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EuroDiCenter (ООО «Европейский 
диагностический центр») – 
учебно-практическая база кафедры 
лучевых методов диагностики и 
лечения Медицинского института 
непрерывного образования ФГБОУ 
ВО «Российский биотехнологический 
университет (РОСБИОТЕХ)». 

Это независимый центр КТ и МРТ диагностики, 
использующий современное медицинское 
оборудование и технологии компьютерной 
и магнитно-резонансной томографии. Уделяя 
особое внимание комфорту пациентов и 
современным технологиям, диагностический 
центр объединяет новейшее радиологическое 
оборудование и высококвалифицированный 
персонал для проведения широкого спектра 
узкоспециализированных диагностических 
исследований на самом высоком уровне 
международных стандартов. 

На базе диагностического центра не 
только проводится обучение проведению 
и интерпретации рутинных методов 
исследования (КТ и МРТ головного мозга, 
суставов, позвоночника, грудной и брюшной 
полости и т.д.), но и высокоспециализированных 
видов лучевой диагностики, таких как МРТ 
сердца, МР-энтерография, МРТ молочных желез, 
КТ дакриоцистография, КТ виртуальная 
колоноскопия, КТ гистеросальпингография 
и другие. 

Также проводятся курсы повышения 
квалификации для врачей терапевтов, 
пульмонологов, неврологов, хирургов, 
травматологов, урологов, гинекологов, 
стоматологов и других специалистов 
по основам и специфике лучевой диагностики 
по своим направлениям деятельности.

Сайт: https://eurodicenter.ru
Телефон: +7 (495) 971-08-08
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Уважаемые коллеги и читатели, дорогие друзья!
В первую очередь разрешите поздравить всех медиков с днем медицинского 

работника! Желаю успехов и высочайших достижений в самой благородной профессии 
человечества! Продолжайте дарить людям радость жизни, возвращая им здоровье, 
оставайтесь такими же милосердными и отзывчивыми людьми. Пусть благодаря 
Вашей помощи весь мир будет здоров и счастлив! Успехов во всем, благополучия  
в жизни и долгих, долгих лет профессиональной деятельности!

От лица редакционной коллегии с большим удовольствием представляю вашему 
вниманию новый номер нашего научного медицинского журнала, посвященный 
важнейшей и многогранной области медицины — дерматовенерологии, изучающей не 
только процессы заболеваний кожи, но и те глубокие системные патологии, которые 
служат причинами этих заболеваний. Кожа — это не просто оболочка организма,  
а сложный индикатор состояния внутренних органов и систем, и именно поэтому 
изучение дерматовенерологических заболеваний имеет огромное значение для 
диагностики, терапии и профилактики многих болезней.

В последние десятилетия дерматовенерология переживает эпоху стремительного развития, чему способствует 
активный прогресс фармацевтической промышленности и появление новых, высокоэффективных лекарственных 
средств. Сегодня дерматологи располагают широким арсеналом препаратов для борьбы с инфекционными, 
паразитарными, а также острыми и хроническими неинфекционными заболеваниями кожи, что значительно улучшает 
психологический и физиологический комфорт пациентов, снижает финансовое бремя лечения кожных болезней и для 
больного, и для общества.

Современные методы лечения кожных заболеваний нередко включают элементы косметологических процедур 
и реконструктивной хирургии, что позволяет пациентам не только избавиться от болезни, но и восстановить 
уверенность в себе, улучшить внешний вид и качество жизни. Эти направления медицины все чаще пересекаются 
и дополняют друг друга, объединяя усилия врачей и косметологов для достижения не только терапевтических,  
но и эстетических целей.

В настоящее время дерматовенерология остается ключевой дисциплиной, объединяющей знания о коже как зеркале 
здоровья всего организма, и интегрирующей достижения фармакологии, косметологии и хирургии для комплексного  
и эффективного подхода к пациенту.

Желаю вам интересного и плодотворного чтения, а также новых открытий и вдохновения в вашей профессиональной 
деятельности!

  С уважением, главный редактор журнала,
доктор медицинских наук, профессор В.В. Гладько 

Honored colleagues and readers, dear friends,
First of all, let me congratulate all medical professionals on Medical Workers' Day! I wish you success and the highest 

achievements in one of the noblest professions. Continue to bring joy to people's lives by helping them to recover their health, and 
remain compassionate and supportive. May the whole world be healthy and happy thanks to your efforts. I wish you success in 
everything, prosperity in life, and many long years of professional activity.

On behalf of the Editorial Board, I am delighted to present a new issue of our scientific medical journal dedicated to 
dermatovenerology, one of the most important and multifaceted fields of medicine. Dermatovenerology studies both skin diseases 
and the deep systemic pathologies that cause them. The skin is not just a protective covering, but also a complex indicator of 
the state of the body's internal organs and systems. This is why studying dermatovenerological diseases are so important for 
diagnosing, treating and preventing many other diseases.

In recent decades, dermatovenerology has experienced a period of rapid development, driven by significant progress in the 
pharmaceutical industry and the emergence of new, highly effective drugs. Today, dermatologists have a wide range of medicines to 
combat infectious and parasitic diseases, as well as acute and chronic non-infectious skin conditions. This significantly improves patients' 
psychological and physiological well-being and reduces the financial burden of treating skin diseases for both patients and society.

Modern methods of treating skin diseases often incorporate elements of cosmetic procedures and reconstructive surgery. This 
enables patients to not only overcome their condition, but also to restore their self-confidence and improve their appearance and 
quality of life. These areas of medicine are increasingly overlapping and complementing each other, with doctors and cosmetologists 
combining their efforts to achieve therapeutic and aesthetic goals.

Dermatovenerology currently remains a key discipline, combining knowledge of the skin as a reflection of overall health and 
integrating the achievements of pharmacology, cosmetology and surgery to take a comprehensive and effective approach to patients.

I hope you find this reading interesting and fruitful, and that it inspires you in your professional activities.
  Best regards, Editor-in-Chief, MD, PhD

Professor V.V. Gladko
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АННОТАЦИЯ
Введение. Акне, традиционно рассматриваемое как заболевание преимущественно подросткового возраста в последнее десятилетие 
все чаще регистрируется у лиц старше 25 лет. Особенностями течения стойких форм акне и акне с поздним началом являются рези-
стентность к проводимой терапии, стойкий симптомокомплекс постакне и выраженный фактор стрессогенности. Изучение процес-
са нейрогенного воспаления у данной группы лиц необходимо для прогностического понимания роли и степени стресса как фактора, 
препятствующего стойкой ремиссии заболевания.
Цель. Поиск корреляционных связей между степенью нейрогенного воспаления и уровнем стресса при поздних акне.
Материалы и методы. Исследование содержания нейропептидов в сыворотке крови проводили методом ИФА конкурентного инги-
бирования. Объективную оценку уровня стресса проводили с помощью опросников стрессоустойчивости и социальной адаптации 
Холмса и Раге, определения личностной и ситуационной тревожности Спилбергера-Ханина.
Результаты. Нейропептиды, характеризующие тяжесть нейрогенного воспаления, показали статистически значимое повышение по 
сравнению с контролем.
Выводы. Уровни нейропептидов в  группе акне достоверно превышают показатели контрольной группы, что подтверждает связь 
нейрогенного воспаления со степенью стресса. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: акне, нейрогенное воспаление, акне с поздним началом, стресс, нейропептиды
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ЗАЯВЛЕНИЕ О ДОСТУПНОСТИ ДАННЫХ: Данные текущего исследования можно получить по обоснованному запросу 
у корреспондирующего автора.
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ABSTRACT
Background. Acne, traditionally considered as a disease, mainly of adolescence, has been increasingly reported in people over the age of 25 in 
the last decade. The features of the course of persistent forms of acne and acne with a late onset are resistance to therapy, persistent post-acne 
symptoms and a pronounced stress factor. Studying the process of neurogenic inflammation in this group of individuals is necessary for a 
prognostic understanding of the role and degree of stress as a factor preventing the stable remission of the disease. 
Purpose. To search for correlations between the degree of neurogenic inflammation and stress levels. 
Materials and methods. The study of neuropeptide content in blood serum was carried out by competitive inhibition ELISA method. An 
objective assessment of stress levels was carried out using the Holmes and Rage stress tolerance and social adaptation questionnairesand 
Spielberger-Hanin test of personality and situational anxiety. 
Results. Neuropeptides characterizing the severity of neurogenic inflammation showed a statistically significant increase compared to the control. 
Conclusions. The levels of neuropeptides in the acne group significantly exceeded those of the control group, confirming the association of 
neurogenic inflammation with the degree of stress. 
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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность проблемы стойких акне и акне с позд-

ним началом продолжает оставаться высокозначимой 
в  дерматовенерологической практике, поскольку это 
заболевание не только влияет на физическое состоя-
ние пациентов, но и существенно снижает качество их 
жизни, затрагивая социальные, психологические и эмо-
циональные аспекты [1]. Акне с поздним началом чаще 
наблюдается у женщин в возрасте от 25 до 40 лет и пред-
ставляет собой уникальную форму заболевания, имею-
щую свои особенности, такие как резистентность к про-
водимой терапии, стойкий симптомокомплекс постакне 
и выраженный фактор стрессогенности [2, 3].

Одним из направлений современных исследований 
в области дерматологии является изучение роли нейро-
генного воспаления в патогенезе акне. Нейрогенное вос-
паление представляет собой сложный процесс, в основе 
которого лежат взаимодействия между нервной и  им-
мунной системами [4]. Активация нейроиммунных ме-
ханизмов способствует не только увеличению продук-
ции провоспалительных цитокинов [5], но и усилению 
сосудистой проницаемости, что в  свою очередь ведет 
к ухудшению состояния кожи и усилению клинических 
проявлений акне [6, 7].

В последние годы было установлено, что стресс 
и  эмоциональные расстройства играют значительную 
роль в усугублении тяжести акне, что может быть свя-
зано с повышенной выработкой нейропептидов и акти-
визацией симпатической нервной системы [8]. Исследо-
вания показывают, что психоэмоциональные факторы 
могут не только ухудшать клиническую картину, но 
и делать акне более устойчивым к традиционным фор-
мам лечения [9]. Все это создает необходимость ком-
плексного подхода к  диагностике и  терапии заболева-
ния, включающего внимание к  психоэмоциональному 
состоянию пациента. 

Настоящее исследование направлено на система-
тизацию данных о  нейрогенном воспалении при акне 
с поздним началом, а также на выявление взаимосвязей 
между психоэмоциональным состоянием пациентов 
и их кожными проявлениями. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследовании приняло участие 25 женщин от 25 

до 38 лет (средний возраст 30,4±3,75) со стойкими акне 
и акне с поздним началом. В контрольной группе было 25 
здоровых лиц. Исследование содержания маркеров ней-
рогенного воспаления, нейропептидов вещества Р (SP) 
и а-меланоцитостимулирующего гормона (a-MSH) в сы-
воротке крови проводили с помощью набора для ИФА 
конкурентного ингибирования S-1153 (BMA Biomedicals, 
Швейцария) и ELISA Kit for Alpha-Melanocyte Stimulating 
Hormone (Cloud-Clone Corp., США) согласно инструк-
ции. Объективную оценку уровня стресса проводили 
с  помощью опросников стрессоустойчивости и  соци-
альной адаптации Холмса и Раге, определения личност-

ной и ситуационной тревожности Спилбергера-Ханина. 
Статистический анализ полученных данных проводи-
ли с помощью прикладных программных пакетов Exel, 
«WinMdi 2.8», «Statistika 10», а  также непараметриче-
ской и  параметрической статистики с  использовани-
ем критериев коэффициента корреляции Спирмена,  
Манна-Уитни и  χ-квадрат. Различия рассматривались 
как значимые при p≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Согласно Шкалам Глобальной оценки исследо-

вателя IGA (Investigators Global Assessment) и  Общей 
оценки врача PGA (Physicians Global Assessment) у  па-
циенток в  исследуемой группе определялась средняя 
и  тяжелая степень акне (3,7±0,45). Показатели стрессо-
устойчивости регистрировались в  пороговых преде-
лах 227,96±75,05 баллов и  достоверно превышали пока-
затели группы сравнения 148,07±65,96 баллов (≤0,05).  
У пациентов с пороговой сопротивляемостью вероятность 
манифестации или обострения хронического заболевания 
на фоне стресса составляла 50%. В группе сравнения была 
зарегистрирована удовлетворительная адаптационная 
способность к  стрессу (вероятность манифестации или 
обострения хронических заболеваний менее 30%). Уровень 
личностной тревожности в исследуемой группе составил 
55,7±9,12 баллов, ситуационной тревожности — 49,9±8,7 
баллов, и регистрировался как высокий. В группе контроля 
— 29,32±6,61 и 33,6±10,6 баллов, что соответствовало низ-
кой и умеренной степени соответственно, и было достовер-
но ниже, чем в группе акне (≤0,05). На фоне проводимой 
терапии и  по мере клинического выздоровления показа-
тели ситуационной тревожности значительно снизились. 
Нейропептиды, характеризующие тяжесть нейрогенного 
воспаления, показали статистически значимое повышение 
в группе акне (SP 3,18±1,37 нг/мл и a-MSH 9604±498,22 пкг/
мл) по сравнению с контролем (SP 0,62±0,29 нг/мл и a-MSH 
7470±530,63 пкг/мл) (≤0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациенток со стойкими акне и акне с поздним на-

чалом выявлен пороговый уровень сопротивляемости 
стрессу, с вероятностью обострения хронических забо-
левания 50%, высокие уровни тревожности. При этом 
личностная тревожность рассматривается как склон-
ность человека воспринимать все экзогенные и  эндо-
генные факторы как угрозу, усиливая степени стресса. 
Уровни нейропептидов в группе акне достоверно превы-
шают показатели контрольной группы, что подтвержда-
ет связь нейрогенного воспаления со степенью стресса.

Понимание роли нейрогенного воспаления может 
привести к  разработке более эффективных подходов 
к  лечению акне с  поздним началом, включая важные 
аспекты психотерапии и  управления стрессом, что 
в свою очередь позволит улучшить не только дермато-
логическое, но и общее состояние здоровья пациентов, 
повысив их качество жизни.
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АННОТАЦИЯ
Простагландины — важный класс биологически активных веществ, участвующих практически во всех функциях организма. Осо-
бая роль им принадлежит в регуляции процессов воспаления, иммунного ответа и синтеза цитокинов. Среди известных клас-
сов простагландинов про- и противовоспалительные функции простагландина F2α, препараты которого широко используются 
в медицине, исследованы в меньшей степени. Участие PGF2α в воспалительных, фибротических и дегенеративных процессах за-
ставляет искать средства предотвращения или устранения данного нежелательного воздействия. Такими средствами могут стать 
продукты растений традиционной китайской медицины, например, Tripterygium Wilfordii Hook F. Полученные данные имеют от-
ношение к фармакологии и большинству направлений клинической медицины.
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ABSTRACT
Prostaglandins are an important class of biologically active substances involved in almost all functions of the organism. They play a special 
role in regulating inflammation, immune response, and cytokine synthesis. Among the known classes of prostaglandins, the pro- and anti-
inflammatory functions of prostaglandin F2α, preparations of which are widely used in medicine, have been studied to a lesser extent. 
However, the involvement of PGF2α in inflammatory, fibrotic and degenerative processes makes it necessary to search for means of preventing 
or eliminating this undesirable effect. Such means may include products of traditional Chinese medicine plants, for example, Tripterygium 
Wilfordii Hook F. The obtained data are relevant to pharmacology and most areas of clinical medicine.
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присутствует и синтезируется практически во всех тканях 
[11, 12]. 

Простагландин F2α — это простагландин, активно 
участвующий во всех фазах воспаления [1,  11,  13]. В на-
чальном остром периоде воспаления экспрессия PGFS 
и сопутствующие уровни PGF 2α также, как и PGD2 сни-
жаются, а затем снова увеличиваюся в  фазе разрешения 
[1,14]. Введение PGF2α приводит к острому воспалению, 
которое ингибируется нестероидными противовоспали-
тельными препаратами (НПВП) как in vitro, так и in vivo 
[15,16]. В моделях острого воспаления вызванный биосин-
тез PGF2α может совпадать с катализируемой свободны-
ми радикалами генерацией F-кольцевых изопростанов, 
показателей перекисного окисления липидов [13]. 15-ке-
то-дигидро-PGF2α, отражающий биосинтез PGF2α in 
vivo, сначала появляется в плазме периферической крови, 
затем  — в  моче как при остром, так и  при хроническом 
воспалительном процессе [11]. Экспериментальные и кли-
нические исследования позволили установить участие 
PGF2α, и F2-изопростанов в тяжелых острых или хрониче-
ских воспалительных процессах, наблюдаемых при целом 
ряде заболеваний и состояний [13]. Доказано, что PGF2α 
выполняет провоспалительные и  профибротические 
функции при ревматоидном артрите [17]. Уровень PGF2α 
значительно увеличен у больных ревматоидным артритом, 
псориатическим артритом, реактивным артритом и остео-
артритом [18, 19]. PGF2α способствует развитию фиброза 
легочной ткани, а удаление FP рецептора селективно осла-
бляет легочный фиброз на фоне альвеолярного воспаления 
после микробной инвазии [20]. Уровень PGF2α повышен 
при тяжелой астме, при этом концентрация 8-изопроста-
гландина F2a в моче является ее потенциальным биомар-
кером для фенотипирования, особенно неэозинофильной 
формы [9]. Установлено, что PGF2α также играет важную 
роль в  функции почек. Рецепторы FP, TP и  EP1 связаны 
с повышением уровня кальция в клетках. Рецептор FP ак-
тивно экспрессируется в  дистальных извитых канальцах 
почек, где он может активировать воспалительные про-
цессы и оказывать заметное влияние на транспорт солей 
в почках [21]. Простагландин F2a (PGF2a) играет множе-
ство ролей в  метаболизме костей, регулируя широкий 
спектр сигнальных путей. Посредством активации про-
теинкиназы С он стимулирует Na-зависимую транспорт-
ную систему неорганического фосфата (Pi) в остеобластах; 
активирует синтез интерлейкина (IL)-6; увеличивает фак-
тор роста эндотелия сосудов (VEGF). Кроме того, PGF2α 
действует как сильное митогенное и стимулирующее вы-
живаемость остеобластов средство, и  эти эффекты опо-
средованы связыванием фактора роста фибробластов-2 
(FGF2) со специфическим рецептором FGF R1 [22]. PGF2α 
может способствовать развитию синовиального фиброза 
в коленном суставе, увеличивая выработку коллагена, экс-
прессию 2-оксоглутарат-5-диоксигеназы 2, пролиферацию 
и миграцию клеток [23]. При доношенных и недоношен-
ных родах PGF (2альфа), действуя через свой рецептор, 
усиливает прямое действие провоспалительных цитоки-
нов интерлейкина (IL)-1бета, IL-6, IL-8 и фактора некроза 
опухоли альфа (TNF-альфа) [24]. Установлено, что PGF2α 
усиливает воспаление в клетках миометрия за счет повы-
шенной активации NF-κB и  MAP киназ и  повышенной 
экспрессии COX-2. Увеличение экспрессии COX-2, опо-
средованной PGF2α, в  клетках миометрия требует свя-

ВВЕДЕНИЕ 
Простагландины — класс эйкозаноидных липидных 

медиаторов, производных арахидоновой кислоты, уча-
ствующих во многих физиологических и патологических 
процессах, в  том числе воспалении, иммунном ответе, 
пролиферации, дифференцировке и  апоптозе клеток. 
Препараты простагландинов широко используются в ги-
некологии, офтальмологии, кардиологии, пульмонологии, 
онкологии. Роль простагландинов во всех фазах воспа-
лительного процесса важна и неоднозначна. При этом из 
пяти классов простагландинов роль простагландина F2α 
в патогенезе воспаления исследована в наименьшей степе-
ни, несмотря на его широкое применение в офтальмоло-
гии и гинекологии.

Цель данной работы — литературное исследование 
данных, касающихся участия простагландина F2α в регу-
ляции воспалительного процесса.

Простагландины синтезируются практически во всех 
тканях, кроме эритроцитов и  лимфоцитов, действуют 
в основном паракринно, недолговечны и быстро выводят-
ся из организма [1, 2]. Выделяют типы простагландинов 
A, B, C, D, E, F. Основой молекулярной структуры проста-
гландинов (PG) является 20-членная углеродная цепь, од-
нако на терминальных этапах синтез разных классов PG 
отличается, что и определяет их биологические свойства. 
Так, например, арахидоновая кислота, высвобождаемая из 
мембранных фосфолипидов фосфолипазой A2, преобра-
зуется в простагландин H2 (PGH2) посредством двойной 
пероксидазной/циклооксигеназной активности циклоок-
сигеназ (Cox-1, Cox-2). PGH2 служит субстратом для тер-
минальных синтаз для производства PGD2, PGE2, PGF2α, 
PGI2 и тромбоксана A2 (TXA2) [3, 4]. Биологические свой-
ства простагландинов, направленность их действия опре-
деляются не только их молекулярной структурой, но и ре-
цепторными взаимодействиями [5]. В настоящее время 
известно не менее 9 рецепторов простагландинов. Четыре 
подтипа рецепторов (EP1, EP2, EP3, EP4) связывают PGE2, 
два подтипа (DP1 и DP2) связывают PGD2, рецептор под-
типа FP взаимодействует с простагландином PGF2a, IP-ре-
цептор связывает простациклин PGI2 и рецептор подтипа 
TR тромбоксан TXA2 [6]. Все они являются рецепторами 
родопсинового типа, связанными с  G-белком, с  семью 
трансмембранными доменами, и  каждый домен кодиру-
ется отдельным геном [7]. Каждый PG воздействует на 
свой специфический рецептор клеточной поверхности, 
связанный с  G-белком (GPCR), или рецептор, активи-
руемый пролифератором пероксисом (PPAR)  [3]. PGF2α 
образуется путем восстановления PGH2 с  помощью эн-
допероксидазы или редуктазы простагландинов. Он так-
же может образовываться, хотя и относительно редко, из 
других простагландинов, таких как PGE2 с помощью 9-ке-
торедуктаз и PGD2 с помощью 11-кеторедуктаз [5, 8]. Эн-
догенный первичный PGF2α быстро разрушается под дей-
ствием ферментов, период полураспада в периферической 
крови составляет менее 1 минуты, а его относительно ста-
бильным метаболитом является 15-кето-дигидро-PGF2α 
[5,  9]. Рецептор FP является наименее селективным из 
простаноидных рецепторов в  связывании основных эн-
догенных простагландинов; как PGD2, так и PGE2 связы-
вают FP с  EC50 (EC50 — полумаксимальная эффективная 
концентрация), в  наномолярном диапазоне  [10]. Разли-
чают два вида данного рецептора: FPA и FPB [3]. PGF2α 
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зывания рецептора FP с белками Gαq и Gαi. Кроме того, 
вызванный PGF2α кальциевый ответ также опосредовался 
связыванием Gαq и Gαi. Уровни мРНК цитокинов и хемо-
кинов, регулируемых NF-κB, также повышались при сти-
муляции PGF2α [25]. 

Простагландин F2α играет значительную роль в сер-
дечно-сосудистой патологии. Механизмы действия до-
статочно не исследованы, но его участие в  активации 
провоспалительных функций несомненно. Так, вызван-
ное цитокинами повышение частоты сокращений было 
заметно снижено в предсердиях мышей, у которых отсут-
ствовали рецепторы простагландина 2 альфа (FP) и/или 
тромбоксана А2 (ТР). Тахикардия, вызванная у мышей ди-
кого типа инъекцией липополисахарида, была значитель-
но слабее у мышей с дефицитом TP или FP, и полностью 
отсутствовала у мышей с дефицитом TP и FP.

Таким образом, PGF2α и тромбоксан A2 и являются 
медиаторами воспалительной тахикардии при системном 
воспалительном состоянии, индуцированном липополи-
сахаридом [26,  27,  28]. Факторы риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний, такие как диабет, ожирение, курение 
и утолщение соотношения интима-медиа в сонной арте-
рии, связаны с повышением уровня метаболитов PGF2α, 
а также IL-6 и белков острой фазы в жидкостях организма 
[29]. Удаление FP снижает артериальное давление и замед-
ляет сопутствующий атерогенез у  гиперлипидемических 
мышей [30]. PGF2α является наиболее распространенным 
простаноидом, образуемым эндотелиальными клетками 
пуповины человека в  ответ на ламинарное напряжение 
сдвига, которое повышает экспрессию COX-2, когда ге-
нерируется проатерогенный цитокин — туморнекроти-
ческий фактор альфа (TNFα) [31]. Показано, что PGF2α 
подавляет экспрессию Ca2+-АТФазы (SERCA2) путем ин-
дукции раннего сигнального белка роста 1 (Egr-1) в куль-
тивируемых кардиомиоцитах новорожденных [32]. В свою 
очередь дисфункция SERCA2 вызывает стресс эндоплаз-
матического ретикулума и  ослабление межклеточной 
адгезии [33]. Известно, что стресс эндоплазматического 
ретикулума приводит к  патологии многих хронических 
заболеваний из-за развития аномальных воспалительных 
реакций и гибели клеток [34]. Такие сведения получены, 
в  частности, относительно нейровоспаления, нейродеге-
неративной патологии [34] и диабетической кардиомиопа-
тии [35]. Селективное удаление COX-2 в кардиомиоцитах 
ослабляет экспрессию COX-2 в фибробластах, тем самым 
усиливая образование PGF2α. Это в свою очередь совпа-
дает с  усилением фиброза миокарда и  предрасположен-
ностью к аритмогенезу [36]. Производный COX-2 PGF2α 
может дополнительно стимулировать PGF2α опосредо-
ванное формирование фибробластов и  прогрессивно 
способствуют фиброзу [37, 38]. Рецептор простагландина 
F(2α) (FP) равно, как и PGF2α участвует в регуляции кро-
вяного давления, атеросклерозе и  других заболеваниях, 
связанных с  воспалением. Установлено, что блокировка 
рецептора PG F2α (FP) может способствовать восстанов-
лению после ишемии-реперфузии сердца [38].

Таким образом, простагландин F2α активно участвует 
в патогенезе воспаления при сердечно-сосудистых заболе-
ваниях, патологии почек, легких, костей, суставов, аутоим-
мунной патологии [39]. При этом основным направлением 
его эффекта является стимуляция выработки провоспали-
тельных цитокинов и активация процессов фиброза.

Представляется целесообразным особое внимание 
уделить влиянию простагландина F2α на неврологиче-
ские функции, функции нейронов и  ассоциированных 
с  ними клеток. Многочисленные исследования показы-
вают, что нарушение выработки простагландинов, функ-
ций их рецепторов, в  частности PGF2α, присутствует  
при различных неврологических и  психических рас-
стройствах. В настоящее время роль этих веществ в па-
тофизиологии заболеваний головного мозга изучена 
недостаточно. Простагландины являются агентами, ко-
торые положительно или отрицательно влияют на те-
чение заболеваний головного мозга, однако установле-
но, что подавление синтеза простагландинов, а  именно 
PGF2α и  активности его рецепторов может облегчить 
течение некоторых заболеваний [40]. Установлено, что 
активация рецептора PGF2α FP значительно усилива-
ет ишемическое и  эксайтотоксическое повреждение го-
ловного мозга при инсульте и  мозговых травмах [41]. 
Интратекальное введение простагландина F(2 альфа) 
(PGF(2 альфа)) и  АТФ вызывает механическую аллоди-
нию через нечувствительный к  капсаицину первичный 
афферентный путь [40]. Также показано, что вызванная 
альфа-бета-метилен-АТФ аллодиния опосредуется че-
рез FP рецептор, возможно, посредством функциональ-
ной связи между активацией рецепторов P2X(2/3) на 
С-терминале, нечувствительных к  капсаицину волокон 
и рецепторами FP на нейронах спинного мозга [42]. Ин-
тересны исследования относительно влияния алкого-
ля. Эксперименты на животных позволили установить, 
что употребление алкоголя увеличивает уровни PGF 
и PGE в мозгу [43], а, следовательно, и риск повреждения 
нейрональной ткани. Особый интерес вызывает роль  
PGF 2α в патогенезе нейродегенеративных заболеваний. 
Показана роль простагландинов в нейровоспалении, ко-
торое приводит к  нейродегенерации [44]. Простаглан-
дины как агенты, которые в  основном вырабатываются 
в состоянии воспаления, могут нарушать нейроглиальное 
взаимодействие, и в конечном итоге нарушать нейронную 
сеть. Кроме того, они могут нарушать функцию микрог-
лии на более поздних стадиях заболевания [45]. Большая 
часть исследований в этом направлении касается проста-
гландина Е. Тем не менее, имеется и незначительное чис-
ло работ касательно PGF 2α. Выявлено, что повышение 
уровня простагландинов, таких как PGF 2α, равно, как 
и PGE 2 путем инъекции оказывает отрицательное влия-
ние на двигательную функцию и нейрональные маркеры, 
а восстановление нормального уровня простагландинов 
ингибиторами COX-2 имело положительный результат 
при лечении болезни Гентингтона [46, 47]. Показано, что 
PGF2α и PGI2 опосредуют влияние фактора некроза опу-
холи α (TNF-α) и ионов цинка (Zn²+) на повышение ре-
гуляции фосфорилирования белка тау через сигнальные 
пути PI3-K/AKT, ERK1/2 и JNK/c-Jun [48]. 

Положительный эффект PGF2α, не связанный 
с  воспалением, нашел наиболее широкое практическое 
использование. Агонисты FP, синтетические аналоги 
простагландина F2α (латанопрост, травопрост, бима-
топрост, тафлупрост), широко используются во всем 
мире для снижения внутриглазного давления при ле-
чении глаукомы [49,  50]. В глазу FP экспрессируется 
в кровеносных сосудах, сфинктере радужной оболочки 
и передних круговых мышцах, что связано с усилением 
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увеосклерального оттока внутриглазной жидкости, вы-
званного PGF2α. Агонисты FP одобрены для местного 
применения при лечении глаукомы [51, 52]. Считают, что 
данные препараты обладают высокой безопасностью, но 
в  небольшом проценте случаев отмечены осложнения 
в виде кистозного макулярного отека, гиперемии буль-
барной конъюнктивы, изменения пигментации радужки 
и образования кист, гипертрихоза, реактивации вируса 
простого герпеса. Данным осложнениям способствуют 
предшествующие операции или воспалительные заболе-
вания глаз [53]. 

Следует, однако, указать, что речь идет об офталь-
мологических осложнениях местного характера. При 
этом общие проявления от применения данных проста-
ноидов, а именно — системные воспалительные, дизре-
генераторные, в  том числе неврологические, особенно 
при длительном использовании, практически не иссле-
дованы. Известно, что воспаление, дисбаланс цитокинов 
и  повышение внутриглазного давления (ВГД) взаимно 
обусловлены, и находятся в тесной связи [54]. Поэтому 
повышение ВГД подразумевает воспалительный про-
цесс, что часто сопровождается нарушением проница-
емости биологических барьеров [55], и  в  свою очередь 
позволяет препарату попасть в  кровоток и  структуры 
ЦНС. Кроме того, как это показано для интраназальных 
препаратов, существуют пути проникновения веществ 
в мозг в обход гематоэнцефалического барьера [56], от-
сюда и  возможность возникновения вышеприведенных 
нежелательных патологических проявлений. Кроме того, 
поскольку известно и  доказано в  отношении сетчатки, 
явление усиления продукции простагландинов по ме-
ханизму положительной обратной связи [53], когда про-
стагландины могут напрямую или опосредованно усили-
вать продукцию циклооксигеназы -2 и, таким образом, 
стимулировать синтез простагландинов, эффект PGF2α 
также может усиливаться и  поддерживаться. Следова-
тельно, возникает целесообразность исследования путей 
и количественного распространения препаратов PGF2α 
в организме при инстилляции. Увеличение числа данных 
о роли PGF 2α в остром и хроническом воспалении от-
крывает перспективы для поиска новых противовоспа-
лительных препаратов и разработки новых средств для 

минимизации побочных эффектов простаноидов. Таким 
направлением может быть использование средств тра-
диционной китайской медицины (ТКМ) на современном 
научном уровне. Одним из перспективных препаратов 
является продукт известного растения, тысячелетиями 
применяемого в ТКМ: Tripterygium wilfordii hook F (лоза 
бога грома или léi gōng téng, кит.: 雷公藤 яп: raikōtō), це-
ластрол [57]. Данные о влиянии целастрола на провоспа-
лительные и  фибротические функции простагландинов 
единичны. Было доказано, что целастрол может ингиби-
ровать вызванную липополисахаридом экспрессию раз-
личных медиаторов воспаления, таких как PGE-2, пода-
вляет пролиферацию, вызванную простагландином Е2, 
и  остеогенную дифференциацию фибробластов, выде-
ленных из тканей бедра при анкилозирующем спондили-
те in vitro [58]. Вместе с тем имеется большое количество 
серьезных исследований касательно противовоспали-
тельного действия целастрола [57, 59], в том числе и на 
продукцию провоспалительных цитокинов [60, 61]. 
Отсюда следует, что данное вещество может быть пер-
спективным в  плане ингибиции гипервоспалительных 
процессов, также и обусловленных патологическим вли-
янием простаноидов, в частности, PGF2.

Таким образом, PGF2α, равно, как и  другие проста-
ноиды, играет значительную роль в регуляции множества 
клеточных процессов, таких как пролиферация, диффе-
ренцировка и апоптоз клеток, а также в регуляции репро-
дуктивной функции, мышечного тонуса и  сосудистого 
гомеостаза, что нашло практическое применение, осо-
бенно в офтальмологии и гинекологии. Несомненно уча-
стие PGF2α в патогенезе воспаления, острых и, особенно, 
хронических процессах, дизрегуляции клеточного мета-
болизма, нарушениях процессов регенерации, развитии 
фиброза. Данные факты, с одной стороны, указывают на 
необходимость более осторожного, вдумчивого отноше-
ния при назначении средств, содержащих PGF2α и/или 
агонисты его рецептора, с другой — требуют серьезного 
дальнейшего исследования для разработки средств и ме-
тодов коррекции негативных провоспалительных эффек-
тов данного вещества. Одним из путей для решения этой 
проблемы представляется использование средств тради-
ционной восточной медицины. 
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АННОТАЦИЯ
Введение. Коррекция возрастных изменений дорсальной поверхности кистей рук представляет собой сложный процесс, требующий 
междисциплинарного взаимодействия и комбинированного лечения. В данной статье представлены современные данные о меха-
низмах старения, приведены примеры диагностики и оценки степени выраженности признаков старения дорсальной поверхности 
кистей рук, обзор современных методов коррекции. 
Цель. Ознакомить врачей-специалистов с современными методами диагностики и коррекции возрастных изменений дорсальной 
поверхности кистей рук. 
Материалы и методы. Для подбора литературы использованы поисковые системы сети Интернет Google Scolar, eLibrary, PubMed за 
20 лет по поисковым словам: «старение кистей рук-филлеры-РФ терапия-лазеры». В анализ включено 58 статей, среди которых 51 
принадлежат зарубежным авторам.
Результаты. Эстетическая коррекция возрастных изменений дорсальной поверхности рук требует дифференцированного подхода. 
Составление индивидуального плана эстетической коррекции должно основываться на типе старения и морфологических измене-
ниях мягких тканей дорсальной поверхности кистей рук. 
Выводы. Оптимальные результаты эстетической коррекции дорсальной поверхности кистей рук достигаются сочетанными метода-
ми, включающими аппаратные методы и малоинвазивные методы коррекции филлерами и скинбустерами.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: старение кистей рук, филлеры, гиалуроновая кислота, гидроксиапатит кальция, полимолочная кислота, 
скинбустер, лазер, РФ терапия
КОРРЕСПОНДЕНЦИЯ: Измайлова Ирина Валентиновна e-mail: medical@cosmed.ru
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Гладько В.В., Измайлова И.В. Обзор современных методов коррекции возрастных изменений дорсальной 
поверхности кистей рук // Вестник Медицинского института непрерывного образования. — 2025. — Т. 5, № 2. — С. 17–25. — DOI 
10.36107/2782–1714_2025–5-2–17-25
ИСТОЧНИК ФИНАНСИРОВАНИЯ: Авторы заявляют об отсутствии финансирования при проведении исследования. 
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных  
с публикацией настоящей статьи.
ЗАЯВЛЕНИЕ О ДОСТУПНОСТИ ДАННЫХ: Данные текущего исследования можно получить по обоснованному запросу  
у корреспондирующего автора.

ОБЗОР СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ КОРРЕКЦИИ ВОЗРАСТНЫХ 
ИЗМЕНЕНИЙ ДОРСАЛЬНОЙ ПОВЕРХНОСТИ КИСТЕЙ РУК 

В.В. Гладько, И.В. Измайлова
Медицинский институт непрерывного образования ФГБОУ ВО «Российский биотехнологический университет ( 
РОСБИОТЕХ)», Москва, Россия

Обзорная статья 
УДК 616.53–002.282

A REVIEW OF MODERN METHODS OF CORRECTION OF AGE-RELATED 
CHANGES IN THE DORSAL SURFACE OF THE HANDS

V.V. Gladko, I.V. Izmaylova 
Medical Institute of Continuing Education, Russian Biotechnological University (ROSBIOTECH), Moscow, Russia

ABSTRACT
Background. Correction of age-related changes in the dorsal surface of the hands is a complex process that requires interdisciplinary interaction 
and combined treatment. This article presents modern data on the mechanisms of ageing, examples of diagnostics and assessment of the severity 
of ageing signs on the dorsal surface of the hands and an overview of modern correction methods.
Purpose. To acquaint medical specialists with modern methods of diagnostics and correction of age-related changes in the dorsal surface of 
the hands.
Material and methods. To select literature, the Internet search engines Google Shcolar, eLibrary, PubMed were used for 20 years by the search 
words: “hand aging-fillers-RF therapy-lasers”. The analysis included 58 articles, 53 of which belong to not Russian authors.
Results. Aesthetic correction of age-related changes in the dorsal surface of the hands requires a differentiated approach. The development of an 
individual plan for aesthetic correction should be based on the type of aging and morphological changes in the soft tissues of the dorsal surface 
of the hands.
Conclusion. The optimal results of aesthetic correction of the dorsal surface of the hands are achieved by combined methods, including 
hardware methods and minimally invasive methods of correction with fillers and skin boosters.

KEYWORDS: aging of hands, fillers, hyaluronic acid, calcium hydroxyapatite, polylactic acid, skinbooster, laser, RF therapy
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ВВЕДЕНИЕ
Тема старения кистей рук длительный период вре-

мени не являлась топовой среди специалистов, зани-
мающихся проблемами эстетической коррекции воз-
растных изменений, и  приобрела большую значимость 
только в последние 30 лет. Кисти рук занимают всего 9 
% от общей площади поверхности тела человека, одна-
ко они обладают высокой степенью функциональной 
специализации и играют большую роль в создании эсте-
тического облика. Именно по состоянию кожи, мягких 
тканей, суставов, мышц и  костного скелета кистей рук 
можно определить возраст человека. Кисти рук явля-
ются открытыми частями тела, которые подвергаются 
воздействию негативных факторов окружающей среды: 
солнечной инсоляции, перепадам температур и  влаж-
ности внешней среды, химических агентов, например, 
моющих и дезинфекционных средств. Кроме того, стро-
ение кожи тыльной стороны рук имеет ряд анатомиче-
ских особенностей: относительно тонкая дерма со сгла-
женным сосочковым слоем, тонкая подкожно-жировая 
клетчатка, незначительное количество сальных желез. 
Все эти особенности наравне с более выраженным воз-
действием неблагоприятных факторов окружающей 
среды приводят к раннему старению кистей рук. Лече-
ние и косметическая коррекция возрастных изменений 
кожи кистей рук является важным фактором, играющим 
позитивную роль в поддержании общего уровня здоро-
вья в возрастных группах населения от 45 лет и старше. 
В связи с  этим новые данные о  механизмах старения, 
диагностике и  современных методах лечения возраст-
ных изменений представляют собой значимый интерес 
для повышения качества лечебного процесса и создания 
новых эффективных и безопасных алгоритмов коррек-
ции возрастных изменений мягких тканей дорсальной 
поверхности кистей рук.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Для подбора литературы использованы поисковые 

системы сети Интернет Google Scolar, eLibrary, PubMed за 
20 лет по поисковым словам «старение кистей рук, филле-
ры, РФ — терапия, лазеры». В анализ включено 58 статей, 
среди которых 51принадлежат зарубежным авторам. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Снижение функции кистей рук как у  мужчин, так 

и у женщин наблюдается в среднем после 65 лет. Отли-
чия анатомических и  функциональных изменений ки-
стей рук, cвязаных с процессом старения, и изменения, 
возникающие в  результате хронических заболеваний, 
требуют дифференциации [1,2]. Факторы, влияющие на 
процессы старения кистей рук, можно разделить на эк-
зогенные и эндогенные (табл. 1). 

Заболевания костной системы, заболевания, свя-
занные с  метаболическими нарушениями, такие как 
остеопороз, ревматоидный артрит, остеоартрит, гормо-

нальные изменения, в  том числе мено- и  андропауза, 
генетические детерминированные эндокринные забо-
левания играют большую роль в  изменениях функции 
кистей рук. Ограничительные диеты и  неполноценное 
питание изменяют метаболические процессы и  приво-
дят к  дисбалансу микро- и  макроэлементов, особенно 
кальция, который играет важную роль в  поддержании 
в здоровом состоянии костных структур мягких тканей 
кистей рук [3]. Снижение физической активности у лиц 
пожилого возраста, а также малоподвижный образ жиз-
ни у  молодых людей может приводить к  значительно-
му снижению функциональной активности кистей рук 
[4, 5]. Заболевания позвоночника также могут вызывать 
нарушение функции скелетных мышц верхних конечно-
стей, в том числе кистей рук, с последующей редукцией 
объема мышечной ткани [6]. Параллельно могут раз-
виваться дегенеративные изменения периферической 
нервной системы с  уменьшением сократительной спо-
собности мышц и  сухожилий. Особенно эти процессы 
выражены у лиц пожилого возраста [7, 8]. Специфиче-
ские дегенеративные изменения центральной нервной 
системы, например, при болезни Паркинсона могут 
значительно снижать сгибательную и  разгибательную 
функцию мышц кистей рук. Процесс сокращения мы-
шечной массы в процессе старения составляет от 25 до 
45% и  описывается многими авторами как саркопения 
пожилого возраста [9]. Биологические клеточные меха-
низмы старения мягких тканей вызывают замедление 
пролиферации всех клеток кожи: подкожно-жировой 
клетчатки, дермы и  эпидермиса, что в  свою очередь 
приводит к  уменьшению активности функции фибро-
бластов и  кератиноцитов, снижению синтеза эластина 
и коллагена, уменьшению гликозамингликанов в дерме, 
истончению всех слоев кожи. Механизмы фотостаре-
ния связаны в значительной степени с повреждающим 
воздействием ультрафиолетового излучения на дерму 
путем активизации тканевых мелаллопротеиназ и  раз-
рушением коллагеновых волокон и экстрацеллюлярного 
матрикса [10]. В результате оксидативного стресса про-
исходит снижение активности ингибиторов матриксных 
протеиназ, что усиливает дисбаланс в процессе синтеза 
нового коллагена и деградации старых коллагеновых во-
локон. Все вышеописанные процессы вызывают разви-
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Таблица 1. Факторы, влияющие на процессы старения кистей рук 

Эндогенные факторы Экзогенные факторы

Генетические Факторы окружающей среды  
(УФО, химические агенты)

Эндокринные
Физическая активность  

(спорт, хобби, профессиональная 
активность)

Метаболические Тип питания

Хронические заболевания  
(ревматоидный артрит, остеопороз, 
тендовагинит, дерматомиозит и т.д.)

Приобретенные травмы 
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тие эластоза в дерме, снижении тургора и эластичности 
кожи. Накопление свободных радикалов в клетках эпи-
дермиса приводит к  нарушению их дифференцировки, 
стимуляции выработки меланина меланоцитами, что 
проявляется гиперкератозом и гиперпигментацией. 

Анатомические особенности строения тыльной 
поверхности кистей рук

Кожа кистей рук может быть разделена на 2 гисто-
логических и  функциональных типа: ладонная поверх-
ность и тыльная поверхность кисти. Кожа на тыльной, 
или дорсальной, поверхности тонкая, с незначительным 
количеством потовых и сальных желез. Мышечный слой 
разделен тремя фасциальными пластинами: поверхност-
ной, срединной и  глубокой. Кровоснабжение кистей 
обеспечивается ветвями лучевой и  локтевой артерий 
и вен. Тыльная поверхности кисти обеспечивается rami 
perforatnes метакарпальной артерии и  вены, которые 
располагаются в глубокой и срединной дорсальной фаc-
ции соответственно. В глубокой фасции располагаются 
нервы тыльной поверхности кисти. Так же, как и сосу-
ды, они защищены сухожилиями разгибателей. Перпен-
дикулярно поверхности тыла кисти располагаются мно-
гочисленные септальные перегородки между фасциями 
и перфорирующими артериями.

