспрессии MIP-1β в длительно незаживаю­
щих ранах. При этом экспрессия MIP-1α в большинстве 
случаев была выражена слабо, что, вероятно, свидетель­
ствует о рассогласовании систем, ответственных за регу­
ляцию миграции клеток воспалительного инфильтрата 
в очаге повреждения.

Все случаи длительно незаживающих ран ха­
рактеризовались повышенной экспрессией IL-1β. В ли­
тературе описана способность IL-1β стимулировать 
пролиферацию фибробластов и  активировать синтез 
различных матриксных молекул. Возможно, с  увеличе­
нием экспрессии IL-1β в  сочетании с  изменением про­
филя синтеза других цитокинов и факторов роста свя­
зано повышение содержания во внеклеточном матриксе 
ламинина и плазменной формы фибронектина, а также 
аккумуляция тенасцина.

Неполноценность формируемого в области раны 
внеклеточного матрикса также связана с  повышенной 
концентрацией протеиназ и снижением синтеза их ин­
гибиторов, что в итоге обусловливает дисбаланс в про­
цессе реорганизации внеклеточного матрикса со смеще­
нием в  сторону повышенной утилизации компонентов 
внеклеточного матрикса. В исследованных нами случаях 
наблюдалось повышение экспрессии MMP-9 в  сочета­
нии со снижением TIMP-1 и TIMP-2.

Некоторыми исследователями была продемон­
стрирована возможность ММР-9 (желатиназы V  типа) 
принимать участие в  утилизации интерстициальных 
коллагенов, однако основным субстратом для ММР-9 
является коллаген IV типа, входящий в  состав базаль­
ных мембран. Высокий уровень содержания ММР-9 
в  сочетании с  дефицитом ингибиторов протеаз 
(TIMP-1/TIMP-2), возможно, является причиной замед­
ления или отсутствия реэпителизации, что обусловлено 
повышенной деградацией одного из  основных компо­
нентов базальной мембраны.

Длительно  
незаживающие раны 

характеризуются 
значительными 

нарушениями со стороны 
внеклеточного матрикса  

с выраженным  
дисбалансом 

в соотношениях  
его компонентов



ХИРУРГИЯ / SURGERY

70 Вестник медицинского института непрерывного образования / Выпуск № 1, 2022

Кроме того, высокая активность в длительно неза­
живающих ранах протеолитических ферментов, в первую 
очередь сериновых, и матриксных металлопротеиназ в со­
четании с  недостатком их ингибиторов может являться 
причиной повышенной утилизации различных цитоки­
нов и факторов роста, тем самым обусловливая их дефи­
цит и  в сочетании с  другими факторами приводя к  раз­
витию длительно протекающего, функционирующего 
по принципу порочного круга патологического процесса.

Хроническое воспаление в  изученных нами 
случаях имело свои характерные особенности. Вос­
палительный инфильтрат состоял из  клеток моноци­
тарно-макрофагального ряда (CD68+-клетки). Только 
в некоторых случаях в составе инфильтрата определялись 
CD4- и CD8-положительные лимфоциты. Преобладание 
в воспалительном инфильтрате моноцитов/макрофагов, 
возможно, связано с  описанными выше нарушениями 
в системе хемоаттрактантных белков – MIP-1α/MIP-1β. 
Кроме того, мононуклеарные фагоциты являются одним 
из  основных источников провоспалительных цитоки­
нов и некоторых протеолитических ферментов, поэтому 
их постоянная повышенная активность в зоне повреж­
дения также может являться причиной замедления ре­
паративных процессов в ране.

Практически все исследованные нами случаи ха­
рактеризовались небольшим количеством миофибро­
бластов в области раны. В норме миофибробласты, от­
личительной чертой которых является синтез большого 
количества αSMA, что делает их сходными с гладкомы­
шечными клетками, ответственны за контракцию раны 
и принимают активное участие в регуляции заживления 
кожных ран. Имеются сведения о прямой зависимости 
между количеством миофибробластов в  ране и  разви­
тием рубца на  месте раневого дефекта. Это указывает 
на  возможное участие миофибробластов в  регуляции 
синтеза компонентов внеклеточного матрикса. Обнару­
женное в наших исследованиях уменьшение количества 
миофибробластов и  связанное с  этим отсутствие кон­
тракции также являются одной из  особенностей дли­
тельно незаживающих ран.