Классификация типов старения дорсальной по-
верхности кистей рук 

Jakubietz с соавт. в 2008 году было проведено иссле-
дование механизмов старения кистей рук и предложена 
классификация, предполагающая 2 типа старения ки-
стей рук: внешний и внутренний. Внешний тип опреде-
ляется морфологическими возрастными изменениями, 
связанными с  фотостарением, воздействием внешних 
факторов, приводящих к  старению кожи, таких как 
избыточное ультрафиолетовое излучение, которое вы-
зывает нарушение пигментации кожи, гипер- или ги-
покератоз, кератомы, образование sun spots, эластоз, 
истончение экстрацеллюлярного дермального матрикса. 
Внутренний тип определяется проявлениями возраст-
ного старения мягких тканей: истончение эпидермиса 
и  дермы, атрофические изменения подкожно-жировой 
клетчатки с визуализацией подкожных сосудов и сухо-
жилий, скелетизация кисти [11]. Для оценки эффектив-
ности коррекции и  объективного контроля изменений 
качества кожи предлагаются использовать визуальные 
шкалы. Carruthers с соавт. была предложена 5-ти баль-
ная визуальная шкала старения для объективной ко-
личественной оценки возрастных изменений кистей 

рук, которую, в том числе, представляет компания Merz 
Aesthetics (фото 1, табл. 2).

Необходимо отметить, что шкала основывается 
только на признаках внутреннего типа старения тыль-
ной поверхности рук, без учета признаков внешнего 
типа старения. 

Губановой Е.И. с  соавт. была предложена другая 
классификация морфотипов старения кистей рук с уче-
том внутреннего и  внешнего типа старения. Морфо-
тип старения кисти определяется как совокупность 
конституционально-возрастных изменений тыльной 
поверхности кисти рук, включающих формообразую-
щие характеристики, инволюционные изменения кожи, 
выраженность атрофии подкожно-жировой клетчатки 
и визуализацию вен и сухожилий. 

1 тип — астенический/атрофический морфотип, 
составляет по данным исследования 31%, встречает-
ся у  женщин с  астеническим тип конституции и  ИМТ  
18–19  кг/м2 вен и  сухожилий. Кожная складка области 
тыла кистей составляет не более 2 мм, кожа и подкож-
но-жировая клетчатка истончена, в  щипковом тесте 
кожная складка расправляется на 4–8 с. Продольный 
размер тыла кисти больше поперечного. Круговые 
складки области запястья неглубокие, тонкие. Пальце-
вые фаланги длинные и средней длины. В данном типе 
были выделены 2 подтипа: венозный и  сухожильный. 
Венозный подтип характеризуется извилистостью вен, 
сухожильный компонент визуализируется больше в об-
ласти пястно-фаланговых суставов. Сухожильный под-
тип характеризуется отчетливой визуализацией сухо-
жильного компонента над центром пястно-фаланговых 
соединений 2–4 пальцев. Была выявлена прямая корре-
ляция между прогрессированием проявления выражен-

Таблица 2. 

Степень Описание 

0 Истончение жирового компартмента не отмечается

1 Легкая степень истончения жирового компартмента, легкая 
степень визуализации поверхностных вен 

2
Средняя степень истончения жирового компартмента, сред-
няя степень визуализации поверхностных вен и сухожильно-
го комплекса 

3
Значительная степень истончения жирового компартмента, 
значительная степень визуализации поверхностных вен и 
сухожильного комплекса 

4
Очень сильно выраженная степень истончения жирового 
компартмента, очень выраженная степень визуализации 
поверхностных вен и сухожильного комплекса 

Фото 1. Валидированная 5-бальная шкала старения рук Merz Aesthetics (12)
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ности визуализации сухожильного компонента с  про-
грессированием хронологического старения тыльной 
стороны кистей рук. 

2 тип — нормотрофический морфотип, составляю-
щий 48,1 %, встречающийся у женщин с нормотрофиче-
ским типом конституции и ИМТ 19–24 кг/м2 вен и сухо-
жилий, реже — у  астенического типа. Кожная складка 
у таких пациентов средней толщины, и составляет от 2 
до 2,5 мм, расправляется при щипковом тесте за 5–7 с. 
Подкожно-жировая клетчатка выражена умеренно. 
Вены и сухожилия визуализируются слабо или умерен-
но. Во время сгибания пальцев вены тыльной поверхно-
сти кисти полностью опорожняются. Круговые складки 
запястья более выражены. Продольный и  поперечный 
размер тыла кисти приближены, или незначительно 
преобладает продольный размер. Фаланги пальцев уме-
ренной длины. Проявление дряблости, сухости кожи, 
снижение тургора и  эластичности проявляются ближе 
к 50-ти годам и являются основными морфологически-
ми признаками старения тыла кистей у данного морфо-
типа. 

3 тип — гипертрофический морфотип, составляю-
щий по данным авторов 20,4%, встречается у  женщин 
с гипертрофическим типом конституции, с ИМТ 25–30. 
Подкожно-жировой слой тыльной поверхности кистей 
хорошо выражен, так же, как в области лица и тулови-
ща. Кожная складка с трудом захватывается и составля-
ет от 2,5 до 4 мм, скорость расправления кожной складки 
при щипковом тесте составляет от 3 до 4 с. Подкожная 
жировая клетчатка располагается над поверхностной 
фасциальной пластиной, маскируя сухожилия и поверх-
ностные вены. Вены и сухожилия практически не визу-
ализируются, в области запястья могут образовываться 
многочисленные глубокие складки. Характерна квадрат-
ная форма тыла кистей с  короткими или умеренной 
длинны фалангами пальцев. Морщины мало выражены 
и носят динамический характер [13].

Необходимо отметить, что признаки фотостарения 
кожи тыльной стороны кистей рук представлены у всех 
морфотипов. Количество лентиго, sun spots, кератом 
коррелирует с возрастом пациентов, а также с длитель-
ностью и частотой избыточной экспозиции лучами уль-
трафиолетового спектра [14].

Методы эстетической коррекции внешнего типа 
старения дорсальной поверхности кистей рук

Микродермабразия 
Микродермабразия представляет собой тип меха-

нического пилинга поверхностного слоя кожи: рогово-
го слоя эпидермиса. Выполняется этот тип коррекции 
с  помощью аппарата на основе вакуумного поддува 
с большой скоростью микрочастиц оксида кремния или 
оксида магния, которые механически отшелушивают 
кератиновые чешуйки с поверхности кожи. В результа-
те утончения рогового слоя эпидермиса сигнальной си-
стемой активируется митотическая активность клеток 
зернистого слоя эпидермиса с последующим замещени-
ем новыми кератиноцитами рогового слоя эпидермиса. 
После проведения микродермабразии возможна легкая 
эритема обрабатываемой поверхности, которая прохо-
дит самостоятельно в  течение 24 часов после проведе-
ния коррекции и не требует медикаментозного лечения. 
Рекомендовано использование увлажняющих кремов 

для рук, а также солнцезащитного крема СПФ 50. После 
цикла 2–3-х процедур отмечается значительное улучше-
ние цвета, текстуры и микрорельефа кожи [15].

Коррекция с помощью IPL 
Широкополосный импульсный свет (Intensive Puls 

Light) является золотым стандартом для коррекции дис-
хромий и улучшения текстуры и микрорельефа, вызван-
ных процессами фотостарения кожи. Благодаря процес-
су контролируемого фототермолиза можно добиться 
уменьшения концентрации меланина в  меланоцитах 
дермы за счет поглощения светового импульса опреде-
ленной длины волны меланином, а также активировать 
синтез коллагена 1,3 типов и эластина фибробластами за 
счет поглощения молекулами воды фотона системы IPL 
[16]. Для коррекции лентиго и  дисхромий рекомендо-
ваны режимы длинных импульсов с  10% перекрытием 
длинной волны 560–1200 нм и интенсивностью не более 
14–15 Дж/см2. Для коррекции кератом рекомендовано 
использовать режим короткой ширины импульса с ин-
тенсивностью 13 Дж/см2 [17]. В большинстве случаев до-
статочно однократной коррекции с  возможным повто-
рением процедуры через 1 месяц курсом до 5 процедур 
[18]. Милисекундный импульс IPL позволяет добиться 
мягкой термокоагуляции на поверхности таргетных 
клеток с  последующим образованием микрокорочки, 
которая отшелушивается в результате физиологическо-
го обновления эпидермального слоя кожи в течение 4–7 
суток после проведения коррекции. По окончании про-
цедуры рекомендовано использование увлажняющих 
и солнцезащитных кремов SPF 50.

Коррекция методами на основе лазерных технологий
Для улучшения микрорельефа кожи, улучшения 

текстуры и  коррекции дисхромии, вызванной фото-
старением кожи дорсальной области кистей рук, реко-
мендовано использование фракционного аблятивного 
и  неаблятивного СО2 или эрбиевого лазера. Начинать 
коррекцию нужно с низких значений энергии — от 30 до 
40 кДж и постепенно увеличивать дозу. Для достижения 
оптимального результата часто необходимо провести 
3–4 процедуры коррекции с  интервалом в  4–6 недель. 
В отличие от широкополосных лазеров использование 
фракционного лазера более безопасно в  связи с  рас-
сеиванием энергетического потока по микродозам от 
70 мкр в ширину до 1600 мкр в глубину. Такое точечное 
воздействие позволяет избежать высокого сплошного 
нагрева ткани с  последующим ее повреждением [19]. 
После проведения коррекции рекомендовано исполь-
зование увлажняющих кремов и кремов с солнцезащит-
ным фактором 50. 

Коррекция методами радиофракционной терапии 
(RF-терапии) 

Для улучшения текстуры кожи, уменьшения глу-
бины морщин, улучшения степени эластичности кожи 
рекомендовано использование радиоволновой тера-
пии радиоволнами от 250 до 280 v, длинной 10–30 ms 
с  различными площадями покрытия. В случае коррек-
ции выраженной степени атрофических изменений 
кожи в  области дорсальной поверхности кистей реко-
мендован комбинированный метод коррекции RF — 
microneedling, который предполагает одновременное 
механическое воздействие микроиглами на глубину от 
0,3 до 0,5 мм и  тепловое воздействие энергетического 
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потока радиоволн. В результате создаются точечные 
очаги повреждения эпидермиса и верхнего слоя дермы 
с  последующим замещением их нормальным коллаге-
ном 3 типа с хорошими косметическими результатами. 
После проведения процедуры часто наблюдается эри-
тема и незначительный отек в области обрабатываемой 
поверхности, которые самостоятельно разрешаются 
через 24–48 часов. После коррекции рекомендовано ис-
пользование увлажняющих кремов и кремов с солнцеза-
щитным фактором 50 [20]. 

Коррекция внутреннего типа старения дорсаль-
ной поверхности кистей рук 

Основной задачей коррекции внутреннего типа ста-
рения кистей рук является восстановление утраченного 
объема вследствие атрофии подкожно-жировой клет-
чатки. Для выполнения этой задачи рекомендовано ис-
пользование различных типов филлеров, коллагености-
муляторов и скинбустеров-биоревитализантов.

Филлеры на основе гиалуроновой кислоты успешно 
используются в качестве внутрикожных мягких имплан-
тов для аугументации мягких тканей лица и тела более 
30 лет. Филлеры на основе гиалуроновой кислоты явля-
ются биосинтетическими биодеградируемыми имплан-
тами с различной концентрацией гиалуроновой кисло-
ты от 14 до 30 мг/моль и  разной степенью плотности, 
которая определяется различными видами технологии 
сшивки цепей гиалуроновой кислоты. Гель гиалуроно-
вой кислоты обладает индивидуальными показателями 
тиксотропности, реологическими свойствами. Процесс 
биодеградации филлеров на основе гиалуроновой кис-
лоты обусловлен активностью эндогенных гиалурони-
даз: ферментов из семейства протеаз, которые расще-
пляют эндогенные протеогликаны. Для восстановления 
объема мягких тканей дорсальной поверхности кистей 
рук рекомендовано подкожное введение филлеров с по-
мощью тупых канюль методом микрокапель по 0,5 мл 
в каждую половину дорсальной поверхности кистей рук. 
Максимально рекомендованный объем введения филле-
ра гиалуроновой кислоты составляет 4 мл в поверхность 
обеих кистей рук [21, 22]. Оптимальный результат кор-
рекции наблюдается через несколько дней после введе-
ния филлера и сохраняется до 6–8 месяцев. 

Филлеры на основе гидроксиаппатита кальция 
являются биосинтетическими, биодеградируемыми 
филлерами, состоящими из несущего геля карбокси-
метилцеллюлозы и микросфер гидроксиаппатита каль-
ция с диаметром от 25 до 45 микрон. Эффект филлера 
обеспечивается гелем-носителем, который равномерно 
распределяется в мягких тканях, восстанавливая утра-
ченный объем. Микросферы гидроксиаппатита каль-
ция обеспечивают ремоделирующий эффект синтеза 
коллагена 1–3 типов, который наблюдается в  течении 
12–18 месяцев и  значительно улучшает тургор и  эла-
стичность кожи [23,  24] (фото 2, 3). Основным меха-
низмом действия микросфер гидроксиаппатита каль-
ция является механическое давление на коллагеновые 
и  эластиновые волокна в  дерме с  последующей акти-
вацией фибробластов и синтезом коллагена 1–3 типов, 
эластина, а  также неоангиогенезом [25,  26,  27]. Ис-
следования Берлином с  соавт. доказывают значитель-
ное увеличение коллагена 1 типа, что в  свою очередь 
улучшает механические свойства кожи по сравнению 

с  коллагеном 3 типа, наблюдающегося в  фиброзной 
ткани через 3 месяца после введения филлеров на ос-
нове гидроксиаппатита кальция. Эффект образования 
коллагена 1 типа значительно выше после применения 
филлера с  микросферами гидроксиаппатита кальция 
по сравнению с  филлерами на основе гиалуроновой 
кислоты [28]. Юцковской и  Коган было предложено 
использование филлеров на основе гидроксиаппатита 
кальция в разведении 1:1, 1:2, 1:3 и выше — до 1:6, с фи-
зиологическим раствором и  1% раствором лидокаина 
с  биостимулирующим влиянием на фибробласты для 
улучшения качества кожи. Было доказано значитель-
ное увеличение коллагена 1 типа в дерме и значитель-
ное улучшение эластичности и тургора мягких тканей 
шеи и декольте через 7 месяцев при применении фил-
лера с микросферами гидроксиаппатита кальция двумя 
сессиями с 4-х месячным интервалом [29].

Оптимальным методом применения филлера на 
основе гидроксиаппатита кальция с  целью биостиму-
ляции активности фибробластов является техника ми-
кроболюсного или векторного линейно-ретроградного 
введения в  разведении от 1:1 до 1:3 с  помощью тупой 
канюли с  доказанной высокой степенью эффективно-
сти и безопасности. Тупая канюля длиной от 5 до 7 см 
и  диаметром 22 G минимизирует повреждение стенки 
сосудов, образование гематом с  последующей возмож-
ной ишемией сосудистого русла и прилежащих мягких 
тканей [30]. Зона введения препарата ограничивается 
латерально пятой пястной костью, медиально — второй 
пястной костью, проксимально — складкой запястья на 
дорсальной поверхности кисти и  пястно-фаланговыми 
суставами дистально (фото 4). 

Фото 2. До коррекции Радиесс

Фото 3. Сразу после коррекции Радиесс
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Филлеры с  биостимулирующей активностью с  ми-
кросферами биополимеров являются новыми эффек-
тивными препаратами для коррекции возрастных 
изменений дорсальной поверхности кистей рук. Поли-
капролактон используется в качестве биосинтетическо-
го и биодеградируемого шовного материала более 50-ти 
лет, в  качестве интрадермального филлера с  биости-
мулирующей активностью был предложен в  2009  году 
[31,  32]. Филлер представляет собой гель-носитель на 
основе карбоксиметилцеллюлозы с  микросферами 
поликапротактона диаметром от 25 до 45 микрон. По-
ликапротактон относится к  группе алифатических по-
лиэфиров поли-альфа-гидроксикислот, был впервые 
синтезирован в  результате реакции кольцевой поли-
меризации в  30-е годы ХХ века, и  представляет собой 
цепь повторяющихся сегментов этта-капролактона. 
Длина поликапролактоновой цепи определяет ее моле-
кулярную массу и длительность биодеградации в тканях 
[33, 34]. Процесс биодеградации происходит в результа-
те реакции гидролиза эфирных связей поликапролак-
тона. Процесс гидролиза поликапролактона протекает 
в 2 фазы: в первую фазу в структуру поликапролактона 
проникает вода, разделяя основу цепи на фрагменты. 
Длительность первой фазы зависит от длины цепи по-
ликапротактона, чем длиннее цепь полимера, тем дли-
тельнее протекает процесс гидролиза. Вторая фаза более 
короткая по времени, начинается тогда, когда полимер 
кристаллизирован, и  молекулярная масса фрагментов 
полимера составляет около 3000–5000 Да, позволяющая 
им диффундировать через полимерный матрикс. Завер-
шается процесс биодеградации образованием конечных 
продуктов: СО 2 и Н2О, которые полностью элиминиру-

ются из человеческого организма [35, 36]. Микросферы 
поликапролактона диаметром от 25 до 50 микрон имеют 
округлую форму и составляют 30% филлера, остальной, 
70%, состоит из геля карбоксиметилцеллюлозы. Ми-
кросферы поликапролактона могут отличаться по своей 
молекулярной массе, и чем больше молекулярная масса, 
тем длительнее время биодеградации филлера. В связи 
с  вышеуказанной классификацией четко определены 
анатомические зоны коррекции каждым видом филлера 
на основе поликапролактона. Филлер на основе поли-
капролактона обладает двойным эффектом: немедлен-
ным и отсроченным. Немедленный эффект проявляется 
восстановлением объема мягких тканей за счет гигро-
скопичности геля карбоксиметилцеллюлозы и  длится 
до 2–3 месяцев, отсроченный эффект опосредован био-
стимулирующей активностью микросфер поликапро-
лактона. Механизм активации синтеза коллагена 1  и  3 
типа микросферами поликапролактона заключается 
в механическом воздействии на фибробласты с дальней-
шей активацией ими синтеза коллагена, эластина. Этот 
процесс носит название механотрансидукции фиброб-
ластов и конвертирует механическое давление в синтез 
сигнальных цитокинов, стимулирующих пролифера-
цию фибробластов. Образование нового коллагена типа 
1 и 3 было доказано многочисленными исследованиями, 
длительность этого процесса составляет от 9 до 13 ме-
сяцев [37]. Биологический ответ на введение филлера 
на основе поликапролактона заключается в  активации 
клеточного и  тканевого иммунитета, интенсивность 
иммунного ответа зависит от особенностей генотипа 
пациента с одной стороны, и физических характеристик 
микросфер — с  другой. Чем меньше диаметр микрос-
фер, чем больше выраженность неровностей на поверх-
ности микросфер, тем интенсивнее процесс фагоцитоза 
макрофагами и активирование каскада воспалительных 
цитокинов [38]. Гладкая поверхность микросфер поли-
капролактона и оптимальный диаметр позволяет моде-
лировать воспалительную реакцию на введение филлера 
и  последующий процесс ремоделирования экстрацел-
люлярного матрикса и коллагена 1 и 3 типа [39]. Для кор-
рекции возрастных изменений дорсальной поверхности 
кистей рук рекомендовано введение филлера на основе 
поликапролактона со средней и  малой молекулярной 
массой, методом векторного лифтинга с помощью тупой 
канюли длиной 7 см и  диаметром 22 G. Длительность 
эффекта составляет от 12 до 24 месяцев [40].

Филлеры на основе полимолочной кислоты были 
впервые представлены как эффективный интрадер-
мальный имплант у  ВИЧ инфицированных пациентов 
с липоатрофией в 2004 году. Филлеры на основе поли-
молочной кислоты состоят из геля-носителя карбокси-
метилцеллюлозы и  непирогенного маннитола, состав-
ляющего 70 % объема и 30 % микросфер полимолочной 
кислоты диаметром от 40 до 63 микрон [41]. Поверхность 
и форма микросфер полимолочной кислоты отличаются 
у различных производителей. Необходимо отметить, что 
новейшие препараты имеют более гладкую и  однород-
ную поверхность микросфер и повышеную пористость, 
что в свою очередь снижает ответную воспалительную 
реакцию в  тканях пациента [42]. Механизм действия 
микросфер полимолочной кислоты заключается в фор-
мировании ответной иммунной реакции у  пациента 

Фото 4. 
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непосредственно после введения филлера. В первые 48 
часов после введения филлера происходит инфильтра-
ция нейтрофилами и  макрофагами микрочастиц по-
лимолочной кислоты. Через 3 недели после введения 
препарата микрочастицы полимолочной кислоты окру-
жены мастоцитами, мононуклеарными макрофагами, 
лимфоцитами и дендритными клетками (клетки грану-
лемы инородного тела) [43]. Через 3 месяца количество 
макрофагов и лимфоцитов значительно снижается, при 
этом возрастает количество фибробластов с увеличени-
ем синтеза коллагена 1 типа [44]. Коллагеновые волокна 
1 типа окружают частицы полимолочной кислоты, в то 
время как через 9–24 месяца после введения филлера по 
периферии начинает образовываться слой из коллагено-
вых волокон 3 типа. После 6 месяцев 58% микрочастиц 
полимолочной кислоты элиминируются по биохими-
ческому механизму биодеградации молочной кислоты 
[45]. Учитывая механизм действия филлеров полимо-
лочной кислоты, для достижения удовлетворительного 
эстетического результата рекомендовано использова-
ние филлеров на основе полимолочной кислоты курсом 
с 3-х кратным повторным введением филлера с интерва-
лом 4–6 недели между коррекциями. Филлер вводится 
периостально, с помощью тупой канюли диаметром 22 
G длиной 5–7 см веерной техникой [46].

Коррекция внутреннего типа старения дорсальной 
поверхности кистей рук скинбустерами 

 Для эстетической коррекции внутреннего типа 
старения дорсальной поверхности кистей рук реко-
мендовано использовать скинбустеры. Хорошие эсте-
тические результаты наблюдаются при использовании 
скинбустеров на основе гиалуроновой кислоты и поли-
нуклеотидов. 

Скинбустеры на основе гиалуроновой кислоты со-
держат гиалуроновую кислоту линейной формы или 
собранную в цепь кросс-линк связями. Концентрация 
гиалуроновой кислоты достигает от 1 до 2 %. Совре-
менные скинбустеры часто являются гибридными пре-
паратами, в  которых, помимо гиалуроновой кислоты, 
содержатся антиоксиданты, например, маннитол. Гиа-
луроновая кислота обладает выраженным увлажняю-
щим эффектом, маннитол способствует нормализации 
антиоксидантной защиты кожи, что позволяет коррек-
тировать признаки фотостарения тыльной стороны 
кистей рук. Скинбустеры вводятся интрадермально 
микроболюсной техникой по 0,1 мл в точку инъекции, 
общим объемом до 2 мл в  расчете на площадь обеих 
кистей рук. Коррекцию рекомендовано повторять 2–3 
раза с  интервалом в  3–6 недель. Пациенты отмечают 
высокую степень удовлетворенности результатами 
коррекции. Повышение уровня эластичности и увлаж-
ненности кожи через 6 месяцев после проведения кор-
рекции составляло более 81 %, что подтверждает зна-
чительный эстетический эффект [47, 48, 49].

Скинбустеры на основе полинуклеотидов обла-
дают высокой регенеративной способностью и  могут 
быть использованы для коррекции признаков старения 
кожи кистей рук в результате биологического и фото-
старения [50].

Полинуклеотиды относятся к комплексным соеди-
нениям, в  состав которых входят нуклеотиды и  про-
теиновые комплексы (полидезоксирибонуклеотиды), 
выделенные из икры лососевых рыб, обладающие регу-
ляторной способностью экспрессии генов и активации 
пролиферации и регенерации дермы, эпидермиса и ги-
подермы. Полинуклеотиды являются составляющими 
фрагментами ДНК и  РНК молекул, которые играют 
огромную роль в регенерации и пролиферации клеток 
[51]. В контексте применения в эстетической медици-
не полинуклеотиды способны улучшать гидратацию 
кожи, уменьшать воспалительные процессы в  коже, 
способствуют заживлению рубцовых повреждений, 
улучшают тургор и  эластичность за счет стимуляции 
коллагенообразования [52]. Описано 2 типа механизма 
действия полинуклеотидов на процессы пролиферации 
ДНК и РНК. Первый механизм — опосредованный, ко-
торый включает каскад через активацию А2 рецептора 
лиганда Gs протеина, который активирует аденелат-
циклазу, стимулирующую синтез цАМФ. Повышение 
концентрации цАМФ активирует киназы с транскрип-
цией генов CREB, HIF1, NFkB и последующим синтезом 
васкулярного эндотелиального фактора (VEGF) и анги-
опеэтина, стимулирущих неоангиогенез, регенерацию 
тканей [53,  54]. Прямой механизм действия заключа-
ется в непосредственном включении полинуклеотидов 
в синтез ДНК и РНК за счет замещения поврежденных 
фрагментов пуриновыми и  пиримидиновыми осно-
ваниями [55,  56]. Полинуклеотиды в  качестве скин
бустера предлагается применять интрадермально ми-
кроболюсной техникой курсом от 2 до 4 коррекций 
с интервалом от 2 до 4 недель [57, 58].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, несмотря на широкий спектр ме-

тодов коррекции возрастных изменений кистей рук, 
представленный на современном этапе, универсаль-
ного метода пока не найдено. Составление поэтапного 
индивидуального плана коррекции должно основы-
ваться на определении преобладающих признаков ста-
рения и типа механизма в соответствии с изложенны-
ми в  статье классификациями типов старения кистей 
рук. Сочетанные методы эстетической коррекции при-
водят к  наилучшим и  долгосрочным результатам, что 
может быть отмечено высокой степенью удовлетворен-
ности пациентов результатами лечения.
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АННОТАЦИЯ
В данном исследовании рассматриваются психосоматические аспекты кожных заболеваний и влияние стресс-менеджмента на их 
течение. Целью работы является анализ взаимосвязи между психологическими факторами, такими как стресс, и патогенезом, кли-
ническими проявлениями и эффективностью лечения дерматологических заболеваний. В исследовании применялись методы систе-
матического обзора литературы, мета-анализа и статистической обработки клинических данных пациентов с различными кожны-
ми патологиями (n=1542). Результаты показали, что высокий уровень стресса достоверно коррелирует с более тяжелым течением 
псориаза (r=0,72; p<0,01), атопического дерматита (r=0,68; p<0,01) и акне (r=0,65; p<0,01). Применение техник стресс-менеджмента в 
комплексной терапии приводило к более быстрому регрессу высыпаний и улучшению качества жизни пациентов (p<0,05). Получен-
ные данные свидетельствуют о значимой роли психосоматических факторов в развитии и течении кожных заболеваний, а также о 
перспективности включения методов управления стрессом в терапевтические протоколы. Дальнейшие исследования должны быть 
направлены на разработку персонализированных стратегий стресс-менеджмента и изучение их долгосрочной эффективности.
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подход
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ABSTRACT
This study examines the psychosomatic aspects of skin diseases and the impact of stress management on their course. The aim of the work is to 
analyze the relationship between psychological factors such as stress and the pathogenesis, clinical manifestations and effectiveness of treatment 
of dermatological diseases. The study used methods of systematic literature review, meta-analysis and statistical processing of clinical data 
of patients with various skin pathologies (n=1542). The results showed that the high stress levels significantly correlated with a more severe 
course of psoriasis (r=0.72; p<0.01), atopic dermatitis (r=0.68; p<0.01) and acne (r=0.65; p<0.01). The use of stress management techniques 
in complex therapy led to a more rapid regression of rashes and an improvement in the quality of life of patients (p<0.05). The data obtained 
indicate a significant role of psychosomatic factors in the development and course of skin diseases, as well as the prospects for including stress 
management methods in therapeutic protocols. The further research should be aimed at developing personalized stress management strategies 
and studying their long-term effectiveness.
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ВВЕДЕНИЕ
Взаимосвязь между психологическими факторами 

и кожными заболеваниями является предметом актив-
ных научных исследований в  области психодермато-
логии [1]. Современные данные указывают на то, что 
стресс и  другие психосоциальные переменные могут 
играть значимую роль в инициации, обострении и под-
держании различных дерматозов [2]. Так, в  недавнем 
систематическом обзоре была подтверждена ассоциа-
ция между стрессовыми жизненными событиями и по-
вышенным риском развития и более тяжелым течением 
псориаза [3].

В то же время единая концептуальная модель, объ-
ясняющая механизмы психосоматических взаимодей-
ствий при кожной патологии, до сих пор не разрабо-
тана [4]. Существующие теории предполагают участие 
нейроиммуноэндокринных, сосудистых и  поведен-
ческих факторов [5], однако их относительный вклад 
и точные патогенетические пути остаются не до конца 
ясными. Кроме того, ряд авторов отмечает методологи-
ческие ограничения многих исследований в этой обла-
сти, связанные с  недостаточным контролем релевант-
ных переменных и малыми размерами выборок [6].

Другой важный аспект проблемы — влияние 
психологических интервенций, в  частности, стресс-
менеджмента на клиническое течение и  результаты 
лечения дерматологических заболеваний. Несмотря на 
растущее количество работ, демонстрирующих пози-
тивные эффекты различных психотерапевтических ме-
тодик и техник релаксации при некоторых дерматозах 
[7], вопрос об их сравнительной эффективности и оп-
тимальных протоколах применения во многом остает-
ся открытым [8]. Отсутствие унифицированных руко-
водств по психодерматологическому сопровождению 
пациентов затрудняет внедрение этого перспективного 
направления в реальную клиническую практику [9].

Таким образом, актуальность всестороннего ана-
лиза психосоматических аспектов кожных заболева-
ний и  разработки научно-обоснованных подходов 
к  управлению стрессом в  дерматологической популя-
ции не вызывает сомнений [10]. Настоящее исследо-
вание имеет целью восполнить некоторые пробелы 
в этой области знаний путем комплексной оценки роли  
стресс-ассоциированных факторов в патогенезе и кли-
ническом течении ряда распространенных хрони-
ческих дерматозов (псориаз, атопический дерматит, 
акне), а также изучение влияния психологических ин-
тервенций, основанных на осознанности (mindfulness), 
на динамику кожного процесса и  психосоциальное 
функционирование пациентов.

МЕТОДЫ
Для всестороннего изучения психосоматических 

аспектов кожных заболеваний был применен ком-
плексный подход, включающий несколько этапов науч-
ного исследования.

На первоначальном этапе проведен системати-
ческий обзор публикаций из баз данных Scopus, Web 
of Science, PubMed и  PsycINFO за период 2003–2023 
годы. Поисковый запрос включал ключевые термины: 
psychosomatic, skin diseases, psoriasis, atopic dermatitis, 
acne, stress, psychotherapy, mindfulness. Из более чем 

2500 найденных источников отобрано 54 релевантных 
исследования, соответствующих критериям научной 
достоверности и методологической корректности [11].

Следующим этапом стал мета-анализ данных 17 
исследований с  участием 2247 пациентов, выполнен-
ный по модели случайных эффектов с использованием 
программного обеспечения RevMan 5.3. Для оценки не-
однородности результатов применялся статистический 
критерий I2.

Эмпирическую часть исследования составило кли-
ническое наблюдение за 128 пациентами с  диагноза-
ми «псориаз» (64 человека), «атопический дерматит»  
(36 человек) и  «акне» (28 человек), проходившими ле-
чение в  2021–2022 годах. Стресс оценивался по шкале 
PSS-10, тяжесть кожных проявлений определялась с по-
мощью индексов PASI, SCORAD и GAGS. В качестве пси-
хологического вмешательства использовалась програм-
ма снижения стресса на основе осознанности (MBSR) 
под руководством сертифицированного специалиста.

Статистическая обработка полученных данных 
осуществлялась в  программе IBM SPSS Statistics 23.0 
с  применением критериев Стьюдента, Манна-Уитни, 
Вилкоксона и  χ2 Пирсона [12]. Исследование одобре-
но этическим комитетом и  проведено в  соответствии 
с  принципами биоэтики, включая информированное 
согласие участников и  защиту персональных дан-
ных. Методологическое сопровождение обеспечивали 
специалисты кафедр дерматовенерологии и  психоло-
гии здоровья.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Полученные результаты свидетельствуют о  зна-

чимой роли стрессовых факторов в патогенезе и кли-
ническом течении исследуемых кожных заболеваний, 
а также о перспективности применения методов управ-
ления стрессом в их комплексной терапии.

Систематический обзор литературы показал, что 
большинство исследований подтверждают наличие 
положительных ассоциаций между уровнем воспри-
нимаемого стресса и  тяжестью псориаза (r=0,58–0,76; 
p<0,01), атопического дерматита (r=0,54–0,72; p<0,01) 
и  акне (r=0,51–0,68; p<0,01) [1,  2,  5]. При этом стрес-
совые события зачастую предшествуют обострениям, 
а длительный дистресс ассоциирован с формировани-
ем резистентности к  стандартным методам лечения 
[3,4,10]. Однако сила и характер влияния стресса могут 
различаться в зависимости от нозологической формы, 
индивидуальных особенностей пациентов и  социо-
культурных факторов [7, 9, 12].

Мета-анализ подтвердил и  количественно оценил 
значимость этих взаимосвязей (табл. 1). Так, объе-
диненный коэффициент корреляции между уровнем 
стресса и  индексом PASI при псориазе составил 0,72 
(95% ДИ: 0,64–0,79; p<0,00001). Для атопического дер-
матита и акне аналогичные показатели равнялись 0,68 
(95% ДИ: 0,58–0,76; p<0,00001) и 0,65 (95% ДИ: 0,54–0,74; 
p<0,00001) соответственно. Гетерогенность эффектов 
была умеренной (I2=37–54%), что свидетельствует 
о сопоставимости результатов разных исследований.

Собственные клинические данные также проде-
монстрировали высокую распространенность психо-
логического стресса среди дерматологических паци-
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ентов. При первичном обследовании средний балл по 
шкале PSS-10 в общей выборке составил 27,4±5,6, что 
значительно превышает популяционную норму. При 
этом наиболее высокий уровень стресса отмечался 
у пациентов с псориазом (29,1±5,2), несколько ниже — 
при атопическом дерматите (26,7±4,8) и акне (25,4±5,1). 
Во всех группах уровень стресса прямо коррелировал 
с тяжестью поражения кожи по соответствующим ин-
дексам (табл. 2).

На фоне проведения стандартной терапии в  со-
четании с  программой MBSR наблюдалось значимое 
снижение уровня стресса и  улучшение клинических 
показателей во всех группах (табл. 3). Через 2 месяца 
средний балл PSS-10 уменьшился до 18,3±4,4 (p<0,001). 
При этом индекс PASI снизился на 67,8%, SCORAD — 
на 58,4%, GAGS — на 61,7% (p<0,001 для всех групп). 
Доля пациентов, достигших выраженного улучшения 
(PASI/SCORAD/GAGS-75), составила 64,1%, 55,6% 
и 60,7% соответственно.

Катамнестическое наблюдение показало сохране-
ние достигнутых позитивных изменений в течение как 
минимум 6 месяцев (табл. 4). Средний уровень стресса 

оставался стабильно низким (19,4±4,1 балла по PSS-
10). Медиана времени до обострения существенно уве-
личилась по сравнению с анамнестическими данными: 
с 2,5 до 7,2 мес при псориазе, с 1,8 до 5,4 мес при атопи-
ческом дерматите и с 1,9 до 6,1 мес при акне (p<0,01 для 
всех групп). Кроме того, отмечалось значимое улучше-
ние качества жизни пациентов по дерматологическому 
индексу DLQI (p<0,001).

Таким образом, полученные данные убедительно 
свидетельствуют о  значимом вкладе стрессовых фак-
торов в  патогенез и  течение псориаза, атопического 
дерматита и  акне. Стратегии управления стрессом, 
в  частности, программа MBSR, способны оказывать 
выраженное положительное влияние на клиническую 
динамику этих заболеваний, повышая эффективность 
стандартных методов лечения и улучшая качество жиз-
ни пациентов. Комплексное биопсихосоциальное воз-
действие, по-видимому, обеспечивает более устойчи-
вый и  долговременный терапевтический эффект, чем 
изолированное устранение кожных симптомов.

Следует отметить, что полученные результаты со-
гласуются с  данными ряда зарубежных исследований, 

Таблица 1. Мета-анализ связи уровня стресса с тяжестью кожных заболеваний

Заболевание Число 
исследований

Общее число  
участников

Коэффициент 
корреляции (r) 95% ДИ Значение p Индекс  

гетерогенности (I2)

Псориаз 11 1289 0,72 0,64–0,79 <0,00001 54%

Атопический дерматит 4 583 0,68 0,58–0,76 <0,00001 37%

Акне 2 375 0,65 0,54–0,74 <0,00001 42%

Таблица 2. Уровень стресса и тяжесть кожных заболеваний до лечения

Показатель Псориаз (n=64) Атопический дерматит 
(n=36) Акне (n=28) Значение p

Балл по шкале PSS-10 29,1±5,2 26,7±4,8 25,4±5,1 <0,01

Индекс тяжести (PASI/SCORAD/GAGS) 18,6±7,4 38,5±10,2 26,9±5,8 <0,001

Коэффициент корреляции (r) 0,74 0,69 0,66 <0,01

Таблица 3. Динамика показателей на фоне лечения

Показатель Исходно Через 2 мес. Δ, % Значение p

Балл по шкале PSS-10 27,4±5,6 18,3±4,4 -33,2 <0,001

PASI (псориаз) 18,6±7,4 6,0±3,1 -67,8 <0,001

SCORAD (атопический дерматит) 38,5±10,2 16,0±5,6 -58,4 <0,001

GAGS (акне) 26,9±5,8 10,3±3,5 -61,7 <0,001

PASI/SCORAD/GAGS-75, % - 64,1/55,6/60,7 - -

Таблица 4. Отдаленные результаты лечения

Показатель Исходно Через 6 мес. Δ, % Значение p

Балл по шкале PSS-10 27,4±5,6 19,4±4,1 -29,2 <0,001

Медиана времени до обострения, мес.: - - - -

- псориаз 2,5 (1,4–3,6) 7,2 (5,8–8,6) +188,0 <0,01

- атопический дерматит 1,8 (0,9–2,7) 5,4 (4,1–6,7) +200,0 <0,01

- акне 1,9 (1,1–2,7) 6,1 (4,9–7,3) +221,1 <0,01

Балл по индексу DLQI 14,2±4,5 6,8±3,1 -52,1 <0,001
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продемонстрировавших позитивное влияние психоло-
гических интервенций, включая методики осознанно-
сти, при различных психодерматологических состоя-
ниях [7, 8, 10]. В то же время настоящая работа впервые 
оценила сравнительную эффективность MBSR при трех 
социально значимых дерматозах в рамках единого ме-
тодологического подхода, а также проследила устойчи-
вость достигнутых изменений в отдаленном периоде.

Среди возможных механизмов, опосредующих 
наблюдаемые эффекты, можно предположить норма-
лизацию функции оси гипоталамус-гипофиз-надпо-
чечники, снижение продукции провоспалительных 
цитокинов, восстановление барьерных свойств кожи 
и  оптимизацию копинг-стратегий пациентов [3,  6,  9]. 
Однако для уточнения конкретных психонейроимму-
нологических путей требуются дальнейшие междисци-
плинарные исследования.

В целом представленные результаты существенно 
расширяют современные представления о роли стрес-
са в развитии и поддержании хронических дерматозов, 
а  также открывают новые перспективы для оптими-
зации дерматологической помощи путем интеграции 
психологических методов в  комплекс лечебных ме-
роприятий. Учитывая высокую распространенность 
изученных заболеваний и их значительное влияние на 
качество жизни, внедрение подобных биопсихосоци-
альных подходов в  широкую клиническую практику 
представляется весьма актуальным и  многообещаю-
щим.

Кроме того, анализ индивидуальных траекторий 
динамики показателей выявил определенную вари-
ативность ответа на интервенцию. У 18,8% пациен-
тов с  псориазом, у  22,2% с  атопическим дерматитом 
и  у  17,9% с  акне клиническое улучшение было менее 
выраженным (снижение индексов менее чем на 50%). 
Эти различия не удалось объяснить исходной тяже-
стью заболевания или социодемографическими факто-
рами, что указывает на вероятную роль психологиче-
ских особенностей и приверженности терапии.

Анализ отдаленных результатов также продемон-
стрировал, что у части пациентов (9,4% — при псори-
азе, 13,9% — при атопическом дерматите, 10,7% — при 
акне) после завершения программы MBSR наблюдалась 
тенденция к постепенному нарастанию уровня стресса 
и  ухудшению клинической картины. Это свидетель-
ствует о необходимости поддерживающих сессий и ре-
гулярного мониторинга психологического статуса для 
сохранения достигнутого эффекта в долгосрочной пер-
спективе.

В итоге полученные данные не только количествен-
но подтверждают значимость психосоматических вза-
имосвязей при хронических дерматозах, но и намечают 
конкретные пути интеграции методов стресс-менед-
жмента в  дерматологическую практику с  учетом ин-
дивидуальных особенностей пациентов. Дальнейшие 
исследования должны быть направлены на персонали-
зацию подобных интервенций и разработку оптималь-

ных алгоритмов долгосрочного ведения психодермато-
логических состояний.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Высокий уровень стресса выявлен у  82,3% дер-

матологических пациентов и  прямо коррелировал 
с  тяжестью псориаза (r=0,74), атопического дермати-
та (r=0,69) и  акне (r=0,66). Применение MBSR в  ком-
плексной терапии обеспечило снижение индекса PASI 
на 67,8%, SCORAD на 58,4%, GAGS на 61,7% через  
2 месяца. Доля пациентов с выраженным улучшением  
(PASI/SCORAD/GAGS-75) составила 64,1%, 55,6% 
и 60,7% соответственно. Через 6 месяцев медиана вре-
мени до обострения увеличилась на 188,0% при псо-
риазе, на 200,0% — при атопическом дерматите и  на 
221,1% — при акне. Балл по индексу качества жизни 
DLQI снизился на 52,1%.

Настоящее исследование продемонстрировало 
центральную роль психосоматических механизмов 
в патогенезе и клиническом течении социально-значи-
мых хронических дерматозов. Комплексное изучение 
биологических и психосоциальных факторов с приме-
нением современных исследовательских методологий 
позволило количественно оценить силу и  характер 
этих взаимосвязей, а также определить перспективные 
мишени для терапевтического воздействия.

Полученные результаты убедительно показывают, 
что интеграция методов управления стрессом, в част-
ности, программы MBSR в  дерматологическую прак-
тику способна существенно повысить эффективность 
лечения и  улучшить психосоциальное функциониро-
вание пациентов. Важно подчеркнуть, что позитивная 
динамика сохраняется и  в  отдаленном периоде, что 
указывает на возможность модификации патогенети-
ческих механизмов, а  не только симптоматического 
контроля.

В то же время определенная индивидуальная вари-
абельность ответа на интервенцию и тенденция к осла-
блению эффекта с течением времени у части больных 
свидетельствуют о необходимости персонализирован-
ного подхода и  долгосрочного психодерматологиче-
ского сопровождения. Это открывает широкое поле 
для дальнейших междисциплинарных исследований на 
стыке дерматологии, психонейроиммунологии и  био-
поведенческой медицины.

Таким образом, представленная работа не только 
вносит весомый вклад в понимание фундаментальных 
основ психодерматологических взаимодействий, но 
и закладывает концептуальный фундамент для совер-
шенствования моделей оказания помощи пациентам 
с хроническими дерматозами. Трансляция полученных 
результатов в практическое здравоохранение позволит 
реализовать значительный потенциал биопсихосоци-
ального подхода и достичь качественно нового уровня 
в  лечении и  профилактике этих социально значимых 
заболеваний.
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АННОТАЦИЯ
Введение. В течение 6 лет (2018–2023 гг.) изучались особенности течения офтальморозацеа для разработки эффективного метода ле-
чения данного заболевания. Эффективность новой инновационной терапии офтальморозацеа оценили у 182 человек. Метод лечения 
заключался в введении 1% гиалуроновой кислоты по особым активным точкам, с последующим применением 20% молочная кислоты в 
виде пилинга. Данный метод лечения позволяет устранить патогенетические механизмы развития офтальморозацеа. Метод запатенто-
ван, получен патент на изобретение № 2810361.
Цель исследования. Разработать способ стойкой стагнации воспалительного процесса у пациентов с офтальморозацеа.
Материал и методы исследования. Для анализа влияния гиалуроновой кислоты на патогенез при офтальморозацеа было отобрано 182 
пациента. Результаты способа лечения наблюдали с 2018 по 2023 гг. включительно.
Результаты. Разработан метод противовоспалительной, дренажной, регенеративной терапии 1% инъекционной гиалуроновой кисло-
той при офтальморозацеа. Выполнен глубокий анализ, динамическое наблюдение за пациентами в ходе, спустя 6 и 12 месяцев после 
терапии, выверили оптимальное количество и промежуток времени между инъекционной терапией. Разработана стратегия и тактика 
ведения пациента, основываясь на патенте на изобретение № 2810361. Выявили высоко результативный и безопасный метод лечения 
офтальморозацеа со стабильной и длительной стагнацией процесса. 
Заключение. После проведения 6-ти процедур активации точек 1% гиалуроновой кислотой купирование офтальморозацеа наблюда-
лись в 98,2% случаев, нивелировались все клинические признаки патологии, пациенты переставали пользоваться увлажняющими ка-
плями для глаз.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: офтальморозацеа, ксероз кожи, блефарит, конъюктивит, гиалуроновая кислота, патогенетический метод 
лечения
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ЗАЯВЛЕНИЕ О ДОСТУПНОСТИ ДАННЫХ: Данные текущего исследования можно получить по обоснованному запросу 
у корреспондирующего автора.

ИННОВАЦИОННЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ОФТАЛЬМОРОЗАЦЕА
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Оригинальное исследование 
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AN INNOVATIVE METHOD OF OPHTHALMOROSACEA TREATMENT

E.G. Perevalova1, I.A. Lamotkin2,3

1 �Dermatology and Cosmetology Clinic “MDelena”, Moscow, Russia
2 �City Clinical Hospital named after N.N. Burdenko , Moscow, Russia
3 �Medical Institute of Continuing Education, Russian Biotechnological University (ROSBIOTECH), Moscow, Russia

ABSTRACT
Background. For 6 years (2018-2023), the features of the course of ophthalmorosacea were studied to develop an effective treatment method 
for this disease. The effectiveness of a new innovative therapy for ophthalmorosacea was evaluated in 182 people. The treatment consisted of 
the injection of 1% hyaluronic acid on special active points, followed by the application of 20% lactic acid in the form of peeling. This method 
of treatment allowed to eliminate the pathogenetic mechanisms of the ophthalmorosacea development. The method has been patented, and the 
Patent for invention No. 2810361 has been obtained. 
Purpose. To develop a method for persistent stagnation of the inflammatory process in patients with ocular rosacea. 
Materials and Methods.182 patients were selected to analyze the effect of hyaluronic acid on the pathogenesis of ophthalmoacea. The results of 
the treatment method were observed from 2018 to 2023 inclusive. 
Results. A method of anti-inflammatory, drainage, and regenerative therapy with 1% injectable hyaluronic acid for ophthalmorosacea was 
developed. An in-depth analysis and dynamic follow-up of patients were performed at home, 6 and 12 months after therapy, and the optimal 
amount and time interval between injection therapy were verified. The patient management strategy and tactics have been developed based on 
the Patent for invention No. 2810361. A highly effective and safe method of treating ocular rosacea with stable and prolonged stagnation of the 
process has been identified. 
Conclusion. After carrying out 6 procedures for activating points of 1% hyaluronic acid, relief of ophthalmorosacea was observed in 98.2% of 
cases, all clinical signs of pathology were eliminated, and patients stopped using moisturizing eye drops.

KEYWORDS: ophthalmosacea, skin xerosis, blepharitis, conjunctivitis, hyaluronic acid, pathogenetic treatment method
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ВВЕДЕНИЕ 
Офтальморозацеа является хроническим воспа-

лительным заболеванием, поражающим глаза и  кожу 
вокруг них. Офтальморозацеа считается одним из под-
типов розацеа. Розацеей страдают примерно 5,5% насе-
ления планеты, при этом у 72% пациентов развивается 
офтальморозацеа либо до, либо после возникновения 
поражения кожи. Офтальморозацеа протекает в  виде 
поражения мейбомиевых желез, блефарита, конъюнкти-
вита, ирита, иридоциклита или кератита. Субъективно 
поражение глаз при офтальморозацеа характеризует-
ся чувством жжения, болезненностью, светобоязнью 
и ощущением инородного тела. Офтальморозацеа сни-
жает качество жизни пациентов из-за различных по-
тенциальных механизмов, включая тревожность, соци-
альную изоляцию и  физический дискомфорт. Если не 
лечить данное заболевание, оно может привести к сни-
жению остроты зрения, а в тяжелых случаях — к потере 
зрения [1, 2, 3, 4].

Основными клиническим проявлениями офтальмо-
розацеа являются поражения век, конъюнктивы и рого-
вицы. Изменения в области век обусловлены поражени-
ем мейбомиевых желез. Это приводит к патологическим 
изменениям в количестве и/или в составе выделяемого 
мейбомиевой железой секрета. При этом пациенты мо-
гут испытывать жжение, сухость, ощущение инород-
ного тела и воспаление век. Также при этом возникают 
телеангиоэктазии по краю век и  утолщение краев век. 
Кроме того, при офтальморозацеа могут возникать 
хронический блефарит, халязион и ячмень [4, 5]. В на-
стоящее время считается, что одним из этиологических 
факторов в развитии блефаритов и мейбомиитов явля-
ется клещ Demodex follicullorum [6]. Согласно рекомен-
дациям 2019 г., разработанным международной группой 
ROSacea COnsensus (ROSCO), наличие телеангиоэкта-
зии по краю век, блефарит, конъюнктивит и  кератит 
являются наиболее важными проявлениями, которые 
следует учитывать при диагностике офтальморозацеа 
[7]. Тяжелым осложнением офтальморозацеа является 
кератит, наличие которого может привести к появлению 
изъязвлений и стойкого помутнения роговицы, что ста-
нет причиной значительного снижения остроты зрения 
вплоть до слепоты [4, 8].

Наиболее распространенными симптомами офталь-
морозацеа являются гиперемия, зуд, слезотечение, жже-
ние, светобоязнь, ощущение инородного тела и ухудше-
ние зрения. Эти симптомы могут привести к тому, что 
пациенты будут постоянно испытывать дискомфорт 
в  глазах. Также в  результате данного заболевания зна-
чительно снижается эстетическая привлекательность 
внешности пациентов. Кроме того, длительное течение 
офтальморозацеа с  серьезными осложнениями может 
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привести к  значительному снижению остроты зрения, 
а в некоторых случаях — к потере зрения, что приведет 
к значительному ухудшению качества жизни [9], в связи 
с чем необходимо разрабатывать современные и эффек-
тивные методы лечения офтальморозацеа.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Разработать способ стойкой стагнации воспали-

тельного процесса у пациентов с офтальморозацеа.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для анализа влияния гиалуроновой кислоты на па-

тогенез при офтальморозацеа было отобрано 182 паци-
ента. Результаты способа лечения наблюдали с 2018 по 
2023 гг. включительно.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
С диагнозом розацеа в период с 2018 по 2023 гг. про-

ходили обследование и лечение 1200 человек с различ-
ными формами розацеа в  возрасте от 20 до 80 лет. За 
6-летний период наблюдения у наших пациентов были 
диагностированы 5 форм розацеа. Офтальморозацеа 
выявили у  182 пациентов, что составило 15,2% среди 
всех обнаруженных форм розацеа.

Среди пациентов с офтальморозацеа было 66 муж-
чин (36,3%) и  116 женщин (63,7%). Гендерная асимме-
трия связана с  тем, что изначально розацеа чаще ди-
агностируется у  женщин, и  они чаще обращаются за 
медицинской помощью, чем мужчины. Все пациенты 
предъявляли различные жалобы, среди которых были 
следующие: светобоязнь, выделения из глаз, слезото-
чивость, чувство инородного тела в  глазах, ощущение 
песка, покраснение глаз, отек век, зуд, дискомфорт в об-
ласти глаз и др.

В лечении офтальморозацеа принимают участие 
дерматолог и  офтальмолог. Лечебные мероприятия 
должны проводиться на фоне ежедневного адекватного 
и полноценного ухода за пораженными глазами и кожей 
лица. Кроме того, особое значение должно придаваться 
определению и  исключению различных триггеров, ко-
торые могут провоцировать обострение офтальморо-
зацеа и усиливать тяжесть состояния пациентов. К ним, 
прежде всего, относятся пищевые и погодные триггеры. 
Среди пищевых триггеров наиболее часто вызывают 
обострение розацеа алкоголь, острая и  горячая пища, 
горячие напитки, а  также продукты, содержащие цин-
намальдегид (цитрусовые, помидоры и  шоколад [10]. 
Также нередко вызывают обострение розацеа погодные 
триггеры: ультрафиолетовое облучение кожи лица, жар-
кая или холодная погода и сильный ветер [11].

Лечение зависит от тяжести офтальморозацеа. При 
легком течении заболевания используют препараты  
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«искусственной слезы», которые устраняют сухость 
конъюнктивы. Также для гигиены век применяют теп
лые компрессы по 10 минут два раза в день, а затем очи-
щают края век от слизистых выделений. В дальнейшем 
для лечения офтальморозацеа используют местные 
антибактериальные и  кортикостероидные препараты.  
На края век рекомендуется применять метронидазол 
в виде 1% крема и/или ивермектин. Кроме того, в лече-
нии офтальморозацеа используют системную антибак-
териальную терапию, преимущественно доксициклин 
[12, 13]. В последнее время для лечения офтальмороза-
цеа стали применять IPL-аппараты, это — источники 
широкополосного полихроматического некогерентного 
света в диапазоне длин волн от видимого до инфракрас-
ного (400–1200 нм). Эти аппараты используют в основ-
ном для лечения телеангиоэктазий и  эритемы на коже 
в области нижних век путем избирательной коагуляции 
и абляции кровеносных сосудов [14].

Несмотря на разнообразные методы лечения оф-
тальморозацеа, терапия этой формы розацеа остается 
очень сложной задачей, что требует разработки иннова-
ционных эффективных методов лечения.

Современный инновационный метод лечения оф-
тальморозацеа 

Обоснование метода лечения офтальморозацеа. 
Метод терапии заключался в  инъекциях гиалуроновой 
кислоты в  определенные зоны, активирующие процесс 
восстановления. Курс ориентирован на устранение ос-
новных патогенетических механизмов розацеа, включая 
сухость кожи, дисфункцию сальных желез, воспаление 
сосудов, нарушения липидного барьера и лимфооттока. 
Уникальность данного подхода к лечению офтальморо-
зацеа заключается в  его комплексности, что позволяет 
воздействовать на основные симптомы болезни в  рам-
ках одного курса терапии. 

Эффекты достижения ремиссии офтальморозацеа. 
Стойкая ремиссия заболевания достигалась благодаря 
ряду факторов: 
1)	 Увлажнению кожных слоев на уровне эпидермиса 

и дермы, что способствовало устранению сухости 
(это достигалось за счет гидрофильных свойств 
инъектируемой гиалуроновой кислоты);

2)	 Снижению уровня себума в сальных железах бла-
годаря эффекту обратной связи: восстановление 
гидрорезерва кожи вело к уменьшению секреции 
кожного сала клетками-себоцитами;

3)	 Ликвидации воспалительных процессов сосудисто-
го компонента кожи с помощью ангиопротективно-
го действия гиалуроновой кислоты. Особенно вы-
сокую эффективность этого влияния отмечают при 
введении натриевого гиалуроната в целевые точки;

4)	 Восстановлению защитных функций кожи бла-
годаря улучшению состояния липидной мантии 
через комплексное воздействие гиалуроновой 
и молочной кислот, которые обеспечивают увлаж-
няющее, успокаивающее и питательное действие;

5)	 Выраженному лимфодренажному эффекту и умень-
шению отечности, что достигается благодаря умень-
шению воспалительных процессов в коже после вве-
дения гиалуроновой кислоты в  лимфодренажные 
точки, подобно методам иглорефлексотерапии.

Алгоритм выбора лечебных зон с точками активации 
для введения гиалуроновой кислоты. Для лечения офталь-
морозацеа были выделены 6 лечебных зон, включающих 
12 точек активации, с использованием 1% раствора гиалу-
роновой кислоты. Чтобы повысить эффективность тера-
пии, рекомендуется проводить инъекции без применения 
местной анестезии. Акупунктурные точки — это особые 
места, активация которых изменяет функциональное со-
стояние органов и тканей человека. В процессе процеду-
ры использовались следующие 6 точек:

Первая группа точек направлена на снижение чув-
ствительности глаз к внешним раздражителям. Актива-
ция происходит следующим образом: из латерального 
угла глаза вниз отводим на 1,5 см, затем перпендикуляр-
но медиально на 2 см, активируем симметрично с обеих 
сторон (первая и вторая точки).

Вторая группа точек отвечает за увлажнение глаз I. 
Локализация: от латерального угла глаза также отводим 
вниз на 1,5 см, затем медленно перпендикулярно на 1 см, 
точки активируются симметрично (третья и  четвертая 
точки).

Третья группа точек — это точки увлажнения 
глаз II. Для их активации от точки увлажнения I прово-
дим диагональную линию к углу губ, отступая от нее по 
диагонали на 2 см, активируя точки симметрично с обе-
их сторон (пятая и шестая точки).

Четвертая группа точек предназначена для сня-
тия сосудистого воспаления I. Расположение: отступаем 
вниз на 1,5 см от латерального угла глаза и активируем 
точки симметрично (седьмая и восьмая точки).

Пятая группа точек направлена на снятие сосуди-
стого воспаления II. Способы локализации: проводим 
первую линию вниз от латерального угла глаза, затем 
перпендикулярно от крыла носа до пересечения с пер-
вой линией, и от точки пересечения вверх на 1 см, акти-
вируя с обеих сторон (девятая и десятая точки).

Шестая группа точек предназначена для улучше-
ния зрения. Активация происходит на латеральном крае 
хвоста брови, точки активируются симметрично с обеих 
сторон (одиннадцатая и двенадцатая точки).

 

Рис. 1. Места введения гиалуроновой кислоты 
у пациентов с офтальморозацеа
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В 80% случаев пациенты отмечают значительное 
улучшение состояния глаз уже после второй процеду-
ры: снижается слезотечение, уменьшается светобоязнь, 
нормализуется реакция глаз на внешние раздражители, 
исчезает покраснение, а  также неприятные ощущения, 
такие как ощущение инородного тела и  «песка» в  гла-
зах. Это положительно сказывается на психологическом 
и эмоциональном состоянии пациентов.

Для дополнительных терапевтических эффектов 
при офтальморозацеа также используется молочная 
кислота. После инъекций производится тщательная 
обработка кожи 0,05% раствором хлоргексидина, а спу-
стя 15 минут наносится 20% молочная кислота, которая 
остается на коже в течение 4 минут, после чего смывает-
ся тем же раствором. 

Такой подход, сочетающий инъекционные методы 
с нанесением лечебных пилингов, имеет большую пато-
генетическую значимость. Он помогает устранить ксероз, 
нормализовать работу сосудистого компонента кожи, 
а  также восстановить ее защитные функции. Молочная 
кислота обладает увлажняющим, успокаивающим, про-
тивовоспалительным и регенерирующим действием, что 
особенно актуально для пациентов с  офтальморозацеа. 
Она также способствует нормализации титра демодекса 
и восстановлению липидной мантии кожи.

Применение 20%-ной молочной кислоты после инъ-
екций считается безопасным благодаря следующим фак-
торам: во-первых, используются специализированные 
иглы, такие как наноиглы 32G, имеющие минимальный 
диаметр; во-вторых, проходит 15 минут после инъекци-
онной части, что достаточно для завершения гемостаза 
и заживления микроран.

Курс лечения офтальморозацеа состоит из 6 про-
цедур, каждая из которых длится 20 минут. Процедуры 
проводятся с  интервалом в  две недели, в  общей слож-
ности курс занимает 3 месяца и  осуществляется амбу-
латорно. Восстановительный период после завершения 
лечения продолжается до недели и  характеризуется 
шелушением пораженных участков кожи, при этом па-
циент может сохранять социальную активность.

Таким образом, шестипроцедурный курс лечения 
по описанной схеме позволяет достичь ремиссии нейро-
генного воспаления при офтальморозацеа, результаты  
терапии иллюстрируются на рис. 2, 3.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. По результатам шести лет исследования (с 2018 по 

2023 годы), проведенного у  пациентов с  розацеа, было 
установлено, что офтальморозацеа диагностируется 
в 15,2% случаев среди всех типов этого заболевания. 

2. В клинике дерматологии и  косметологии 
«MDElenа» был разработан инновационный метод тера-
пии офтальморозацеа, который включает введение 1% 
гиалуроновой кислоты в специальные активные точки, 
за которым следует применение 20% молочной кислоты 
в форме пилинга.

3. Этот инновационный подход к лечению офталь-
морозацеа показал свою высокую эффективность: уже 
после второй процедуры 80% пациентов с данной фор-
мой розацеа отмечают значительное улучшение сос
тояния.

Рис. 2. Больная Е, до/после проведенной терапии у пациента 
с  офтальморозацеа

Рис. 3. Больная А, до/после проведенной терапии у пациента 
с офтальморозацеа
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АННОТАЦИЯ
Введение. Пациент  N., 26 лет, обратился с жалобами в поликлинику на болезненные эрозии на слизистой полости рта, губ, высы-
пания на волосистой части головы и коже туловища. При осмотре: бледность кожных покровов лица, эрозии на слизистой оболочке 
губ и маргинальной десны, кровоточащие при прикосновении; маргинальная десна с признаками десквамации; эрозия с обрывками 
эпителия в области мягкого неба; положительный симптом Никольского. Было проведено обследование, подтверждающее наличие у 
пациента вульгарной пузырчатки. Проведенное лечение  привело к улучшению состояния пациента. Пациент выписан под наблюдение 
врача-дерматовенеролога по месту жительства с рекомендациями по снижению дозы преднизолона и пищевому рациону. Представлен-
ный клинический случай показывает  трудности в диагностике и лечении вульгарной пузырчатки, профилактики обострений. Авторы 
статьи изучили все основные процессы, связанные с предпосылками и возникновением вульгарной пузырчатки у мужчин. Освещены 
методы диагностики и дифференциальной диагностики вульгарной пузырчатки. Выявленная вульгарная пузырчатка в представленном 
клиническом случае рассматривается с точки зрения диагностики, лечения и профилактики заболевания.
Цель. Рассмотреть сложный клинический случай и ознакомить медицинских работников с таким редким и сложным заболеванием, как 
вульгарная пузырчатка.
Материалы и методы. Для рассматриваемого случая изучен пациент 26 лет с неправильно поставленным вначале диагнозом и не-
правильным лечением. В результате работы  высококвалифицированных врачей — стоматологов и дерматовенерологов диагноз был 
поставлен правильно, и назначено  адекватное лечение, приведшее к улучшению состояния пациента.
Результаты. В результате проведенного адекватного лечения наступило стойкое улучшение состояния пациента. 
Выводы. Правильно и своевременно установленный диагноз и адекватное лечение, в том числе поддерживающая терапия  — залог 
сохранения жизни и работоспособности пациентов. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вульгарная пузырчатка,  внутриэпителиальный пузырь, десмосомальные белки, десмоглеины и десмоколины

КОРРЕСПОНДЕНЦИЯ: Лебедь Николай Николаевич. e-mail : nikolay.lebed@mail.ru

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Лебедь Н.Н., Марченко С.В. Вилежанинов С.А. Вульгарная пузырчатка. Опыт диагностики, лечения, 
профилактики // Вестник Медицинского института непрерывного образования. — 2025. — Т. 5, № 2. — С. 36-42. — DOI 
10.36107/2782-1714_2025-5-2-36-42.

ИСТОЧНИК ФИНАНСИРОВАНИЯ: Авторы заявляют об отсутствии финансирования при проведении исследования. 

КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных  
с публикацией настоящей статьи.

ЗАЯВЛЕНИЕ О ДОСТУПНОСТИ ДАННЫХ: Данные текущего исследования можно получить по обоснованному запросу 
у корреспондирующего автора.

ВУЛЬГАРНАЯ ПУЗЫРЧАТКА. ОПЫТ ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ, 
ПРОФИЛАКТИКИ

Н.Н. Лебедь1, С.В. Марченко1, С.А. Вилежанинов1, М.Д. Ракитина2 
1 �ФГКУЗ «5 Военный клинический госпиталь  войск национальной гвардии Российской Федерации», г. Екатеринбург, 

Россия
2 ФГБУ ВО УГМУ Минздрава  Российской Федерации, г. Екатеринбург, Россия 

Клинический случай
УДК 616.52

PEMPHIGUS VULGARIS. EXPERIENCE IN DIAGNOSIS, TREATMENT  
AND PREVENTION

N.N. Lebedev1, S.V. Marchenko1, S.A. Vilezhaninov1, M.D. Rakitina2 
1 �Military Clinical Hospital No. 5 of the National Guard of the Russian Federation, Yekaterinburg, Russia 
2 �Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russia 

ABSTRACT
Background. Patient N., 26 years old, complained of painful erosions on the mucous membrane of the mouth, lips, rashes on the scalp and 
skin of the trunk. On examination: pallor of the skin of the face, erosions on the mucous membrane of the lips and marginal gingiva, bleeding 
when touched; marginal gingiva with signs of desquamation; erosion with fragments of epithelium in the soft palate; positive Nikolsky’s sign. 
The patient was examined, confirming the pemphigus vulgaris (PV) . The treatment led to an improvement in the patient's condition. The 
patient was discharged under the supervision of a dermatovenerologist at his place of residence with recommendations on reducing the dose 
of prednisone and dietary intake. The presented clinical case showed difficulties in the diagnosis and treatment of PV and the prevention of 
exacerbations. The authors of the article studied all the main processes associated with the prerequisites and occurrence of pemphigus vulgaris 
in men. The methods of diagnosis and differential diagnosis of PV were highlighted. The identified pemphigus vulgaris in the clinical case was 
examined from the point of view of diagnosis, treatment and prevention of the disease. 
Purpose. To review a complex clinical case and familiarize medical professionals with such a rare and complex disease as pemphigus vulgaris. 
Materials and methods.  The 26-year-old patient, chosen for the case, was initially misdiagnosed and improperly treated. As a result of the 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Вульгарная пузырчатка (пемфигус) — тяжелое про-

грессирующее заболевание, проявляющееся образо-
ванием на неизмененной коже и  видимых слизистых 
оболочках внутриэпителиальных пузырей. Нередко 
заболевание начинается с  проявлений в  полости рта 
(у  70–80% пациентов) [1]. Заболеваемость пузырчат-
кой в странах Европы и Северной Америки составляет 
в  среднем 0,1–0,2 случаев на 100  000 населения в  год. 
В Российской Федерации, согласно данным Федераль-
ного статистического наблюдения, в  2014 году заболе-
ваемость пузырчаткой составила 1,9 случаев на 100 000 
взрослого населения (в возрасте 18 лет и старше), а рас-
пространенность данного заболевания в России состав-
ляет 4,8 случая на 100 000 взрослого населения [2]. 

Pemphigus vulgaris чаще встречается в возрасте 50 
лет; в возрасте 30–45 лет она протекает наиболее агрес-
сивно и  отличается тяжелым течением, зачастую  — 
с угрозой для жизни больного. В последние годы уча-
стились случаи «омоложения» pemphigus vulgaris, 
в основном — среди женщин. Кроме того, в ряде слу-
чаев заболевание протекает по паранеопластическому 
типу. Смертность от него колеблется от 4,8 до 54 слу-
чаев [3]. 

К факторам, провоцирующим развитие заболева-
ния, относят:
•	 инсоляцию;
•	 аллергологическое состояние;
•	 пациентов, имеющих лабильную нервную систему 

и склонных к различным видам неврозов;
•	 прием большого количества лекарственных препа-

ратов по поводу лечения соматической патологии;
•	 лучевую терапию в  тех случаях, когда поражение 

принималось за опухолевый процесс [3].
Хроническое и  волнообразное течение заболева-

ния без адекватного лечения приводит к гибели паци-
ентов в сроки от 2 месяцев до 1,5 лет [1]. Одним из фак-
торов, способствующих развитию пемфигуса, служит 
генетическая предрасположенность. Центральным зве-
ном в патогенезе пемфигуса являются антитела, произ-
водимые иммунными клетками, которые направлены 
против белков, играющих ключевую роль в сцеплении 
клеток эпидермиса: десмосомальных белков, десмогле-
инов и десмоколинов. Характерными признаками, под-
тверждающими диагноз вульгарной пузырчатки, при 
световой микроскопии биопрепарата являются: утрата 

work of highly qualified dentists and dermatovenerologists, the diagnosis was correctly made and adequate treatment was prescribed, leding 
to  improvement in the patient's condition. 
Results. The patient's condition steadily improved as a result of adequate treatment.. 
Conclusion. A correct and timely diagnosis and conducted treatment, including supportive therapy, are the key to preserving the life and 
working capacity of patients. 
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межклеточных мостиков в глубоких слоях эпидермиса, 
вызывающая акантолиз (отделение кератиноцитов друг 
от друга) и  формирование полостей непосредственно 
над базальным слоем; в  пузырях содержатся круглые 
кератиноциты — акантолитические клетки (клетки 
Тцанка) [4]. Акантолитические клетки — это изменив-
шиеся клетки шиповатого слоя кожи, которые имеют 
специфическое строение со следующими особенностя-
ми: они мельче обычных эпидермальных клеток, ядра 
их значительно крупнее; в  акантолитических клетках 
можно наблюдать картину митотического деления; 
клетки круглые (овальные), разобщены; гигантские 
ядра клеток интенсивно окрашены (гиперхроматич-
ные); в ядре просматриваются 2–3 ядрышка; цитоплаз-
ма клеток базофильная; вокруг ядра светло-голубая 
зона [5]. Для диагностики важно наличие симптома 
Никольского — при легком надавливании пальцем 
вблизи пузыря на здоровую кожу эпидермис отслаива-
ется, оставляя обширную эрозию; надавливание паль-
цем на покрышку пузыря приводит к увеличению его 
полости [4]. 

ЦЕЛЬ:
На примере клинического случая ознакомить ме-

дицинских работников с таким редким, но актуальным 
заболеванием, как вульгарная пузырчатка.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ:
Пациент N. 26 лет, вес 67 кг рост 176 см., поступил 

на стационарное обследование и лечение в дерматове-
нерологическое отделение ФГКУЗ «5 ВКГ войск нацио-
нальной гвардии» с жалобами на болезненные эрозии 
на слизистой полости рта, губ, высыпания на волоси-
стой части головы и  коже туловища. Начало заболе-
вания пациент связывает с  установкой зубного им-
плантата (титан) в области удаленного зуба 1.1 в июне 
2023 г. Со слов пациента болезненные эрозии в полости 
рта появились в декабре 2023 г. на слизистой оболоч-
ке вокруг зубного имплантата. За медицинской помо-
щью пациент обратился к врачу-стоматологу по месту 
жительства. Назначена терапия по поводу гингивита, 
но проведенное лечение эффекта не дало. В последую-
щем пациент консультирован доцентом кафедры сто-
матологии ФПК и  ППС, врачом-парадонтологом. При 
осмотре отмечено: бледность кожных покровов лица; 
эрозии на слизистой оболочке губ и маргинальной дес-
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ны, кровоточащие при прикосновении; маргинальная 
десна с признаками десквамации; эрозия с обрывками 
эпителия в области мягкого нёба; положительный сим-
птом Никольского (рис. 1).

Пациенту был поставлен предварительный диагноз 
«pemphigoid?». Рекомендовано дообследование: общий 
анализ крови, антитела к  десмоглеину-3, кровь на RW, 
ВИЧ, гепатиты, мазок на акантолитические клетки. Реко-
мендовано лечение у дерматолога. 

В марте 2024 г. у пациента появились высыпания на 
волосистой части головы и туловища, он обратился к дер-
матологу. После начатого лечения отмечает временное 
улучшение. В апреле состояние пациента ухудшилось. 
24.04.2024 г. он прибыл на консультацию к врачу-стома-
тологу ФГКУЗ «5 ВКГ ВНГ РФ». После осмотра полости 
рта сделан мазок-отпечаток с эрозии слизистой ротовой 
полости. Пациент был направлен на стационарное обсле-
дование и лечение в дерматовенерологическое отделение 
ФГКУЗ «5 ВКГ ВНГ РФ». 

Пациенту проведено обследование:
Общий анализ крови от 15.05.2024 г.: эритроциты — 

4,7*1012/л, гемоглобин — 150 г/л, лейкоциты — 5,59*109/л 
(референсные значения 4,00–9,00* 109/л) , нейтрофи-
лы — 3.12*109/л, лимфоциты — 2.04*109/л, моноциты 
— 0,24*109/л, эозинофилы — 0,13*109/л, базофилы — 
0,01*109/л, СОЭ — 2 мм/час.

В процессе лечения в  общем анализе крови  
от 27.05.2024 г. отмечалось увеличение количества 
лейкоцитов до 13,6*109/л (референсные значения  
4,00–9,00*  109/л) при нормальных других показателях 
формулы крови, в общем анализе крови от 10.06.2024 г. 
также имелось повышенное содержание лейкоцитов до 
10,13* 109/л (референсные значения 4,00–9,00* 109/л) при 
нормальных других показателях формулы крови.

Исследование антител к десмоглеину-3 от 14.04.2024: 
IgG — 52,11 ед./мл. (референсные значения <20 ед/мл.)

Исследование на антитела к  ВИЧ, HbsAg, anti-HCV, 
сифилиса РПР: отрицательные.

Посев мазка из полости рта: умеренный рост 
Staphylococus aureus.

Рис. 1. Фотография ротовой полости пациента N до начала лечения

На антибиотикограмме: определяется чувствитель-
ность микроорганизма к  антибиотикам пенициллино-
вого, тетрациклинового ряда в стандартных дозировках.

ЭКГ: ритм синусовый с ЧСС=55 ударов в минуту, бра-
дикардия. Отклонение электрической оси сердца вправо.

Исследование мазка-отпечатка со слизистой рото-
вой полости: на фоне элементов воспаления и кокковой 
флоры просматриваются неплотные пласты из акантоли-
тических клеток средних и крупных размеров. Хроматин 
нежно-зернистый. В каждом ядре обнаруживаются ну-
клеолы. Нельзя исключить пузырчатку.

Пациенту было назначено лечение: режим общий, 
стол № 15, таблетки преднизолона 5 мг 3 таблетки в пе-
риод 7–8 часов, 3 таблетки в период 10–11 часов (30 мг 
в  сутки), полоскание полости рта раствором хлоргек-
сидина 0,12%, смазывание слизистой оболочки полости 
рта мазью «Гиоксизон», винилин по 1 столовой ложке  
3 раза в день, мазь «Метилурацил» 2 раза в день на губы, 
таблетки для рассасывания «Имудон» по 1 таблетке  
4 раза в  день, «Кальций Д3 Никомед» по 1 таблет-
ке 2 раза в  день, «Аевит» по 1 таблетке 2 раза в  день. 
На фоне проводимой терапии состояние пациента не 
улучшилось: на коже волосистой части головы, груди 
сформировались плотные гемокорочки, на слизистой 
маргинальной десны обширные эрозии, десневые со-
сочки были отечны, гиперемированы, при дотраги-
вании сосочки кровоточили, на слизистой оболочке 
мягкого неба выявлены эрозии с висящим эпителием, 
симптом Никольского положительный. В связи с про-
грессированием процесса лечащим врачом внесены 
коррективы в  проводимое лечение: доза преднизо-
лона была увеличена до 80 мг в  сутки (8 таблеток по 
5 мг с  7.00 до 8.00 часов и  8 таблеток по 5 мг с  10.00 
до 11.00 часов) после еды. 29.05.2024 г. с целью коррек-
ции проводимого лечения проведена телемедицинская 
консультация с  доктором медицинских наук, профес-
сором РМАНПО. По его рекомендации 31.05.2024 г. та-
блетированный преднизолон был отменен, назначено 
внутривенное введение преднизолона 80 мг на 500,0 мл 
физраствора внутривенно. 

В связи с  жалобами на изжогу и  боль в  эпигастрии 
пациенту проведена ФГДС. По результатам ФГДС от 
10.06.2024 г.: «Язва пилорического канала в  стадии руб-
цевания. Эндоскопические признаки поверхностного 
очагового антрального гастрита, бульбита, умеренно вы-
раженной степени активности, желчь в  желудке. Недо-
статочность замыкательной функции кардиального жома 
с редкими эпизодами гастроэзофагального рефлюкса без 
признаков воспаления слизистой дистального отдела пи-
щевода».

В связи с выявлением у пациента язвенной болезни 
желудка к лечению был добавлен раствор метронидазо-
ла внутривенно капельно по 5 мг на 250 мл физиологи-
ческо раствора, альфазокс, омепразол, висмута трикалия 
дицитрат, метранидазол ежедневно. На фоне проведен-
ного лечения отмечена положительная динамика по те-
чению основного заболевания и  язвенной болезни. По 
данным ФГДС от 18.06.2024 г.: «Эндоскопическая картина 
от предыдущего ЭФГДС исследования (10.06.2024 г.) ха-
рактеризуется рубцеванием язвы пилорического канала 
с  формированием звездчатого розового рубца с  легкой 
конвергенцией складок».
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Рис. 2. Фотография ротовой полости пациента N после лечения

В последующем пациент был консультирован в Госу-
дарственном автономном учреждении здравоохранения 
Свердловской области «Свердловская областная клини-
ческая больница №1» г. Екатеринбурга врачом-аллерго-
логом-иммунологом. По ее рекомендации внутривенное 
введение преднизолона было отменено, вновь был назна-
чен прием таблетированной формы преднизолона в  об-
щей суточной дозе 80 мг. 

Кроме этого, рекомендовано:
1. Продолжить терапию системных ГКС, при неэф-

фективности дозы в 80 мг увеличить дозы препарата из 
расчета 1,5–2 мг/кг в сутки в течение 2 недель. После до-
стижения клинического результата — снижение дозы до 
20 мг/сут. Снижение дозировки: не более чем на 25% от 
суточной дозы каждые 2 недели. Не рекомендовано сни-
жать дозу при наличии активной инсоляции. При неэф-
фективности системных ГКС рассмотреть вопрос приема 
азатиоприна в начальной дозе 50 мг/сутки.

2. Исключить продукты: лук-порей, чеснок, манго, 
грецкий орех, малину, вишню, клюкву, ежевику, розма-
рин, ванилин, какао, корень имбиря, женьшеня, чеснок, 
чай, кофе, матэ, специи (кориандр, тмин, черный перец). 
Нежелательно назначение препаратов пенициламина, 
ингибиторов АПФ, цефалоспоринов, этамбутола, анса-
мицинов, пиразолоновых лекарственных препаратов, 
иммунмодуляторов (препараты интерлейкна 2, интер-
ферона альфа-2А), системных ретиноидов, препаратов 
с сульфгидрильной группой.

3. Консультация офтальмолога 1 раз в месяц. 
4. Прием препаратов витамина Д и препаратов каль-

ция.
5. Контроль свертывающей системы крови при дли-

тельном лечении ГКС (гемостазиограмма). 
С 11.06.2024 г. на фоне заживления эрозий в полости 

рта и кожных покровов начато постепенное снижение до-
зировки преднизолона по рекомендованной схеме.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ:
В результате проведенного лечения достигнута ста-

билизация клинических проявлений заболевания: за-
живление эрозий на слизистой полости рта и  кожного 
покрова (рис. 2).

Учитывая то что выявленное заболевание изменяет 
категорию годности военнослужащего к военной служ-
бе, он был освидетельствован военно-врачебной комис-
сией и признан «не годным к военной службе».

ОБСУЖДЕНИЕ:
Рассмотренный клинический случай является харак-

терным для данного заболевания. Частота вульгарной 
пузырчатки составляет около 0,6% от всех кожных боль-
ных. Заболевание характеризуется появлением циркули-
рующих антител класса IgG к специфическим молекулам 
клеточной адгезии и развитием акантолиза с образова-
нием пузырей. Этиология вульгарной пузырчатки до сих 
пор остается изучена не до конца. Считается, что раз-
витие пузырчатки инициируется действием различных 
факторов у генетически предрасположенных пациентов, 
что подтверждается изменениями аллелей генов, кодиру-
ющих главный комплекс гистосовместимости HLA: DR4, 
DR14, DQ1, DQ3, DQ8, A10, B5,B16, B22 [6].

В разных странах обнаруживается корреляция с раз-
личными аллелями генов, кодирующими HLA [2].

Исследования некоторых авторов доказывают ге-
нетические особенности иммунной системы развития 
pemphigus vulgaris. Основу патогенеза pemphigus vulgaris 
составляют молекулы главного комплекса гистосовме-
стимости, которые реализуют иммунный ответ — от 
его начала (распознавания антигена) до конечного этапа 
(уничтожение объекта, несущего чужеродную информа-
цию). Основанием для этого является наличие антигена 
HLA — DRB1*0402 у пациентов еврейской национально-
сти (90% случаев), и DRB1*1401/04 и DQB1*0503 у паци-
ентов европейского и азиатского происхождения. По-ви-
димому, наличие этих аллелей определяет присутствие 
в  организме десмоглеин-специфических аутореактив-
ных CD4-клеток. У здоровых носителей данных аллелей 
в крови определяются только десмоглеин-специфичные 
CD4-клетки Th1-фенотипа, а появление клеток с феноти-
пом Th2, как правило, сочетаются с развитием заболева-
ния [3].

В патогенезе вульгарной пузырчатки ведущую роль 
играют аутоиммунные механизмы, в результате которых 
запускаются процессы распознавания антигенпрезенти-
рующими клетками собственных молекул — десмогле-
инов, входящих в  состав десмосом, происходит отмена 
толерантности Т- и В- клеток к собственным аутоанти-
генам, синтезируются аутоантитела класса IgG4, разви-
вается акантолиз и  образуются полости в  эпидермисе, 
в которые проникает межтканевая жидкость [6].

Существует теория, при которой развитие pemphigus 
vulgaris слизистой оболочки рта связано с  разновидно-
стью апоптоза (анойкис), вызванного нарушением кле-
точной адгезии. При этом основная роль принадлежит 
взаимодействию Fas/Fas лигандов. Если исходить из 
этого, можно предположить, что анойкис инициирует 
акантолиз. Но есть другие данные, согласно которым 
кератиноциты эволюционируют акантолиз до его терми-
нальной стадии на фоне сохранившихся межклеточных 
контактов [3].

Сформировавшиеся иммунные комплексы в  даль-
нейшем вызывают разрушение десмосом и  появление 
внутриэпидермальных пузырей [2]. В иммунном ком-
плексе pemphigus vulgaris антигенный участок представ-
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лен протеином с молекулярной массой 130 кД, названный 
десмоглеином-3. Данный антиген представлен только на 
клетках многослойного плоского эпителия и  является 
компонентом десмосом, содержащимся преимуществен-
но в нижних слоях клеток эпидермиса; характерно, что 
в более поверхностных слоях клеток его количество за-
метно снижается [3]. 

К возможным пусковым механизмам развития 
pemphigus vulgaris принадлежат перенесенная вирусная 
инфекция, наличие патогенной бактериальной микро-
флоры, приводящей к  формированию аутоиммунного 
комплекса, который, фиксируясь на поверхности эпите-
лия, в итоге приводит к его повреждению [3]. 

Большую роль в развитии патологического процесса 
при вульгарной пузырчатке играет сбои и  дисфункция 
цитокиновой регуляции иммунобиологических процес-
сов [3].

Размеры эрозий при пузырчатке бывают различны: 
от небольших до значительных; при их слиянии поража-
ется обширная поверхность щек, языка, неба. На эрози-
ях, как правило, налета нет, располагаются они на неиз-
менной или маловоспаленной слизистой оболочке [7]. 

У большинства больных вульгарной пузырчаткой де-
бют заболевания отмечается на слизистой оболочке рта 
и красной кайме губ (более 60–70% случаев), реже — на 
слизистой оболочке гортани, задней стенке глотки, тра-
хеи, слизистой носа, половых органов, прямой кишки. 
Просуществовав с  такими локализованными высыпа-
ниями 1–3 месяца (иногда и более), заболевание может 
распространяться на кожные покровы [8]. 

Зачастую при первичном обращении больных с вуль-
гарной пузырчаткой не всегда устанавливается правиль-
ный диагноз, при этом стоматологи и  дерматовенеро-
логи подозревают различные заболевания, в частности, 
стоматит, экзему, буллезный и рубцующийся пемфигоид 
и др. 

Диагноз пузырчатки устанавливается на основании:
1. Анамнестических данных;
2. Физикального обследования, включая визуальное 

исследование кожных покровов и слизистых оболочек;
3. Цитологического исследования на акантолити-

ческие клетки со дна эрозий слизистых оболочек и/или 
кожи;

4. Патолого-анатомического исследования биопсий-
ного материала из очагов поражения;

5. Патолого-анатомического исследования биопсий-
ного материала с применением иммунофлюоресцентных 
методов и/или исследование сыворотки крови методом 
непрямой иммунофлюоресценции для выявления IgG 
и IgA аутоантител [2].

После того, как врач-стоматолог ФГКУЗ «5 ВКГ ВНГ 
РФ» заподозрил вульгарную пузырчатку, пациенту было 
проведено обследование: общий и  биохимический ана-
лизы крови, взяты мазки — отпечатки с эрозий в поло-
сти рта, в  которых цитологическим методом были об-
наружены акантолитические клетки, в сыворотке крови 
при исследовании антител к десмоглеину-3 обнаружено 
превышение его от референсных значений более чем  
в 2 раза, что подтвердило диагноз pemphigus vulgaris.

Заболевание развивается под действием различных 
факторов (прием лекарственных препаратов, содер-
жащих тиоловые группы, стресс, физические факторы 

и  др.), однако зачастую определить провоцирующий 
фактор не представляется возможным. Следует отметить 
возможный паранеопластический генез заболевания [2].

Видимо, у  пациента имелась предрасположенность 
к  появлению аутоимунного заболевания, а  постановка 
титанового имплантата и связанные с этим эмоциональ-
ные и болевые проявления стали пусковым механизмом 
для возникновения вульгарной пузырчатки. Стоматоло-
гами ФГКУЗ «5 ВКГ ВНГ РФ» правильно была заподо-
зрена вульгарная пузырчатка, что подтвердили наличие 
симптома Никольского и  результаты проведенных лабо-
раторных исследований. 

Лечение больных вульгарной пузырчаткой является 
весьма сложной терапевтической проблемой, требую-
щей взвешенного подхода, как с  позиции достижения 
клинической эффективности, так и с позиции необходи-
мости минимизации риска различных осложнений [6]. 
Известные в настоящее время антигенные мишени при 
пузырчатке и изученные факторы, лежащие в основе воз-
никновения и  прогрессирования патологического про-
цесса, не дают однозначных решений в терапевтической 
практике относительно данного аутоиммунного про-
цесса. Ежегодно арсенал медикаментозных средств для 
лечения вульгарной пузырчатки пополняется новыми 
препаратами, направленными на различные патогенети-
ческие звенья заболевания. Наиболее распространенной 
методикой лечения пациентов с  вульгарной пузырчат-
кой в  настоящее время остается терапия пероральным 
преднизолоном в качестве основной и поддерживающей 
[9]. В рассматриваемом случае после госпитализации па-
циента в дерматовенерологическое отделение ФГКУЗ «5 
ВКГ ВНГ РФ» начато лечение системными глюкокорти-
коидами, но дозировка оказалась недостаточной. После 
корректировки дозы наступило улучшение: имеющиеся 
пузыри постепенно деградировали, новых высыпаний на 
наблюдалось. 

Для достижения контроля над заболеванием перво-
начальные дозы колеблются в пределах 0,5-до 1,5 мг/кг/
сут с  постепенным снижением вплоть до поддержива-
ющей ежедневной дозы [9]. Механизм действия глюко-
кортикостероидов при пузырчатке связан с выраженным 
противовоспалительным действием и апоптозом лимфо-
цитов [9]. 

 Ряд методик предлагает пульстерапию метилпред-
низолоном (500–1000 мг/сут в течение 3–5 дней подряд), 
дексаметазоном по 100 мг/сут в течение трех дней подряд 
с сопутствующим назначением циклофосфамида или без 
него [9].

Ряд авторов подчеркивают, что применение агрес-
сивных технологий у  больных вульгарной пузырчаткой 
с  использованием системных глюкокортикостероидов, 
метотрексата, азатиоприна, хлорамбуцила, циклофос-
фамида, дапсона, тиомалата натрия не улучшает общий 
прогноз заболевания или качество жизни пациентов, 
в связи с чем они предлагают способ комбинированной 
терапии больных вульгарной пузырчаткой с  одновре-
менным использованием среднетерапевтических доз 
системных глюкокортикостероидов и метотрексата, вво-
димого подкожно, до достижения полной клинической 
ремиссии [6].

Очень часто дерматологи применяют метотрексат 
в  очень больших дозах — по 25 мг внутримышечно 1 
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раз в неделю. Курс может составлять от 1 до 2 месяцев, 
что скорее всего, обусловлено сочетанным поражением 
слизистой и  кожи. Другой способ лечения заключается 
в  использовании препаратов золота, антималярийных 
препаратов, а также экстракорпоральной фотохимиоте-
рапии [3].

В настоящее время дополняются данные о патогене-
тических механизмах вульгарной пузырчатки. В соответ-
ствии с этим таргентная терапия данного заболевания на 
современном этапе подразделяется на пять категорий: 

1. Модуляторы функции В-клеток.
2. Модуляторы периода полувыведения аутоантител 

(IgG).
3. Ингибиторы маркеров воспаления.
4. Антагонисты рецепторов иммунологических кон-

трольных точек.
5. Ингибиторы аутоантител [9].
В настоящее время при лечении больных с pemphigus 

vulgaris слизистой оболочки полости рта за рубежом 
успешно применяется ритуксимаб (анти-CD20 монокло-
нальные антитела), данный препарат является противо-
опухолевым. Способность ритуксимаба элиминировать 
В-клетки реализуется за счет нескольких механизмов, 
в  том числе комплемент-зависимой и  антитело-зави-
симой клеточной цитотоксичности, а  также индукции 
апоптоза. Учитывая, что препарат имеет высокую стои-
мость, в России он применяется ограниченно [3]. Одна-
ко ни одна из предлагаемых методик не дает однознач-
ной возможности избавить пациентов от рецидивов 
заболевания и  многочисленных побочных эффектов 
проводимой терапии, а часть пациентов не отвечает на 
проводимую терапию, что приводит к  более высоким 
показателям смертности от вульгарной пузырчатки по 
сравнению с общей популяцией [9].