Следует отметить, что описанные выше изме­
нения выявлялись практически во всех изученных 

случаях длительно незаживающих ран. Основываясь 
на  полученных результатах, можно предположить, что 
все длительно незаживающие раны характеризуют­
ся стереотипными нарушениями в  системе клеточных 
и клеточно-матриксных взаимодействий.

Заключение
На  основании проведенных морфологических 

и  иммуногистохимических исследований можно сде­
лать вывод, что длительно незаживающие раны ха­
рактеризуются наличием хронического воспаления, 
особенностью которого является преобладание в  ин­
фильтрате клеток моноцитарно-макрофагального 
ряда в  сочетании с повышенной экспрессией провос­
палительных цитокинов и нарушением их нормально­
го соотношения. Кроме того, происходит повышение 
протеолитической активности в области раны в соче­
тании со снижением активности ингибиторов протеаз. 
Снижается экспрессия фиброгенных факторов роста. 
Нарушение формирования нормальной соединитель­
ной ткани проявляется снижением содержания кол­
лагена III типа, накоплением тенасцина и плазменной 
формы фибронектина в  строме, перераспределением 
ламинина, уменьшением количества миофибробластов 
в ране. Данные изменения стереотипны для большин­
ства длительно незаживающих ран вне зависимости 
от их этиологии и локализации.
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Особенностями хронического воспаления в длительно 
незаживающих ранах являются преобладание 

в инфильтрате клеток моноцитарно-макрофагального 
ряда, повышенная экспрессия провоспалительных 

цитокинов и нарушение их соотношения, 
повышение протеолитической активности, снижение 

активности ингибиторов протеаз и экспрессии 
фиброгенных факторов роста



Уважаемые коллеги!
На конференции будут представлены фундаментальные аспекты кардиологии, самые последние научные достижения 
и клинические подходы в области профилактики, диагностики, лечения и реабилитации сердечно-сосудистых и коморбид-
ных заболеваний, в том числе в условиях пандемии COVID-19. Участниками конференции станут ведущие ученые, клиници-
сты и организаторы здравоохранения из России и зарубежных стран.
Конференция будет проводиться при поддержке Министерства здравоохранения Российской Федерации, Департамента 
здравоохранения города Москвы, Национального медицинского общества профилактической кардиологии, Российского 
кардиологического общества, Российского научного медицинского общества терапевтов.
Часть мероприятий конференции будет аккредитована в соответствии с требованиями к образовательным мероприятиям 
и рекомендациями Координационного совета по развитию непрерывного медицинского и фармацевтического образова-
ния (НМО) Минздрава России. Ожидаемое число участников конференции – 2000 человек. 

Основные научно-практические направления
• Фундаментальные аспекты кардиологии
• Первичная и вторичная профилактика сердечно-сосудистых  заболеваний
• Организационные подходы к лечению сердечно-сосудистых заболеваний
• Новая коронавирусная инфекция COVID-19 и сердечно-сосудистые заболевания
• Ведение пациентов высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска
• Артериальная гипертония
• Легочная артериальная гипертензия
• Дислипидемии
• Острые коронарные синдромы  
• Атеротромбоз 
• Кардиореанимация
• Кардиохирургия: открытая, гибридная, микрохирургия
• Интервенционные методы лечения сердечно-сосудистых заболеваний
• Визуализация в кардиологии
• Хронические коронарные синдромы
• Фибрилляция предсердий и другие нарушения ритма и проводимости сердца
• Сердечная недостаточность
• Проблема приверженности кардиологических пациентов к лечению
• Ожирение, сахарный диабет и сердечно-сосудистые заболевания
• Профилактика мозговых инсультов
• Вопросы коморбидности заболеваний: лечить пациента, а не болезнь
• Кардиоонкология
• Психическая дезадаптация у кардиологических больных
• Сердечно-сосудистые заболевания и здоровье женщин
• Сердечно-сосудистая система и проблемы старения
• Кардиореабилитация
• Медико-социальная реабилитация кардиологических больных
• Социальные сети и сердечно-сосудистая патология
• Телемедицинские технологии в кардиологии
• Социально-экономические аспекты сердечно-сосудистых заболеваний