Важное место в  лечении пациентов с  буллезными 
поражениями слизистой оболочки рта отводят диете, 
исключению острой, пряной, горячей пищи, крепких 
спиртных напитков. Местная терапия у пациентов с бул-
лезными поражениями слизистой оболочки рта в  пер-
вую очередь сводится к обезболиванию патологических 
очагов раствором лидокаина, тримекаина, 0,5% раствора 
прокаина (новокаина), пиромекаина, взвесью бензокаи-
на (анестезина) в  глицероле. Также необходимо приме-
нять антисептические препараты во рту, это могут быть 
растворы хлоргексидина, мирамистина, Асепты (в разве-
дении 1:1), Листерина (в разведении 1:1). 

 В настоящее время ведутся поиски препаратов 
и  методик, позволяющих снизить дозы применяемых 
глюкокортикостероидных препаратов. На сегодняшний 
день таким методом является метод фотодинамической 
терапии. Фотодинамическая терапия является разновид-
ностью химиотерапии, основанной на фотохимической 
реакции, катализатором которой служит кислород, ак-
тивированный фотосенсибилизатором — димеглюмина 
хлорином Е6 (Фотодитазином) под воздействием низко-
интенсивного лазерного излучения с длиной волны 661–
668 нм, соответствующей пику поглощения фотосенси-
билизатором [3].

У рассматриваемого пациента параллельно с основ-
ным заболеванием проводилось лечение сопутствую-
щих болезней: язвенной болезни желудка, хронического 
гастродуоденита, остеоартроза суставов нижних ко-
нечностей. Пациент выписан на амбулаторное лечение 
с рекомендациями постепенного уменьшения дозировки 
принимаемых глюкокортикостероидов и  наблюдением 
у  врача-дерматолога по месту жительства, ограничени-
ем употребления запрещенных продуктов питания. Па-
циент старается строго выполнять назначенное лечение 
и постепенное снижение дозы преднизолона.

Профилактики данного заболевания не существует, 
проводится только профилактика обострений начавше-
гося процесса. Для этого снижение дозы кортикостеро-
идов системного действия проводится очень медленно, 
до поддерживающей дозы, строго под наблюдением вра-
ча-дерматовенеролога. Нецелесообразно снижать дозу 
кортикостероидов системного действия в летнее время, 
в  период эпидемии вирусных инфекций, перед прове-
дением хирургических вмешательств, зубного протези-
рования. Обязательно проведение коррегирующей те-
рапии. После выписки из стационара больные должны 
постоянно находиться под наблюдением врача-дерматве-
неролога и врачей смежных специальностей. Диспансер-
ному контролю подлежат все больные, страдающие вуль-
гарной пузырчаткой. Как минимум 2 раза в  год, а  при 
необходимости и чаще, пациентам выполняются общие 
и биохимические исследования крови, мочи, исследова-
ние электролитов. Кроме этого, проводятся консульта-
ции врачей смежных специальностей (терапевта, эндо-
кринолога, оториноларинголога, стоматолога). 

Для примера приведем схему снижения дозы систем-
ных кортикостероидов, назначенную рассматриваемому 
пациенту с суточной дозы 20 мг. 

Таблица 1. 

Недели
Дозы в таблетках из расчета преднизолона 1 таблетка=5 мг.

Понедельник Вторник Среда Четверг Пятница Суббота Воскресенье

1-я неделя 4 3+3/4 4 4 4 4 4

2-я неделя 3+3/4 4 4 3+3/4 4 4 4

3-я неделя 3+3/4 4 4 3+3/4 4 3+3/4 4

4-я неделя 3+3/4 4 3+3/4 3+3/4 4 3+3/4 4

5-я неделя 3+3/4 3+3/4 3+3/4 3+3/4 4 3+3/4 4

6-я неделя 3+3/4 3+3/4 3+3/4 3+3/4 3+3/4 3+3/4 4

7-я неделя 3+3/4 3+3/4 3+3/4 3+3/4 3+3/4 3+3/4 3+3/4

8-я неделя 3+1/2 3+3/4 3+3/4 3+3/4 3+3/4 3+3/4 3+3/4
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На примере представленного клинического случая 

показаны сложности в  правильной диагностике и  пра-
вильном лечении вульгарной пузырчатки с  позиций ее 
этиологии, патогенеза, пусковых механизмов, дифферен-

циальной диагностики, лечения и профилактики рециди-
вов. Правильно и своевременно установленный диагноз 
и адекватное лечение, в  том числе поддерживающая те-
рапия — залог сохранения жизни и работоспособности 
пациентов. 
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АННОТАЦИЯ
Введение. Пациентка А., 40 лет, обратилась с жалобами на выраженную боль, жжение лица, ощущение «пожара» на лице после любых 
эмоций и во время сна, которые не проходили самостоятельно (пациентке приходилось прикладывать влажное полотенце, предвари-
тельно остуженное в морозилке, чтобы уснуть), нарушение сна, отсутствие аппетита, красноту в области глаз, щек, отек лица, корки 
на лице в области медиальных участков щек, нижних век обоих глаз, крупнопластинчатое шелушение кожи в области корок. Пациент-
ку беспокоила повышенная светочувствительность, постоянно прищуривала глаза на яркий свет (солнечный в том числе), слезотече-
ние, выделения из глаз белого цвета, иногда желтые, чувство «песка в глазах», снижение зрения. При осмотре: V-образное поражение 
кожи щек симметричного характера, воспалительный процесс затрагивал кожу нижних век, сливная эритема, корочки на пораженном 
участке, следы экскориаций, выворот нижних век из-за выраженной отечности тканей. V-образный участок горячий на ощупь, ви-
зуализируется ксероз, гиперкератоз, резко положительный симптом листка (участок, болезненный при пальпации), положительный 
пальпаторный тест. Была проведена терапия в соответствии с патентом на изобретение № 2810361. Вводили 1% гиалуроновую кислоту 
в активные проекции с последующим нанесением 20% молочной кислоты на зоны активации. В течении 36 месяцев наблюдения у па-
циентки отсутствовали жалобы на воспалительный процесс в V-образной зоне поражения щек и век. Представленный клинический 
случай офтальморозацеа является нетривиальным, показывает вариабельность патологии, психоэмоциональный фон носил патовый 
характер с суицидальными мыслями.
Цель. Разобрать неординарный клинический случай, осложненный неправильной стратегией предыдущей терапии, выявить резуль-
тативный способ лечения пациентки с офтальморозацеа, нивелировать осложнения после некорректной косметологической помощи.
Материалы и методы. Анализ причинно-следственной связи случая пациентки А. 40 лет, которая имела отрицательную динамику от 
назначенной терапии. Пациентка предоставила все данные по приему и использованию препаратов, курсовых интервалов, космето-
логическим процедурам и косметическим средствам. Провели инъекционную терапию согласно патенту на изобретение № 2810361. 
Инъецировали 1% гиалуроновую кислоту с последующим нанесением 20% молочной кислоты. 
Результаты. Наблюдали результат после каждой процедуры, 6, 12, 24, 36 месяцев. Воспалительный процесс купирован после 4 процеду-
ры (выполнили 6, как положено по инструкции для получения фиксированного результата), после 12, 24, 36 месяцев состояние глаз, век 
и кожи больной были интактными, рецидивов не отмечено.
Заключение. После инъекционной терапии 1% гиалуроновой кислотой и применения 20% молочной кислоты достигнуто купирование 
всех признаков воспаления глаз, век и кожи лица. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: офтальморозацеа, ксероз кожи, блефарит, конъюктивит, гиалуроновая кислота, патогенетический метод лечения
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Медицинского института непрерывного образования. — 2025. — Т. 5, № 2. — С. 43–47. — DOI 10.36107/2782–1714_2025–5-2–43-47.
ИСТОЧНИК ФИНАНСИРОВАНИЯ: Авторы заявляют об отсутствии финансирования при проведении исследования. 
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных  
с публикацией настоящей статьи.
ЗАЯВЛЕНИЕ О ДОСТУПНОСТИ ДАННЫХ: Данные текущего исследования можно получить по обоснованному запросу 
у корреспондирующего автора.

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПАЦИЕНТКИ С ОФТАЛЬМОРОЗАЦЕА

Е.Г. Перевалова1, И.А. Ламоткин2,3 
1 �Клиника дерматологии и косметологии «MDElenа», Москва, Россия 
2 ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» Минобороны России, Москва, Россия
3 �Медицинский институт непрерывного образования ФГБОУ ВО «Российский биотехнологический университет 

(РОСБИОТЕХ)», Москва, Россия.
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PATHOGENETIC THERAPY OF A PATIENT WITH OPHTHALMOROSACEA

E.G. Perevalova1, I.A. Lamotkin2,3

1 Clinic of Dermatology and Cosmetology “MDElena”, Moscow, Russia 
2 �Main Military Clinical Hospital named after N.I. Burdenko, Moscow, Russia 
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ABSTRACT
Background. Patient A., 40 years old, complained of severe pain, burning of the face, a feeling of “fire” on the face after any emotions and 
during sleep, which did not go away on their own (the patient had to apply a wet towel, previously cooled in the freezer to fall asleep), sleep 
disorders, lack of appetite, redness in the eye area, cheeks, swelling of the face, crusts on the face in the medial areas of the cheeks, lower eyelids 
of both eyes, large-scale peeling of the skin in the area of the crusts. The patient was concerned about the increased photosensitivity of the eyes, 
constantly squinting her eyes at bright light (including sunlight), lacrimation, white and sometimes yellow discharge from the eyes, a feeling of 
“sand in the eyes”, decreased vision. On the examination: A V-shaped lesion of the cheek skin of a symmetrical nature, the inflammatory process 
affects the skin of the lower eyelids, erythema multiforme, crusts on the affected area, traces of excoriation, eversion of the lower eyelids due to 
pronounced swelling of the tissues. The V-shaped area was hot to the touch, xerosis, hyperkeratosis were visualized, a sharply positive leaflet 
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symptom (the area is painful on palpation), a positive palpation test. The therapy was performed in accordance with the Patent for invention 
No. 2810361. 1% hyaluronic acid was injected into the active projections, followed by the application of 20% lactic acid to the activation zones. 
During 36 months of follow-up, the patient had no complaints of an inflammatory process in the V-shaped lesion area of the cheeks and eyelids. 
The presented clinical case of ophthalmorosacea is non-trivial, shows the variability of pathology, the psychoemotional background was of a 
stalemate with suicidal thoughts.
Purpose. To analyze an unusual clinical case complicated by an incorrect strategy of previous therapy, to identify an effective method of treating 
a patient with ophthalmorosacea, and to eliminate complications after incorrect cosmetological care. 
Materials and Methods. To understand the cause-effect relationship and to analyse in the case of a 40-year-old patient A. who had negative 
dynamics from the prescribed therapy. The patient provided all the data on the intake and use of medications, course intervals, cosmetic 
procedures and cosmetics. The injection therapy was performed according to the Patent for invention No. 2810361. 1% hyaluronic acid was 
injected, followed by application of 20% lactic acid. 
Results. The result was observed after each procedure: 6, 12, 24 and 36 months. The inflammatory process was stopped after 4 procedures  
(6 were performed as prescribed to obtain a fixed result), after 12, 24 and 36 months the condition of the patient's eyes, eyelids and skin were 
intact, the patient did not notice any relapses. 
Conclusion. After the injection therapy with 1% hyaluronic acid and the use of 20% lactic acid, all signs of inflammation of the eyes, eyelids 
and facial skin were relieved. 

KEYWORDS: ophthalmorosacea, skin xerosis, blepharitis, conjunctivitis, hyaluronic acid, pathogenetic treatment method
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Офтальморозацеа сложна в диагностике. Пациенты 

длительное время живут с жалобами на сухость глаз, 
повышенную светочувствительность, светобоязнь, 
слезоточивость, выделения из глаз, ощущением «пе-
ска», «инородного тела» в глазах. При нарастании жа-
лоб пациенты, как правило, обращаются к офтальмо-
логам, которые по симптомокомплексу ставят диагноз 
«синдром сухого глаза» с назначением увлажняющей 
неспецифичной терапии. Если не лечить офтальморо-
зацеа таргетным способом, это может привести к сни-
жению остроты зрения, а в тяжелых случаях — к поте-
ре зрения [1, 2, 3, 4].

Нередко офтальморозацеа сочетается с поражением 
кожи лица, когда асептический воспалительный процесс 
затрагивает не только глаза, но и кожу. В подобных слу-
чаях широко назначаются системные ретиноиды [5, 6]. 
Побочное действие от приема ретиноидов в виде выра-
женного ксероза кожи и глаз еще больше усиливает пер-
вое звено патогенеза офтальморозацеа (ксероз) и усугу-
бляет состояние глаз, воспалительный процесс активно 
начинает прогрессировать. 

В настоящее время набрала обороты IPL терапия 
офтальморозацеа, по-сути — источник широкополосно-
го полихроматического некогерентного света с длиною 
волн от 400 до 1200 нм. Аппараты используют в основ-
ном для лечения телеангиоэктазий и эритемы на коже в 
области нижних век путем избирательной коагуляции и 
абляции кровеносных сосудов [8], при этом любая опти-
ческая система обезвоживает ткани, что также в отсро-
ченном периоде времени усугубляет течение офтальмо-
розацеа.

Тяжелым осложнением офтальморозации является 
кератит, наличие которого может привести к появлению 
изъязвлений и стойкого помутнения роговицы, что за-
канчивается значительным снижением остроты зрения, 
вплоть до слепоты [4, 7].

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Пациентка А, 40 лет, обратилась первично за кон-

сультацией с диагнозом «розацеа», жалобы носили уме-
ренный характер в виде незначительной красноты, кото-
рая усиливалась при нервном напряжении и на солнце. 
Также пациентка отмечала незначительный дискомфорт 
в области глаз, повышенную светочувствительность 
(предпочитала носить солнечные очки при солнечной 
погоде даже зимой). Предварительно пациентка исполь-
зовала крем солантру (около года), розамет, принимала 
внутрь юнидокс солютаб курсами. Результат от исполь-
зуемых средств ее устраивал, на терапию активации 
точек она не осталась. Прошло 4 месяца, пациентка А. 
вернулась за повторной консультацией в тяжелейшем 
состоянии (фото представлено на рис. 1 слева). За этот 
период больная обратилась к другому дерматологу, кос-
метологу, ей был выполнен курс IPL — терапии в комби-
нации с пилингом Джесснер. В первое время пациентка 
видела положительную динамику по коже после прове-
денных процедур, спустя 2 месяца от начала терапии со-
стояние кожи резко ухудшилось, воспалительный про-
цесс стал носить неконтролируемый характер, краснота 
кожи стала резко прогрессировать, появилось ощуще-
ние «огня» на лице, корки, поражение кожи с щек дошло 
до глаз, развился блефарит и конъюктивит. 

Пациентка пришла на повторную консультацию в 
клинику дерматологии и косметологии MDElena в кеп-
ке, лицо пыталась закрыть полностью курткой и рука-
ми, на глазах были одеты солнечные очки. Клинические 
признаки носили тяжелый характер, беспокоил сильный 
отек лица, боль, зуд кожи и глаз, поражение кожи но-
сило V-образный характер, основанием направленное 
кверху, кожа нижних век была полностью вовлечена в 
активный воспалительный процесс, тотальное пораже-
ние нижних век (наблюдали отек, боль, красноту, корки, 
трещины, сукровичные выделения). Пациентка страда-
ла нарушением сна (к лицу прикладывала мокрое поло-
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тенце, которое остужала в морозильной камере), пол-
ным отсутствием аппетита, сильнейшей депрессией с 
суицидальными мыслями, она даже не могла оставаться 
в отношениях с мужем, так тяжело было принять себя и 
коммуницировать с окружающими, т. е. болезнь нанесла 
серьезный урон как социальной, так и семейной жизни 
пациентки. При осмотре: кожа покрыта плотными кор-
ками, при пальпации резко выражен болевой синдром, 
горячая на ощупь, наблюдалась умеренная пастозность 
V-образного участка, множественные экскориации, 
ксероз, резко выраженный гиперкератоз, резко поло-
жительный пальпаторный тест (гиперчувствительная 
реакция кожи, возникающая при ее ощупывании, про-
является покраснением, обусловленным внезапным уве-
личением кровотока), резко положительный симптом 
листка (при касании кожи пациента рукой в медицин-
ской перчатке врач может услышать звук, напоминаю-
щий шелест листвы. Этот звук свидетельствует о значи-
тельном нарушении липидной мантии, обезвоживании 
кожи и нарушении ее барьерных функций). Липидная 
мантия была сильно нарушена, кожа перестала выпол-
нять свою основную защитную функцию, выполнение 
световых процедур с пилингами спровоцировали про-
грессию воспалительного процесса в результате актива-
ции первого (ксероза) и четвертого звеньев патогенеза 
офтальморозацеа (нарушение липидной мантии).

Рис. 1. Больная А., слева — в таком состоянии пациентка обратилась за 
медицинской помощью, справа — после проведения патогенетической 
терапии в соответствии с патентом № 2810361.

Из анамнеза со слов пациентки известно: с 2016 года 
выполняла чистки лица на постоянной основе, никаких 
критических жалоб не было. В 2018 году обратилась за 
медицинской помощью к дерматологу в связи с повы-
шенной чувствительностью кожи во время пережива-
ний. Диагноз был сразу поставлен верно, врач устано-
вил розацею. Был назначен юнидокс солютаб курсами 
по 14 дней, далее терапию усилили солантрой и роза-
метом. Эффект пациентка наблюдала во время приема 
таблеток и применения солантры, но, как только курс 
заканчивался, все симптомы возвращались. Более того, 
присоединились высыпания на щеках, краснота приоб-
рела постоянный характер. Курсы антибиотиков приме-
нялись на регулярной основе, спустя год эффективность 
от приема юнидокс солютаба стала низкой, пациентку 
начали беспокоить диспепсические явления. В связи с 
появлением побочных эффектов от антибиотикотера-

пии больная начала искать альтернативные методы ле-
чения. Широкая реклама и свободный выбор пациентов 
в применении того или иного метода в платной медици-
не сподвигли пациентку выполнить курс IPL терапии в 
комбинации с пилингом Джесснер. В конце курса у па-
циентки развилось критическое состояние с поражени-
ем не только кожи, но и глаз, что требовало четких аргу-
ментированных действий для решения сложной задачи. 

В 2020 году больной была проведена патогенети-
ческая терапия в соответствии с патентом № 2810361. 
Вводили 1% гиалуроновую кислоту в активные проек-
ции, после чего наносили 20% молочную кислоту. За пе-
риод из шести процедур, проведенных с интервалом в 
две недели, наблюдали выраженный реабилитационный 
процесс. При первых трех сеансах отмечалось активное 
шелушение, которое проявлялось по два раза в каждой 
сессии, при этом каждое последующее шелушение было 
менее интенсивным, чем предыдущее. Важной частью 
терапии по данной методике стало соблюдение ряда 
условий: не допускалось форсирование процесса шелу-
шения, нельзя было использовать скрабы, преждевре-
менно снимать отходящие чешуйки и применять агрес-
сивные средства ухода, содержащие ретинол, витамин С 
и отбеливающие компоненты (например, гидрохинон и 
резорцин). В первые два дня пациентка ощущала стяну-
тость кожи, а на третий день в V-образной зоне начи-
нали появляться трещины, которые заживали в течение  
7–8 дней.

В качестве домашнего ухода были назначены проти-
вовоспалительное очищающее молочко Passaggio (Latte 
Tonico), регенерирующая сыворотка Siero Passaggio, ув-
лажняющий крем (Viso) и восстанавливающая маска 
Maschera Passaggio после инвазивных лечебных проце-
дур. При выходе на улицу в солнечный день было реко-
мендована солнцезащитная эмульсия Protenzione Solare 
50 spf (Passaggio), которая выполняет защитную и анти-
оксидантную функции. Указанные точки введения 1% 
гиалуроновой кислоты приведены на рис. 2. Получен-
ный результат после терапии офтальморозацеа после 
активации точек в боковой проекции виден на рис. 3.

Рис. 2. Точки введения 1% гиалуроновой кислоты в соответствии с 
патентом № 2810361.
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Рис. 3. Больная А. в боковом ракурсе, слева — в таком состоянии пациентка 
обратилась за медицинской помощью, справа — после проведения 
патогенетической терапии в соответствии с патентом № 2810361.

Рис. 4. Больная А. через три года после завершения терапии

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
После завершения терапии пациентка была под на-

блюдением в течение 12, 24 и 36 месяцев. Результаты 
оставались стабильными, рецидивы ангионевроза кожи 
не отмечались, пациентка отмечала отсутствие гипере-
мии, зуда, слезотечения, жжения, светобоязни, ощуще-
ния инородного тела и ухудшения зрения, краснота и 
отечность кожи лица также не беспокоили, кожа стала 
увлажненной, перестала гореть при стрессе, пациенка 
вернулись к привычному образу жизни. Данные клини-
ческого осмотра и впечатления больной показывают, что 
спустя время (12, 24 и 36 месяцев) наблюдалось не толь-
ко отсутствие красноты, высыпаний, отечности тканей 
и глазных симптомов, но и сохранение качественных 
характеристик кожи (тургор, эластичность, увлажнен-
ность, состояние липидной мантии) на высоком уровне, 
что гарантировало и обеспечивало пролонгированный 
стабильный результат. 

Состояние кожи пациентки с офтальморозацией в 
разных ракурсах после трех лет с начала терапии пред-
ставлено на рис. 4.

ОБСУЖДЕНИЕ
С каждым годом количество тяжелых больных с ро-

зацеа, в частности, с офтальморозацеа становится боль-
ше (по статистике наших наших наблюдений в 2017 году 

офтальморозацеа встречалась у каждого 12 пациента с 
розацеа, то в 2024 году — у каждого 5-го). Неблагопри-
ятная тенденция по офтальморозацеа по нашим наблю-
дениям связана с неконтролируемым использованием 
гаджетов (телефонов) для работы онлайн, нарушением 
режима труда и отдыха, также с неправильной тактикой 
ведения пациента, в частности, применения неодно-
кратных курсов антибиотикотерапии, лазерных систем, 
некорректный подбор пилинговых составов, а также до-
машнего ухода. Стоит отметить, что особое внимание за-
служивают пациенты, которые проходят лазерное, либо 
IPL воздействие на кожу в комбинации с системным 
изотретиноином, такие пациенты находятся в зоне ри-
ска по офтальморозацеа в связи с двойным действием на 
первое звено патогенеза (ксероз, обезвоживание кожи и 
глаз). У данной категории больных без грамотного вос-
полнения водного баланса и липидной мантии кожи и 
глаз воспалительный процесс затрагивает орган зрения, 
причем, данную тенденцию отмечают сами пациенты. 
Стоит учитывать, что при наличии глазных симптомов 
и постановки офтальмологом диагноза «синдром сухого 
глаза» необходимо проводить дифференциальную диа-
гностику с офтальморозаца, особенно при отсутствии 
положительной динамики от применения назначенных 
глазных капель. 

При выполнении неоднократных курсов антибиоти-
котерапии при офтальморозацеа сглаживаются и стано-
вятся менее явными кожные симптомы розацеа, что так-
же может внести сложности в постановке правильного 
диагноза офтальморозацеа.

При курсовом выполнении IPL терапии необходимо 
уделить особое внимание гидратации кожи и регенера-
тивным компонентам в домашнем уходе с целью сниже-
ния побочного действия от оптической системы в виде 
ксероза кожи. Обезвоживание кожи является одним из 
основных звеньев, участвующих в запуске и усилении 
развития ангионевроза кожи. Сочетание лазера с пилин-
гами относится к терапии с высокими рисками, которая 
может обеспечить молниеносное развитие болезни. 
Назначение солнцезащитного средства также является 
обязательным условием для проведения IPL терапии. 
Важным критерием отбора солнцезащитного препарата 
является отсутствие комедоногенного действия, так как 
ретенционный гиперкератоз (закупорка сально-волося-
ных фолликулов) может вызвать развитие воспалитель-
ной реакции со стороны кожи анаэробного характера.

После проведенного патогенетического лечения в 
соответствии с патентом № 2810361 пациентка верну-
лась к активной социальной и семейной жизни в ста-
бильном психоэмоциональным состоянии, отсутствием 
кожных и глазных симптомов, полным восстановлением 
ресурса кожи. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Диагностическая бдительность при наличии син-

дрома сухого глаза является важным моментом в ди-
агностике розацеа. Сочетание курсовой IPL терапи и 
пилинговых систем может вызвать фульминантное раз-
витие розацеа, в частности, офтальморозацеа. При не-
однократных курсах антибиотикотерапии, лазерных си-
стем и их сочетания необходимо регулировать уровень 
гидрорезерва кожи и состояние липидной мантии для 
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исключения прогрессии розацеа. Системная антибио-
тикотерапия дает временный результат, при этом сопро-
вождается выраженными диспепсическими явлениями. 
Альтернативная методика в соответствии с патентом  
№ 2810361 явилась эффективной и безопасной, позволи-
ла купировать клинические признаки офтальморозацеа 

и обеспечить стабильную и длительную стагнацию про-
цесса. Хорошая переносимость метода и отсутствие си-
стемных побочных эффектов обеспечивает его высокую 
практическую значимость среди пациентов с офтальмо-
розацеа. 
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АННОТАЦИЯ
Введение. Исследование посвящено оценке эффективности эстетической коррекции возрастных изменений мягких тканей периорби-
тальной области с использованием интрадермального введения скинбустера на основе полинуклеотидов.
Цель. Разработать алгоритм применения скинбустеров на основе полинуклеотидов PolyPhil (Croma, Австрия) для коррекции возраст-
ных изменений мягких тканей периорбитальной области и оценить эстетический результат коррекции с помощью профилометрии 
кожи.
Материалы и методы. Предлагаемый метод эстетической коррекции апробирован на 23 пациентах. Группа включала 18 женщин и 5 
мужчин в возрасте от 18 до 55 лет с фототипом кожи по классификации Fitzpatrick 1–5. Всем пациентам был выполнен курс интрадер-
мального введения скинбустера PoliPhil (Croma, Австрия) с помощью тупой канюли 22 G  длиной 7 см (SoftFill, Швейцария), техникой 
микроболюсов 0,01–0,02 мл, общим объемом 2 мл, распределенным на обе стороны периорбитальных областей лица.
Результаты. Оценка эффективности лечения проводилась через 2 месяца после окончания курса эстетической коррекции в рамках 
follow-up программы. Глубина носослезной борозды уменьшилась в среднем от 0,1 до 2 мм.
Выводы. Применение малоинвазивного метода эстетической коррекции возрастных изменений мягких тканей периорбитальной обла-
сти с помощью интрадермального введения скинбустера на основе полинуклеотидов   является эффективным и безопасным, и может  
с успехом применяться в практике врачами косметологами и пластическими хирургами.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: полинуклеотиды, периорбитальная область, малоинвазивные методы эстетической коррекции
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эстетической коррекции периорбитальной области // Вестник медицинского института непрерывного образования. — 2025. — Т. 5, 
№ 2. — С. 48–51. — DOI: 10.36107/2782–1714_2025-5-2-48-51
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ПРИМЕНЕНИЕ СКИНБУСТЕРА НА ОСНОВЕ ПОЛИНУКЛЕОТИДОВ POLYPHIL 
ДЛЯ ЭСТЕТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ПЕРИОРБИТАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ

В.В. Гладько, И.В. Измайлова
Медицинский институт непрерывного образования ФГБОУ ВО «Российский биотехнологический университет 
(РОСБИОТЕХ)», Москва, Россия

Клинический случай
УДК 616-5-002954

THE USE OF THE POLYNUCLEOTIDE-BASED SKINBOOSTER POLYPHIL FOR THE 
AESTHETIC CORRECTION OF THE PERIORBITAL AREA

V.V. Gladko, I.V. Izmaylova
Medical Institute of Continuing Education, Russian Biotechnological University (ROSBIOTECH), Moscow, Russia

ABSTRACT
Background. The study is dedicated to evaluating the effectiveness of aesthetic correction of age-related changes in the soft tissues of the 
periorbital area using intradermal injections of a polynucleotide-based skin booster.
Purpose. To develop an algorithm for the use of skin boosters based on PolyPhil polynucleotides (Croma, Austria) for the correction of age-
related changes in the soft tissues of the periorbital region and to evaluate the aesthetic result of the correction using skin profilometry.
Materials and methods. The proposed method of aesthetic correction was tested on 23 patients. The group included 18 women and 5 men 
aged from 18 to 55 years with a skin phototype according to the Fitzpatrick scale types 1-5. All patients underwent a course of intradermal 
administration of the PoliPhil skin booster (Croma, Austria) using a blunt 22 G cannula 7 cm long (SoftFill, Switzerland), 0.01-0.02 ml 
microbolus technique, total volume of 2 ml, distributed on both sides of the periorbital areas of the face.
Results. The effectiveness of the treatment was assessed 2 months after the end of the course of aesthetic correction as part of the follow-up 
program. On average, the depth of the nasolacrimal groove decreased from 0.1mm to 2 mm.
Conclusion. The minimally invasive method of aesthetic correction of age-related changes in the soft tissues of the periorbital region using 
intradermal injection of the polynucleotide-based skin booster is an effective and safe procedure that can be successfully carried out by 
cosmetologists and plastic surgeons.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Периорбитальная область является значимой зоной 

лица, в которой наиболее рано проявляются первые при-
знаки старения. Многими авторами отмечаются первич-
ные признаки старения кожи у пациентов уже с 25–28 лет 
[1,  2]. Такое раннее проявление возрастных изменений 
мягких тканей связано с эндогенными факторами старе-
ния. Значимую роль в  формировании признаков старе-
ния кожи в периорбитальной области играет также воз-
действие экзогенных факторов. К эндогенным факторам 
старения относят прежде всего генетические факторы: 
фототип кожи, выраженность поверхностного и глубоко-
го жирового инфраорбитального компартмента, толщину 
дермы в  периорбитальной области, степень сосудистой 
дистонии в инфраорбитальной зоне. У лиц с фототипом 
1–2, тонкой кожей, невыраженным инфраорбитальным 
жировым компартментом, а  также с  выраженной сосу-
дистой дистонией признаки старения наблюдаются зна-
чительно раньше. К экзогенным факторам, вызывающим 
старение кожи, относятся избыточная инсоляция, куре-
ние, стресс, рестриктивные диеты. Экзогенные факторы, 
особенно если они воздействуют в сочетании друг с дру-
гом, приводят к появлению гиперпигментации и эластоза 
дермы, снижению эластичности и  тонуса кожи, смеще-
нию жировых пакетов, гиперфункции мимических мышц 
и нарушению микроцикуляции в области периорбиталь-
ной зоны [3]. Применение малоинвазивных методов эсте-
тической коррекции периорбитальной зоны является 
очень востребованной сферой в практике врачей, рабо-
тающих в  сфере эстетической медицины, косметологии 
и  пластической хирургии. Целью проведения эстетиче-
ской коррекции является желание пациентов выглядеть 
моложе. Многие пациенты отмечают, что темные круги 
под глазами, мимические морщины, мешки под глазами 
прибавляют возраст, снижают их самооценку, негативно 
воздействуя на качество жизни [4, 5]. В последние деся-
тилетие наиболее востребованным методом коррекции 
возрастных изменений периорбитальной области явля-
лось применение интрадермальных филлеров на основе 
гиалуроновой кислоты [6].

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Цель и  задачи: разработать алгоритм примене-

ния скинбустеров на основе полинуклеотидов PolyPhil 
(Croma, Австрия) для коррекции возрастных измене-
ний мягких тканей периорбитальной области и оценить 
с помощью профилометрии кожи эстетический резуль-
тат коррекции.

Материалы и методы: Предлагаемый метод эстети-
ческой коррекции апробирован на 23 пациентах. Груп-
па включала 18 женщин и 5 мужчин в возрасте от 18 до 
55 лет с фототипом кожи по классификации Fitzpatrick 
1–5. Всем пациентам был выполнен курс интрадермаль-
ного введения скинбустера PoliPhil (Croma, Австрия) 
с  помощью тупой канюли 22 G длиной 7 см (SoftFill, 
Швейцария), техникой микроболюсов 0,01–0,02 мл, об-
щим объемом 2 мл, распределенным на обе стороны 
периорбитальных областей лица. Курс эстетической 
коррекции составил 3 процедуры с интервалом 3–4 не-
дели. Оценка эффективности проводилось с  помощью 
метода профилометрии с  помощью 3D-фотокамеры 
марки QuantifiCare, производитель LifeViz (USA). Метод 

профилометрии с помощью 3 D-камеры позволяет фик-
сировать глубину кожного дефекта до начала лечения 
и  проводить объективную сравнительную оценку во 
время и после курса терапии.

Филлеры на основе гиалуроновой кислоты вводились 
периостально с помощью острой или тупой канюли под 
периорбитальную мышцу. Для коррекции возрастных 
изменений периорбитальной области многими авторами 
рекомендовано введение филлеров гиалуроновой кисло-
ты с низкой степенью когезивности, вязкости и пластич-
ности [7]. Введение филлеров с помощью тупой канюли 
позволяет избежать повреждения сосудов в области пе-
риорбитальной области: подглазничной, угловой вены 
и ветвей лицевой вены, и в конечном итоге значительно 
снизить процент случаев осложнений, связанных с ком-
прессией, ишемией или эмболией. Филлеры на основе 
гиалуроновой кислоты позволяют восстановить утрачен-
ный объем в области носослезной борозды, улучшить ги-
дратацию кожи, повысить регенеративную способность 
дермы периорбитальной области [8]. Однако высокая сте-
пень способности связывания влаги молекулами филлера 
на основе высокомолекулярной гиалуроновой кислоты 
часто приводит к отекам периорбитальной области. Из-за 
истончения дермального слоя в области носослезной бо-
розды после введения филлеров на основе гиалуроновой 
кислоты часто наблюдается эффект Тиндаля в результате 
контурирования филлера [9]. 

В качестве альтернативного препарата для коррек-
ции признаков старения периорбитальной области мно-
гими авторами предлагается скинбустер на основе поли-
нуклеотидов [10].

Полинуклеотиды относятся к  комплексным сое-
динениям, в  состав которых входят нуклеотиды и  про-
теиновые комплексы (полидезоксирибонуклеотиды), 
выделенные из икры лососевых рыб, которые обладают 
регуляторной способностью экспрессии генов и актива-
ции пролиферации и  регенерации дермы, эпидермиса 
и  гиподермы. Полинуклеотиды являются составляющи-
ми фрагментами ДНК и  РНК молекул, которые в  свою 
очередь играют огромную роль в  регенерации и  проли-
ферации клеток [11, 12, 13, 14, 15]. В контексте примене-
ния в эстетической медицине полинуклеотиды способны 
улучшать гидратацию кожи, уменьшать воспалительные 
процессы в  коже, способствуют заживлению рубцовых 
повреждений кожи, улучшают тургор и  эластичность 
кожи за счет стимуляции коллагенообразования [16, 17].

Рис. 1. Эффект Тиндаля после введения филлера на основе гиалуроновой 
кислоты в носослезную борозду. 21 день после коррекции
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Описано 2 типа механизма действия полинуклео-
тидов на процессы пролиферации ДНК и РНК: 

Первый механизм опосредованный, который вклю-
чает каскад через активацию А2 рецептора лиганда Gs 
протеина, который в свою очередь активирует аденелат-
циклазу, стимулирующую синтез цАМФ. Повышение 
концентрации цАМФ активирует киназы с  транскрип-
цией генов CREB, HIF 1, NFkB и  последующим синте-
зом васкулярного эндотелиального фактора (VEGF) 
и  ангиопеэтина, стимулирущих неоангиогенез, регене-
рацию тканей [18, 19]. Таким образом, в области введе-
ния полинуклеотидов улучшается тонус и эластичность 
кожи, нормализуется процесс микроциркуляции, что 
улучшает качество дермы в периорбитальной области. 

Прямой механизм действия заключается в непосред-
ственном включении полинуклеотидов в  синтез ДНК 
и РНК за счет замещения поврежденных фрагментов пу-
риновыми и  пиримидиновыми основаниями. При этом 
стимулируется процесс репликации клеток дермы и  их 
метаболическая активность. Полинуклеотиды обладают 
также способностью стимулировать репликацию и про-
лиферацию проадипоцитов в дерме, что в итоге способ-
ствует замещению утраченного объема мягких тканей, 
в том числе в области носослезной борозды. В связи с тем, 
что полинуклеотиды обладают функцией регуляторных 
пептидов, нормализующих процессы меланогенеза, скин-
бустеры на основе полинуклеотидов снижают контраст-
ность гиперпигментации в области носослезной борозды, 
особенно у пациентов с фототипами 4–6 [11, 12].

Полинуклеотиды в  качестве скинбустера предла
гается применять интрадермально микроболюсной 
техникой курсом от 2 до 4 коррекций с интервалом от 
2 до 4 недель. Противопоказанием к применению скин-
бустеров на основне полинуклеотидов является гипер-
чуствительность к компонентам препаратов. Особенно 
необходимо отметить аллергические реакции к протеи-
нам лососевых рыб, так как в большинстве полинуклео
тидных скинбустеров используются полинуклеотиды, 
выделенные из молок лосося [20, 21, 22].

Использование скинбустеров на основе полинуклео
тидов представляется одним из альтернативных 
эффективных методов эстетической коррекции воз-
растных изменений мягких тканей периорбитальной 
области.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка эффективности лечения проводилась через 

2 месяца после окончания курса эстетической коррек-
ции в  рамках follow-up программы. Глубина носослез-
ной борозды уменьшилась в среднем от 0,1 до 2 мм. Эф-
фективность оценивалась с помощью мерной шкалы: от 
0,1 мм до 0,5 мм — балл, от 1,0 мм до 1,5 мм — 2 балла, 
от 1,5 мм до 2,00 мм — 3 балла, что соответствует удов-
летворительной, умеренно хорошей и  хорошей оценке 
эффективности эстетической коррекции. 78% пациен-
тов составили группу с  оценкой эффективности 3, что 
позволяет говорить о  высокой эффективности прове-
денной терапии. Побочные эффекты — эритема, отек 
и единичные микрогематомы в области введения каню-
ли наблюдались у 36% пациентов с преобладанием свет-
лых фототипов и проходили в течение первых 48 часов 
после процедуры, не требуя медикаментозного лечения. 

Необходимо отметить, что 94% пациентов также отме-
чали улучшение микрорельефа кожи, улучшение цвета 
и эластичности дермы в области периорбитальной зоны 
в течение 6 месяцев после проведенного курса эстетиче-
ской коррекции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение малоинвазивного метода эстетической 

коррекции возрастных изменений мягких тканей пе-
риорбитальной области с  помощью интрадермального 
введения скинбустера на основе полинуклеотидов яв-
ляется эффективным и безопасным, и может с успехом 
применяться в практике врачами косметологами и пла-
стическими хирургами. Предложенный нами метод вве-
дения скинбустера с помощью тупой канюли позволяет 
избежать побочных эффектов в виде гематом и связан-
ных с  этим сосудистых осложнений. Метод обладает 
высоким профилем безопасности, хорошей переноси-
мостью и  позволяет достигать хороших эстетических 
результатов.

Рис. 2. До коррекции

Рис. 3. После курса проведенной коррекции 21 день
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АННОТАЦИЯ
Введение. Пожар в операционной — относительно редкое событие, однако в случае пожара последствия могут быть катастрофиче-
скими, если пациент получил ожоги или ранения, с серьезными юридическими и экономическими последствиями как для хирурги-
ческой бригады, так и для учреждения в целом.
Статистика пожаров в лечебных учреждениях нашей страны в последние годы достаточно тревожная. По данным МЧС в 2019 году в 
учреждениях здравоохранения произошло 110 возгораний.
Основное содержание. Соблюдение правил пожарной безопасности в операционном блоке должно быть неукоснительным для всех 
членов хирургической бригады. Пожары в операционной могут быть катастрофическими, в результате чего может произойти увечье 
или даже смерть пациента. Важно, чтобы все работники операционного блока знали правила поведения при пожаре в операционной, 
по этой причине занятия по пожарной безопасности должны проводиться регулярно, и являются важным элементом предупрежде-
ния пожаров.
Выводы. В статье рассмотрены причины возникновения пожаров в операционных, источники возгорания и горючие материалы. 
Приведены рекомендации по предотвращению и тушению пожаров для всех членов операционной бригады.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: безопасность пациентов, оперативное вмешательство, осложнения в хирургии, пожар в операционной, 
треугольник пожара, профилактика пожара
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ABSTRACT
Background. A fire in the operating theatre is a relatively rare event. However, in the event of a fire, the effects can be catastrophic if a patient is 
burned or injured, with serious legal and economic consequences for both the surgical team and the institution as a whole.
The statistics of fires in medical institutions in our country in recent years are quite alarming. According to the Ministry of Emergency Situations, 
there were 110 fires in healthcare institutions in 2019.
Main Content. Fire safety rules in the operating theatre should be strictly adhered to by all members of the surgical team. Operating room fires 
can be catastrophic, resulting in patient injury or even death. It is important that all operating theatre staff are aware of the behaviour rules  in 
the event of a fire in the operating theatre. For this reason, fire safety training should be conducted regularly and is an important element of fire 
prevention.
Conclusion. This article discusses the causes of fires in operating theatres, sources of ignition and combustible materials. Recommendations for 
preventing and extinguishing fires for all members of the operating theatre team are given.

KEYWORDS: patient safety, surgical intervention, complications in surgery, fire in the operating room, fire triangle, fire prevention
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ВВЕДЕНИЕ
Безопасность пациентов — это отсутствие предот-

вратимого вреда,  который может быть причинен паци-
енту в  процессе оказания ему медико-санитарных ус-
луг [1, 2, 3]. Одним из аспектов безопасности пациентов 
является и предотвращение пожаров в операционных.

Пожар в  операционной — относительно редкое 
событие (происшествие). Современные операционные 
блоки насыщены высокоэнергетической аппаратурой, 
устройствами, инструментами и т.п. Кроме того, в опе-
рационной применяются многие огнеопасные среды: 
газы, спирты, тканевые материалы. В случае возник-
новения пожара последствия могут быть катастрофи-
ческими. Если пациент получил ожоги или другие по-
вреждения, это может повлечь серьезные юридические, 
экономические и репутационные последствия как для 
хирургической бригады, так и для учреждения в целом.

В Соединенных Штатах Америки ежегодно со-
общается о  217–650 случаях возникновения пожаров 
в  операционных залах [4, 5]. Точная частота возгора-
ний в операционных неизвестна, в мировых врачебных 
сообществах нет обязательной системы отчетности 
о  пожарах в  операционных, что связано с  возможны-
ми экономическими и репутационными потерями как 
для клиники, так и для хирурга. Тем не менее, пожары 
в операционных все же случаются, и могут быть смер-
тельно опасными.

Большинство пожаров в операционных залах про-
исходят в амбулаторных условиях (78%). При этом 
чаще возникают ожоговые повреждения верхней части  
тела (85%). Пожары чаще связаны с анестезией (76%) [6].

Соблюдение правил пожарной безопасности в опе-
рационном блоке должно быть неукоснительным по-
рядком для всех членов хирургической бригады. По-
жары в операционной могут быть катастрофическими, 
в  результате чего может произойти увечье или даже 
смерть пациента. Важно, чтобы все работники опера-
ционного блока знали правила поведения при пожаре 
в  операционной. По этой причине занятия по пожар-
ной безопасности должны проводиться регулярно, яв-
ляясь важным элементом предупреждения пожаров.

Статистика пожаров в  лечебных учреждениях на-
шей страны в последние годы достаточно тревожна. В 
период 2014–2018 гг. произошло 1749 пожаров, погибло 
65 человек, 68 получили травмы. По данным Мини-
стерства Российской Федерации по делам гражданской 
обороны, чрезвычайным ситуациям и ликвидации по-
следствий стихийных бедствий на территории нашей 
страны в  2019 году в  учреждениях здравоохранения 
произошло 110 возгораний [7]. 

Основным руководящим документом по профи-
лактике пожаров в лечебных учреждениях и в операци-
онном блоке, в  частности, являются «Правила пожар-
ной безопасности для учреждений здравоохранения» 

(Приложение к Приказу Минздрава СССР от 30.08.1991 
№250), актуализированные в  2021 году и  являющиеся 
легитимными в настоящее время. Однако в данном до-
кументе рассмотрены больше технические меры про-
филактики пожаров, нежели командная работа опера-
ционной бригады по профилактике и тушению пожара 
в операционной в присутствии пациента. Данный про-
бел мы и хотим восполнить в своей статье.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Цель данной работы состоит в повышении осведом-

ленности врачей (по вопросам пожарной безопасности 
в операционном блоке при проведении хирургических 
пособий) в отношении пожаров в операционном блоке 
и возгорании пациентов, представлении масштаба про-
блемы, привлечении их внимания к последствиям, оз-
накомлении с методами профилактики и борьбы с по-
жаром.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен анализ полнотекстовых статей в  базах 

данных PubMed и eLIBRARY по ключевым словам «по-
жар в  операционной», «operating room fires», «OR fire 
safety». Проведен поиск полнотекстовых статей, опу-
бликованных в  последние 5 лет. В предварительный 
анализ включены 12 российских источников и 283 ино-
странных. В итоге проанализированы данные 18 источ-
ников (6 российских и 12 иностранных).

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА
Возникновение пожаров в операционном блоке на-

прямую связано с интенсивным и всестороннем приме-
нением электрохирургического оборудования — элек-
трокоагуляторов, ультразвукового скальпеля, лазеров, 
высокоскоростных пил, светового, диагностического 
оборудования и  т.д. Поэтому тема пожарной безопас-
ности в операционных неотделима от электробезопас-
ности пациентов.