Научная программа конференции будет включать пленарные заседания, научные симпозиумы, научные сессии, клинические конси-
лиумы, секции, клинические дебаты pro et contra,  сателлитные симпозиумы, встречи с экспертами, круглые столы, абстракт-сессии, 
мастер-классы, кардиологические «баттлы», постерные доклады, а также конкурс молодых ученых, конкурс на лучший постерный до-
клад, конкурс на лучшие клинические практики в кардиологии, конкурс на лучший волонтерский проект для пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями. Победители конкурсов будут награждены дипломами и ценными призами.

Научная программа конференции будет размещена на сайтах www.cardioweb.ru, www.cardioprevent.ru и www.scardio.ru 1 мая 2022 г.
Заместители председателя научно-организационного комитета конференции:
Погосова Нана Вачиковна, e-mail: nanapogosova@gmail.com
Палеев Филипп Николаевич, e-mail: � lipp@paleev.ru
Ответственный секретарь конференции: Аушева Аза Камбулатовна, e-mail: azaausheva3011@gmail.com; тел.: +7 495 414 61 18.
Адрес оргкомитета: ФГБУ «НМИЦ кардиологии» Минздрава России; 121552, г. Москва, ул. 3-я Черепковская, д. 15А. 
E-mail: conference@cardio.ru

Ежегодная Всероссийская научно-практическая конференция 

«Кардиология на марше 2022»
и 62-я сессия ФГБУ «НМИЦ кардиологии» Минздрава России 

Реклама

7–9 июня 2022 г.

Москва, ул. 3-я Черепковская, 15А
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ЕГО ПРИЗВАНИЕ – ХИРУРГИЯ

10 января 2022  г.  отметил свой юбилей доктор 
медицинских наук, профессор, академик Российской 
академии медико-технических наук, академик Россий­
ской академии международных отношений, заслужен­
ный врач Российской Федерации, заслуженный врач 
Чеченской Республики, полковник внутренней служ­
бы, главный хирург МВД России, заведующий кафедрой 
хирургии повреждений Медицинского института не­
прерывного образования ФГБОУ ВО «Московский  го­
сударственный университет пищевых производств» 
Владислав Феликсович Зубрицкий.

Владислав Феликсович в 1985 г. окончил факуль­
тет подготовки врачей для Военно-морского флота Во­
енно-медицинской академии им. С.М. Кирова (Ленин­
град) по  специальности «лечебно-профилактическое 
дело». С 1985 по 1992 г. проходил военную службу на Ти­
хоокеанском флоте в качестве начальника медицинской 
службы крейсера, затем большого противолодочного 
корабля, а  затем в  качестве хирурга военно-морско­
го  госпиталя. С  1985 по  1986  г.  проходил обучение 
в 24-й интернатуре Тихоокеанского флота по хирургии, 
с 1992 по 1995 г. – на 1-м факультете руководящего соста­
ва медицинской службы по  специальности «хирургия» 
Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова, на ка­
федре хирургии усовершенствования врачей № 2 с кур­
сом неотложной хирургии на базе НИИ скорой помощи 

им. И.И. Джанелидзе (Санкт-Петербург). После завер­
шения обучения проходил службу в 32-м Центральном 
военно-морском клиническом  госпитале (г.  Балашиха 
Московской области). 

 За время службы в госпитале в 1996 г.  защитил 
кандидатскую, а  в 2000  г.  – докторскую диссертацию 
по специальностям «хирургия» и «гематология и транс­
фузиология». С 2001 по 2010 г. проходил службу на ка­
федре военно-полевой (военно-морской) хирургии Го­
сударственного института усовершенствования врачей 
(ГИУВ) МО РФ, где прошел путь от преподавателя до на­
чальника кафедры – заместителя главного хирурга МО 
РФ. Во время работы в  ГИУВ МО РФ являлся ученым 
секретарем, а затем заместителем председателя хирурги­
ческого диссертационного совета. 

С  2005 по  2010  г.  был председателем секции во­
енно-полевой хирургии Московского хирургического 
общества. В  2010  г.  Указом Президента РФ присвоено 
почетное звание «Заслуженный врач Российской Фе­
дерации». С 2010 по 2012  г. руководил клиникой гной­
но-септической хирургии им. В.Ф. Войно-Ясенецкого 
Национального медико-хирургического центра им. 
Н.И. Пирогова, совмещая практическую врачебную де­
ятельность с преподавательской в качестве профессора 
кафедры хирургических инфекций Института усовер­
шенствования врачей Пироговского Центра. С сентября 

К юбилею Владислава Феликсовича Зубрицкого
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2012 г. по настоящее время – главный хирург МВД Рос­
сии и в порядке совместительства заведующий кафедрой 
хирургии повреждений Медицинского института непре­
рывного образования ФГБОУ ВО «Московский государ­
ственный университет пищевых производств». 

За время службы в  МВД России многократно 
выезжал в служебные командировки с целью оказания 
хирургической помощи раненым в зоне развертывания 
Временной оперативной  группировки органов и  под­
разделений МВД России в составе объединенной груп­
пировки войск (сил) по проведению контртеррористи­
ческих операций на  территории Северо-Кавказского 
региона Российской Федерации. В  течение последних 
четырех лет выполнил 12 командировок, участник бое­
вых действий, в том числе в декабре 2014 г. в Чеченской 
Республике в  г. Грозном и  в июле 2019  г.  в Республике 
Южная Осетия в г. Цхинвале, где непосредственно уча­
ствовал в хирургическом лечении раненых сотрудников 
в период спецоперации, проводившейся силами объеди­
ненной группировки силовых ведомств. 

 В  2014  г.  Указом Главы Чеченской Республики 
В.Ф.  Зубрицкому присвоено почетное звание «Заслу­
женный врач Чеченской Республики». За участие в ме­
дицинском обеспечении спецопераций на  Северном 
Кавказе Указом Президента РФ награжден медалью ор­
дена «За заслуги перед Отечеством» II степени, а также 
ведомственными медалями РФ и Чеченской Республики, 
в том числе «За боевое содружество». Приказом Мини­
стра внутренних дел России в 2014 г. присвоено почет­
ное звание «Ветеран боевых действий».

Являясь  главным хирургом МВД России, пред­
ставлял интересы министерства в  межведомственных 
координационных органах и рабочих группах по вопро­
сам разработки современной доктрины военно-полевой 
хирургии и  хирургии повреждений при организации 
оказания медицинской помощи в  условиях локальных 
вооруженных конфликтов и при проведении контртер­
рористических операций на территории Российской Фе­
дерации. 

Владислав Феликсович работает в составе посто­
янно действующего координационного совета и правле­
ния Ассоциации военно-полевых хирургов Российского 
общества хирургов. 

Каждое выступление юбиляра с научными докла­
дами поражает слушателей  глубокой проработкой во­
проса и оригинальными выводами. 

Профессор В.Ф. Зубрицкий внес значительный 
вклад в  развитие не  только военно-полевой хирургии 
и  хирургии повреждений, но  и неотложной хирургии. 
Им были внедрены методики эндоваскулярного  гемо­
стаза у  раненых при огнестрельной травме  грудной 
клетки, живота и  конечностей, доказана клиническая 
эффективность длительной селективной внутриарте­
риальной регионарной перфузии и материальной эндо­
васкулярной эмболизации при лечении хирургической 
инфекции и  кровотечений после огнестрельных ране­
ний, язвенных гастродуоденальных кровотечениях и из 