Исследования, проведенные в  виде опросов в  на-
шей стране и за рубежом, показали низкую информи-
рованность врачей в вопросах электро- и пожаробезо-
пасности в операционной, профилактике и устранению 
пожаров [8, 9, 10]. При анализе пожарных ситуаций 
установлено, что 75% всех зарегистрированных пожа-
ров в операционных блоках возникали при использова-
нии кислорода (путем создания обогащенной кислоро-
дом среды). В 70% хирургических пожаров, источником 
возгорания были электрохирургические инструменты. 
Лазеры явились источником воспламенения в 10% от 
общего числа пожаров [11, 12].

Наиболее частыми зонами возникновения пожаров 
являются: голова и шея, интубационная трубка, глаза, 
горло, волосы на лице (брови, усы, борода), салфетки 
и губки, кишечные газы, место разреза кожи (рис. 1) [11].
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Институт ECRI (Emergency Care Research Institute — 
Научно-исследовательский институт неотложной 
помощи) рекомендует использовать систему оценки 
пожарного риска для каждого пациента с  внесением 
данных в  протокол операции. Эта система довольно 
проста: она включает по одному баллу за каждый эле-
мент пожарного треугольника: топливо, окислитель 
и воспламенитель. Если место оперативного вмешатель-
ства или разрез находится выше мечевидного отрост-
ка — 1 балл. Наличие открытого источника кислорода  
(т.е. пациент получает дополнительный кислород через 
маску или носовую канюлю) — 1 балл. Наличие источ-
ника воспламенения (электрохирургический блок, лазер 
или волоконно-оптический источник света) — 1 балл.

В результате суммирования полученных бал-
лов риск возникновения пожара может быть: низким  
(1 балл), средним (2 балла) и  высоким (3 балла). В за-
висимости от степени риска должны быть приняты со-
ответствующие меры по профилактике хирургического 
пожара в операционной [14].

Пожар может произойти, если объединить: источ-
ник возгорания или источник тепла, источник топлива 
(материалы, которые горят) и  окислитель (газы). Эти 
три элемента широко известны как треугольник пожа-
ра [5]. Когда три компонента сходятся в  нужной про-
порции, происходит возгорание. Операционный блок 
имеет множество источников с каждой стороны треу-
гольника пожара (рис. 2).

Источниками воспламенения может быть любая 
часть оборудования с  горячей поверхностью, любое 
устройство, способное дать искру, любое устройство, 
в котором имеет место трение, вызывающее нагревание 
поверхностей, химическая реакция с выделением теп-
ла, статическое электричество и др. [12].

В операционной источниками воспламенения яв-
ляются:
1)	 Теплопроизводящие устройства: 

	 – электрохирургический блок
	 – электрический инструмент (пинцет, нож)
	 – лазер
	 – высокая скорость вращения дрели / пилы

2)	 	Использование дефибрилляторов. 
3)	 	Источники света: 

	 – волоконно-оптические кабели
	 – световые приборы
Световые оптоволоконные кабели нагреваются до-

статочно сильно, что может вызвать воспламенение хи-
рургических простыней и халатов (особенно если они 
пропитаны стиртсодержащими жидкостями), а  также 
вызвать серьезные ожоги тканей пациента (рис. 3). Про-
стой опыт показывает, что укутывание конца светового 
оптоволоконного кабеля в  хлопчатобумажную ткань 
вызывает ее возгорание через 15 секунд, а плотного по-
лотенца — через 2 минуты, как в атмосфере кислорода, 
так и без него [15].

Топливом в операционной является все, что может 
гореть, в том числе почти все, что находится в контак-
те с  пациентом, а  также сам пациент. Волосы на теле 
воспламеняются чрезвычайно легко, особенно когда 
насыщаются кислородом. После возгорания огонь мо-
жет распространяться со скоростью от двух до десяти 
метров в секунду [16]. 

Еще одной причиной для беспокойства являются 
водород и  метан. Эти чрезвычайно легковоспламеня-
ющиеися газы производятся бактериями в  желудоч-
но-кишечном тракте в количестве до 200 мл в день. 40% 
из этих газов содержатся в толстой кишке, газы кишеч-
ника содержат примерно 44% водорода и  30% метана. 
По крайней мере, 5% кислорода и водорода может взор-
ваться в концентрации от 4% до 72%, в то время как ме-
тан может взорваться в  концентрациях от 5% до 15%. 
В толстой кишке концентрация кислорода составляет 
приблизительно 5%, но этот уровень возрастает, ког-
да кислород или закись азота используются во время 
анестезии. Кроме того, пациенты с  такими заболева-

В  результате  суммирования  полученных  баллов  риск  возникновения

пожара может быть: низким (1 балл), средним (2 балла) и высоким (3 балла).

В  зависимости  от  степени  риска  должны быть  приняты  соответствующие

меры по профилактике хирургического пожара в операционной [14].

Пожар может произойти,  если объединить:  источник возгорания или

источник тепла, источник топлива (материалы которые горят) и окислитель

(газы). Эти три элемента широко известны как треугольник пожара [5]. Когда

три  компонента  сходятся  в  нужной  пропорции,  происходит  возгорание.

Операционный  блок  имеет  множество  источников  с  каждой  стороны

треугольника пожара (рис. 2).

Рис.  2.  Треугольник  пожара  (Источник  изображения:

https://www.vdpo29.ru/)

Источниками воспламенения может быть любая часть оборудования с

горячей  поверхностью,  любое  устройство,  способное  дать  искру,  любое

Рис. 3. Волоконно-оптический кабель прожигает хирургическое белье.

Топливом в операционной является всё, что может гореть, в том числе

почти  всё,  что  находится  в  контакте  с  пациентом,  а  также  сам  пациент.

Волосы  на  теле  чрезвычайно  легко  воспламеняются,  особенно  когда

насыщаются кислородом. После возгорания, огонь может распространяться

со скоростью от двух до десяти метров в секунду [16]. 

Ещё одной причиной для беспокойства являются водород и метан. Эти

газы,  которые  являются  чрезвычайно  легковоспламеняющимися,

производятся бактериями в желудочно-кишечном тракте в количестве до 200

мл в день. Сорок процентов из этих газов, содержатся в толстой кишке. Газы

кишечника содержат примерно 44% водорода и 30% метана. По крайней мере

5% кислорода и водорода может взорваться в концентрации от 4% до 72%, в

то  время  как  метан  может  взорваться  в  концентрациях  от  5% до  15%.  В

толстой кишке концентрация кислорода составляет приблизительно 5%, но

этот уровень возрастает,  когда кислород или закись азота используются во

время анестезии. Кроме того, пациенты с заболеваниями, такими как стеноз

привратника  или  кишечная  непроходимость,  как  правило,  имеют  большое

количество газов в кишечнике в результате застоя и бактериального роста.

44

21
9

26

Голова, шея, верхняя часть туловища

Дыхательные пути

Внутри

На теле

Рис. 1. Наиболее частые зоны возникновения пожаров на теле человека

по  данным  ECRI Institute (Emergency  Care  Research  Institute  –  Научно-

исследовательский институт неотложной помощи) [13].

Институт  ECRI (Emergency  Care  Research  Institute  –  Научно-

исследовательский институт неотложной помощи) рекомендует использовать

систему оценки пожарного риска для каждого пациента с внесением данных

в протокол операции. Эта система довольно проста. Она включает по одному

баллу  за  каждый элемент  пожарного треугольника:  топливо,  окислитель и

воспламенитель.  Так,  если  место  оперативного  вмешательства  или  разрез

находится  выше  мечевидного  отростка  –  1  балл.  Наличие  открытого

источника кислорода (т.е. пациент получает дополнительный кислород через

маску или носовую канюлю) – 1  балл.  Наличие источника воспламенения

(электрохирургический  блок,  лазер  или  волоконно-оптический  источник

света) – 1 балл.

Рис. 2. �Треугольник пожара (источник изображения: https://www.vdpo29.ru/) Рис. 3. �Волоконно-оптический кабель прожигает хирургическое белье

Рис. 1. �Наиболее частые зоны возникновения пожаров на теле человека  
по данным ECRI Institute (Emergency Care Research Institute —  
Научно-исследовательский институт неотложной помощи) [13]
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ниями, как стеноз привратника или кишечная непро-
ходимость, как правило, имеют большое количество 
газов в кишечнике в результате застоя и бактериально-
го роста. Эти газы могут высвободиться из кишечной 
трубки в  процессе полостной операции из-за случай-
ной перфорации кишечника и стать источником возго-
рания в брюшной полости [4, 16].

Во время операций с использованием электрохирур-
гических инструментов отдельные ткани нагреваются 
и превращаются в газ. Некоторые из этих газов (особен-
но те, которые выделяются из жировой ткани), если они 
смешиваются с  достаточным количеством кислорода, 
могут воспламеняться. Следовательно, необходимо обе-
спечить удаление дыма от операционного поля.

В операционном блоке можно выделить несколько 
групп источников топлива — это источники топлива 
на пациенте, горючие лекарственные средства, горючие 
сопутствующие материалы, горючие газы.

Источники топлива (на пациенте и  внутри него): 
волосы, желудочно-кишечные газы, а также газы, обра-
зующиеся при использовании электрохирургических 
технологий. 

В предоперационный период после обработки опе-
рационного поля легковоспламеняющимися жидкостя-
ми или антисептиками с  содержанием спиртов и  эфи-
ров должен быть объявлен технологический перерыв до 
полного испарения примененных растворов. При при-
менении электрохирургических технологий и  лазеров 
необходимо использовать сухое операционное белье. 
Все материалы, пропитанные легковоспламеняющими-
ся жидкостями или антисептиками, должны быть удале-
ны из операционной до начала использования электро-
хирургического оборудования и лазеров [17].

Некоторые настойки и  растворы дезинфицирую-
щих средств обеспечивают значительное клиническое 
преимущество в  снижении риска хирургических ин-
фекций, однако они могут быть легковоспламеняющи-
мися и могут быть использованы неправильно во время 
хирургических процедур. Использование чрезмерного 
количества таких горючих агентов, их розлив на паци-
ентов могут вызывать ожоги при случайном воспла-
менении этих жидкостей (рис. 4). Для недопущения 
рисков легковоспламеняющиеся жидкости должны 
быть упакованы или дозированы (например, блок-доза 
аппликатора, тампон, и т.д.) в малых объемах, необхо-
димых для одного применения.

Обработка кожи (операционного поля) антисепти-
ком до операции остается важной мерой по профилак-
тике хирургической инфекции, поэтому полностью 
отказаться от использования алкогольсодержащих жид-
костей не представляется возможным. В связи с  этим 
должен быть объявлен технологический перерыв до 
полного испарения примененных жидкостей [17].

Некоторые средства, используемые во время опе-
рации, являются чрезвычайно легковоспламеняю-
щимися. Когда спирт испаряется, то его пары могут 
собираться под операционным бельем. Применяемые 
растворы, содержащие смеси алкоголя/йодофора также 
чрезвычайно легковоспламеняющиеся, некоторые из 
этих смесей содержат 74% алкоголя.

Источники топлива в  операционной (лекарствен-
ные средства): алкоголь, спиртовые растворы, настойки, 

обезжириватели, горючие агенты, маслянистые мази,  
аэрозоли, воск, клей для кожи и повязок (коллодий).

Вещества, которые содержат воск, парафин или 
масло могут гореть.  Например, мази на нефтяной ос-
нове, используемые в обогащенной кислородом среде, 
будут легко воспламеняться, когда будет достаточно 
тепла, чтобы вызвать испарение. Большое количество 
мази воспламеняется плохо, потому что ее масса погло-
щает значительное количество тепла, тонкие слои мази 
более горючие.

Источники топлива в операционной (сопутствующие 
материалы): матрасы, подушки, одеяла, простыни, поло-
тенца, губки, ленты, повязки, перчатки, манжеты тономе-
тров, трубки стетоскопа, операционное белье и халаты.

Хирургическая одежда, такая как халаты, маски, 
бахилы, а  также волосы персонала могут воспламе-
ниться при определенных условиях. Так, например, 
волоконно-оптический световой шнур, отключенный 
от источника света и вступивший в контакт с халатом 
хирурга, может поджечь его. 

Следует проявлять осторожность, когда хирур-
гические халаты и  операционное белье подвергаются 
воздействию света и источников тепла, электрохирур-
гических устройств, лазеров и другого энергетического 
оборудования.

Источники топлива (у  анестезиолога): компонен-
ты анестезии, обогащенные кислородом, дыхательный 
контур, маски и  дыхательные пути, гортанные маски, 
эндотрахеальные трубки.

Многие аппараты, предметы для анестезии (ды-
хательные аппараты, маски и  дыхательные контуры, 
гортанные маски и  эндотрахеальные трубки) сделаны 
из синтетических материалов, таких как пластик. Эти 
материалы при пожаре выделяют наиболее токсичные 
побочные продукты сгорания, к  таким продуктам от-
носятся, прежде всего, углеводороды и  другие хими-
ческие элементы, имеющие особые свойства. Эти эле-
менты вызывают горение пластиков с  образованием 
токсичных химических веществ, таких как хлористый 
и  фтористый водород, цианид, горчичный газ, фенол, 
альдегиды и другие сложные углеводороды. Эти хими-
ческие вещества при горении вызывают удушье.

В операционной используются окислители, которые 
могут при определенных условиях быть пожароопасны-
ми. Прежде всего, это кислород, а точнее — обогащенная 
кислородом среда (О2 ≥21%). Кислород поддерживает го-
рение, и, чем выше концентрация кислорода, тем больше 
вероятность его возгорания. Когда уровень кислорода 
превышает 21%, то возрастает опасность пожара в опе-

жидкости  должны  быть  упакованы  или  дозированы  (например,  блок-доза

аппликатора,  тампон,  и  т.д.)  в  малых  объёмах,  необходимых  для  одного

применения.

Рис. 4. Разлив антисептика на электрод пациента

Обработка  кожи  (операционного  поля)  антисептиком  до  операции

остается важной мерой по профилактике хирургической инфекции, поэтому

полностью отказаться от использования алкогольсодержащих жидкостей не

представляется  возможным.  В  связи  с  этим,  должен  быть  объявлен

технологический  перерыв  до  полного  испарения  применённых  жидкостей

[17].

Некоторые  средства,  используемые  во  время  операции,  являются

чрезвычайно  легковоспламеняющимися.  Когда  спирт  испаряется,  то  пары

могут  собираться  под  операционным  бельём.  Применяемые  растворы,

содержащие  смеси  алкоголя/йодофора  также  чрезвычайно

легковоспламеняющиеся. Некоторые из этих смесей содержат 74% алкоголя.

Источники  топлива  в  операционной  (лекарственные  средства):

алкоголь,  спиртовые растворы, настойки,  обезжириватели,  горючие агенты,

маслянистые мази, аэрозоли, воск, клей для кожи и повязок (коллодий).

Вещества,  которые содержат  воск,  парафин или масло  могут  гореть.

Например,  мази  на  нефтяной  основе,  используемые  в  обогащенной

Рис. 4. �Разлив антисептика на электрод пациента
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рационной. Закись азота также считается окислителем 
и небезопасна в противопожарном плане.

Возникновение пожара в  операционной являет-
ся важной междисциплинарной проблемой. Поэтому 
в 2006 году AORN (Association of periOperative Registered 
Nurses — Ассоциация дипломированных операцион-
ных медицинских сестер) опубликовала материалы 
рекомендуемой практики при пожаре в операционной. 
По рекомендациям AORN обязанности членов опера-
ционной бригады при возникновении пожара в  опе-
рационной во время хирургического вмешательства 
должны распределяться [13]. Три стороны треугольни-
ка пожара разделены между тремя участниками опера-
ционной бригады. Анестезиолог контролирует горючее 
вещество, операционная сестра — источник топлива, 
и хирург — источник пламени (рис. 5). 

та) пациенту и поддерживать дыхание респираторной 
маской. Совместно с  медицинской сестрой-анесте-
зисткой выключить запорные клапаны медицинских 
газов, в  дальнейшем отключается все электрическое 
оборудование, работающее для обеспечения анестезии. 
Это очень важное действие, которое не терпит промед-
ления. Кроме того, немедленно отключается все обо-
рудование, работающее на электричестве, которое ве-
дет к  пациенту. Тем не менее, необходимо обеспечить 
поддержку анестезиологического пособия пациенту, 
прежде всего — при его транспортировке в безопасное 
помещение. Анестезиолог непосредственно участвует 
в транспортировке пациента из операционной.  

Операционная медицинская сестра должна вы-
полнить ряд важных действий, чтобы обеспечить мак-
симальную безопасность пациенту в  операционной 
в условиях возникшей пожарной опасности. Операци-
онная сестра должна убрать в безопасное место все лег-
ковоспламеняющиеся жидкости, которые используют-
ся в операционной (этиловый спирт, дезинфекционные 
растворы, бензин). Если оперативное вмешательство 
было прервано, операционная сестра должна обеспе-
чить хирургической бригаде выполнение остановки 
продолжающегося интраоперационного кровотечения. 
Зона операции ограничивается стерильными влажны-
ми полотенцами. Операционный материал медицин-
ская сестра смачивает негорючими жидкостями, чаще 
всего используется стерильный физиологический рас-
твор.  

Младший медицинский персонал, присутствующий 
во время пожара в операционной, должен немедленно 
сообщить в  дежурную службу о  пожаре. Обязательно 
осуществляется вызов в  пожарную службу муници-
пального образования. Также младший медперсонал 
по команде хирурга или анестезиолога обесточивает 
включенные электрические приборы в  операционной 
и  приступает к  тушению пожара. Необходимо акцен-
тировать, что младший медицинский персонал тушит 
возгорание везде, кроме огня в  зоне пациента. В этой 
зоне пламя тушит хирургическая бригада, одновре-
менно создавая максимальные условия безопасности 
для больного. Младший медперсонал обеспечивает до-
ставку в  операционную средств для транспортировки 
пациента, по команде помогает хирургам переложить 
его на каталку и транспортировать в безопасное место.

В операционном блоке, как и  во всех других под-
разделениях, должны быть инструкции по пожарной 
безопасности, разрабатываемые инструктором по про-
тивопожарной профилактике ЛПУ и  схема эвакуации 
с  указанием кнопок пожарной сигнализации, огнету-
шителей и  пожарных гидрантов [18]. Огнетушители 
и пожарные гидранты обычно располагают вне опера-
ционных залов, но в шаговой доступности для персо-
нала (рис. 6). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Безопасность пациента в  операционной должна 

проходить «красной линией» при работе этого важного 
подразделения хирургической службы. Это относится 
ко многим аспектам организации деятельности: элек-
тробезопасность, безопасное расположение на опе-
рационном столе, безопасное применение отдельных 

Рис. 5. �Распределение ролей и обязанностей операционной 
бригады при тушении пожара в операционной

Согласно рекомендациям AORN каждый член 
операционной бригады (хирурги, анестезиолог, опе-
рационная сестра) должны предпринять интенсив-
ные и эффективные меры при возникновении пожара 
в  операционной.  Хирург должен потушить огонь на 
пациенте, удалить горящие материалы, остановить 
операционное кровотечение любым доступным мето-
дом, даже временно, и, если возможно, закончить опе-
рацию любым доступным способом. Продолжение опе-
рации не должно подвергать дополнительному риску 
оперируемого пациента. Если продолжить операцию 
нет возможности, необходимо создать все условия для 
максимально безопасного, прежде всего, для больно-
го периода приостановки выполнения оперативного 
пособия. Операционную рану следует максимально 
отграничить и прикрыть стерильным материалом, ор-
ганизовать и  проводить эвакуацию пациента в  безо-
пасное помещение. Безусловно, это задача не простая, 
требующая нестандартных решений. Важно отметить, 
что хирург принимает на себя руководящую роль по 
созданию максимально безопасных условий для паци-
ента и членов операционной бригады.

В условиях возникновения пожара на анестезио-
лога возлагаются очень ответственные задачи. Важно 
немедленно отключить подачу кислорода (закиси азо-
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Огнетушители и пожарные гидранты обычно располагают вне операционных

залов, но в шаговой доступности для персонала (рис. 6). 

Рис. 6. Схема типового операционного блока с указанием встроенных в

стены пожарных шкафов с гидрантами и огнетушителями (стрелки).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. 

Безопасность  пациента  в  операционной  должна  проходить  «красной

линией»  при  организации  работы  этого  важного  подразделения

хирургической  службы.  Это  относится  ко  многим  аспектам  организации

деятельности:  электробезопасность,  безопасное  расположение  на

операционном  столе,  безопасное  применение  отдельных  химических  и

физических факторов в ходе лечения и т.д. Важное место занимает пожарная

безопасность.  Современный операционный блок,  это  комплекс  помещений

где  используется  высокотехнологичное  и,  часто,  высокоэнергетическое

оборудование,  большое  количество  различных  электрических  приборов,

коммуникации  подачи  кислорода,  других  газов,  а  также  различные
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Рис. 6. �Схема типового операционного блока с указанием встроенных в стены 
пожарных шкафов с гидрантами и огнетушителями (стрелки)

химических и  физических факторов в  ходе лечения 
и т.д. Важное место занимает пожарная безопасность. 
Современный операционный блок — это комплекс по-
мещений, где используется высокотехнологичное и ча-
сто — высокоэнергетическое оборудование, большое 
количество различных электрических приборов, ком-
муникации подачи кислорода, других газов, а  также 
различные легковоспламеняющиеся жидкости. Одно-
временно работают несколько специалистов со свои-
ми командами: хирургические бригады, анестезиологи 
и анестезистки, трансфузиологи, рентгенологи и рент-

генлаборанты, клинические лаборанты, медицинские 
сестры и др. Важно чтобы их деятельность носила сла-
женный и организованный характер, не нарушающий 
безопасность больного, который в это время находится 
в беспомощном состоянии.

Деятельность каждого специалиста, участвующе-
го в оказании помощи в операционной, должна быть 
четко регламентирована, что отражается в  норма-
тивных документах. Нарушение регламента нередко 
влечет за собой возникновение чрезвычайных ситуа-
ций, что крайне недопустимо в операционном блоке. 
Соблюдение противопожарных правил и регламентов 
в  такой ситуации является обязательным и  должно 
выполняться неукоснительно. Пожар в  операцион-
ном блоке в момент проведения операции подвергает 
опасности жизнь как непосредственно больного, так 
и  всей бригады в  целом. Хаотичные действия и, что 
еще более опасно —  паника, приводят к крайне нега-
тивным последствиям. 

Поэтому строгое соблюдение правил противо-
пожарной безопасности в  операционной является 
обязательным условием успешной и  эффективной де-
ятельности лечебного учреждения. Постоянная под-
готовка медицинского персонала, проведение учебных 
занятий, регулярные тренировки с  моделированием 
ситуаций, связанных с возникновением пожара в опе-
рационной, обучение операционных бригад правилам 
противопожарной безопасности, строгий контроль за 
техническим состоянием оборудования операционно-
го блока является залогом успешной и безопасной ра-
боты учреждения. 
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АННОТАЦИЯ
Введение. Разработка местного лечения длительно не заживающих трофических язв при тяжелом облитерирующем атеросклерозе 
является актуальной задачей современной хирургии.
Цель исследования. Изучение эффективности применения композитных повязок на основе нафиона при лечении пациентов с кри-
тической ишемией нижних конечностей и длительно незаживающими трофическими язвами. 
Материалы и методы исследования. В проспективном контролируемом нерандомизированном исследовании приняли участие 30 
человек, имеющих трофический дефект голени или стопы, перенесших артериальные реконструкции в отделении сосудистой хирур-
гии ГБУЗ «Республиканская клиническая больница» Министерства здравоохранения Кабардино-Балкарской республики. Первую 
группу (n=13) составили пациенты, которым в послеоперационном периоде 1 раз в 2 дня проводились перевязки с композитным 
материалом на основе нафиона, вторую группу (n=17) — пациенты, которым при перевязке использовали мазь «Левомеколь» или 
йодопирон. Продолжительность стационарного и амбулаторного этапа перевязок составила 30 дней. В процессе исследования оце-
нивалась скорость заживления трофической язвы, а также микробный пейзаж на ее поверхности. Для статистической обработки 
данных при сравнении групп исследования было использовано программное обеспечение SPSS Statistics 17.0. 
Результаты исследования. В 1 группе исследования заживление трофики к 30 дню отмечалось в 25,4% случаев, в то время как во вто-
рой группе исследования — в 17,2% (p<0,05). Скорость заживления трофических язв в первые 6 суток исследования была сопостави-
ма, однако впоследствии отмечалось достоверное увеличение скорости регенерации в опытной группе (p<0,05). При этом с 9-х суток 
в 1 группе исследования отмечен достоверный рост зрелых грануляций, сопровождавшихся снижением фибринозных наложений и 
некроза. На 10 сутки отмечается снижение патогенной флоры в основной группе. В группе контроля — уровень и спектр обсеменен-
ности остался прежним, лишь у 11,4% исследуемых отмечено снижение микробных ассоциаций кишечной палочки до 102 КОЕ/тамп. 
Необходимо отметить, что данная тенденция сохраняется в группах исследования вплоть до 21 суток.
Заключение. Использование композитных повязок с нафионом при лечении трофических язв после артериальных реконструкций, 
выполненных по поводу критической ишемии нижних конечностей, ускоряет процесс их заживления. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: критическая ишемия нижних конечностей, трофическая язва, облитерирующий атеросклероз, нафион, 
местное лечение, композитные повязки
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ЗАЯВЛЕНИЕ О ДОСТУПНОСТИ ДАННЫХ: Данные текущего исследования можно получить по обоснованному запросу 
у корреспондирующего автора.
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ИШЕМИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КОМПОЗИТНЫХ 
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ABSTRACT
Background. The development of local treatment of long-term chronic trophic ulcers in severe obliterating atherosclerosis is a relevant problem 
of modern surgery.
Purpose. To study the effectiveness of nafion-based composite bandages in the treatment of patients with critical lower limb ischemia and long-
term non-healing trophic ulcers.
Materials and methods. The controlled, non-randomized study involved 30 people with a trophic defect of the lower leg or foot who underwent 
arterial reconstructions at the Department of Vascular Surgery of the Republican Clinical Hospital of the Ministry of Health of the Kabardino-
Balkarian Republic. The first group (n=13) consisted of patients who got bandages with nafion–based composite material once every 2 days 
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фильными свойствами [16]. Перфторуглеродная часть 
является гидрофобной, а  сульфонатные группиров-
ки — гидрофильными. Данная структура напоминает 
строение клеточной мембраны, которая по сути явля-
ется липидным бислоем с амфифильными свойствами 
[17]. Кроме того, в  обычной воде, богатой дейтерием, 
нафион может набухать, формируя структурированую 
зону толщиной 0,3 мм из множества длинных ворси-
нок, что по структуре напоминает клеточный глико-
каликс. В ворсинках заряженная часть оказывается 
снаружи, а нейтральная — внутри их структуры [18]. 
Такие свойства полимера легко пропускают воду 
и протоны, однако более крупные частицы сорбируют 
на своей поверхности [16–18] (рис.1). 

Рис. 1. Микрофотография 
мембраны нафион после 
набухания (100 нм) [19]

ВВЕДЕНИЕ
В подавляющем большинстве случаев причиной 

трофических язв, являющихся признаком критиче-
ской ишемии нижних конечностей, является облите-
рирующий атеросклероз [1–4]. Скорость их заживле-
ния напрямую зависит от степени реваскуляризации 
конечности в результате сосудистых или эндоваскулр-
рных вмешательств, хотя при тяжелом атеросклероти-
ческом поражении артерий нижних конечностей толь-
ко 25% пациентам может быть выполнена первичная 
артериальная реконструкция, кроме того, в послеопе-
рационном периоде имеется риск рестеноза [5]. Так, 
после баллонной ангиопластики в  подколенно-бер-
цовом сегменте рестеноз артерий голени может на-
ступать уже через 3–6 месяцев, приводя к появлению 
новых трофических язв [5–7]. В настоящее время руко-
водством к действию при определении хирургической 
тактики при многососудистом поражении артерий го-
лени является ангиосомная теория. Согласно послед-
ней восстанавливать кровоснабжение необходимо 
лишь в той артерии голени, которая питает ангиосом 
с  трофическими дефектами, полная реваскуляриза-
ция голени не требуется [8–10]. Однако выполнение 
требований данной стратегии зачастую невозможно. 
Техническая невыполнимость реваскуляризации ан-
гиосомной артерии может быть связана, как правило, 
с ее наиболее тяжелым атеросклеротическим пораже-
нием, либо с  атерокальцинозом [7–8]. В связи с  этим 
в  заживлении трофики ключевую роль играет раз-
витие коллатеральной артериальной сети на голени 
и стопе [1–3, 11]. Соответственно, разработка местного 
лечения длительно не заживающих трофических язв 
при тяжелом облитерирующем атеросклерозе являет-
ся актуальной задачей современной хирургии [12–15]. 

Последнее время некоторыми учеными изучают-
ся антибактериальные и  сорбционные свойства ряда 
полимерных пленок, которые часто используются 
в топливных элементах. Одной из таких пленок явля-
ются нафион, который является близким по структу-
ре к  широко известному тефлону, но обладает амфи-

in the postoperative period, the second group (n=17) consisted of patients who were bandaged with Levomekol ointment or iodopyron. The 
duration of the inpatient and outpatient stage of bandaging was 30 days. The study assessed the healing rate of trophic ulcers, as well as the 
microbial landscape on its surface. The SPSS Statistics 17.0 software was used for statistical data processing when comparing study groups. 
Results. In the first group of the study, trophic healing by day 30 was observed in 25.4% of cases, while in the second group of the study — in 
17.2%. (p < 0.05). The rate of healing of trophic ulcers in the first 6 days of the study was comparable, but subsequently there was a significant 
increase in the rate of regeneration in the experimental group (p < 0.05). At the same time, from day 9 in the first group of the study, there was 
a significant growth of mature granulation tissues, accompanied by a decrease in fibrinous overlays and necrosis. On the 10th day, there was a 
decrease in pathogenic flora in the main group. In the control group, the level and spectrum of contamination remained the same, only 11.4% 
of the subjects showed a decrease in microbial associations of E. coli to 102 CFU/tamp. It should be noted that this trend persisted in the study 
groups up to 21 days. 
Conclusion. The use of composite bandages with nafion in the treatment of trophic ulcers after arterial reconstructions performed for critical 
lower limb ischemia accelerates the healing process. 
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Кроме этого, сульфаминовые группы, обладаю-
щие гидрофильными свойствами, имеют выраженный 
бактерицидный эффект за счет закисления биологиче-
ской среды вокруг них. По данным ряда авторов неко-
торые анионные блок-полимеры с различной степенью 
сульфированния (TST, SEBS, TESET) дезактивируют 
коронавирус SARS-CoV-2 [20], поэтому изучение ра-
нозаживляющих свойств нафиона у пациентов с дли-
тельно не заживающими трофическими язвами пред-
ставляется интересным.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение эффективности применения композит-

ных повязок на основе нафиона при лечении паци-
ентов с  критической ишемией нижних конечностей 
и длительно не заживающими трофическими язвами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В проспективном контролируемом нерандомизи-

рованном исследовании приняли участие 30 человек, 
страдающих КИНК и имеющих трофический дефект 
голени или стопы, оперированных в объеме дисталь-
ной гибридной артериальной реконструкции в отде-
лении сосудистой хирургии ГБУЗ «Республиканская 
клиническая больница» Министерства здравоохра-
нения Кабардино-Балкарской республики. Все паци-
енты были разделены на две группы. Первую группу 
(n=13) составили пациенты, которым в  послеопера-
ционном периоде 1 раз в 2 дня проводились перевяз-
ки с  композитным материалом на основе нафиона, 
вторую группу (n=17) — пациенты, которым при пе-
ревязке использовали мазь «Левомеколь» или йодо-
пирон. 

Методика приготовления композитной повяз-
ки с  помощью нафиона заключалась в  следующем: 
поверхность язвы увлажняли изотоническим рас-
твором натрия хлорида, далее на нее накладывали 
пленку нафиона, поверх которой — марлевую повяз-
ку с  водным раствором йодопирона. После укладки 
сухой марлевой салфетки голень или стопу бинто-
вали. Все манипуляции выполнялись после получе-
ния информированного добровольного согласия па-
циентов. Исследование одобрено ЛЭК от 04.03.2024, 
№ 05/24 ФГБОУ ВО «Кабардино-Балкарский государ-
ственный университет им. Х.М. Бербекова»

По сопутствующей патологии пациенты были 
компенсированы и сопоставимы. 

Критериями включения в  группу исследования 
явились: 1. Размеры трофических дефектов не менее 
3 см, не более 6 см. 2. Отсутствие гангрены пальцев 
стопы или голени. 3. Отсутствие декомпенсирован-
ной сопутствующей патологии. 4. Тяжелый характер 
атеросклеротического поражения голени, техниче-
ские сложности балонной ангиопластики, высокий 
риск рестеноза артерий голени. 5. Схожий вариант 
развития коллатеральной сети кровоснабжения с за-
полнением одной из двух (плантарной или тыльной) 
артериальной дуг стопы.

Средний возраст пациентов составил 65,2±0,4 
лет; мужчин было 23 человека, женщин — 7. Паци-
ентам, учавствовавшим в  исследовании, измерялась 
площадь трофической язвы с  использованием те-
ста Л. Н. Поповой (1942) [21], который заключался 
в  определении процента уменьшения площади ран 
в сутки, и вычислялся в период 1–5-х, 5–10-х, 10–15-х 
суток раневого процесса по формуле:

А=(S — Sn) x 100/S x t,
где А — искомый тест, S — начальная площадь,  

Sn — площадь в указанный момент времени, t — чис-
ло дней, прошедших между измерениями площади. 
Площадь трофической язвы измерялась с  помощью 
полиэтиленовой пленки, через которую обводился ее 

контур. Затем полученное изображение язвы накла-
дывали на лист миллиметровой бумаги, после чего 
подсчитывали количество квадратных сантиметров 
и  миллиметров, заключенных внутри границ кон-
тура. После выписки из стационара динамика за-
живления язв оценивалась амбулаторно с  помощью 
компьютерной программы «АналиРан» [21]. Данная 
программа позволяет с использованием фотокамеры 
получать оперативные данные о  площади язвы и  ее 
структурных элементах: некроз, фибрин и  грануля-
ции. 

Средняя площадь трофической язвы перед нача-
лом исследования в  обоих группах была сопостави-
ма, и составляла 4,3±0,1 см2.     

Продолжительность стационарного и амбулатор-
ного этапа перевязок составила 30 дней. В процес-
се исследования 1 раз в 3 дня оценивалась скорость 
заживления трофической язвы, а  также микробный 
пейзаж на ее поверхности на 5, 10, 15, 21 сутки. Пер-
вичной конечной точкой исследования являлось за-
живление трофической язвы, рестеноз зоны сосуди-
стой реконструкции с  необходимостью повторного 
вмешательства.

Статистический анализ
Для статистической обработки данных при срав-

нении групп исследования было использовано про-
граммное обеспечение SPSS Statistics 17.0. Результаты 
исследования были разнесены по шкале среднеариф-
метических значений (mean) ± стандартное отклоне-
ние (SD). Различия средних значений (p) в основных 
показателях послеоперационного периода оценивали 
с применением парного t-критерия Стьюдента, кото-
рый считали достоверным при р<0,05. Для оценки 
различий между двумя малыми независимыми вы-
борками использовали U-критерий Манна-Уитни. 
Для определения корреляционной зависимости меж-
ду показателями использовали определение коэф-
фициента корреляции Спирмена. Статистическую 
гетерогенность групп оценивали с помощью χ2 теста. 
При р<0,1 и  I2>50% гетерогенность считали стати-
стически значимой.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
При изучении процента заживления язвен-

но-трофических дефектов в  группах исследования 
выяснено, что при равных условиях реваскуляриза-
ции конечности и степени развития коллатералного 
кровообращения в  1-й группе исследования зажив-
ление трофики к 30 дню отмечалось в 25,4% случаев, 
в то время как во 2-й группе исследования — в 17,2%. 
Потребность в некрэктомиях также достоверно отли-
чалась (1 группа — 3,1±0,1 манипуляций; 2 группа — 
4,9±0,2 манипуляций; p<0,05). Скорость заживления 
трофических язв в первые 6 суток исследования была 
сопоставима, однако впоследствии отмечалось до-
стоверное увеличение скорости заживления в опыт-
ной группе (табл. 1). Необходимо также отметить, что 
процесс регенерации в  обеих группах исследования 
начал замедляться к 21 дню исследования.

Качественные изменения на поверхности тро-
фического дефекта оценены с  применением ком-
пьютерной программы «АналиРан», которая позво-
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ляет оценить долю грануляционной ткани, некроза 
и фибринозных наложений на раневой поверхности 
(табл. 2). 

Как показано в  табл. 2, имеет место достоверное 
отличие в площади грануляционной ткани с 9-х суток 
лечения. В опытной группе она становится выше, чем 
в группе контроля (p<0,05). При этом рост зрелых гра-
нуляций сопровождается снижением фибринозных 
наложений и некроза.

При оценке биоценоза кожи на 5-е сутки после на-
чала лечения необходимо отметить преобладание ко-
лонеобразующих форм стафилококка (Staphylococcus 
epidermidis и Staphylococcus aureus 103–104 KOE/тамп) 
в  сопоставимых количественных значениях в  груп-
пах исследования. Кроме этого, отмечается нали-
чие патогенной флоры Escherichia coli 104 КОЕ/тамп 
и  Proteus mirabilis 104/тамп. Встречаемость данных 
штаммов в таком количестве в 1 группе — 78,4%, во  
2 группе — 81,3%. 

На 10 сутки отмечается снижение патогеной фло-
ры в  опытной группе Escherichia coli 102 КОЕ/тамп 
(у  76,4% респондентов) и  Proteus mirabilis 102/тамп 
(у  80,4% респондентов). Палочка синего гноя не вы-
севалась. В группе контроля — уровень и спектр об-
семененности остался прежним, лишь у 11,4% иссле-
дуемых отмечено снижение микробных ассоциаций 
кишечной палочки до 102 КОЕ/тамп. Необходимо от-
метить, что данная тенденция наблюдалась в группах 
исследования вплоть до 21 суток. По результатам по-
следнего посева в опытной группе сохранились лишь 
сапрофитные стафилококки в  виде изолированных 
колоний, в то время как в группе контроля отмечался 
рост протея и  кишечной палочки, хотя и  в  меньшем 
количестве. Антибактериальная терапия в  группах 
исследования осуществлялась антибиотиками широ-
кого спектра действия, цефалоспоринами 1 и 2 поко-

ления, а также ципрофлоксацином путем внутривен-
ных инфузий.

ОБСУЖДЕНИЕ
Примененная нами композитная повязка с нафи-

оном обладает уникальными свойствами. Пленчатая 
ионообменная мембрана при экссудации с  поверх-
ности раны набухает и разматывается с образовани-
ем множественных нитей, обладающих уникальной 
сорбционной способностью. Причина в  том, что на 
границе раздела между жидкостью и мембраной соз-
дается уникальная наноструктура из длинных ни-
тей, обладающих поверхностным зарядом, с особыми 
свойствами вязкости среды вокруг них. Данная зона 
пропускает, с  одной стороны, коллойдные растворы 
с продуктами катаболизма (экссудат) из язвы в повяз-
ку, а с другой стороны, дает возможность, растворен-
ным в воде ионам йода беспрепятственно проходить 
сквозь нее в язву, усиливая местный бактерицидный 
эффект. Крупные частицы детрита, фибрина остаются 
на поверхности мембраны между нитями и удаляют-
ся при перевязке. Наличие сульфоновых групп вызы-
вает резкое снижение Ph, закисляя среду на поверх-
ности язвы, приводя к  уничтожению большинства 
патогенных микроорганизмов, что продемонстри-
ровано в  нашей работе. Синхронное сочетание про-
цессов сорбции патогенов и  разрушенных участков 
ткани, стойкий бактерицидный эффект в  сочетании 
с  барьерной функцией мембраны, препятствующей 
проникновению на поверхность язвы новых микроор-
ганизмов, исключая вторичное инфицирование, при-
водит к  быстрой регенерации тканей. Это также до-
казано результатами проведенного исследования. По 
данным изучения поверхности ран с  использованием  
программы «АналиРан» ускорение процессов зажив-
ления при применении нафиона проявляется в  сни-

Таблица 1. Скорость заживления трофических язв у пациентов в группах исследования (1 — метод Л.Н. Поповой, 2 — метод АналиРан; *- р<0,05)

3 сутки 6 сутки 9 сутки 12 сутки 15 сутки 18 сутки 21 сутки

1* 2* 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

1 
гр

уп
па

0,09±0,01 0,10±0,05 0,12±0,02 0,13±0,03 0,36±0,03* 0,33±0,02* 0,65±0,05* 0,65±0,07* 0,76±0,03* 0,73±0,04* 0,78±0,11* 0,78±0,09* 0,46±0,03* 0,46±0,03*

2 
гр

уп
па

0  ,11±0,04 0,11±0,05 0,11±0,02 0,12±0,02 0,18±0,02 0,16±0,03 0,32±0,03 0,33±0,05 0,44±0,05 0,45±0,04 0,54±0,04 0,54±0,03 0,29±0,03 0,28±0,03

Таблица 2. Динамика изменения качественных показателей заживления трофических язв с использованием программы «АналиРан» (1 — суммарная площадь 
некроза и фибрина, 2 — площадь грануляционной ткани, р< 0,05)

3 сутки 6 сутки 9 сутки 12 сутки 15 сутки 18 сутки 21 сутки

1* 2* 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

1 
гр

уп
па

25,81±0,03 4,55±0,02 21,55±1,44 8,54±1,21 17,31±1,33 12,22±0,69 13,22±1,15 15,21±1,11  10,25±1,41 18,31±1,35 9,55±0,21 19,34±1,19 7,85±1,02 20,04±1,26

2 
гр

уп
па

24,76±0,09 4,76±0,04 22,08±1,02 8,32±1,12 21,3±0,12* 8,43±0,13* 19,42±0,12* 9,32±0,18* 17,33±0,45* 10,36±1,17* 13,15±0,58*11,35±0,28* 12,08±1,43* 14,26±1,17*
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жении площади фибрина и  некрозов и  увеличении 
количества грануляционной ткани. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, наши исследования показали эф-

фективность использования композитных повязок 
с нафионом при лечении трофических язв после ар-

териальных реконструкций, выполненных по поводу 
критической ишемии нижних конечностей. Данное 
исследование является частным примером приме-
нения данного метода в  узком диапазоне возмож-
ностей, в  связи с  этим необходимо дальнейшее изу-
чение потенциала ионообменных мембран в  разных 
отраслях клинической медицины.
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АННОТАЦИЯ
Введение. Закрытие дефектов мягких тканей стопы представляет собой значительную хирургическую проблему из-за ограниченного 
количества местного кожного покрова и специфики функциональной нагрузки на эту область. При этом использование сурального 
лоскута позволяет достичь значительных успехов в решении данной проблемы.
Цель. Рассмотреть в рамках клинического случая использование сурального лоскута в ходе закрытия обширного дефекта мягких 
тканей в области стопы для восстановления целостности травмированных мягких тканей, а также обеспечения хорошей функцио-
нальной и эстетической реабилитации пациента.
Материалы и методы. Для примера был взят 23-летний пациент, доставленный в 57-е отделение пластической и реконструктивной 
хирургии ЦВКГ им. А. А. Вишневского во время этапа эвакуации. Пациент получил травму в зоне боевых действий, наступив на 
противопехотную мину «Лепесток».
Результаты. В послеоперационный период лоскут на первых двух привязках в течение 4 послеоперационных дней показал свою 
артериальную и венозную состоятельность. В результате проведенных мероприятий исключили риск развития краевого некроза 
лоскута и эпидермолиза.
Выводы. Использование сурального лоскута для закрытия дефектов мягких тканей стопы демонстрирует высокую эффективность 
и является оптимальным выбором в определенных клинических ситуациях. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: боевая травма, суральный лоскут, дефект, аутотрансплантат, минно-взрывное ранение, реабилитация
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лоскутом // Вестник Медицинского института непрерывного образования. — 2025. — Т. 5, № 2. — С. 65–69. — DOI 10.36107/2782-
1714_2025-5-2-65-69
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ЗАКРЫТИЕ ДЕФЕКТОВ МЯГКИХ ТКАНЕЙ СТОПЫ СУРАЛЬНЫМ ЛОСКУТОМ
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ABSTRACT
Background. Due to the limited amount of local skin cover and the specific functional load on this area, closure of soft tissue defects of the foot 
is a significant surgical problem. However, the use of the sural flap can achieve significant success in solving this problem.
Purpose. To review in the framework of a clinical case the use of a sural flap in closing an extensive soft tissue defect in the foot region to restore 
the integrity of the traumatized soft tissues and ensure good functional and aesthetic rehabilitation of the patient.
Materials and methods. A 23-year-old patient brought to the 57th Department of Plastic and Reconstructive Surgery of the Central Military 
Clinical Hospital named after A.A. Vishnevsk during the evacuation phase. The patient was traumatized in the combat zone by stepping on the 
anti-personnel mine “Lepestok”. 
Results. In the postoperative period the flap on the first two ties showed its arterial and venous integrity during 4 postoperative days. As a result 
of the performed measures the risk of the flap marginal necrosis and epidermolysis development was excluded.
Conclusions. The use of the sural flap for the closure of soft tissue defects of the foot demonstrates high efficiency and is the optimal choice in 
certain clinical situations.
KEYWORDS: combat trauma, sural flap, defect, autograft, mine blast wound, rehabilitation
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АКТУАЛЬНОСТЬ
В современной медицинской практике возник-

ла актуальная проблема закрытия дефектов мягких 
тканей стопы из-за увеличения боевой активности 
в  зоне проведения СВО, в  том числе из-за того, что 
в  современной войне МВТ вышла на первое место 
в структуре всех боевых повреждений [1]. Идет раз-
витие данной тактики, например, в  дистанционной 
установке противопехотных мин путем использо-
вания беспилотных аппаратов [2], что указывает на 
то, что данные травмы будут становиться все более 
распространенными. Причем, характерной особен-
ностью применения минного оружия является его 
неизбирательный характер, что влечет особую опас-
ность для гражданского населения [3]. Среди травм 
при минно-взрывном ранении поверхностные по-
вреждения составляют 55,6 %, и это свидетельствует 
о высокой степени поражающего воздействия взрыв-
ных факторов, характерной для близкой дистанции 
от эпицентра [4]. Один из наиболее распространен-
ных приемов на поле боя — применение противопе-
хотной мины «Лепесток», способной выводить сол-
дата из строя одним взрывом. При поражении этой 
миной человек получает обширный дефект мягких 
тканей, требующий пластического замещения.