варикозно расширенных вен пищевода и желудка. Вла­
дислав Феликсович разработал способ сочетанной эм­
болизации варикозных вен пищевода транспеченочным 
доступом через воротную вену и  трансфеморальной 
селективной редукции селезеночного артериального 
русла при кровотечениях. Совместно с В.И. Шумаковым 
и В.П. Чехониным разработал «Биоинженерный способ 
ремоделирования сосудистой системы головного мозга», 
«Биоинженерный способ восстановления функции моз­
га» и  «Способ получения препаратов эмбриональных 
нейронов человека для цитотрансфузии», способы пер­
фузионной защиты головного мозга при сочетанной че­
репно-мозговой травме и костно-мышечных трансплан­
татов на  латеральных сосудистых связях при пластике 
огнестрельных дефектов тканей после огнестрельных 
ранений, способы пластики обширных раневых дефек­
тов с использованием «живого эквивалента кожи».

Под руководством В.Ф. Зубрицкого выполне­
ны клинико-экспериментальные работы по  изучению 
раневой баллистики современных ранящих снарядов, 
дистантных повреждений органов, расположенных вне 
зоны раневого канала, огнестрельного абдоминального 
компартмент-синдрома и синдрома внутрибрюшной ги­
пертензии при острых хирургических заболеваниях 
и  травмах живота, морфофункциональных критериев 
выбора способа дренирования брюшной полости при 
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Уважаемый Владислав Феликсович, ректорат ФГБОУ 
ВО «МГУПП», коллектив Медицинского института 
непрерывного образования ФГБОУ ВО «МГУПП», 
редколлегия и сотрудники редакции журнала 
«Вестник МИНО» от всей души поздравляют 
Вас с юбилеем и желают здоровья, счастья, 
удачи, успехов в трудовой, творческой и научной 
деятельности, общественной и личной жизни. 
Желаем Вам воплощения в жизнь всех задуманных 
планов и начинаний, поддержки коллег, энергии, 
оптимизма, крепкого здоровья и благополучия. 
Вы внесли поистине неоценимый вклад в развитие 
отечественного здравоохранения.
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посттравматическом, в  том числе огнестрельном, пе­
ритоните и  наложению энтероэнтероанастомоза в  ус­
ловиях перитонита, интраабдоминального вакуумного 
дренирования брюшной полости при огнестрельном 
перитоните и  панкреонекрозе. Совместно с  доцентом 
кафедры Н.М. Звольской разработан способ открытого 
оперативного экстраанатомического протезирования 
вирсунгова протока при лечении осложненных форм 
хронического панкреатита.

В 2019 г. В.Ф. Зубрицким в соавторстве с коллек­
тивом ученых и  сотрудников института подготовлен 
впечатляющий список монографий, учебников, учебных 
и методических пособий для врачей хирургов, травмато­
логов, анестезиологов-реаниматологов и студентов меди­
цинских вузов. Среди них стоит отметить монографии: 
«Послеоперационная интраабдоминальная инфекция 
в неотложной хирургии» (соавт. М.Д. Ханевич, В.Н. Бор­
даков. СПб.: Аграф+, 2009), «Бактериальный панкреато­
генный перитонит» (соавт. А.Т. Айрапетян, М.В. Забе­
лин, К.А. Покровский. М.: Креативная экономика, 2018), 
«Современные корпоративные стратегии и  технологии 
в России» (под науч. ред. И.Ю. Беляевой, О.В. Даниловой. 
М.: Финансовый университет, 2018), «Развитие корпора­
тивных стратегий и технологий в российских компаниях» 
(под науч. ред. И.Ю. Беляевой, О.В. Даниловой. М.: Фи­
нансовый университет, 2019), «Хирургическое лечение 
больных осложненными формами рака толстой кишки» 
(соавт. А.Л. Левчук, М.А. Шашолин. М.: Авторский ти­
раж, 2019), «Открытое стентирование панкреатическо­
го протока в  лечении осложненных форм хронического 
панкреатита» (соавт. А.Л. Левчук, Н.М. Звольская. М.: 
Авторский тираж, 2019), «Хирургическая инфектоло­
гия» (соавт. А.Л. Левчук, Е.М. Фоминых. М.: ДПК Пресс, 
2021) и учебные пособия: «Организация лечения инфек­
ционных осложнений политравмы», «Организация ди­
агностического алгоритма инфекционных осложнений 
у  пострадавших с  тяжелой сочетанной механической 
травмой», «Пропедевтика хирургической инфекции», 
«Использование жизнеспособных криоконсервирован­
ных аллодермотрансплантатов» и многие другие. В моно­

графиях изложены современные представления о многих 
аспектах организации медицины, методах диагностики 
и лечения разных хирургических заболеваний, хирурги­
ческого сепсиса и тяжелой сочетанной травмы. 

Владислав Феликсович постоянно участвует в обра­
зовательной и  научно-исследовательской работе, являясь 
заместителем председателя научно-практической секции 
Департамента тыла МВД России. При его непосредствен­
ном участии завершены, а также продолжают успешно вы­
полняться многие научно-исследовательские работы.

Владислав Феликсович не только проводит боль­
шую педагогическую работу со слушателями Медицин­
ского института непрерывного образования ФГБОУ ВО 
«Московский  государственный университет пищевых 
производств», но и активно участвует в проведении вы­
ездных лекционных циклов и показательных хирургиче­
ских операций в рамках работы Школы военно-полевой 
хирургии. Сегодня под началом Владислава Феликсови­
ча работает большой коллектив ученых и преподавате­
лей, тысячи молодых людей с  успехом осваивают раз­
личные направления хирургии.

Владислав Феликсович активно участвует в  ле­
чебно-диагностической и  оперативной работе в  Глав­
ном клиническом  госпитале МВД России и  региональ­
ных госпиталях МСЧ МВД России, выполняя наиболее 
сложные хирургические вмешательства при травмах, ог­
нестрельных ранениях и  хирургических заболеваниях. 
Является автором более 500 научных работ, в том числе 
18 монографий, 28 учебно-методических пособий и ме­
тодических рекомендаций. 

В.Ф. Зубрицкий – автор 7 патентов и одного откры­
тия. Под его научным руководством защищены 7 доктор­
ских и  34 кандидатские диссертации. В  настоящее вре­
мя руководит научной работой над двумя докторскими 
и  пятью кандидатскими диссертациями. Является  глав­
ным редактором журнала «Медицинский вестник МВД», 
членом редакционных коллегий медицинских журналов 
«Инфекция в хирургии», «Современные проблемы трав­
матологии, ортопедии и клинической хирургии» и «Вест­
ник Медицинского института непрерывного образова­
ния». Член хирургического диссертационного совета 
Российского университета дружбы народов.