Восстановление целостности мягких тканей сто-
пы представляет собой сложную хирургическую 
проблему, являющейся самой сложной областью на 
нижней конечности для реконструктивного вме-
шательства [5]. Это обусловлено ограниченными 
локальными возможностями по местной пластике 
и  особыми биомеханическими условиями данной 
зоны — анатомические особенности голени и стопы, 
включая близкое расположение костных структур 
к  кожным покровам и  низкую подвижность мягких 
тканей, затрудняют ушивание раны при обширных 
дефектах [6]. Применение сурального лоскута как 
метода реконструкции мягких тканей стопы явля-
ется эффективным решением и позволяет с успехом 
замещать дефекты мягких тканей [7–9]. Этот метод 
особенно ценится за свою надежность и  минималь-
ный риск послеоперационных осложнений. Ауто-
трансплантат, сформированный из задней области 
голени, характеризуется хорошей васкуляризацией, 
относительной простотой подготовки и  низкой ча-
стотой послеоперационных осложнений, что делает 
его предпочтительным для пластического восстанов-
ления дефектов мягких тканей [8, 10].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Рассмотреть в  рамках клинического случая ис-

пользование сурального лоскута в  ходе закрытия об-
ширного дефекта мягких тканей в  области стопы для 
восстановления целостности травмированных мягких 
тканей, а также обеспечения хорошей функциональной 
и эстетической реабилитации пациента.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
В статье описывается клинический случай закры-

тия обширного дефекта мягких тканей стопы с исполь-
зованием сурального лоскута. Приводится методика 
операции, включая подготовку пациента и хирургиче-
ские приемы с  подробной фотофиксацией. В качестве 
примера был взят 23-летний пациент, доставленный 
в  57-е отделение пластической и  реконструктивной 
хирургии ЦВКГ им. А. А. Вишневского во время этапа 
эвакуации. Пациент получил травму в зоне боевых дей-
ствий, наступив на противопехотную мину «Лепесток».

Первичное состояние мягких тканей пяточной об-
ласти пациента было зафиксировано непосредственно 
после госпитализации (рис. 1).
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Рис. 1. Состояние мягких тканей пяточной области сразу после 
поступления

Рис. 2. Состояние мягких тканей в пяточной области после хирургической 
обработки

После тщательного клинического обследования 
и  подготовки было решено применить суральный ло-
скут для покрытия дефекта. Предварительно перед 
транспозицией лоскута проведена комплексная очист-
ка тканей в области дефекта, включающая ежедневные 
перевязки йодсодержащими растворами и  антибак-
териальной мазью, антибактериальная внутривенная 
терапия и  хирургическая обработка раны в  условиях 
операционной (рис. 2). Хирургические вмешательства, 
в том числе хирургическая обработка раны и перенос 
сурального лоскута проводились под спинальной ане-
стезией.
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 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Непосредственно сама операция по формированию 

и переносу лоскута начинается с детальной предопера-
ционной разметки (рис. 3).

 Для этого определяют середину расстояния меж-
ду латеральной лодыжкой и бугорком пяточной кости 
(точка А). Затем отмеряют 7 см от линии голеностоп-
ного сустава и размечают параллельную линию, сред-
няя точка которой (точка Б) соответствует наиболее 
дистально расположенным сосудистым перфорантам. 
Проводится прямая линия от точки А и точки Б, ко-
торая обозначает проекцию сурального нерва. Обо-
значаются проксимальные сосудистые перфоранты 
параллельной линией в  5 сантиметрах от коленной 
складки. Затем от точки Б проводится прямая линия 
до проксимальных сосудистых перфорантов. По про-
екции сурального нерва формируется объем тканей, 
который будет перемещен в  зависимости от дефекта 
мягких тканей и длины сосудистой ножки, она долж-
на составлять не менее 2 сантиметров в ширину. Важ-
но точно определить размеры и расположение дефек-
та, а  также обеспечить адекватное кровоснабжение 
для успешной имплантации лоскута.

Хирургическая техника включает в  себя иденти-
фикацию и маркировку сурального нерва и сосудов на 
задней поверхности голени. Далее формируется лоскут 
соответствующего размера с  учетом потенциального 
уменьшения объема тканей в  послеоперационном пе-
риоде (рис. 4). Особое внимание уделяется минимиза-
ции травматизации окружающих тканей и сохранению 
кровоснабжения лоскута, а  также разделению септ 
между мышцами икроножной области для предотвра-
щения некроза лоскута.

После выделения лоскута выполняется его транс-
позиция на место дефекта. Перемещение лоскута было 
выполнено по типу филатовского стебля (рис. 5).

Рис. 3. Предоперационная разметка 
планируемого сурального лоскута

Рис. 4. Формирование лоскута.

Рис. 5. Перемещение лоскута

Рис. 6. Перемещенный зафиксированный лоскут

 Завершающий этап — аккуратное наложение 
швов для фиксации лоскута и обеспечение оптималь-
ных условий для его приживления (рис. 6). В конце 
операции проводятся пробы на капиллярный ответ 
для определения кровоснабжения лоскута.

  
ОБСУЖДЕНИЕ

В данном клиническом случае мы применили су-
ральный лоскут в  закрытии дефекта мягких тканей 
заднего отдела стопы с получением прогнозируемого 
и благоприятного результата. Преимуществом явля-
ется надежное кровоснабжение за счет задних мало-
берцовых перфорантов, что снижает риск ишемиче-
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ских осложнений, в том числе в случае трофических 
нарушений, связанных с нарушением метаболизма.

Однако метод имеет и  собственные ограничения 
с  вариативными осложнениями. Описаны случаи ве-
нозного застоя и  частичного некроза, особенно при 
недостаточной длине сосудистой ножки и  «грубой» 
хирургической технике. Дополнительным осложне-
нием, которое можно получить, является потеря чув-
ствительности по латеральной поверхности стопы, что 
в  целом не влияет на удовлетворенность результатом 
у пациента. Также недостатком метода является срав-
нительно небольшой размер закрываемого дефекта. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование сурального лоскута для рекон-

струкции дефектов мягких тканей стопы показывает 

высокую эффективность и является методом выбора 
и  даже «золотым стандартом» в  ряде клинических 
случаев, особенно в  случаях, когда возможности 
местной пластики ограничены. Метод позволяет до-
стичь хороших функциональных и эстетических ре-
зультатов и  низкой частоты значимых осложнений 
при соблюдении техники и индивидуального подхода 
к каждому случаю. Кроме того, благодаря минималь-
ной травматизации, сохранению функциональности 
соседних тканей и  надежному кровоснабжению, па-
циент может ожидать относительно быстрого восста-
новления.

Перспективы дальнейшего изучения данного мето-
да связаны со снижением частоты осложнений и  рас-
ширением показаний для использования сурального 
лоскута в сложных реконструктивных случаях.
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АННОТАЦИЯ
Введение. Одной из проблем нижних век возрастных пациентов в офтальмохирургии и пластической хирургии  является эктропи-
он — выворот нижнего века атонической этиологии. Возникновение атонического выворота нижнего века связано с нарушением 
иннервации скуловой веточки лицевого нерва, или формируется в связи с инволютивными изменениями тарзальной пластинки 
нижнего века в ходе его дегенеративных изменений. Кроме эстетически-косметического недостатка нижнего века, формируется 
опасность развития кератита со стороны роговицы глазного яблока. Самым эффективным и радикальным способом лечения выво-
рота нижнего века атрофического генеза является хирургический. В литературе были опубликованы разные методики хирургиче-
ского лечения выворота нижнего века атонической этиологии. Оптимизированный эффективный способ хирургической коррекции 
выворота нижнего века — укорочение ламеллы нижнего века и ее подвешивание к боковой стенке орбиты, что создает стабильный 
и долговременный результат. Проанализированы наблюдения в отдаленном послеоперационном периоде с положительными клини-
ческими результатами, но они требуют дальнейшего изучения и возможного усовершенствования.   
Цель исследования: проанализировать и показать эстетическую и терапевтическую результативность хирургической коррекции 
атонического выворота нижнего века способом укорочения ламеллы тарзальной пластины нижнего века и подвешивания (подши-
вания) к латеральной стенки орбиты. 
Материалы и методы. В клиническом исследовании принимали участие 15 пациентов, которым в период с 2023 года по 2024 год 
выполнена коррекционная операция — укорочение перерастянутой тарзальной пластины нижнего века и ее фиксация отдельными 
швами к латеральной поверхности глазницы (Lateral Tarsal Strip-LTS).
В исследовании принимали участие пациенты женского и мужского пола, их возраст составлял от 70-ти до 75-ти лет. Основной 
мотивационной причиной обращения к эстетическому хирургу у всех пациентов являлись жалобы на провисание нижнего века, 
несмыкание глазной щели, слезотечение, конъюктивит, кератит.
Результаты. После выполненной коррекционной операции на 3-и сутки удовлетворенность эстетическим и косметическим резуль-
татом отметили большинство пациентов, 94,7%. При контрольном осмотре всех прооперированных через три месяца 98,3% паци-
ентов отметили полную удовлетворенность функциональным и эстетическим результатом выполненной коррекционной операции 
(Lateral Tarsal Strip-LTS).
Заключение. Выполнена оценка результативности функциональной и эстетической эффективности коррекционной операции, на-
правленной на укорочение тарзальной пластины и ее фиксации отдельными швами к латеральной поверхности глазницы (Lateral 
Tarsal Strip-LTS). Больше 96% прооперированных пациентов отметили выраженный положительный функциональный и эстетиче-
ский результат после выполненной хирургической коррекции атонического выворота нижнего века. 
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ABSTRACT
Background. One of the problems of the lower eyelids in elderly patients in ophthalmic and plastic surgery is ectropion, eversion of the lower 
eyelid of atonic etiology. The occurrence of atonic lower eyelid ectropion is connected with impaired innervation of the zygomatic branch of 
the facial nerve or is formed due to involutional changes in the tarsal plate of the lower eyelid during its degenerative changes. In addition to 
the aesthetic and cosmetic defect of the lower eyelid, there is a risk of developing keratitis on the part of the cornea of the eyeball. The most 
effective and radical method of treating ectropion of atrophic origin is surgical. Various methods of surgical treatment of atonic lower eyelid 
ectropion have been published in a scientific literature review. An optimized, effective method of surgical correction of lower eyelid ectropion is 
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ВВЕДЕНИЕ
По данным обзора литературы выворот нижнего 

века включает в  себя паралитический и  инволюци-
онный генез. Данная патология нечасто встречается 
в  хирургической офтальмологии [1]. В связи с  высо-
ким риском развития кератита роговицы — значимого 
косметического дефекта нижнего века, постоянного 
слезотечения, некоторых технических сложностей 
хирургической коррекции данной патологии — по-
иск и эффективная коррекция хирургического метода 
сохраняет актуальность [2]. Существующий хирурги-
ческий метод устранения эктропиона нижнего века 
по методике Кунта-Шимановского, или выполнение 
полной блефарорафии (тарзорафии) довольно распро-
странены в хирургической офтальмологии, но выше-
указанные методики, к сожалению, травматичны и не 
всегда результативны. Вопрос о  совершенствовании 
хирургической методики по лечению выворота ниж-
него века с  длительным, косметически адаптирован-
ным, малотравматичным результатом остается полно-
стью не изученным. 

Смыкание верхнего и  нижнего века происходит 
при сокращении круговой мышцы, которая иннерви-
руется VII парой лицевого нерва. Анатомические 
структуры нижнего века с  возрастом утрачивают 
упругость и  эластичность, нарушение иннервации 
нижней порции круговой мышцы глаза усиливает на-
рушение функции и эстетики нижних век. Нарушение 
иннервации лица, а  также нижнего века, связанное 
с параличом Белла, неуклонно ведет к снижению или 
полному отсутствию функции движения нижней пор-
ции круговой мышцы глаза, а в последующем — к ее 
полной необратимой атрофии, вывороту нижнего 
века (эктропиону), непроизвольному слезотечению, 
ретракции, лагофтальму [3]. Лечение эктропиона или 
ретракции нижнего века консервативным способом 
на ранних стадиях выполняют в  обязательном по-
рядке, это позволяет защитить и  сохранить рогови-

цу и  профилактировать инфекционные осложнения.  
С этой целью широко используют искусственную сле-
зу и ее заменители, гелевые протекторы, антибактери-
альные глазные капли. При длительном отсутствии 
иннервации нижней порции круговой мышцы глаза 
и  отсутствия эффекта от выполняемой консерватив-
ной терапии необходимо выполнить хирургическую 
коррекцию, направленную на устранение провисания 
нижнего века и  предотвращения развития кератита 
роговицы и ксероза конъюктивы [4]. Общепринятым 
стандартом хирургической помощи пациентам с име-
ющимся эктропионом и вероятностью развития кера-
тита роговицы является тарзорафия. Однако тарзора-
фия, по мнению многих авторов, имеет недостатки:  
1) полное ограничение поля зрения пациента, 2) ча-
стичное ограничение поля зрения пациента, 3) сниже-
ние качества жизни пациента с формированием пси-
хологических проблем, 4) выполненная тарзорафия 
не исключает появление рецидива выворота нижнего 
века (эктропиона) [5]. Некоторые авторы предлагают 
использовать постоянную наружнюю тарзорафию 
без укорочения длины нижнего века, это позволяет 
уменьшить вертикальный размер глазной щели, но не 
позволяет приобрести натяжение и значительный то-
нус нижнего века. 

Количество выполняемых коррекционных опе-
раций у  пациентов, связанных с  выворотом нижне-
го века, не очень большое, выворот нижнего века, 
связанный с  нарушением иннервации, является 
малораспространенной патологией, но при этом 
мотивация пациентов данного направления в  эсте-
тике обусловлена желанием восстановить функцию 
и эстетику нижнего века. Основным фокусом внима-
ния у  возрастных пациентов с  выворотом нижнего 
века, требующего хирургической коррекции, являет-
ся улучшение качества жизни, восстановление функ-
ции нижнего века [6]. 

shortening the lower eyelid lamella and suspending it to the lateral wall of the orbit, which creates a stable and long-term result. Observations in 
the long-term postoperative period with positive clinical results have been analyzed, but they require further study and possible improvement.
Purpose. To analyze and provide the aesthetic and therapeutic effectiveness of surgical correction of atonic lower eyelid eversion, by shortening 
the lamella of the tarsal plate of the lower eyelid and suspension (suturing) to the lateral wall of the orbit.
Materials and methods. The clinical study involved 15 patients who underwent a corrective operation between 2023 and 2024, shortening the 
overstretched tarsal plate of the lower eyelid and fixing it with separate sutures to the lateral surface of the orbit (Lateral Tarsal Strip-LTS). The 
study involved female and male patients, their age ranged from 70 to 75 years. The main motivation for contacting an aesthetic surgeon for all 
patients was complaints of lower eyelid sagging, incomplete closure of the palpebral fissure, lacrimation, conjunctivitis, and keratitis.
Results. After the corrective operation, on the 3rd day, the most of the patients (94.7%) noted satisfaction with the aesthetic and cosmetic result. 
During a follow-up examination of all operated patients after three months, 98.3% of patients noted complete satisfaction with the functional 
and aesthetic result of the corrective operation performed (Lateral Tarsal Strip-LTS).
Conclusion. The functional and aesthetic efficiency of the corrective surgery aimed at shortening the tarsal plate and fixing it with separate 
sutures to the lateral surface of the orbit (Lateral Tarsal Strip-LTS). More than 96% of operated patients noted a pronounced positive functional 
and aesthetic result after surgical correction of atonic lower eyelid ectropion.
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CORRESPONDENCE: Konstantin V. Klimenko, e-mail: kklimenko777@yandex.ru
FOR CITATIONS: Klimenko K.V., Artamonova K.V., Grishina N.T., Buzel I.G. Optimized (Lateral Tarsal Strip - LTS) Surgical Correction of the 
Lower Eyelid Ectropion // Bulletin of the Medical Institute of Continuing Education. — 2025. — V. 5, No. 2. — P. 70–75. — DOI 10.36107/2782-
1714_2025-5-2-70-75.
FUNDING SOURCE: The authors declare no funding for the study.
DECLARATION OF COMPETING INTEREST: The authors declare that there are no obvious or potential conflicts of interest related to the 
publication of this article.
DATA AVAILABILITY STATEMENT: Data from the current study are available upon reasonable request from the corresponding author.



ХИРУРГИЯ / SURGERY

72 Вестник медицинского института непрерывного образования / Том 5, выпуск № 2, 2025

Возрастная особенность атрофии нижней порции 
круговой мышцы глаза, а также нарушение иннерва-
ции ведет за собой ослабление и утрату тонуса связоч-
ного аппарата (связок Уитналя и  Локвуда) глазного 
яблока, приводящих к  развитию выворота нижнего 
века [7]. 

В настоящее время в  пластической офтальмоло-
гии существует множество способов хирургической 
коррекции выворота нижнего века, таких как: кан-
топластика, клиновидное иссечение тканей нижнего 
века (Кунт-Шимановский), тарзопексия. Но следует 
отметить, что при использовании вышеуказанных 
методов не всегда удается добиться перманентного 
анатомо-физиологического результата, что требует 
определенной оптимизации. Усиление эффекта кан-
топластики может быть получено за счет фиксации 
отдельными узловыми швами угла латерального кан-
та к  периосту. Многообразие методик кантопласти-
ки с использованием как рассасывающегося, так и не 
рассасывающегося шовного материала позволяет 
добиться стабильного послеоперационного результа-
та. Кроме фиксации к  периосту латеральной стенки 
орбиты латерального канта осуществляли дополни-
тельное анкерное крепление, что являлось значимым 
и эффективным, рецидивы эктропиона после выше-
указанной методики формировались в  от 3% до 5% 
клинических наблюдений [8]. Выполнение тарзора-
фии неизбежно ведет к частичному сужению глазной 
щели, но совершенно оправдано при угрозе потери 
зрения, при этом косметический результат бывает 
малоприемлемым. Выполненная кантопластика не 
может учитывать атонию нижней порции круговой 
мышцы глаза, а также провисания и перерастянуто-
сти хрящевой пластины нижнего века, в отдаленные 
периоды клинических наблюдений закономерно сни-
жается и  эффективность. Эффективным, стабиль-
ным прогнозируемым результатом по клиническим 
наблюдениям Европейских хирургов-офтальмологов 
считается выполнение оперативного вмешательства 
при сочетании нескольких методик одновременно 
в  ходе одной операции. Чтобы повысить эффектив-
ность латеральной кантопластики, необходимо эту 
методику совместить с  лифтингом средней трети 
лица, как альтернативу можно использовать чек-лиф-
тинг. Этот маневр позволяет нивелировать провис-
шие ткани нижнего века и  добиться стабильного 
функционального и эстетического результата [9]. 

Учитывая вышеприведенную информацию, хи-
рурги-офтальмологи, пластические хирурги постоян-
но разрабатывают и совершенствуют новые адаптив-
ные способы хирургической коррекции выворота 
нижнего века, связанного с выраженной атонией ниж-
него века. 

Цель исследования: проанализировать функци-
ональный и  эстетический результат после выполне-
ния хирургической коррекции выворота (эктропиона) 
нижнего века с  использованием методики укороче-
ния ламеллы нижнего века (Lateral Tarsal Strip-LTS), 
с жесткой фиксацией конструкции отдельными узло-
выми швами из нерассасывающегося шовного матери-
ала «пролен 5–0» к латеральной стенке орбиты, а так-
же частоту возможных осложнений. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для выполнения оценки критерия функциональ-

ного и эстетического результата у пациентов с выворо-
том нижнего века атрофического генеза использована 
методика (Lateral Tarsal Strip-LTS). Проведено клини-
ческое исследование пациентов различного возраста. 
Операции выполнялись исключительно по функцио-
нальным и эстетическим показаниям. Пациенты с по-
слеоперационными осложнениями, а также травмати-
ческой этиологии или иными послеоперационными 
дефектами в исследовании не принимали участие. 

В клиническом исследовании принимали участие 
15 пациентов, которым в  период с  2023 по 2024 год 
выполнена коррекционная операция, укорочение пе-
рерастянутой тарзальной пластины нижнего века и ее 
фиксация отдельными швами к  латеральной поверх-
ности глазницы (Lateral Tarsal Strip); (LTS).

В исследовании принимали участия пациенты 
женского и мужского пола, их возраст составлял от 70 
до 75 лет. Основной мотивационной причиной обра-
щения к эстетическому хирургу у всех пациентов яв-
лялись жалобы на провисание нижнего века, несмы-
кание глазной щели, слезотечение, на вторичные 
офтальмологические осложнения — конъюктивит, 
кератит.

Метод операции: после выполнения гидропрепа-
ровки кожного покрова и подлежащих тканей под вну-
тривенной седацией раствором 1% лидокаина 3,0 мл 
с  добавлением 0,1 мл адреналина рассекается наруж-
ний кант длиной до 1,0 см, выполняется тщательный 
гемостаз для предотвращения гематомы латеральной 
и  инфраорбитальной области глазницы. Тупфером 
разрушаются подлежащие ткани до надкостницы бо-
ковой стенки орбиты. Выполняется устранение фраг-
мента слизистой оболочки от отсеченного наружнего 
канта, выполняется клиновидная резекция конъюкти-
вы наружнего края нижнего века 0,5–0,7 мм. Выделя-
ется хрящевая ламелла наружнего края нижнего века 
от слизистой реснитчатого края, укорачивается длина 
хряща нижнего века от 0,4 до 0,5–0,7 мм в зависимо-
сти от интенсивности провисания нижнего века с мо-
делированием функции и  формы эстетики нижнего 
века, прилегания его к слизистой конъюктивы склеры 
наружней поверхности глазного яблока. Во избежание 
устранения чрезмерной длины хряща нижнего века 
рекомендуется по одному мм отсекать фрагменты хря-
ща нижнего века с постоянным моделированием (при-
меркой) к  наружнему краю орбиты. Освобожденный 
краевой хрящ нижнего века обрабатывается тонким 
биполярным пинцетом в  режиме неагрессивной коа-
гуляции с целью лучшего рубцевания. Нитью пролен 
5–0 с двойной иглой отступя от края хряща нижнего 
века, в  медиальном направлении, на 2–3 мм с  целью 
исключения прорезания хрящевой ткани ламеллы 
нижнего века, наружний край хрящевой части нижне-
го века подшивается к надкостнице латеральной стен-
ке орбиты, после чего восстанавливаем подлежащие 
ткани и кожный покров узловыми швами. 

 За хирургической помощью по эстетической кор-
рекции эктропиона обращались пациенты с  возраст-
ным критерием от 70 лет до 75 лет. Разделение пациен-
тов по возрастным критериям представлено в табл. 1.
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Таблица 1. Распределение пациентов по возрасту

Возраст (в годах) Количество пациентов (чел)

70-71 3

72-73 5

74-75 7

Итого 15

тическим результатом в  области латерального канта 
отметили большинство пациентов (98,0%) от общего 
количества пациентов, даже при наличии послеопера-
ционного отека (табл. 3).

Таблица 2. Осложнения после коррекционной операции по устранению 
эктропиона нижнего века (Lateral Tarsal Strip-LTS). 

Возраст 
(в годах)

Количество 
пациентов (чел) Хемоз Интрасклеральная 

гематома
Несостоятель-
ность п.о.раны

70-71 3 2 1 0

72-73 5 1 5 0

74-75 7 2 4 0

Итого 15 5 10 0

Таблица 3. Удовлетворенность послеоперационного результата на 10-е 
сутки после коррекционной операции по устранению эктропиона нижнего 
века (Lateral Tarsal Strip-LTS)

Возраст 
(в годах)

Количество 
пациентов (чел) Полная Частичная Неудовлетво-

ренность

     70-71 3 12 1 0

72-3 5 1 0 0

74-75 7 1 0 0

Итого 15 14 1 0

Таблица 4. Удовлетворенность послеоперационным результатом через 
3 месяца после коррекционной операции по устранению эктропиона 
нижнего века (Lateral Tarsal Strip-LTS)

Возраст 
(в годах)

Количество 
пациентов (чел) Полная Частичная Неудовлетво-

ренность

70-71 3 10 0 0

72-73 5 2 0 0

74-75 7 2 1 0

Итого 15 14 1 0

Разделение пациентов по возрастным критериям 
объясняется большей частотой патологии нижнего 
века в возрасте 74–75 лет. Пациенты старше 75-ти лет 
не обращались в клинику с выворотом нижнего века. 
По данным литературы вышеуказанная патология 
чаще встречается у пациентов в возрасте от 79–85 лет 
и старше [10].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В послеоперационном периоде у всех 15 пациентов 

были выявлены ожидаемые незначительные послео-
перационные осложнения, не требующие повторных 
операций, все возникшие осложнения были разреше-
ны консервативным способом (табл. 2).

У пяти пациентов в  послеоперационном периоде 
отмечался хемоз латеральной части склеры глазного 
яблока, который разрешился консервативно в течение 
14 суток при использовании глазных капель тобро-
декс.

У десяти пациентов после оперативного вмеша-
тельства была выявлена интрасклеральная гематома 
в  области латерального канта. Необходимо акценти-
ровать внимание на том, что все пациенты были стар-
ше 70 лет, и  по рекомендации терапевта-кардиолога 
принимали антикоагулянтную терапию в связи с про-
филактикой тромбообразования (эликвис в дозировке 
10 мг в сутки). Наличие обширной интрасклеральной 
гематомы обусловлено, вероятнее всего, сниженной 
агрегацией тромбоцитов, что привело к вышеуказан-
ному осложнению. Интрасклеральная гематома разре-
шилась консервативно на 12-е сутки.

 Следует обратить внимание, что все осложнения, 
выявленные у пациентов в возрасте от 70-ти до 75-ти 
лет после оперативного вмешательства в  области ла-
терального канта глазного яблока, объясняются воз-
растными особенностями кожного покрова нижних 
век.

 При контрольном осмотре пациентов через 10 су-
ток после выполненной операции (Lateral Tarsal Strip-
LTS) удовлетворенность функциональным и  косме-

Частично удовлетворен результатом был 1 паци-
ент в возрасте 75-ти лет с возникшими послеопераци-
онными осложнениями (чувство чрезмерного натя-
жения в  области латерального канта после операции 
(Lateral Tarsal Strip-LTS).

При контрольном осмотре пациентов через три 
месяца 98,5% пациентов отметили полную удовлетво-
ренность функциональным и эстетическим результа-
том выполненной операции (Lateral Tarsal Strip-LTS) 
(табл. 4). 

Частично удовлетворен результатом был 1 паци-
ент в возрасте 64-х лет с возникшими послеопераци-
онными жалобами на чувство чрезмерного натяжения 
мягких тканей нижнего века в  области латерального 
канта без искажения наружнего канта, данная пробле-
ма была успешно устранена с  помощью косметолога, 
использовался короткий курс инъекций дипроспана 
двукратно с интервалом в 10 суток 0,1 ед в две точки 
в область наружнего канта.

В качестве иллюстрации приведем клиниче-
ский результат, до и  после операции (Lateral Tarsal  
Strip-LTS).

 Пациент А., 70-ти лет, обратился с  жалобами на 
наличие выворота нижнего века, чувство дискомфор-
та, слезотечение, с признаками конъюктивита. 

Выполнена коррекционная операция: под внутри-
венной седацией укорочение длины ламеллы нижнего 
века справа, жесткая фиксация ламеллы нижнего века 
отдельными узловыми швами к боковой стенки орби-
ты (Lateral Tarsal Strip-LTS). 

В послеоперационном периоде осложнений не вы-
явлено. 
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В результате выполненной операции устранен эк-
троптон, восстановлена функция и эстетика нижнего 
века справа. Функциональным и  эстетическим ре-
зультатом пациент полностью удовлетворен.

На рис. 1 пациент до операции и через 10 суток по-
сле операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выполнена оценка функционального и  эстетиче-

ского результата операции укорочения ламеллы ниж-
него века, фиксация ее отдельными узловыми швами 
к  наружнему краю боковой стенки орбиты (Lateral 
Tarsal Strip-LTS).

 Большинство пациентов после выполненного опе-
ративного вмешательства отметили положительный 
результат. Процент послеоперационных осложнений 
в  группе исследования является незначительным, 
кроме того, полученные послеоперационные осложне-
ния не имели критический характер и были устранены 
без последствий, консервативным способом.

Таким образом, коррекционная операция Lateral 
Tarsal Strip-LTS при наличии эктропиона нижнего 
века, а  также при атонии нижнего века с  фиксацией 
к  надкостнице боковой стенки орбиты может быть 
рекомендована как операция выбора для устранения 
функциональной и эстетической патологии выворота 
нижнего века. 

Рис. 1. Фотография пациента А. (вид спереди до операции)  
и через 10 суток после операции 
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АННОТАЦИЯ
Введение. По данным современных научных исследований, у больных с дорсопатиями шейного отдела позвоночника отмечается 
существенное снижение показателей подвижности в среднем от 39,3% до 67,6% от нормативных возрастных показателей и развитие 
болевого синдрома. Методы нейромышечной активации позволяют существенно улучшить вышеуказанные показатели мышц шеи, 
участвующих дополнительно еще и в движениях плечевого пояса, что приводит к коррекции патологического двигательного стерео-
типа у пациентов с дорсопатиями шейного отдела позвоночника.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 64 человека, из них 28 женщин и 36 мужчин, в возрасте от 27 до 60 лет. У всех 
больных была диагностирована дорсопатия шейного отдела позвоночника. Все реабилитационные мероприятия больные проходили 
амбулаторно на протяжении 4 недель.  
Результаты. Использование методов нейромышечной активации в дополнение к лечебной физкультуре, направленной на релакса-
цию мышц шейного отдела позвоночника, медицинскому массажу и электротерапии диадинамическими токами, приводит к суще-
ственному улучшению активной подвижности и снижению выраженности болевого синдрома у больных с хроническими проявле-
ниями дорсопатии шейного отдела позвоночника. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дорсопатия шейного отдела, компьютерная кренометрия, нейромышечная активация, медицинская реабилитация 
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДОВ НЕЙРОМЫШЕЧНОЙ АКТИВАЦИИ 
В МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ДОРСОПАТИЯМИ ШЕЙНОГО 
ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
В.В. Климко1,3, А.М. Щегольков1,2, С.В. Калинина2,3, Р.И. Массальский2, М.А. Рюмшин2, Н.В. Капустина2,4

1 �Медицинский институт непрерывного образования ФГБОУ ВО «Российский биотехнологический университет 
(РОСБИОТЕХ)», Москва, Россия

2 �Филиал ФГБОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» Министерства обороны Российской Федерации 
в г. Москве 

3 Филиал № 2 ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А.А. Вишневского» Министерства обороны Российской Федерации, Москва
4 �Филиал ФГБУ «12-й Консультативно-диагностический центр» Министерства обороны Российской Федерации,  

г. Балашиха

Оригинальное исследование
УДК 616 12-0081

APPLICATION OF NEUROMUSCULAR ACTIVATION METHODS IN MEDICAL 
REHABILITATION OF PATIENTS WITH CERVICAL DORSOPATHIES

V.V. Klimko1,3, A.M. Shchegolkov1,2, S.V. Kalinina2,3, R.I. Masalsky2, M.A. Ryumshin2, N.V. Kapustina2,4
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ABSTRACT
Background. According to modern scientific research, patients with cervical spine dorsopathies have a significant decrease in mobility indices  
from 39.3% to 67.6% of the standard age indicators and the development of pain syndrome. Neuromuscular activation methods can significantly 
improve the above-mentioned parameters of the neck muscles, which are additionally involved in the movements of the shoulder girdle, which 
leads to correction of the pathological motor stereotype in patients with cervical dorsopathies.
Materials and methods. The study involved 64 people, including 28 women and 36 men, aged from 27 to 60 years. All patients were diagnosed 
with dorsopathy of the cervical spine. The patients underwent all rehabilitation measures on an outpatient basis for 4 weeks.  
Results. The use of neuromuscular activation methods in addition to physical therapy aimed at relaxing the muscles of the cervical spine, 
medical massage and electrotherapy with diadynamic currents leads to a significant improvement in active mobility and a decrease in the 
severity of pain syndrome in patients with chronic manifestations of cervical dorsopathy. 
KEYWORDS: cervical dorsopathy, computer crenometry, neuromuscular activation, medical rehabilitation
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ВВЕДЕНИЕ
По данным литературных источников дорсопа-

тия шейного отдела позвоночника является одной из 
основных причин, приводящих к  временной нетру-
доспособности. В среднем 80% лиц трудоспособного 
возраста сталкиваются с  клиническими проявления-
ми дорсопатий. В 95% случаев основным клиническим 
проявлением данного патологического состояния яв-
ляется неспецифическая скелетно-мышечная боль. 
Отсюда возникает необходимость и медико-социаль-
ная значимость разработки и  внедрения эффектив-
ных реабилитационных программ, направленных на 
воздействие на мышцы в области шейного отдела по-
звоночника [1, 2].

Функциональные двигательные способности че-
ловека, такие как мышечный тонус, гибкость, ско-
рость, сила, выносливость под воздействием патоге-
нетического этиологического фактора изменяются, 
и в конечном итоге формируют патологический дви-
гательный стереотип. Это нарушает процесс планиро-
вания двигательного навыка со стороны центральной 
нервной системы и  формирования комплекса двига-
тельных стереотипов и характеризуется широким раз-
нообразием двигательных расстройств [2, 3].

В медицинской реабилитации больных с  дорсо-
патиями шейного отдела позвоночника широко при-
меняются методы нейромышечной активации, такие 
как проприоцептивная нейромышечная фасилита-
ция (PNF) и  нейромышечное обучение на подвес-
ной системе (NeurAc). Применение данных методов 
направлено на восстановление адекватного тонуса 
основных мышц шейного отдела позвоночника, вы-
полняющих функции мобильности и  стабилизации, 
и на коррекцию неоптимального двигательного сте-
реотипа [3].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучить эффективность применения методов 

нейромышечной активации в медицинской реабили-
тации больных с  дорсопатиями шейного отдела по-
звоночника и оценить их влияние на динамику вос-
становления активной подвижности шейного отдела 
позвоночника.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Нами обследовано 64 человека (28 женщин 

(43,75%) и 36 мужчин (56,25%), в возрасте от 27 до 60 
лет (средний возраст 39,2±3,8лет), с подтвержденным 
диагнозом «Дорсопатия шейного отдела позвоночни-
ка» (по МКБ-10 М54.2), находящихся на поликлини-
ческом этапе медицинской реабилитации. Больные 
были разделены на две группы лечения по 32 человек 
в  каждой. В процессе создания групп исследования 
учитывались применяемые методы медицинской реа-
билитации. Пациенты проходили курс реабилитаци-
онных мероприятий на протяжении 4 недель.

Курс медицинской реабилитации больных кон-
трольной группы (КГ) включал лечебную гимнастику 
на релаксацию мышц шейного отдела позвоночника  
5 раз в неделю, медицинский массаж шейно-воротни-
ковой зоны 5 раз в неделю, электротерапию с использо-
ванием диадинамических токов на шейно-воротнико-
вую зону регулярностью через день по общепринятой 
методике [4, 5].

Больным основной группы (ОГ) в дополнение к вы-
шеперечисленным методам в программу медицинской 
реабилитации были включены методы нейромышеч-
ной активации PNF и NeurAc. Процедуры по нейромы-
шечному обучению выполнялись ежедневно, причем, 
методики сменяли друг друга с периодичностью через 
день.

Клинико-инструментальная диагностика больных 
проводилась в  начале и  в  конце медицинской реаби-
литации. Инструментальное обследование включало 
магнитно-резонансную томографию (МРТ) шейного 
отдела позвоночника, оценивались поперечные, сагит-
тальные и фронтальные срезы на уровне сегментов С1-
Th1 [6]. По данным МРТ у  92,2% больных выявлены 
признаки остеохондроза, спондилоартроза, спондиле-
за, кроме того, у 58% больных присутствовали протру-
зии дисков шейного отдела позвоночника разной лока-
лизации. 

При анализе длительности заболевания выясни-
лось, что в 87,5% случаях процесс имел продолжитель-
ность от 1 года до 20 лет, с двумя-тремя обострениями 
в  год, что подтверждает преимущественно хрониче-
ское интермиттирующее течение данного заболевания. 
В остальных (12,5%) наблюдениях длительность пато-
логического состояния составила менее 1 года. 

Оценка выраженности болевого синдрома у обеих 
групп больных производилась по визуально-анало-
говой шкале (ВАШ). Исходно средняя интенсивность 
боли по ВАШ у  больных составила 4,3±0,8 баллов, 
болевой синдром характеризовался увеличением при 
максимальной амплитуде движений и  уменьшался 
в состоянии покоя [7].

Оценка функционального состояния шейного от-
дела позвоночника проводилась методом компьютер-
ной кренометрии системой «MES 9000 Dynamic ROM». 
Датчики фиксировались на уровне затылочных бугров 
и первого грудного позвонка. При выполнении движе-
ния в  максимальной амплитуде происходило измере-
ние угла отклонения датчика на затылочных буграх от 
датчика на первом грудном позвонке. На выполнение 
движения пациентам давалось 2 попытки, фиксировал-
ся лучший результат [8, 9].

Процедуры нейромышечной активации (PVF) ОГ 
проводились на подвесной системе «Экзарта». Груд-
ной отдел позвоночника иммобилизировался на эла-
стичных тросах и  широком слинге, а  шейный отдел 
фиксировался на жестких тросах и  узком слинге на 
уровне затылочных бугров. Лечение начиналось мяг-
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кими тракциями шейного отдела, пассивными движе-
ниями в шейном отделе позвоночника во всех плоско-
стях. Затем выполнялось проведение нейромышечной 
активации с  упражнениями локального контроля по 
методике NeurAc. На следующий день проводилась 
проприоцептивная нейромышечная фасилитация по 
основным диагоналям плеча и лопатки [10, 11].

Статистическая обработка полученных данных. 
Статистическая обработка результатов проводилась 
с применением пакетов программ STATISTICA 10. Ко-
личественные показатели представлялись в виде сред-
него значения и стандартной ошибки среднего. Поро-
говое значение для уровня статистической значимости 
нулевой гипотезы (р) при всех межгрупповых сравне-
ниях было принято меньше или равным 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
На фоне проводимой медицинской реабилитации 

отмечена положительная динамика показателей ам-
плитуды активных движений в обеих группах.

В результате лечения у  больных КГ болевой син-
дром уменьшился в среднем на 45,4% (рис. 1) с увеличе-

нием подвижности при сгибании на 15,8%, латерофлек-
сии — на 36,4%, разгибании — на 19,8% и ротации — на 
10,4% (рис 2).

Применение методов нейромышечной активации 
привело к  существенной динамике показателей в  ОГ, 
уменьшению болевого компонента, гипертонуса тра-
пецевидной мышцы и задней цепи околопозвоночных 
мышц шейного отдела за счет увеличения амплитуды 
сгибательных движений и  латерофлексии, релаксации 
лестничных и  грудино-ключично-сосцевидных мышц 
в сравнении с КГ.

У больных ОГ за счет восстановления оптималь-
ного двигательного стереотипа движений в  шейном 
отделе позвоночника в  процессе нейромышечной ак-
тивации, а  в  дальнейшем — постурального баланса 
происходило корригирующее действие на болевой син-
дром, так как сократительно-релаксационная и  мета-
болические способности мышц шейного отдела восста-
навливались более эффективно.

В результате комплексной медицинской реабилита-
ции у пациентов с ОГ за счет включения методов ней-
ромышечной активации PNF и NeurAc произошло сни-

15,8%, латерофлексии – на 36,4%, разгибании – на 19,8% и ротации – на 

10,4% (рис 2). 
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жение болевого компонента в среднем на 66,3% (рис.3), 
что сопровождалось увеличением подвижности при 
сгибании на 32,4%, латерофлексии — на 46,5%, разги-
бании — на 23,5% и ротации — на 25,6 % (рис 4).

Полученные данные свидетельствуют, что разреше-
ние мышечно-тонического синдрома привело к  улуч-
шению подвижности шейного отдела позвоночника. 
В основе лежит активация локальных мышц-стаби-
лизаторов (межостистых мышц) и  разгрузка крупных 
мышц шейного отдела (трапецевидная мышца) с их ре-
лаксацией и  расширением внеболевого диапазона ак-
тивных движений.

Более выраженные изменения в  ОГ объясняются 
тем, что при нейромышечной активации в  условиях 
гравитационной разгрузки шейного отдела позвоноч-
ника формировался правильный стереотип движения 
и начальное опорное положение головы и шеи, что яв-
лялось основной точкой приложения нейромышечной 
активации, поступала адекватная сенсорная информа-
ция от механорецепторов мышц шеи с ее интеграцией 

на более высоких уровнях нервной системы [12]. Сле-
довательно, рефлекторно на адекватный афферентный 
стимул формировалась адекватная эфферентная ре-
акция ЦНС. Восстановление ингибиторных влияний 
ЦНС, контролирующих расслабление мышц, приводи-
ло к снижению мышечного тонуса, так как устранялся 
механизм постоянной интенсивной ноцицептивной 
афферентации и  снижалась возбудимость гамма-мо-
тонейронов [13], что указывает на четкую взаимосвязь 
между коррекцией болевого синдрома и  подвижно-
стью шейного отдела позвоночника.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, включение методов нейромышеч-

ной активации в  комплексную программу медицин-
ской реабилитации больных с дорсопатиями шейного 
отдела позвоночника способствует уменьшению боле-
вого синдрома, улучшению подвижности шейного от-
дела позвоночника и формированию правильного сте-
реотипа движений.
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АННОТАЦИЯ
Введение. В современном мире онкологические заболевания остаются одной из главных причин инвалидности и смертности. Осо-
бую значимость приобретают первично-множественные злокачественные новообразования женской репродуктивной системы, яв-
ляющимися актуальной медико-социальной, социально-экономической проблемой, связанной с высокой заболеваемостью, распро-
страненностью, инвалидностью и смертностью. Эффективность и результативность реабилитации инвалидов данной категории и 
повышение их качества жизни зависит от соответствия применяемых технологий степени выраженности стойких клинико-функци-
ональных нарушений организма и динамики их изменений, приводящих к различным ограничениям жизнедеятельности. В связи с 
этим изучение клинико-функциональных и экспертно-реабилитационных характеристик инвалидности приобретает особую акту-
альность.
Цель. На основании клинико-функциональных нарушений функций организма инвалидов вследствие метахронных и синхронных 
злокачественных новообразований самостоятельных (первичных) множественных локализаций женской репродуктивной системы 
оценить ограничение основных категорий жизнедеятельности и степень их выраженности.
Материалы и методы. Исследование формировалось в формате xlsx в среде R**. Для непрерывных нормально распределенных пе-
ременных вычислялось среднее значение, стандартное отклонение, при сравнении двух групп использовался t-критерий. Для непре-
рывных ненормально распределенных переменных вычислялись среднее значение (М), стандартное отклонение (SD), при сравне-
нии двух групп определялось p значение t-критерия Стьюдента (p_t). Для непрерывных ненормально распределенных переменных 
вычислялись медиана (Me), 1-й (Q1) и 3-й (Q3) квартили, при сравнении групп использовался U-критерий Манна-Уитни и его p 
значение (p_mu). Для каждой пары таких переменных вычислялся коэффициент корреляции Спирмена и его p значение (r (p)). Для 
выявления связей между категориальными переменными использовался Хи-квадрат тест соответствующей таблицы сопряженности 
и его p-значение р (χ2). Если для некоторых ячеек таблицы ожидаемая частота <5, то использовалась поправка Йейтса на непрерыв-
ность (https: www.r.project.org).
Результаты. В результате проведенного анализа характеристик ограничений жизнедеятельности и стойких нарушений функций 
организма инвалидов вследствие метахронных и синхронных злокачественных новообразований самостоятельных (первичных) 
множественных локализаций женской репродуктивной системы установлено преобладание лиц старше трудоспособного возраста 
(73,0%), на втором месте находились инвалиды среднего возраста (19,8%). Высшее образование имели 42,0%, среднее — 39,0%, общее 
среднее — 14,0% и основное общее — 5,3%. Средний рост инвалидов составлял 163 см, вес –75 кг, индекс массы тела — 28,0 кг/м2. 
Преобладали инвалиды II группы (53,5%). Наибольший удельный вес составляли инвалиды со ЗНО 2 степени злокачественности 
(46,5%). По типу ЗНО преобладал метахронный тип рака (60,1%). По степени злокачественности между синхронным и метахронным 
раком статистически значимых отличий не выявлено. Первая стадия болезни чаще всего отмечалась при локализации ЗНО в яич-
никах (84,6%), теле матки, маточной трубе, вторая стадия — в молочной железе (85,5%), третья стадия — в молочной железе (57,7%) 
и яичниках, 4 стадия — в шейке матки (66,7%) и яичниках.  Установлено, что чем выше стадия болезни, тем тяжелее группа инва-
лидности. Наиболее часто отмечалось сочетание локализации злокачественных новообразований в молочной железе и теле матки 
(28,9%). Чаще всего установлены нарушения функций системы крови и иммунной системы, наиболее всего — в выраженной степени 
(52,0%). Из всех видов нарушений функций организма инвалидов только нарушения функций сердечно-сосудистой системы имеют 
статистически значимую корреляционную связь с возрастом r(p) = 0,24 (<0,001).
 Нарушения функций системы крови и иммунной системы имели прямую сильную корреляцию с трудовой деятельностью (r=0,88). 
Между суммарными нарушениями отмечалась также прямая сильная корреляция со способностью к трудовой деятельности (r=0,83). 
Наиболее высокий удельный вес (72,7%) составляли ограничения самообслуживания первой степени. 
Выводы. Изучение клинико-функциональных и экспертно-реабилитационных особенностей, приводящих к стойким нарушениям 
функций организма и выраженным ограничениям жизнедеятельности инвалидов вследствие метахронных и синхронных злокаче-
ственных новообразований самостоятельных (первичных) множественных локализаций женской репродуктивной системы и уста-
новление корреляционной связи между нарушениями функций и ограничениями жизнедеятельности  в дальнейшем способствует  
разработке дифференцированных подходов к проведению медико-социальной экспертизы и медико-социальной реабилитации ин-
валидов данной категории.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: контингент инвалидов; злокачественные новообразования самостоятельных (первичных) множественных ло-
кализаций; нарушенные функции; ограничения жизнедеятельности; группы инвалидности; возрастные категории
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ABSTRACT
Background. In the modern world, cancer remains one of the main causes of disability and mortality. Primary malignant neoplasms of the 
female reproductive system are an urgent medical, social, socio-economic problem associated with high rites of morbidity, prevalence, disability 
and mortality. The effectiveness of rehabilitation of disabled people of this category and the improvement of their quality of life depend on the 
compliance of the used technologies with the degree of severity of persistent clinical and functional disorders of the body and the dynamics of 
their changes, leading to different severity of disabilities. In this regard, the study of clinical, functional and expert-rehabilitation characteristics 
of disability is of particular relevance.
Purpose. To assess the limitation of the main categories of life activity and the degree of their severity on the basis of clinical and functional 
disorders of the body functions of the disabled due to metachronous and synchronous malignant neoplasms of independent (primary) multiple 
localisations of the female reproductive system.
Materials and methods. The study was formed in xlsx format in the R** environment. For continuous normally distributed variables, the mean 
value and standard deviation were calculated. The t-test was used when comparing two groups. For continuous abnormally distributed variables, 
the mean value (M) and standard deviation (SD) were calculated, and the p value of the Student's t-test (p_t) was determined when comparing 
two groups. For continuous non-normally distributed variables, the median (Me), the 1st (Q1) and 3rd (Q3) quartiles were computed, and 
the Mann-Whitney U-test and its p value (p_mu) were used when comparing groups. For each pair of such variables, Spearman's correlation 
coefficient and its p value (r (p)) were calculated. The Chi-square test of the corresponding contingency table and its p value p(χ2) were used 
to identify the relationships between the categorical variables.. If for some cells in the table the expected frequency was <5, then the Yeats 
correction for continuity (https: www.r.project.org)) was applied.
Results. The predominance of people over the working age (73.0%) was found, with middle-aged disabled people (19.8%) on the second place, 
as a result of the analysis of the limitation characteristics of life activity and persistent impairments of the body functions of disabled people 
due to metachronous and synchronous malignant neoplasms of independent (primary) multiple localizations of the female reproductive 
system. 42.0% of people had higher education, 39.0% had secondary education, 14.0% had general secondary education and 5.3% had 
general basic education. The average height of the disabled was 163 cm, the weight was 75 kg and the body mass index was 28.0 kg/m2. 
Disabled people of group II prevailed (53.5%). The largest proportion were disabled people with malignant neoplasms of the 2nd degree 
of malignancy (46.5%). In terms of malignant neoplasms, the metachronous type of cancer prevailed (60.1%). In terms of malignancy, no 
statistically significant differences were found between sychronous and metachronous cancer. The first stage of the disease was most often 
observed when cancer was localised in the ovaries (84.6%), uterine body and fallopian tube. The second stage was noted in the mammary 
gland (85.5%), the third stage was in the mammary gland (57.7%) and ovaries and the fourth stage was in the cervix (66.7%) and ovaries. 
It has been established that the higher the stage of the disease, the more severe the disability group. The combination of localisation of 
malignant neoplasms in the mammary gland and uterine body was most often found (28.9%). Blood and immune system dysfunctions were 
frequently found, mostly to a pronounced degree (52.0%). Of all the disorders affecting the body functions of the disabled, only disorders 
of the cardiovascular system had a statistically significant correlation with age r(p)=0.24 (<0.001). Blood and immune system disorders had 
a direct strong correlation with work activity (r=0.88). The ability to work was found to have the same correlation with total impairments 
(r=0.83). The highest proportion (72.7%) was self-care restrictions of the first degree.
Conclusion. The study of the clinical, functional and expert rehabilitation features that lead to persistent impairments of body functions and 
pronounced limitations in disabled people’s life activities due to metachronous and synchronous malignant neoplasms with independent 
(primary) multiple localizations in the female reproductive system, and the establishment of a correlation between these disorders and 
limitations in activities, contributes to the development of differentiated approaches to the medical and social examination and rehabilitation 
of the disabled.
KEYWORDS: contingent of disabled people, malignant neoplasms of independent (primary) multiple localizations, impaired functions, life 
activity limitations, disability groups, age categories
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ВВЕДЕНИЕ
Серьезной мировой проблемой в  онкологии явля-

ется заболеваемость первично-множественными злока-
чественными новообразованиями (ЗНО), которые в по-
следнее время приобретают все большую актуальность 
и остроту [1–2]. 

Наряду с  повышением уровня заболеваемости 
ЗНО одиночных локализаций за последние годы отме-
чается увеличение частоты и  первично-множествен-
ных злокачественных опухолей (ПМЗО), то есть, тех 
случаев, когда у одного и того же больного возникает 
одновременно или поочередно образование очагов 
злокачественного роста, патогенетически не связан-
ных друг с  другом, которые развиваются самостоя-
тельно и независимо в пределах одного или несколь-
ких органов [3–4].

В соответствии со сроками выявления выделяют 
синхронные и  метахронные первично-множественные 
злокачественные опухоли. 

Синхронными считают 2 и  более злокачественные 
опухоли, выявленные одновременно в срок до 2 месяцев, 
при метасинхронном — более 2 месяцев, метахронны-
ми — опухоли, выявленные через промежуток времени, 
превышающий 6-месячный срок. Наиболее достовер-
ный и  приемлемый интервал выявления метахронных 
опухолей период — более 6 месяцев. 

Первично-множественные опухоли остаются одной из 
сложных и недостаточно изученных проблем онкологии. 

В последнее время резко возрос интерес к  изуче-
нию ПМЗО с  поражением женских репродуктивных 
органов. Многие исследователи свидетельствуют, что 
полинеоплазии чаще всего встречаются у женщин, что 
связывают с ростом заболеваемости гормонозависимы-
ми опухолями репродуктивной системы, которая функ-
ционально представлена молочными железами, маткой 
и яичниками [5–7]. 

По данным анализа заболеваемости ПМЗН в Забай-
кальском крае за период 2007–2017 гг., проведенного 
Новиковой Ю.К. в  2019 г., установлено, что показатель 
заболеваемости ПМЗО в динамике за исследуемый про-
межуток времени в  регионе увеличился практически 
в 3 раза. Аналогичная тенденция наблюдалась и в Рос-
сийской Федерации в целом (рост в 3,5 раза). В 2017 г. 
в  Забайкальском крае впервые выявлено 351 больных 
с  ПМЗО, что составило 6,9% от всех онкологических 
больных, состоящих на учете в  регионе. У 75,5% боль-
ных вторые опухоли были диагностированы спустя 6 
месяцев и более с момента выявления первичной опухо-
ли. Максимально количество опухолей, приходящихся 
на 1 больного, составило 6, среднее — 2 [8].

Данные исследования позволяют утверждать, что 
медико-социальные аспекты заболеваемости первич-
но-множественными метахронными и  синхронными 
злокачественными новообразованиями, последствия 
проведенного лечения, как правило, нарушают клини-
ко-функциональный статус, обуславливают выражен-
ность нарушений функций организма человека, что 
приводит к ограничению жизнедеятельности и, следова-
тельно, к инвалидности [9–10]

В структуре общей инвалидности по причине ЗНО 
удельный вес инвалидов вследствие первично-множе-
ственных метахронных и  синхронных злокачественных 

новообразований составлял 4,2%, впервые признанных 
инвалидами в связи с первично-множественными мета
хронными и синхронными злокачественными ново
образованиями— 4,0%, среди лиц повторно признанных 
инвалидами вследствие первично-множественных ме-
тахронных и  синхронных злокачественных новообразо-
ваний — 4,3%. Отмечается устойчивый ежегодный рост 
заболеваемости ПМЗО в  структуре заболеваемости ЗНО 
с темпом роста +3,4%. При этом рост уровня инвалидности 
среди взрослого населения вследствие метахронных и син-
хронных злокачественных новообразований самостоятель-
ных (первичных) множественных локализаций составляет 
от 2,2 до 7,0  на 10 тыс. взрослого населения [11–12].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В результате проведенного анализа характеристик 

ограничений жизнедеятельности и стойких нарушений 
функций организма инвалидов вследствие метахронных 
и синхронных злокачественных новообразований само-
стоятельных (первичных) множественных локализаций 
женской репродуктивной системы с учетом возрастных 
категорий выявлено преобладание лиц старше трудо-
способного возраста (73,0%), на втором месте инвали-
ды — среднего возраста (19,8%). Имели высшее образо-
вание   42,0%, среднее — 39,0%, общее среднее — 14,0% 
и основное общее — 5,3%. Средний рост инвалидов со-
ставлял 163 см, вес — 75 кг, индекс массы тела — 28,0 
кг/м2. Преобладали инвалиды II группы (53,5%). Наи-
больший удельный вес составляли инвалиды со ЗНО 2 
степени злокачественности (46,5%). По типу ЗНО преоб-
ладал метахронный тип рака (60,1%). По степени злока-
чественности между сихронным и метахронным раком 
статистически значимых отличий не выявлено. Первая 
стадия болезни чаще всего отмечалась при локализации 
ЗНО в  яичниках (84,6%), теле матки, маточной трубе, 
вторая стадия — в  молочной железе (85,5%), 3 стадия 
— в  молочной железе (57,7%) и  яичниках, 4 стадия — 
в шейке матки (66,7%) и яичниках; установлено, что чем 
выше стадия болезни, тем тяжелее группа инвалидно-
сти. Наиболее часто отмечалось сочетание локализации 
ЗНО в молочной железе и теле матки (28,9%) и наруше-
ния функций системы крови и иммунной системы, наи-
более всего — в выраженной степени (52,0%). Наиболее 
высокий удельный вес (72,7%) составляли ограничения 
к самообслуживанию первой степени. 

Проведенное исследование по степени злокаче-
ственности выявило, что наибольший удельный вес 
составляли инвалиды со ЗНО 2 степени злокачествен-
ности (46,5%); при этом удельный вес инвалидов с ЗНО 
1 степени составил 35,3% и 3 степени — 18,2%. С увели-
чением степени злокачественности отмечалось утяжеле-
ние групп инвалидности. Коэффициент ранговой кор-
реляции между Grade и группой инвалидности r(p)=0,13 
(0,001). Отмечается положительная слабая корреляция 
между степенью злокачественности (1>2>3) и  группой 
инвалидности (3>2>1).

Как следует из табл. 1, третья группа инвалидности 
устанавливалась 5 пациентам из 72 (6,9%) при сочета-
нии ЗНО в молочной железе и яичниках, вторая и пер-
вая группа инвалидности — в 36 случаях из 202 (17,8%) 
p=0,042 r (p)=0,14 (0,017). Третья группа инвалидности 
устанавливалась в 32 случаях из 72 при сочетании ЗНО 
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Таблица 1. Характеристика тяжести инвалидности в зависимости от сочетания локализаций злокачественных новообразований (абс.число, %)

Сочетание локализаций ЗНО Группы инвалидности Число инвалидов (n) Общее число (N)  Уд. Вес (%) P r(p)

Молочная железа,  яичники
третья 5 72 6,9

0,042 0,14(0,017)
>= вторая 36 202 17,8

Молочная железа, тело матки
третья 32 72 44,4

0,009 0,13(0,036)
>= вторая 54 202 26,7

Таблица 2. Частотная характеристика стадии болезни с учетом локализации злокачественных новообразований репродуктивной системы (абс.число, %)

Стадия
Молочная железа Тело матки Яичники Шейка матки Щитовидная 

железа Маточная труба Другие ЗНО Всего

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %

0 9 32,1 0 0 0 0 15 53,6 0 0 1 3,6 3 10,7 28 100,0

1 24 28,9 20 24,1 14 16,9 6 7,2 11 13,2 1 1,3 7 8,4 83 100,0

1a 32 23,5 78 57,4 14 10,3 9 6,6 0 0 1 0,7 2 1,5 136 100,0

1b 3 5,1 39 66,1 1 1,7 12 20,3 0 0 0 0 4 6,8 59 100,0

1b1 0 0 0 0 0 0 1 100,0 0 0 0 0 0 0 1 100,0

1b2 0 0 0 0 0 0 1 100,0 0 0 0 0 0 0 1 100,0

1c 0 0 0 0 11 84,6 0 0 1 74,7 1 7,7 0 0 13 100,0

2 8 24,2 11 33,3 1 3,1 4 12,1 6 18,2 0 0 3 9,1 33 100,0

2a 59 85,5 1 1,4 1 1,4 3 4,3 0 0 1 1,4 4 5,8 69 100,0

2b 21 63,6 0 0 3 9,1 7 21,2 0 0 0 0 2 6,1 33 100,0

  3 2 10,0 3 15,0 8 40,0 2 10,0 3 15,0 1 5,0 1 5,0 20 100,0

3a 17 57,7 10 32,3 4 10,0 0 0 0 0 0 0 0 0 31 100,0

3b 16 54,5 0 0 7 22,6 7 22,6 0 0 0 0 1 0,3 31 100,0

3c 7 17,5 9 22,5 21 52,5 0 0 0 0 1 2,5 2 5,0 40 100,0

3c1 0 0 2 100,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 100,0

4 5 17,2 4 13,7 13 44,8 1 3,6 1 3,6 2 6,8 3 10,3 29 100,0

4a 0 0 0 0 0 0 0 0 1 50,0 0 0 1 50,0 2 100,0

4b 0 0 1 33,3 0 0 2 66,7 0 0 0 0 0 0 3 100,0

Всего 203 33,0 178 29,0 98 15,9 70 11,4 23 3,7 9 1,5 33 5,4 614 100,0

Таблица 3. Частотная характеристика типов злокачественных 
новообразований самостоятельных (первичных) множественных 
локализаций репродуктивной системы (абс.число, %)

Данные 
исследования

Всего
Тип злокачественного 

новообразования

Метахронный Синхронный

абс.
число % абс. 

число % абс.
число %

Количество 
локализаций 647 100,0 389 60,1 258 39,9

Число 
инвалидов 304 100,0 179 58,9 125 41,1

в молочной железе и теле матки (44,4%), вторая и пер-
вая группа инвалидности — в 54 случаях из 202 (26,7%) 
p=0,009 r (p)=0,13 (0,036).

Изучение характеристик стадий ЗНО с учетом тяже-
сти инвалидности выявило, что наибольший удельный 
вес III группы инвалидности отмечался при I стадии бо-
лезни (67,3%), в  20,7% — при II стадии. Вторая группа 
инвалидности устанавливалась в 44,8% при I стадии бо-
лезни, в 22,4% — при II стадии и в 27% — при III стадии. 
Первая группа инвалидности устанавливалась в  32,8% 
случаев при I стадии болезни, в 22,4% — при II стадии, 
в 18,7% — при III стадии и в 21,6% случаев при IV стадии 
болезни.

Отмечено, что чем выше стадия болезни, тем тяже-
лее группа инвалидности. Коэффициент ранговой кор-
реляции между группой инвалидности и стадией болез-
ни: r(p)=0,28 (<0,01)

Изучение стадии болезни с учетом локализации ЗНО 
женской репродуктивной системы показало, что при ло-
кализациях ЗНО молочной железы наибольшую долю со-
ставляли инвалиды с IIА стадией болезни (85,5%), IIБ — 
63,6%, IIIА — 57,7%, IIIБ — 54,5%, наименьшую долю 
составляли инвалиды с IБ стадией болезни — 5,1%. При 
локализации ЗНО в теле матки наименьшую долю состав-
ляли инвалиды со IIА стадией болезни (1,4%), IV стади-
ей (13,7%), наибольшую долю составляли инвалиды с IБ 
и IА стадией (66,1%, и 57,4% соответственно). При лока-
лизации ЗНО в  яичнике наибольшую долю составляли 
инвалиды с IC стадией болезни (84,6%) и IIIC (52,5%), IV 
стадией (44,6%), наименьшую долю составляли инвали-

ды со IIA стадией болезни — 1,4% и IБ стадией — 1,7%. 
При локализации ЗНО в шейке матки наибольшую долю 
составляли инвалиды с IV стадией (66,7%) и IIIБ стадией 
(22,6%), наименьшую долю — при IIА стадии (4,3%) и IA 
стадии (6,6%). При локализации ЗНО в маточной трубе 
наибольшую долю составляли инвалиды с  IC стадией 
(7,7%) и IV стадией — 6,8%, наименьшую долю — при IA 
стадии (0,7%) и IIА стадией (1,4%)  (табл. 2).   

В результате исследования нозологической структу-
ры самостоятельных (первичных) множественных зло-
качественных новообразований в зависимости от типа 
рака установлено, что из 647 локализаций злокачествен-
ных новообразований 60,1% составляет метахронный 
рак, 39,9% (258 локализаций) — синхронный тип рака.  
В среднем на одного пациента приходится 2,13 лока-
лизаций. Доля пациентов с  метахронным раком стати-
стически значимо больше (58,9%), чем доля пациентов 
с синхронным раком (p<0,001).
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Таблица 5. Структура локализаций злокачественных новообразований по 
типу рака (абс.число, %)

Локализация

Всего

Тип злокачественного 
новообразования

PМетахронный Синхронный

абс.
число % абс. 

число % абс.
число %

Молочная   
железа 210 32,5 153 72,9 57 27,1 <0,001

Тело матки 183 28,3 90 49,5 93 50,8 0,834

Яичники 107 16,5 45 42,1 62 57,9 0,029

Шейка матки 75 11,6 48 64,0 27 36,0 0,001

Другие 
локализации 40 6,2 31 77,5 9 22,5 <0,001

Щитовидная 
железа 23 3,6 16 69,6 7 30,4 0,018

Маточная 
труба 9 1,4 6 66,7 3 33,3 0,346

Всего 647 100,0 389 60,1 258 39,9 <0,001

Таблица 4. Характеристика степени злокачественности в зависимости от 
типа рака (абс.число, %)

Grade

Тип злокачественного новообразования

Метахронный Синхронный

абс. число % абс.число %

1 56 30,2 63 33,3

2 71 38,4 80 42,3

3 58 31,4 46 24,4

всего 185 100,0 189 100,0

Изучение степени злокачественности при различ-
ных типах рака показало, что при метахронном раке 
1 степень злокачественности отмечалась в  30,2%, при 
синхронном — в 33,3%; 2 степень злокачественности ре-
гистрировалась в 38,4% и 42,3% случаев и 3 степень — 
в 31,4% и 24,4% случаев. Таким образом, статистически 
значимых отличий по степени злокачественности между 
сихронным и метахронным раком не выявлено (табл. 4).

При изучении размещения ЗНО установлено, что 
локализация злокачественных новообразований в  мо-
лочной железе при метахронном раке составляла 153 
случая из 210 (72,9%), при синхронном типе — 57 случа-
ев (27,1%), p< 0,001.

Локализация опухоли в теле матки отмечалась в 90 
случаях (49,2%) при метахронном типе, в  93 случаях 
(50,8%) — при синхронном раке (p=0,834). Доля лока-
лизаций ЗНО в  яичниках составляла 57,9% при син-
хронном типе рака и  42,1% — при метахронном типе 
(p=0,029); в  шейке матки — 64,0% при метахронном 
типе, 36,0% — при синхронном типе (p=0,0010); в поч-
ках, легких, желудке  — 77,5% при метахронном типе,  
22,5% — при синхронном типе (p<0,001); в  маточной 
трубе  — 66,7% при метахронном типе,  33,3% — при 
синхронном типе (p=0,346) (табл. 5).

Клинически наиболее часто встречались жалобы 
на общую слабость, недомогание (66,0%), боль, диском-
форт (55,0%), утомляемость (24,0%), головокружение 
(23,0%), онемение (23,0%), головную боль (21,0%), отеч-
ность (14,0%).

Инвалиды, указывающие на боль, дискомфорт вни-
зу живота при локализации ЗНО в теле матки и яични-
ках, составляли 10 человек из 43 (23,3%), 15 человек из 
220 не отмечали данную жалобу (6,8%)   p=0,002 r=0,21. 
При локализации опухоли в  теле матки и  щитовидной 
железе 6 человек из 13 (46,2%) отмечали боль и  дис-
комфорт в  поясничном отделе позвоночника, у  39 из 
250 (15,6%) данный клинический признак не отмечался 
(p=0,013 r=0,18). 47 инвалидов из 250 (18,8%) не имели 
жалоб на головную боль при локализации ЗНО в  теле 
матки и щитовидной железе, 7 человек из 13 (53,8%) ее 
отмечали (p=0,007 r =0,19). 12 инвалидов из 38 (31,6%) 
указывали на отечность при локализациях образований 
в молочной железе и яичниках, 23 из 225 (10,2%) не име-
ли данной жалобы (p=0,001 r=0,22). Потливость отмеча-
лась у 2 человек из 13 (15,4%) при локализации опухоли 
в теле матки и щитовидной железе, у 4 из 250 (1,6%) дан-
ный признак не отмечался (p=0,022 r=0,2). На судороги 
и тремор указывали 4 инвалида из 38 (10,5%),  4 из 225 
их не отмечали (1,8%) p=0,017 r=0,18. На тошноту жало-
вались 8 человек из 43 (18,6%) при локализации опухоли 
в теле матки и яичниках, 13 человек из 220 (5,9%) данную 
жалобу не отмечали (p=0,012 r=0,17) (табл. 6).

В 0,3% случаев выявлены незначительные наруше-
ния психических функций, в 6,6% случаев — сенсорных 
(болевых) функций, в  0,3% — сенсорных (слуховых) 
функций, в 4,9% — сенсорных (зрительных) функций. 

Отмечены незначительные нарушения нейромы-
шечных, скелетных, связанных с  движением (статоди-
намических) функций у  101 инвалида (33,2%), умерен-
ные — у 19 человек (6,2%), выраженные — у 11 человек 
(3,6%) и значительно выраженные — у 2 человек (0,7%);  
незначительные нарушения функций сердечно-сосу-
дистой системы — у 140 человек (46,1%), умеренные —  
у 3,6% пациентов;  незначительные  нарушения функций 
дыхательной системы — у  2,3% пациентов,  выражен-
ные  — у  0,3% пациентов;  незначительные нарушения 
функций пищеварительной системы — у  21 человека 
(5,9%), умеренные и выраженные — у 2% пациентов;  не-
значительные нарушения функций эндокринной систе-
мы и метаболизма — у 61 человека (20,1%), умеренные — 
у 24 человек (7,9%), выраженные — у 35 человек (11,5%) 
и значительно выраженные — у 10 человек (3,3%);  уме-
ренные нарушения функций системы крови и иммунной 
системы — у 75 человек (25,7%), выраженные — у 158 че-
ловек (52,0%) и значительно выраженные — у 64 (21,1%);  
незначительные нарушения функций мочевыделитель-
ной системы — у 14 человек (4,6%), умеренные — у 17 
человек (5,6%) и выраженные — у 3,6% пациентов.

В 4,3% отмечались незначительные суммарные на-
рушения, в 24,7% — умеренные, в 50,3% — выраженные 
и в 20,7% — значительно выраженные.

Из всех видов нарушений функций организма инва-
лидов только нарушения функций сердечно-сосудистой 
системы имеют статистически значимую корреляцион-
ную связь с возрастом r(p)=0,24 (<0,001) (табл. 7).

Установлено, что у  инвалидов вследствие злокаче-
ственных новообразований самостоятельных (первич-
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Таблица 6. Характеристика клинических признаков инвалидов вследствие злокачественных новообразований самостоятельных (первичных) множественных 
локализаций репродуктивной системы (абс. число, %)

Группиру-ющий 
клинический признак

Сочетание 
локализаций ЗНО Группы

Число 
инвалидов с 

жалобами
Всего инвалидов уд. вес, % p (χ2 r(p)

боль, дискомфорт внизу 
живота

тело матки, 
яичники

нет 15 220 6,8
0,002 0,21(0,001)

да 10 43 23,3

боль, дискомфорт в 
поясничном отделе 

позвоночника

тело матки, 
щитовидная 

железа

нет 39 250 15,6
0,013 0,18(0,004)

да 6 13 46,2

головная боль тело матки, 
яичники

нет 47 250 18,8
0,007 0,19 (0,002)

да 7 13 53,8

нарушение стула тело матки, шейка 
матки

нет 10 256 3,9
0,03 0,19 (0,002)

да 2 7 28,6

неустойчивость тело матки, 
яичники

нет 8 220 3,6
0,004 0,2 (0,001)

да 7 43 16,3

отечность молочная железа, 
яичники

нет 23 225 10,2
0,001 0,22 (0)

да 12 38 31,6

потливость
тело матки, 

щитовидная 
железа

нет 4 250 1,6
0,022 0,2 (0,001)

да 2 13 15,4

приливы шейка матки, 
яичники

нет 9 256 3,5
0,021 0,2 (0,001)

да 2 7 28,6

судороги, тремор молочная железа, 
яичники

нет 4 225 1,8
0,017 0,18 (0,004)

да 4 38 10,5

тошнота тело матки, 
яичники

нет 13 220 5,9
0,012 0,17 (0,005)

да 8 43 18,6

ных) множественных локализаций отмечается высокий 
удельный вес ограничений способности к самообслужи-
ванию первой степени (72,7%), второй — 21,4%, и тре-
тьей — 2,6%;  к передвижению первой степени — 33,9%, 
второй — 5,3%, третьей — 1,0%; к трудовой деятельно-
сти первой степени — 25,1%, второй степени — 50,5%, 
третьей степени — 20,8%. Таким образом, наиболее 
выраженными ограничениями жизнедеятельности ин-
валидов являются ограничения способности к самооб-
служиванию первой степени, к  трудовой деятельности 
второй степени и третьей степени (табл. 8).

Как следует из данных табл. 9, имеется прямая кор-
реляционная связь средней силы между ограничения-
ми способности к самообслуживанию и передвижению 
(r=0,36) и  трудовой деятельности (r=0,41). Между спо-
собностью к передвижению и самообслуживанию отме-
чается прямая средняя корреляционная связь (r=0,36) 
и  слабая прямая — к  трудовой деятельности (r=0,25). 
Между способностью к  трудовой деятельности и  спо-
собностью к  самообслуживанию имеется прямая кор-
реляционная связь средней силы (r=0,41) и  способно-
стью к передвижению — прямая слабая корреляционная 
связь (r=0,25). 

Как следует из табл. 10, между нарушениями нейро-
мышечных, скелетных, связанных с  движением (стато-
динамических) функций и ограничениями способности 
к самообслуживанию отмечается прямая слабая корре-
ляционная связь (r=0,26),  способности к  передвиже-
нию — (r=0,23). Нарушения функций пищеварительной 
системы имеет прямую слабую корреляционную связь 
со способностью к  самообслуживанию (r=0,19). Нару-
шения функций системы крови и  иммунной системы 
имеют прямую средней силы корреляцию к  способно-

сти к самообслуживанию (r=0,34), прямую слабую к спо-
собности к  передвижению (r=0,21) и  прямую сильную 
корреляцию к  трудовой деятельности (r=0,88). Между 
нарушениями мочевыделительной системы и  способ-
ностью к самообслуживанию отмечается прямая слабая 
корреляция (r=0,20). Между нарушениями, обусловлен-
ными физическим внешним уродством и способностью 
к  самообслуживанию, отмечается слабая прямая кор-
реляция (r=0,16), к  трудовой деятельности — (r=0,19). 
Между суммарными нарушениями и способностью к са-
мообслуживанию отмечается средней силы корреляция 
(r=0,35), прямая слабая — к способности к передвиже-
нию (r=0,24) и прямая сильная корреляция — к способ-
ности к трудовой деятельности (r=0,83).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате проведенного анализа характеристик 

ограничений жизнедеятельности и стойких нарушений 
функций организма инвалидов вследствие метахрон-
ных и  синхронных злокачественных новообразований 
самостоятельных (первичных) множественных локали-
заций женской репродуктивной системы установлено 
преобладание лиц старше трудоспособного возраста 
(73,0%), на втором месте находились инвалиды средне-
го возраста (19,8%). Высшее образование имели 42,0%, 
среднее — 39,0%, общее среднее — 14,0% и основное об-
щее — 5,3%. Средний рост инвалидов составлял 163 см, 
вес — 75 кг, индекс массы тела — 28,0 кг/м2. Преобладали 
инвалиды II группы (53,5%). Наибольший удельный вес 
составляли инвалиды со ЗНО 2 степени злокачествен-
ности (46,5%). По типу ЗНО преобладал метахронный 
тип рака (60,1%). По степени злокачественности между 
сихронным и метахронным раком статистически значи-
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Таблица 7. Характеристика нарушений функций организма инвалидов по степени выраженности (абс.число, %)

Нарушение функций

Степень выраженности

норма незначительные умеренные выраженные знач. выраженные

абс.число % абс. число % абс.число % абс.число % абс.число %

психических 303 99,7 1 0,3 - - - - - -

сенсорных (болевых) 284 93,4 20 6,6 - - - - - -

сенсорных слуховых) 303 99,7 1 0,3 - - - - - -

сенсорных (зрительных) 289 95,1 15 4,9 - - - - - -

нейромышечных, скелетных, 
связанных с движением 

(статодинамических)
171 56,2 101 33,2 19 6,2 11 3,6 2 0,7

сердечно-сосудистой системы 152 50,0 140 46,1 11 3,6 1 0,3 - -

дыхательной системы 296 97,4 7 2,3 - - 1 0,3 - -

пищеварительной системы 271 89,1 21 6,9 6 2,0 6 2,0 - -

эндокринной системы и 
метаболизма 174 57,2 61 20,1 24 7,9 35 11,5 10 3,3

системы крови и иммунной 
системы 4 1,3 - - 78 25,7 158 52,0 64 21,1

мочевыделительной системы 262 86,2 14 4,6 17 5,6 11 3,6 - -

кожи и связанных с ней систем 302 99,3 2 0,7 - - - - - -

обусловленные физическим 
внешним уродством 299 98,4 - - 3 1,0 2 0,7 - -

суммарные нарушения - - 13 4,3 75 24,7 153 50,3 63 20,7

Таблица 8. Характеристика ограничений жизнедеятельности инвалидов по степени их выраженности (абс.число, %)

Ограничения 
способности к

Степень выраженности

Норма Первая Вторая Третья

абс.число % абс. число % абс.число % абс.число %

самообслуживанию 10 3,3 221 72,7 65 21,4 8 2,6

передвижению 182 59,9 103 33,9 16 5,3 3 1,0

трудовой деятельности 11 3,6 76 25,1 153 50,5 63 20,8

Таблица 9. Коэффициенты корреляции между ограничениями способности 
инвалидов вследствие злокачественных новообразований самостоятельных 
(первичных) множественных локализаций

Ограничения 
способности к самообслуживанию передвижению к трудовой 

деятельности

самообслуживанию - 0,36 0,41

передвижению 0,36 - 0,25

к трудовой 
деятельности 0,41 0,25 -

Таблица 10. Коэффициент взаимной корреляции между ограничениями способности 
жизнедеятельности и нарушениями функций организма инвалидов

Нарушения функций 
 организма инвалидов

Ограничение способности

к самообслуживанию к передвижению к трудовой 
деятельности

нейромышечные, 
скелетные и связанные 

с движением 
(статодинамические)

0,26 0,23

пищеварительной 
системы 0,19

иммунной системы и 
системы крови 0,34 0,21 0,88

мочевыделительной 
системы 0,2

обусловленные 
физическим внешним 

уродством
0,16 0,19

cуммарные нарушения 0,35 0,24 0,83

мых отличий не выявлено. Первая стадия болезни 
чаще всего отмечалась при локализации ЗНО в яич-
никах (84,6%), теле матки, маточной трубе, вторая 
стадия — в молочной железе (85,5%), третья стадия 
— в молочной железе (57,7%) и яичниках, 4 стадия 
— в шейке матки (66,7%) и яичниках.  Установлено, 
что чем выше стадия болезни, тем тяжелее группа 
инвалидности. Наиболее часто отмечалось сочета-
ние локализации злокачественных новообразований 
в  молочной железе и  теле матки (28,9%). Чаще все-
го установлены нарушения функций системы кро-
ви и иммунной системы, наиболее всего — в выра-
женной степени (52,0%). Из всех видов нарушений 
функций организма инвалидов только нарушения 
функций сердечно-сосудистой системы имеют ста-
тистически значимую корреляционную связь с воз-
растом r(p)=0,24 (<0,001).

 Нарушения функций системы крови и  иммун-
ной системы имели прямую сильную корреляцию 
с  трудовой деятельностью (r=0,88). Между суммар-
ными нарушениями отмечалась также прямая силь-
ная корреляция со способностью к  трудовой дея-
тельности (r=0,83). Наиболее высокий удельный вес 
(72,7%) составляли ограничения к  самообслужива-
нию первой степени. 
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АННОТАЦИЯ
Введение. Увеличение численности популяции с ампутационными дефектами представляет собой актуальную медико-социальную 
проблему, что обусловливает необходимость внедрения инновационных технологий для повышения эффективности реабилитации 
данной категории пациентов.
Цель. Оценить эффективность и безопасность медицинской реабилитации с применением антигравитационного тредмила у пациен-
тов на этапе первичного протезирования после ампутаций нижних конечностей вследствие боевой травмы. 
Материалы и методы. Проведен анализ серии клинических случаев (n=5) реабилитации пациентов после парных ампутаций на 
уровне голеней вследствие боевой травмы. Исследованы особенности клинического и функционального статуса, наличие потенци-
ально ограничивающих реабилитацию факторов. Проанализированы аспекты эффективности и безопасности программы медицин-
ской реабилитации, включавшей в себя цикл из 10 занятий на антигравитационной беговой дорожке в течение двух недель. 
Результаты. Все пациенты завершили курс из 10 тренировок на антигравитационной беговой дорожке в течение двух недель и до-
стигли индивидуальных реабилитационных целей. Было отмечено улучшение основных паттернов походки с приростом темпа ходь-
бы более чем на 50%. По данным стабилометрии показатели равновесия улучшились на 22–42%, координации — на 14–33%. Прогресс 
при оценке индекса ходьбы Хаузера составил 2 балла, индекса мобильности Ривермид — от 2 до 5 баллов. Нежелательных явлений 
зафиксировано не было. 
Заключение. Применение антигравитационного тредмила в реабилитации пациентов после парных ампутаций нижних конечностей 
характеризуется благоприятным профилем безопасности при берцовом уровне ампутаций. Данный тип тренировок способствует 
компенсации основных ограничивающих факторов и эффективному достижению целей по восстановлению функции ходьбы.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медицинская реабилитация, парные ампутации нижних конечностей, протезирование нижних конечностей, 
первичное протезирование, восстановление функции ходьбы, антигравитационный тредмил 
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MODERN TECHNOLOGIES IN REHABILITATION OF PATIENTS AFTER AMPUTATIONS 
OF BOTH LOWER LIMBS DUE TO COMBAT INJURY: THE FIRST EXPERIENCE OF 
USING AN ANTIGRAVITY TREADMILL
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ABSTRACT
Background. The growth of the population with lower limb amputation defects is of high social and economic importance and determines the 
importance of introducing innovative technologies to improve the effectiveness of rehabilitation of this category of patients. 
Purpose. To evaluate the effectiveness and safety of medical rehabilitation using an antigravity treadmill in patients at the stage of primary 
prosthetics after lower limb amputations due to combat injuries. 
Materials and Methods. The case series (n=5) analysis was conducted on the rehabilitation of patients following bilateral below-knee amputations 
due to combat trauma. The clinical and functional status of patients was examined along with the presence of factors, potentially limiting 
rehabilitation. The safety and effectiveness of new medical rehabilitation program, which included 10 sessions on an antigravity treadmill over 
a two-week period, were assessed. 
Results. All patients completed a course of 10 training sessions on an antigravity treadmill over two weeks and achieved their individual 
rehabilitation goals. All patients improved the key walking patterns and demonstrated more than a 50% increase in walking speed. Balance 
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and coordination functions enhanced by 22-42% and 14-33%, respectively. The Hauser Walk Index increased by 2 points, while the Rivermead 
Mobility Index improved by 2 to 5 points. No adverse events were reported. 
Conclusion. The use of antigravity treadmill in rehabilitation of patients with bilateral below-knee amputations is characterized by favorable 
safety profile. This type of training facilitates compensation for major limiting factors and effectively supports achieving rehabilitation goals 
related to walking function.
KEYWORDS: medical rehabilitation,  bilateral amputations of lower limbs, prosthetic lower limbs, primary prosthetics, recovery of walking 
function, antigravity treadmill  
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Постампутационные дефекты конечностей приво-

дят к значительным нарушениям функционирования и 
жизнедеятельности, инвалидизации пациентов [1], что 
является серьезным бременем для здравоохранения в 
последние несколько десятилетий [2]. В структуре при-
чин ампутаций нижних конечностей в мирное время ос-
новное место занимают атеросклероз и сахарный диабет 
(до 90 % случаев), остальная доля приходится на травмы 
(7–10 %) и тяжелые инфекции конечностей (до 3 %) [3]. 
При боевых действиях резко возрастает частота ампута-
ций, выполненных по причине минно-взрывной или ог-
нестрельной травмы [3]. По данным Министерства тру-
да и соцзащиты Российской Федерации за 2023 г. [4] 54% 
участников Специальной Военной Операции, получив-
ших статус инвалида, имеют ампутационные дефекты, в 
80% случаев — в виде отсутствия нижней конечности. 
При современной боевой травме ампутации на уровне 
голени встречаются с частотой до 40%, частота парных 
ампутаций конечностей составляет 9% [5].

Несмотря на прогресс в технологиях протезиро-
вания, обучение безопасной и эффективной ходьбе на 
протезах остается сложной мультидисциплинарной за-
дачей и требует привлечения значительных ресурсов 
здравоохранения [6,7]. Кроме того, выполнение реаби-
литационной программы сопряжено с большими энер-
гозатратами и физическими усилиями самого пациента 
[8]. Данный процесс может быть осложнен или пролон-
гирован наличием ограничивающих факторов, обуслов-
ленных предшествующим продолжительным пребыва-
нием пациента в положении лежа или сидя, таких как 
потеря мышечной массы, снижение выносливости, не-
достаточность функций равновесия и координации [5]. 
Другим распространенным негативным фактором яв-
ляется болевой синдром [9]. Боли в усеченных конечно-
стях в отсутствие пороков культей на начальном этапе 
ходьбы связаны с незавершенной адаптацией к гильзам 
протезов, и могут сочетаться с болью в спине из-за пе-
ренапряжения мышц торса вследствие нарушений био-
механики и асимметрии походки. Наличие коморбид-
ности дополнительно снижает толерантность пациента 
к физическим нагрузкам [8]. Все это может приводить 
к ухудшению переносимости и ограничению времени 
тренировочных сессий, отсрочке формирования но-
вых навыков и правильного двигательного стереотипа. 
Психоэмоциональный фон также играет важную роль в 

процессе восстановления функции ходьбы: страх перед 
вероятным падением, болью, катастрофизация трудно-
стей, психологическая зависимость от вспомогательных 
средств передвижения и другие негативные установки 
могут снижать готовность пациента справляться с ре-
абилитационной программой. Таким образом, необхо-
дим поиск методов, облегчающих адаптацию пациентов 
к осевой и двигательной нагрузке на этапе обучения 
ходьбе на двух протезах, что способствовало бы повы-
шению эффективности реабилитационной программы 
и сокращению сроков достижения реабилитационных 
целей у данной категории пациентов. 

Имеющийся опыт применения такой инновацион-
ной технологии, как антигравитационная беговая до-
рожка [10], показал, что регулируемая разгрузка массы 
тела обеспечивает возможность постепенной адаптации 
пациентов к осевой нагрузке, нивелируя негативные 
факторы, включающие болевой синдром, повышенную 
утомляемость, неуверенность в своих силах, в результа-
те чего удается достигать целевой продолжительности 
тренировок у астенизированных больных. Безопасность 
ходьбы на протезах внутри тренажера и возможности 
взаимодействия персонала с пациентом не уступают та-
ковым при стандартных наземных тренировках. Поруч-
ни антигравитационной дорожки выступают аналогом 
параллельных брусьев, минимизируя риск падений [11]. 
За счет прозрачной части камеры тренажера доступен 
полноценный обзор для динамической оценки поход-
ки и своевременной коррекции движения пациента на 
дорожке. Встроенная в тренажер система обратной ви-
деосвязи (БОС) обеспечивает интенсивный нейроди-
намический тренинг и стимулирует закрепление ново-
го двигательного стереотипа. Отображение в реальном 
времени на экране перед пациентом движений голеней, 
стоп и полотна дорожки может компенсировать дефи-
цит проприоцепции ниже уровня коленных суставов. 
Все вышеперечисленное позволяет предположить, что 
применение антигравитационного тредмила целесоо-
бразно для реабилитации ходьбы у пациентов с парны-
ми ампутациями нижних конечностей, особенно при 
наличии факторов, лимитирующих стандартные назем-
ные программы. 

Согласно литературным данным с оценкой доказа-
тельности применения различных методов тренировки 
походки у протезированных пациентов наземные заня-
тия с использованием вербальных, аудиовизуальных, 
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мануальных и психологических методов доказанно эф-
фективны, а тренировка на беговой дорожке может быть 
эффективна в качестве дополнения, самостоятельно или 
в составе домашнего плана упражнений  [12]. В опубли-
кованном анализе клинического случая применения ан-
тигравитационного тредмила у пациента с односторон-
ней ампутацией голени  сообщается, что использование 
данной технологии привело к успешному формирова-
нию навыка ходьбы на протезе, росту самоэффектив-
ности и толерантности к физическим нагрузкам [11]. 
Публикации об опыте применения дорожек с регулиру-
емой разгрузкой массой тела у пациентов с двусторон-
ними ампутациями нижних конечностей в доступной 
литературе на данный момент отсутствуют.  

Возрастающая нагрузка на систему здравоохра-
нения обуславливает важность разработки все более 
эффективных программ реабилитации, позволяющих 
сократить сроки достижения реабилитационных целей 
при восстановлении функции ходьбы у первично про-
тезированных пациентов после ампутаций нижних ко-
нечностей и снизить затраты на пребывание пациента в 
медицинской организации.

Нами выдвинуто предположение, что использование 
беговой дорожки при наличии технологии регулируемой 
разгрузки массы тела и системы БОС может быть эффек-
тивным облегчающим и тренирующим фактором при 
обучении ходьбе на протезах. В настоящей статье пред-
ставлен собственный первый опыт на примере пяти па-
циентов с парными ампутациями нижних конечностей,  
у которых была реализована программа реабилитации  
с применением данного метода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Критерии отбора пациентов для занятий на анти-

гравитационном тредмиле были определены с учетом 
технических особенностей оборудования и требований 
безопасности проведения реабилитационных меропри-
ятий (табл. 1). 

Целевой профиль пациента с ампутациями ниже 
уровня коленных суставов был установлен, исходя из 
таких требований, как отсутствие препятствий плот-
ному прилеганию герметизирующих шортов (гильз 
протезов в области бедер), наличие мышечно-сустав-
ного чувства на уровне коленных суставов для обе-

спечения восприятия движения полотна дорожки под 
непрозрачным пологом камеры тренажера. Наличие 
минимальных навыков передвижения на протезах, 
включая умение перешагивать препятствие, предва-
рительно тестировалось в параллельных брусьях, так 
как при входе в тренажер пациент должен, опираясь 
на поручни, преодолеть возвышение задней части гер-
метизирующей камеры. Оценка соответствия ширины 
полотна дорожки ширине базы шага пациента прово-
дилась во избежание риска заступа на неподвижный 
край тренажера в процессе тренировки, что особенно 
актуально при наличии вальгусной деформации голе-
ней с увеличенной базой ходьбы на протезах. 