Основная цель программы – распространение этой прекрасной терапевтической методики по всему миру, 
а также обучение будущих гомеопатов по лучшим образовательным и научным стандартам.
ЗАПИСАТЬСЯ НА ОНЛАЙН-КУРС ПРОФЕССОРА ДЖОРДЖА ВИТУЛКАСА ПО КЛАССИЧЕСКОЙ ГОМЕОПАТИИ 
можно на сайте http://edu.mgupp.ru/gom
Электронная почта для связи: mguppmed@mgupp.ru
Профессор Витулкас в 1996 г. был награжден премией «За достойный образ жизни» (известной также 
как Альтернативная Нобелевская премия) со следующей формулировкой: «...за его выдающийся вклад 
в возрождение гомеопатического знания и подготовку гомеопатов по высочайшим стандартам».
Выпускники МАКГ состоят в научном объединении «Союз дипломированных врачей-гомеопатов»: 
https://www.udihop.net  
Отзывы выпускников, прошедших обучение по программе онлайн-курса:
https://www.vithoulkas.edu.gr/ru/testimonials 
Обучение классической гомеопатии по программе МАКГ предлагается в ряде признанных вузов 
и медицинских образовательных организаций по всему миру.
Научно-исследовательская работа Международной академии классической гомеопатии 
Научные работы профессора Витулкаса и его научно-исследовательской команды:
https://www.vithoulkas.com/research/clinical-cases  
https://www.vithoulkas.com/research/scienti� c-papers 
В научных работах одиннадцати международных медицинских конгрессов были представлены инновационные 
идеи, которые могут быть применимы не только в гомеопатии, но и в медицине в целом:   
https://www.vithoulkas.com/research/congresses
Работа, представленная на конгрессе Гарвардской медицинской школы и получившая престижную награду 
за лучший стендовый доклад: https://www.vithoulkas.com/news/impressive-recognition-new-ideas-medicin
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ОНЛАЙН-КУРС ПРОФЕССОРА ДЖОРДЖА ВИТУЛКАСА 
ПО КЛАССИЧЕСКОЙ ГОМЕОПАТИИ
Обучающая онлайн-программа по классической гомеопатии http://edu.mgupp.ru/gom была создана профессором 
Международной академии классической гомеопатии (МАКГ) Джорджем Витулкасом и его командой в 2010 г. В на-
стоящее время по  этой программе обучаются тысячи врачей и  других специалистов медицинского и  научного 
сообществ по всему миру. Эта академическая программа разработана по высшим образовательным стандартам 
в соответствии с принципами Самуила Ганемана и уже имеет аккредитацию во многих медицинских вузах в мире.
Новаторские и  передовые теории «Уровни здоровья» и  «Континуум объединенной теории болезней» помогают 
учащимся ясно понимать, что происходит с пациентами, когда и какую потенцию препарата применять, как часто 
повторять назначения и какой реакции ожидать.                     
Профессор Витулкас читает лекции на английском языке, в программе есть субтитры на русском языке.                                                                         
Онлайн-программа по классической гомеопатии включает:
300 часов видео- и аудиолекций; 
300 часов самостоятельной работы с учебными материалами; 
150 часов клинической практики; 
всего 750 часов. 
Длительность курса – 2 года.
Учебный план курса: https://www.vithoulkas.edu.gr/ru/2-year-course/curriculum
Программа включает следующие модули:
• теория 
• материя медика 
• реперторизация 
• вопросы и ответы 
• темы дискуссий 
• случаи и анализ 
• уровни здоровья
 К каждому видеоматериалу/лекции прилагаются ссылки на те разделы книг Ганемана, Кента и Витулкаса, которые 
упоминались и использовались на занятии и которые должны быть изучены.  
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INTERNATIONAL ACADEMY OF
CLASSICAL HOMEOPATHY

mguppmed@mgupp.ru
http://edu.mgupp.ru/gom

АКАДЕМИЧЕСКИЙ КУРС 
по КЛАССИЧЕСКОЙ ГОМЕОПАТИИ 
профессора ДЖОРДЖА ВИТУЛКАСА

• Профессор – лауреат премии «За достойный образ жизни» 
(известной также как Альтернативная Нобелевская премия)

• Курс имеет аккредитацию

• Международное сообщество выпускников

• Комитет по исследованию и науке

УЧИТЕСЬ У НАС

Онлайн-программа по КЛАССИЧЕСКОЙ ГОМЕОПАТИИ была запущена в  2010 г., 
и в настоящее время по ней обучаются тысячи врачей и других специалистов медицин-
ского и научного сообществ по всему миру. Эта академическая программа основана на 
высших образовательных стандартах в соответствии с принципами Самуила Ганемана 
и уже имеет аккредитацию во многих медицинских вузах в мире.
Предлагаем вам прочитать отзывы выпускников, прошедших обучение по программе 
онлайн-курса:   https://www.vithoulkas.edu.gr/ru/testimonials

Наша работа, которая была представлена на конгрессе Гарвардской медицинской школы, получила престижную награду 
за лучший стендовый доклад, в то время, как другими участниками были исследователи из известных медицинских 

университетов, таких как Оксфорд, Кэмбридж, Стэнфорд и другие (см. ссылку):
https://www.vithoulkas.com/news/impressive-recognition-new-ideas-medicineРеклама