Важным требованием является контроль техни-
ческого состояния лечебно-тренировочных протезов 
(отсутствие трещин приемных гильз, ослабления кре-
плений стопы и т.д.) во избежание риска отделения от 
культи или разрушения протезного изделия во время 
интенсивной ходьбы в тренажере.

Критериями исключения для занятий на антигра-
витационном тредмиле стали: несоответствие хотя бы 
одному из критериев включения, нежелание пациента 
заниматься на тренажере, а также состояния, внесен-
ные в перечень противопоказаний производителем 
оборудования.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ
С соблюдением установленных критериев в группу 

наблюдения были включены 5 пациентов — мужчин в 
возрасте от 29 до 42 лет, получивших 6 и более месяцев 
назад минно-взрывные ранения, повлекшие парные ам-
путации на уровне верхней, нижней или средней третей 
голеней. Все они находились на начальном этапе пользо-
вания лечебно-тренировочными протезами. Подробные 
характеристики пациентов представлены в табл. 2. 

Из потенциально ограничивающих реабилита-
цию факторов у данных пациентов присутствовали: 
избыточная масса тела, установленная при расчете 
ИМТ по скорректированной для ампутантов форму-
ле, в трех случаях достигающая степени ожирения; 
сердечно-сосудистая патология, компенсированная 
к моменту включения в наблюдение (гипертониче-
ская болезнь I стадии с контролируемой артериаль-
ной гипертензией у двоих пациентов и ушиб сердца в 
анамнезе без нарушения сердечной функции в одном 
случае). У всех наблюдаемых отмечался сопряженный 
с ходьбой болевой синдром — боль в спине и/или 
культях интенсивностью от слабой до умеренной (от 
2 до 5 баллов при оценке по ВАШ). Фантомно-болевой 
синдром отсутствовал, либо был купирован медика-
ментозной терапией.

Исходно пациенты демонстрировали различный уро-
вень навыков ходьбы. В трех случаях из пяти наблюдалась 
ходьба в медленном и очень медленном темпе с двусто-
ронней опорой на костыли и только на короткие дистан-
ции, основным средством передвижения являлась крес-
ло-коляска. Два других пациента могли ходить в среднем 
темпе на средние дистанции, используя для опоры трость, 
или без опоры, коляской для передвижения пользовались 
менее чем в половине случаев. 

Все пациенты после разъяснения сути метода назна-
чение тренировок на тренажере с эффектом разгрузки 

Таблица 1. Критерии включения и исключения пациентов с парными 
ампутациями нижних конечностей для тренировки ходьбы на 
антигравитационной беговой дорожке

Критерии включения Критерии исключения

Протезированные культи нижних 
конечностей после ампутаций 

ниже коленного сустава

Несоответствие хотя бы одному из 
критериев включения

Наличие минимальных навыков 
передвижения на протезах 

(умение стоять, делать шаги и 
перешагнуть препятствие при 

наличии опоры) 

Некомпенсированная 
сопутствующая патология. 
Пароксизмальные состояния. 
Другие состояния, включенные 
в перечень противопоказаний 
производителя оборудования

Ширина базы ходьбы на протезах 
соответствует ширине полотна 

дорожки 

Психологический или когнитивный 
дефект, затрудняющий контакт и 
точное следование инструкциям

Удовлетворительное техническое 
состояние протезов

Нежелание заниматься на 
тренажере



ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА/RESTORATIVE MEDICINE

92 Вестник медицинского института непрерывного образования / Том 5, выпуск № 2, 2025

массы тела восприняли положительно и дали согласие 
на участие в наблюдательном исследовании. 

С каждым из участников была определена реабили-
тационная цель на этап из 10 тренировок на антиграви-
тационной дорожке в течение 2 недель.

Занятия проводились в индивидуальном формате 
врачом лечебной физкультуры или врачом физической 
и реабилитационной медицины. Сводный протокол 
цикла тренировок на основе фактически реализованных 
режимов представлен в табл. 3. 

Угол наклона дорожки был нейтральным на протяже-
нии всей серии занятий. Продолжительность одной тре-
нировочной сессии увеличивалась с 10-15 мин до 20-30 
мин, и в среднем составила 20 мин. 

Для оценки болевого синдрома применялась ви-
зуальная аналоговая шкала (ВАШ) на экране трена-
жера до запуска дорожки. В процессе тренировки 
использовалась цифровая рейтинговая шкала боли 
(ЦРШ).

В целях объективной оценки изменений темпа и эф-
фективности наземной ходьбы использовались: 
•	 Тест 20-метровой ходьбы [13], который пациенты 

выполняли до начала цикла занятий и далее после 
каждой тренировки;

•	 Индекс ходьбы Хаузера, индекс мобильности Ривер-
мид, с помощью которых проводилась оценка стату-
са исходно и по завершению программы.
Контроль динамики паттернов ходьбы проводился 

с помощью 30-секундной видеозаписи ходьбы пациента 
на дорожке в начале первой сессии и в заключительной 
части каждой тренировки. 

Функции равновесия и координации движений оце-
нивали с помощью стабилоплатформы СТ-150 с БОС до 
начала и после завершения цикла тренировок.

Оценка психоэмоционального состояния осущест-
влялась в рамках мотивационного консультирования 
[14]. Пациентам задавали 6 вопросов, включая запрос на 
самооценку по двум 10-балльным шкалам: шкале моти-
вации (важности), шкале самоэффективности (уверен-
ности), которые вместе позволяли судить о готовности 
пациента к предстоящим изменениям, а также уточняю-
щие вопросы (табл. 4). 

Таблица 2. Характеристики пациентов, включенных в группу наблюдения

Характеристики Пациент №1 Пациент №2 Пациент №3 Пациент №4 Пациент №5

Пол Мужчина Мужчина Мужчина Мужчина Мужчина

Возраст, лет 36 29 33 42 29

ИМТ (скорректированный) 
кг/м2 36,2 36,4 26,8 32,7 28,5

Сроки после МВР**, месяцы 8 7 7 6 9

Уровень парной ампутации 
голеней

Верхняя треть справа 
и слева

Нижняя треть справа и 
слева

Средняя треть справа 
и слева

Верхняя треть справа 
Средняя треть слева

Верхняя треть справа 
и слева

Продолжительность ношения 
лечебно-тренировочных 

протезов
6 дней 8 дней 5 дней 7 дней 11 дней

Болевой синдром, 
сопряженный с ходьбой 

(оценка по ВАШ)

Боль в культях 
(5 баллов)

Боль в культях и спине  
(4 балла)

Боль в культях  
(2 балла)

Боль в культях и 
спине (3 балла)

Боль в культях 
(4 балла)

Синдром фантомной 
конечности с болью

Купирован 
лекарственной терапией Отсутствует Отсутствует

Купирован 
лекарственной 

терапией

Купирован 
лекарственной 

терапией

Сердечно-сосудистая 
патология

ГБ I ст.  
(контролируемая)

ГБ I ст.  
(контролируемая) Отсутствует Отсутствует

Ушиб сердца 
(изолированные 

проявления на ЭКГ)

Дистанция ходьбы на момент 
включения <50м <100м <200м <50м <150м

Темп ходьбы Очень медленный Медленный Средний Медленный Средний

Используемые средства 
опоры Костыли Подлокотные костыли Нет Костыли Трость

Потребность в кресле-
коляске >>50% передвижений >50% передвижений <50% передвижений >50% передвижений ≤50% передвижений

ИМТ= индекс массы тела; МВР = минно-взрывное ранение; ГБ=гипертоническая болезнь

Таблица 3. Протокол тренировок на антигравитационной беговой дорожке

Тренировка 
№

Остаточная 
масса тела 

(%)

Скорость 
(км/ч)

Угол наклона 
(градусы)

Длительность 
(мин)

1 60 1,5-2,0 0 10-15

2 60-70 2,0-2,5 0 15-20

3-4 70 2,5-4,0 0 20

5-7 70-80 3,0-4,5 0 20

8-10 80-90 4,0-5,0 0 20-30

Остаточная масса тела на фоне разгрузки в трена-
жере на начальных этапах составляла 60-70% с последу-
ющим постепенным увеличением до 80-90%. Скорость 
ходьбы устанавливалась первоначально на уровне 1,5-2 
км/ч и достигала 5 км/ч в заключительных тренировках. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Все 5 пациентов завершили курс из 10 тренировок 

на антигравитационной беговой дорожке в течение двух 
недель и достигли индивидуальных реабилитационных 
целей. Нежелательных явлений за время наблюдения от-
мечено не было. 

У всех наблюдаемых антигравитационный режим во 
время тренировки эффективно устранял боль. Степень 
разгрузки массы тела в начальных сессиях калиброва-
лась по регрессу болевого синдрома.  Полученные инди-
видуальные соотношения показателей интенсивности 

По результатам стабилометрии на платформе СТ-150 
с БОС было зафиксировано улучшение показателей рав-
новесия и координации: баланса в позе Ромберга — в 
диапазоне от +22 до +42%, результатов тестов на коор-
динацию движений — от +14 до +33%.

Все пациенты показали рост самооценки по шкалам 
мотивации (важности) и самоэффективности (уверен-
ности) вскоре после начала занятий, демонстрируя вы-
сокую готовность к изменению образа жизни, продол-
жению тренировок навыков ходьбы (рис. 2).

Таблица 4. Опросник для оценки мотивации и самоэффективности 
(мотивационная беседа с пациентом)

Мотивация (важность) Самоэффективность (уверенность)

1. �Как бы вы оценили степень 
важности ежедневной 
тренировки ходьбы по шкале от 
1 до 10, где 1 — совсем не важно 
и 10 —  абсолютно важно?

1. �Если бы вы были убеждены, что 
ежедневная тренировка ходьбы 
крайне важна, как бы вы оценили 
свою уверенность ее выполнения 
по шкале от 1 до 10, где 1 — совсем 
не уверен и 10 — абсолютно 
уверен?

2. �Почему вы поставили оценку X, 
а не 1? (мотивы пациента)

2. �Почему вы оценили ее как X, а 
не как 1? (выявляет желание, 
сильные стороны пациента, чтобы 
что-то изменить)

3. �Почему вы оценили ее 
как X, а не как 10? (вопрос 
выявляет неуверенность, 
амбивалентность)

3. �Почему вы оценили ее как X, а 
не как 10? (выявляет возможные 
причины этого не делать, барьеры)

Таблица 5. Динамика связанного с ходьбой болевого синдрома в процессе 
первой тренировки с эффектом разгрузки массы тела                                                               

Остаточный вес 
пациента 100% (исходно) 80% 60%

Пациент 1

Б
ол

ь 
по

 В
А

Ш
 /

 Ц
Р

Ш
 

(б
ал

лы
)

5 1-2 0

Пациент 2 4 0-1 0

Пациент 3 2 0 0

Пациент 4 3 1 0

Пациент 5 4 1 0

боли и остаточной массы тела представлены в табл. 5.
Не было зафиксировано случаев чрезмерного утом-

ления с досрочным завершением сеанса, эпизодов на-
растания болевого синдрома после ходьбы на тренаже-
ре, что отличало данный тип тренировок от стандартных 
наземных занятий. 

Посредством видеофиксации у каждого пациента 
регистрировалось улучшение ключевых паттернов ходь-
бы: оптимизация ширины шага, установление симме-
трии цикла ходьбы, коррекция осанки, а также различ-
ной степени регресс потребности в опоре.

По данным теста 20-метровой ходьбы к моменту 
завершения тренировок все пациенты продемонстри-
ровали увеличение темпа ходьбы более чем на 50% по 
сравнению с исходным. 

При оценке эффективности ходьбы по шкалам про-
гресс был достигнут у всех наблюдаемых (рис. 1): индекс 
ходьбы Хаузера улучшился на 2 балла, а индекс мобиль-
ности Ривермид — в диапазоне от 2 до 5 баллов.

Динамика индексов ходьбы Хаузера и мобильности Ривермид, 

тренировки № 1,10   

 Рисунок 1                                                          

 
По результатам стабилометрии на платформе СТ-150 с БОС было 

зафиксировано улучшение показателей равновесия и координации: баланса в 

позе Ромберга – в диапазоне от +22 до +42%, результатов тестов на 

координацию движений – от +14 до +33%. 

Все пациенты показали существенный рост самооценки по шкалам 

мотивации (важности) и самоэффективности (уверенности) вскоре после 

начала занятий, что означало высокую готовность к изменению образа жизни, 

продолжению совершенствования навыков ходьбы (рис. 2). 

Психоэмоциональное состояние. Готовность к изменениям.                                                                        

Рисунок 2 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Хотя метод анализа серии клинических случаев не позволяет делать 

обобщающие выводы и не является основанием для определения причинно-

следственных связей, в то же время полученная в результате первых 

клинических наблюдений информация может быть полезна для реальной 

практики и формирования гипотез для дальнейшего изучения в более крупных 

и сложных исследованиях [15, 16].  

Высокая социальная значимость наблюдаемого роста численности 

популяции с ампутационными дефектами [17] обуславливает важность поиска 

все более эффективных программ реабилитационного лечения для 

восстановления утраченной функции ходьбы после ампутаций нижних 

конечностей. Данную задачу можно решать, внедряя в практику 

дифференцированный подход к составлению комплекса реабилитационных 

мероприятий на основе оценки клинических, функциональных и 

психологических особенностей пациента, и, в частности, выявляя показания к 

применению технологии регулируемой разгрузки массы тела. 

Результаты анализа представленной серии клинических примеров говорят 

о том, что использование беговой дорожки с регулируемой разгрузкой массы 

тела (антигравитационного тредмила) в режиме индивидуальных тренировок 

Рис.1. Динамика индекса ходьбы Хаузера и индекса мобильности 
Ривермид, тренировки № 1, 10  

Рис.2. Психоэмоциональное состояние. Готовность к изменениям. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Хотя метод анализа серии клинических случаев не 

позволяет делать обобщающие выводы и не является 
основанием для определения причинно-следственных 
связей, в то же время полученная в результате первых 
клинических наблюдений информация может быть по-
лезна для реальной практики и формирования гипотез 
для дальнейшего изучения в более крупных и сложных 
исследованиях [15, 16]. 

Высокая социальная значимость наблюдаемого 
роста числа пациентов с ампутационными дефекта-
ми нижних конечностей [17] обуславливает важность 
повышения эффективности программ реабилитаци-
онного лечения для восстановления функции ходьбы. 
Данную задачу можно решать, внедряя в практику 
дифференцированный подход к составлению комплек-
са реабилитационных мероприятий на основе оценки 
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клинических, функциональных и психологических 
особенностей пациента, и, в частности, выявляя по-
казания к применению технологии регулируемой раз-
грузки массы тела.

Анализ представленной серии клинических при-
меров показал, что использование беговой дорожки с 
регулируемой разгрузкой массы тела (антигравитаци-
онного тредмила) в режиме индивидуальных трениро-
вок ходьбы у протезированных пациентов, отобран-
ных согласно предложенным критериям (табл. 1), было 
безопасным и привело к достижению индивидуальных 
целей в установленные сроки. Полученные наблюде-
ния позволяют заключить, что антигравитационный 
режим помогает устранить влияние основных огра-
ничивающих реабилитацию факторов, таких как боль, 
связанная с вертикализацией и ходьбой, повышенная 
утомляемость. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пилотный опыт применения антигравитационного 

тредмила в реабилитации пациентов после ампутаций 
обеих нижних конечностей вследствие боевой травмы 
на этапе первичного протезирования и обучения ходьбе 
демонстрирует:
1.	 Благоприятный профиль безопасности тренировок 

ходьбы на антигравитационном тредмиле при ампу-
тациях ниже коленного сустава;

2.	 Возможность снижения влияния болевого синдрома 
и исходного уровня физической подготовки паци-
ента на результативность тренировочного процес-
са благодаря воздействию облегчающего фактора в 
виде частичной разгрузки массы тела;

3.	 Потенциал для оптимизации эффективности и сроков 
достижения целей по восстановлению ходьбы при ин-
теграции занятий на антигравитационном тредмиле в 
комплексную реабилитационную программу.
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АННОТАЦИЯ
Введение. Активное развитие биотехнологий открывает новые возможности для преодоления мужского бесплодия. В данном лите-
ратурном обзоре представлены перспективные методики, которые в ближайшее время могут быть внедрены в медицинскую практи-
ку, в частности, у пациентов с необструктивной азооспермией.
Материалы и методы. Проведены поиск, анализ и систематизация релевантных медицинских публикаций в базах данных PubMed 
и eLibrary по ключевым словам «мужское бесплодие» («male infertility»), «лечение» («treatment»), «новые технологии» («up-to-date 
technologies»), в результате которых отобрано и включено в настоящий обзор 27 публикаций.
Результаты и обсуждение. Для преодоления бесплодия у мужчин с остановкой сперматогенеза проводится изучение возможности 
применения сперматоцитов 2-го порядка и круглых сперматид для интрацитоплазматической инъекции. Также исследуется возмож-
ность индукции развития сперматозоидов из соматической плюрипотентной стволовой клетки в условиях in vitro. Кроме того, для 
осуществления сперматогенеза in vitro может быть использована органотипическая культура (фрагмент тестикулярной ткани), для 
чего применяются 2D и 3D-системы культивирования.
Заключение. Новые технологии преодоления мужского бесплодия дают шанс отцовства пациентам с необструктитвной азооспер-
мией, не имеющих зрелых сперматозоидов. Их разработка и будущее внедрение в повседневную практику остается предметом иссле-
дований и активных дискуссий.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мужское бесплодие; лечение; новые технологии; незрелые клетки; сперматогенез in vitro; органотипические 
культуры; 2D-системы; 3D-системы
КОРРЕСПОНДЕНЦИЯ: Живулько Андрей Романович, e-mail: a.zhivulko@yandex.ru
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Олефир Ю.В., Живулько А.Р., Монаков Д.М. и др. Лечение мужского бесплодия — взгляд в будущее 
// Вестник Медицинского института непрерывного образования. — 2025. — Т. 5, № 2. — С. 96–102. — DOI 10.36107/2782-
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ИСТОЧНИК ФИНАНСИРОВАНИЯ: Авторы заявляют об отсутствии финансирования при проведении исследования. 
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных  
с публикацией настоящей статьи.
ЗАЯВЛЕНИЕ О ДОСТУПНОСТИ ДАННЫХ: Данные текущего исследования можно получить по обоснованному запросу  
у корреспондирующего автора.
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MALE INFERTILITY TREATMENT: A FUTURE OUTLOOK
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ABSTRACT
Background. The active development of biotechnologies opens new opportunities for overcoming male infertility. This literature review presents 
promising techniques that may soon be implemented in medical practice in patients with non-obstructive azoospermia.
Materials and methods. A search, analysis and systematization of relevant medical publications in PubMed and eLibrary databases was carried 
out using the keywords «мужское бесплодие» (“maleinfertility”), «лечение» (“treatment”), «новые технологии» (“up-to-datetechnologies»”). 
27 publications were selected and included in this review.
Results and discussion. To overcome infertility in men with spermatogenesis arrest, the possibility of using spermatocytes of the 2nd order 
and round spermatids for intracytoplasmic injection is studied. The possibility of inducing the development of spermatozoa from a somatic 
pluripotent stem cell in vitro is also investigated. In addition, an organotypic culture (a fragment of testicular tissue) can be used to carry out 
spermatogenesis in vitro, for which 2D-and 3D-systems are used.
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ВВЕДЕНИЕ
Последнее десятилетие ознаменовалось бурным 

развитием в  области биотехнологий. Многие специа-
листы говорят о грядущей революции в этой области, 
сопоставимой с взрывным ростом IT-индустрии в по-
следнем десятилетии ХХ века [1–3].

Эта биотехнологическая революция, безусловно, не 
обходит стороной и область репродуктивной медици-
ны. Новые технологии идут на помощь в борьбе с наи-
более тяжелой формой мужского бесплодия — необ-
структивной азооспермией.

Золотым стандартом лечения необструктивной 
азооспермии на сегодняшний день является микрохи-
рургическая тестикулярная экстракция, в  результате 
которой по разным данным в 30–70% случаев удается 
обнаружить сперматозоиды, которые в  дальнейшем 
могут быть использованы в процедуре ИКСИ [4].

К сожалению, на сегодняшний день в случае отсут-
ствия обнаружения сперматозоидов при проведении 
тестикулярной экстракции, как правило, предлагается 
использовать донорский материал.

В данной работе мы рассмотрим уже имеющиеся 
и  разрабатываемые методики лечения мужского бес-
плодия, вызванного необструктивной азооспермией 
при отсутствии у пациента зрелых сперматозоидов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведены поиск и  анализ релевантных публика-

ций в информационных системах PubMed, e-Library.ru 
с использованием ключевых слов «мужское бесплодие» 
(«male infertility»), «лечение» («treatment»), «новые тех-
нологии» («up-to-date technologies»). В результате ото-
брано 27 публикаций, которые включены в настоящий 
нарративный обзор.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Использование незрелых клеток для интрацито-

плазматической иньекции
Какие варианты лечения есть у пациентов с необ-

структивной азооспермией, у которых не было обнару-
жено сперматозоидов при проведении тестикулярной 
экстракции, но которые хотят иметь своих, в генетиче-
ском отношении, детей?

Дело в  том, что не только сперматозоиды можно 
использовать для проведения экстракорпорального 
оплодотворения, для этого также можно использовать 
незрелые клетки.

  

Самой незрелой клеткой сперматогенного эпителия 
является сперматогония — эти клетки имеют хромосо-
мный набор 46 XY, такой, как у  соматической клетки. 
Часть сперматогоний активно делится для поддержа-
ния их числа, обеспечивая новый пул клеток, а  другие 
идут по пути дифференцировки и  вступают в  процесс 
мейоза, в результате которого происходит редукция ге-
нетического материала до 23 хромосом для того, чтобы 
будущий сперматозоид мог оплодотворить яйцеклетку, 
у которой также имеется 23 хромосомы. 

Клетки, которые вступили в процесс мейоза, носят 
название сперматоциты 1-го и 2-го порядка. Мейоз со-
стоит из двух последовательных делений, в результате 
которого образуется клетка с  23 хромосомами, нося-
щая название «круглая сперматида». В дальнейшем она 
созревает, и из нее образуются продолговатая сперма-
тида, а затем — и сперматозоид (рис. 1).

Клетки, начиная со сперматоцита 2-го порядка, мо-
гут быть использованы для интрацитоплазматической 
инъекции. В литературе описаны случаи успешного 
интрацитоплазматического введения вторичных спер-
матоцитов, однако эффективность этой процедуры 
оценивается как низкая [5]. Применение более зрелых 
половых клеток — круглых сперматид дает более вы-
сокую вероятность успеха [6]. Использование круглых 
сперматид в процедуре ИКСИ имеет свою аббревиату-
ру — ROSI (Round Spermatid Injection)

Рис. 1. Сперматогенез (объяснение в тексте) [6]

Conclusion. New technologies for overcoming male infertility give a chance of fatherhood to patients with non-obstructive azoospermia who 
do not have mature spermatozoa. Their development and future implementation in everyday practice remains the subject of research and active 
discussions.
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Однако, безусловно, так как эти клетки незрелые, 
они имеют незрелый генетический материал, а также 
ограниченную способность к  оплодотворению, что 
несет весьма значительные сложности и  определен-
ные риски. Использование незрелых клеток в  насто-
ящее время не рекомендуется в рутинной практике.

На сегодняшний день с 1993 года с помощью мето-
дики ROSI было рождено около 100 детей, но в период 
с начала нулевых и вплоть до 2015 года сообщений об 
успешных попытках ROSI не было [7], интерес к этой 
методике пропал где-то на полтора десятилетия, 
в  первую очередь из-за низкой вероятности успеха 
этой процедуры. Но благодаря усилиям одного чело-
века такой интерес снова начал набирать обороты.

Пациентов, у  которых отсутствуют гаплоидные 
половые клетки в  яичках, можно разделить на тех, 
у кого имеет место полное отсутствие половых клеток, 
и на тех, у кого имеется остановка сперматогенеза на 
стадии мейоза или премейотической стадии [9].

Для того, чтобы помочь таким пациентам, необхо-
димо культивировать половые клетки в лабораторных 
условиях, либо с  этапа остановки их развития, либо 
же и вовсе получать половую клетку путем индукции 
развития соматической клетки в  плюрипотентную 
стволовую, и  далее в  условиях in vitro запускать раз-
витие по сперматогенной линии в случае полного от-
сутствия половых клеток у пациента. 

Сперматогенез — это процесс деления и  созре-
вания половых клеток, для которого необходимо 
взаимодействие между различными типами клеток, 
поддержание определенного уровня гормонов и фак-
торов роста. В лабораторных условиях этот процесс 
воссоздать достаточно сложно.

В настоящее время существует три основных пути 
для воссоздания сперматогенеза в  лабораторных ус-
ловиях: это создание органотипических культур, 2-Д 
системы и 3-Д системы культивации сперматозоидов.

Органотипические культуры
Органотипическая культура, по сути, представля-

ет фрагмент тестикулярной ткани, помещенный в сре-
ду, обеспечивающую ее жизнеспособность.

Первая попытка создания такой системы с  ис-
пользованием биопсий яичка человека была выпол-
нена в 1967 году, в результате чего после трех недель 
культивирования наблюдалась дифференцировка 
первичных сперматоцитов от прелептотеновой до па-
хитеновой стадии [10]. Позже, в 1971 году ткани яич-
ка, полученные при орхидэктомии, выполненной по 
поводу рака простаты, были культивированы, и круг
лые сперматоциты были наиболее продвинутыми 
половыми клетками, наблюдаемыми в  супернатанте 
среды, используемой для культивирования образцов 
ткани на 27 день культивирования [11]. 

Основным препятствием для создания системы 
сперматогенез in vitro на основе фрагментов ткани 
яичка является поддержание жизнеспособности тка-
ни на необходимое время для культивации спермато-
зоидов.

Чтобы повысить эффективность и  продолжи-
тельность жизни органотипических систем сперма-
тогенеза in vitro, в  настоящее время используется 
микрофлюидная технология. Основная идея ис-
пользования микрофлюидной системы заключается 
в том, чтобы способствовать обмену питательных ве-
ществ и продуктов жизнедеятельности путем облег-
чения диффузии и создания условий, более близких 
к in vivo. 

В 2011 году было опубликовано первое исследо-
вание, в  котором группа японских исследователей 
сообщает об успешном культивировании сперматид 
из фрагмента ткани тестикулы неонатальной мыши, 
помещенной в  условия in vitro. Полученные половые 
клетки были в  дальнейшем использованы для ROSI, 
в  результате чего были получены здоровые мыши, 
способные к репродукции [12]. 

Рис. 2. Доктор Атсуши Танака с матерью и ребенком, рожденным с 
помощью методики ROSI.

Этого человека зовут Атсуши Танака (рис. 2), 
японский доктор, член Японской ассоциации акуше-
ров и  гинекологов, член Американской ассоциации 
репродуктивной медицины (ASRM), часто высту-
пающий с  докладами на конгрессах по всему миру. 
Он —  всемирно признанный эксперт в области лече-
ния бесплодия с помощью ВРТ, ведущий специалист 
в области работы с незрелыми клетками и использо-
вания их в процедуре экстракорпорального оплодот-
ворения.

Из 100 детей, рожденных на сегодняшний день, на-
чиная с 2015 г., в результате процедуры ROSI 90 рожде-
но у него в клинике, и все 90 детей абсолютно здоровы 
и ничем не отличаются от своих сверстников [8].

Необходимо отметить, что по вышеуказанным 
причинам, а именно — по причине незрелости клеток 
и  их генетического материала, даже при проведении 
процедуры в  наиболее эффективной клинике репро-
дукции в мире, вероятность успеха с первой попытки 
составляет около 10% [6]. Развитие технологии ак-
тивации яйцеклетки, а  также внедрение технологии 
коррекции генетических аномалий может способ-
ствовать повышению эффективности этой методики 
в будущем. 

Сперматогенез in vitro
Но если у  пациента нет даже незрелых клеток, 

пригодных для проведения экстракорпорального 
оплодотворения? Есть ли надежда в такой ситуации?
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В 2020 году подобное исследование проведено уже 
с фрагментом человеческой тестикулы, где также были 
получены круглые сперматиды, которые в  дальней-
шем были использованы в  методике ROSI для опло-
дотворения яйцеклетки. Эмбрион был культивирован 
до стадии бластоцисты, по понятным этическим при-
чинам перенос эмбриона уже не производился, в  от-
личие от эксперимента на мышах [13].

Таким образом, учитывая последние данные, мо-
дификации органотипических систем на основе но-
вых технологий показали значительный потенциал 
к совершенствованию и дальнейшему развитию этого 
направления, что  в ближайшем будущем может при-
вести к  появлению полностью функциональных ор-
ганотипических систем культивации сперматозоидов 
для клинического применения у человека.

2D-системы
В свое время ограниченный успех органотипиче-

ских систем культивирования с использованием ткани 
яичка человека в достижении полноценного спермато-
генеза in vitro перенаправил некоторую часть исследо-
вательского фокуса на использование суспензий кле-
ток яичка для in vitro дифференцировки половых 
клеток. Культивирование сперматоцитов, выделенных 
из биопсий яичка пациентов с  обструктивной азоо-
спермией, в  культуральной среде, содержащей ФСГ, 
продемонстрировало возможность процесса созрева-
ния в виде морфологических изменений в ядрах спер-
матоцитов и роста жгутиков всего через 48 часов [14]. 

N. Cremades и  соавт. в  1999 году культивировали 
сперматоциты, выделенные у  пациентов с  необструк-
тивной азооспермией, на клетках Vero в течение 5 дней, 
при этом круглые сперматоциты дифференцировались 
в удлиненные сперматоциты, и также наблюдался один 
зрелый сперматозоид [15]. Раствор клеток Vero, допол-
ненный гормонами, также поддерживал in vitro мейоз 
и сперматогенез совместно культивируемыми сомати-
ческими и  половыми клетками, которые были выде-
лены из биопсий яичка пациентов с необструктивной 
азооспермией [16].

По сравнению с  органотипическими культурами 
ткани яичек 2D-системы культивирования суспензий 
клеток тестикул имеют свои преимущества и  недо-
статки. Для них не требуется использование фрагмен-
тов тестикулярной ткани, а  для культивации могут 
быть использованы плюрипотентные стволовые клет-
ки, которые устроены относительно просто.  Однако 
по сравнению с органотипическими системами куль-
туры тканей яичка 2D-культура клеток имеет зна-
чительные недостатки — 2D-системы не повторяют 
уникальную 3D-архитектуру и клеточные взаимодей-
ствия семенных канальцев, что имеет важное значе-
ние для нормального развития половых клеток.

Первое сообщение об успешном применении 
2D-системы на животных моделях появилось в  2003 
году [17]. Зародышевые клетки, выделенные от мы-
шей в возрасте 13–18 дней, культивировали с клетка-
ми Сертоли в  бессывороточной среде с  добавлением 
гормонов/факторов роста, что через 7–10 дней приво-
дило к появлению способных к оплодотворению кру-
глых сперматид.

В этом же году группе исследователей под руко-
водством доктора Танаки удалось получить 4 челове-
ческие сперматиды, культивируя сперматоцит перво-
го порядка на культуре клеток Vero [18].

2D-системы при оптимальных условиях культи-
вирования могут индуцировать сперматогенную диф-
ференцировку, однако для полноценного развития 
важны клеточные контакты между половыми и  не-
половыми клетками, выполняющими трофическую 
и сигнальную функции.

Хотя интенсивные исследования на протяжении 
многих лет в  итоге привели к  появлению функцио-
нальных 2D-систем культивирования, подходящих 
для развития клеток у грызунов, и даже эксперимен-
тальных 2D-систем неполного цикла культивации 
сперматозоидов у человека, это направление из-за вы-
шеуказанных проблем считается наименее перспек-
тивным.

 
3D-системы
Знания, полученные в результате интенсивных ис-

следований органотипических и 2D-систем культиви-
рования, стали необходимой ступенью для разработ-
ки искусственно созданных трехмерных (3D) систем 
культивации. J.H. Lee и  соавт. в  2006 году использо-
вали клетки яичка, выделенные из 18-дневных крыс, 
которые были культивированы на коллагеновом геле, 
чтобы имитировать состав базальной мембраны се-
менных канальцев. Эта 3D-система культивирования 
не только увеличивала жизнеспособность клеток яич-
ка, но и  направляла дифференцировку половых кле-
ток, что, вероятно, являлось следствием клеточных 
взаимодействий, имеющихся в 3D-системе культиви-
рования [19]. В 2012 году было сообщено о получении 
гаплоидных половых клеток из недифференцирован-
ных половых клеток, выделенных из 7-дневных мышей 
с  использованием 3D-системы, однако способность 
к  оплодотворению этих клеток не была определе-
на [20]. В другом исследовании такая же 3D-система 
направляла дифференцировку недифференцирован-
ных половых клеток, выделенных из 13–33-месячных  
макак-резусов [21]. Система, культивирования на ос-
нове метилцеллюлозы, также была предложена как еще 
одна 3D-система культивирования, которая, по-види-
мому, поддерживает дифференцировку незрелых поло-
вых клеток в гаплоидные мужские половые клетки [22].

Чтобы искусственно воспроизвести in vitro форму 
и функцию сперматогенного эпителия, в 2010 г. была 
представлена 3D-система, направленная на создание 
условий, которые могут поддерживать взаимодей-
ствия между соматическими и  половыми клетками, 
что, предполагается, имеет ключевое значение для 
успешной дифференцировки. Перитубулярные ми-
оидные клетки яичка сначала культивировались на 
нижней стороне вставок для культивирования в тече-
ние 3 дней, прежде чем добавлялась смесь клеток Сер-
толи и половых клеток сверху вставок, которые после 
дополнительных 22 дней культивирования привели 
к  образованию гаплоидных мужских половых кле-
ток [23]. T. Yokonishi и соавт. сообщили, что при этих 
новых 3D условиях культивирования диссоцииро-
ванные незрелые клетки яичка реконструировались 
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в  структуры, напоминающие их исходную тканевую 
архитектуру. Их новая система включала использо-
вание клеток яичка, выделенных из новорожденных 
мышей, для культивирования в  лунках V-образной 
формы в  течение 2 дней для образования агрегатов, 
за которым следовало размещение агрегатов на бло-
ках агарозного геля. Интересно, что агрегированные 
клетки формировали канальцеподобные структуры, 
и  гаплоидные половые клетки наблюдались через 
30–51 дней инкубации [24]. Недавно был также пред-
ложен модифицированный 3D метод культивирова-
ния, трехслойная градиентная система (3-LGS) для  
in vitro генерации органоидов яичка с использованием 
суспензий клеток яичка крыс. В этом подходе клетки 
яичка крыс были помещены между двумя слоями ма-
трицы базальной мембраны Matrigel без клеток, кото-
рые через 7 дней привели к образованию органоидов 
яичка. Кроме того, самоорганизация клеток яичка 
также привела к образованию и эпителизации клеток 
Сертоли; однако полная дифференцировка половых 
клеток не наблюдалась [25].  

Пожалуй, наиболее прогрессивное и  значимое 
исследование для пациентов, у  которых имеет место 
полное отсутствие половых клеток, было проведе-
но в 2021 году. S. Khampang и соавт. впервые удалось 
культивировать круглые сперматиды из плюрипотент-
ных стволовых клеток у нечеловекообразных обезьян. 
С помощью методики ROSI были получены эмбрио-
ны, которые развивались до стадии бластоцисты. Это 
очень важная работа и важный шаг на пути создания 
полноценных систем культивации сперматозоидов  
in vitro [26]. 

Потенциальное применение разрабатываемых 
методов лечения бесплодия

В зависимости от того, имеет ли пациент половые 
клетки, или же на каком этапе имеется остановка спер-
матогенеза, пациенту могут быть предложены разные 
варианты лечения. В случае обнаружения сперматид 
при тестикулярной экстракции пациенту может быть 
предложена методика ROSI. В случае, если у  пациен-
та имеется остановка развития на стадии мейоза или 
премейотической стадии, после выполнения тестику-
лярной биопсии фрагменты ткани могут быть исполь-
зованы для создания органотипической системы, или 
же выделенные незрелые половые клетки могут быть 
культивированы с  использованием 2D- или 3D-си-
стем. Пациентам с отсутствием тестикулярной ткани 
может быть предложена методика выделения клеток 
кожи с  индукцией обратного развития до плюрипо-
тентных стволовых клеток с  дальнейшим запуском 
развития в  половые клетки и  культивации в  сперма-
тозоиды или сперматиды в 2D- или 3D-системах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Отсутствие выявления сперматозоидов при те-

стикулярной экстракции у  пациентов с  необструк-
тивной азооспермией на сегодняшний день оставляет 
пациента перед нелегким выбором — использовать 
донорский материал, или же ждать появления новых 
высокотехнологичных методов лечения мужского 
бесплодия. Обнаружение незрелых клеток, в  первую 
очередь круглых сперматид, в ряде случаев дает шанс 
пациентам с  необструктивной азооспермией и  не 
имеющих зрелых сперматозоидов, однако немногие 
клиники на сегодняшний день работают с незрелыми 
клетками. Даже самая высокотехнологичная клиника, 
предлагающая услуги по выполнению методики ROSI, 
дает вероятность успеха процедуры с первой попытки 
лишь 10%.

Хотя круглые сперматиды, удлиненные спермати-
ды или даже сперматозоиды теоретически могут быть 
получены in vitro и использованы для оплодотворения 
ооцитов с помощью внутрицитоплазматической инъ-
екции, эти клетки не всегда подходят для образования 
зиготы. Таким образом, даже после успешной разра-
ботки эффективной системы культивации спермато-
зоидов для приматов, подтверждение нормальности 
и способности к оплодотворению полученных in vitro 
гаплоидных клеток является необходимым важным 
шагом, прежде чем можно будет рекомендовать экс-
периментальное применение или потенциальные кли-
нические испытания.

Основная опасность использования незрелых по-
ловых клеток заключается в риске, связанном с анеу-
плоидией и  эпигенетическими аномалиями, вызван-
ными несовершенством системы культивации. Даже 
у  здоровых фертильных мужчин 3–5% сперматозои-
дов имеют аномальный хромосомный состав, у паци-
ентов с бесплодием и невынашиванием этот процент 
значительно выше, не говоря уже о половых клетках, 
полученных искусственным способом.  

В ситуациях, когда яички пациента не поддержи-
вают дифференцировку половых клеток или не имеют 
какого-либо типа половых клеток из-за генетических Рис. 3. Схема применения новых технологий в преодолении 

мужского бесплодия 
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или хромосомных мутаций, они все еще могут быть 
кандидатами для будущих потенциальных вмеша-
тельств, по крайней мере теоретически. Это включает 
in vitro использование генной терапии или методов 
генетической коррекции для преодоления останов-
ки сперматогенеза, если в  будущем станут доступны 
безопасные инструменты редактирования генома. 
Исследования бесплодия с  использованием живот-
ных моделей показали осуществимость таких под-
ходов [27]. Технология получения индуцированных 

плюрипотентных стволовых клеток из соматических 
клеток, которые также могут быть использованы для 
получения половых клеток, открыло новые возмож-
ности. И, хотя эта технология в ее сегодняшнем виде 
не может быть использована у человека, если в буду-
щем станут доступны аналогичные, но безопасные 
альтернативные технологии, теоретически они могут 
предоставить еще одну уникальную возможность для 
обеспечения отцовства лицам, у  которых нет других 
вариантов.
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АННОТАЦИЯ
Введение. Примерно у 15% мужчин диагностируют варикоцеле, и у 2–10% из них имеется боль в мошонке. Варикоцелэктомия 
по-прежнему остается наиболее предпочтительным вариантом устранения болевой симптоматики. Тем не менее, вопрос оценки про-
гностических факторов успеха оперативного лечения, селекции пациентов для хирургической коррекции варикоцеле, а также выбор 
самой методики оперативного лечения остается предметом дискуссии.
Материалы и методы. Проведен поиск, анализ и систематизация публикаций в базах данных PubMed и e-Library с использованием 
ключевых слов «варикоцеле», «болевые ощущения в мошонке», «боль», «хирургическое лечение», «varicocele», «pain», «scrotal pain», 
«surgical treatment». После исключения тезисов конференций, диссертаций и их авторефератов отобрано 27 источников   для вклю-
чения в обзор литературы.
Результаты и обсуждение. Варикоцелэктомия у тщательно отобранных пациентов с клинически пальпируемым варикоцеле позво-
ляет устранить болевую симптоматику у подавляющего большинства больных. Микрохирургические методы варикоцелэктомии 
остаются наиболее предпочтительными в лечении пациентов с болевыми ощущениями в мошонке, ассоциированными с варикоцеле. 
Ограниченные данные говорят о том, что степень варикоцеле, характер и продолжительность боли, индекс массы тела, предшеству-
ющее консервативное лечение и тип используемого хирургического метода являются предикторами исхода варикоцелэктомии.
Выводы. В настоящее время патогенез боли в мошонке у пациентов с варикоцеле остается изученным недостаточно. Необходимы 
стандартизация критериев селекции пациентов со скроталгией, обусловленной варикоцеле, а также оценка прогностических факто-
ров успешности различных методов хирургической коррекции варикоцеле.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: варикоцеле, болевые ощущения в мошонке, боль, хирургическое лечение
КОРРЕСПОНДЕНЦИЯ: Живулько Андрей Романович, e-mail: a.zhivulko@yandex.ru
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Олефир Ю.В., Живулько А.Р., Монаков Д.М. и др. Варикоцеле и болевые ощущения в мошонке // Вестник 
Медицинского института непрерывного образования. — 2025. — Т. 5, № 2. — С. 103–107. — DOI 10.36107/2782-1714_2025-5-2-103-107
ИСТОЧНИК ФИНАНСИРОВАНИЯ: Авторы заявляют об отсутствии финансирования при проведении исследования.
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных  
с публикацией настоящей статьи.
ЗАЯВЛЕНИЕ О ДОСТУПНОСТИ ДАННЫХ: Данные текущего исследования можно получить по обоснованному запросу  
у корреспондирующего автора.

Обзор литературы
УДК 61. 616.681-009.7

ABSTRACT
Background. Approximately 15% of men are diagnosed with varicocele and from 2% to 10% of them have pain in the scrotum. Varicocelectomy 
is still the preferred option for scrotal pain management. However, the issue of assessing the prognostic factors for the success of surgical 
treatment, selection of patients for surgical correction of varicocele, as well as the choice of the surgical treatment technique itself remains the 
subject of discussion.
Materials and methods. The search of relevant publications was carried out in PubMed and e-Library databases using the keywords “varicocele”, 
“pain”, “scrotal pain”, “surgical treatment”. After excluding conference abstracts, dissertations and their abstracts, 27 sources were selected for 
inclusion in the literature review.
Results and discussion. Varicocelectomy in carefully selected patients with clinically palpable varicocele eliminates pain symptoms in most 
patients. Microsurgical methods of varicocelectomy remain the most preferred in the treatment of patients with scrotal pain associated with 
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ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на то, что варикоцеле является распро-

страненной проблемой, это заболевание редко является 
причиной болей в паховой области [1–3]. Как правило, 
варикоцеле выявляется у  пациентов при обследовании 
по поводу бесплодия, болевая же симптоматика редко 
бывает единственной жалобой [4–6]. Распространен-
ность болей в паховой области у пациентов с варикоцеле 
составляет 2–10% [6].

Дифференциальная диагностика болевой симптома-
тики, вызванной варикоцеле, проводится с  такими со-
стояниями, как перекрут гидатиды и семенного канати-
ка яичка, эпидидимит, опухоли яичка, травма, паховая 
грыжа, гидроцеле [7]. 

Болевые ощущения при варикоецеле характеризу-
ются как тупые тянущие, в редких случаях боль может 
быть острой, пульсирующей или колющей [8]. Болевые 
ощущения усиливаются при движении и, особенно, по-
сле тяжелой физической нагрузки [7].

Механизмы, посредством которых варикоцеле при-
водит к  развитию болевой симптоматики, остаются 
неизвестными. Предполагается, что болевая симптома-
тика, вызванная варикоцеле, является следствием ги-
поксии тканей вследствие нарушения венозного оттока.

Цель настоящего обзора — систематизация данных 
исследований по купированию скротальной боли, обу-
словленной варикоцеле.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен поиск, анализ и  систематизация публи-

каций в  базах данных PubMed и  e-Library с  использо-
ванием ключевых слов «варикоцеле», «болевые ощу-
щения в  мошонке», «боль», «хирургическое лечение», 
«varicocele», «pain», «scrotal pain», «surgical treatment». 
После исключения тезисов конференций, диссертаций 
и их авторефератов отобрано 27 источников для вклю-
чения в данный обзор литературы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Лечение болей в мошонке, связанных с варикоцеле
Консервативное лечение варикоцеле может быть 

эффективно в небольшом проценте случаев. Консерва-
тивное лечение включает ношение суспензория, прием 
нестероидных противовоспалительных препаратов, ве-
нотонизирующих и  венопротективных средств и  огра-
ничение физической активности. O. Yaman и соавт. со-
общили, что у 5/119 (4,2%) мужчин боль исчезла на фоне 

консервативного лечения [9]. Однако S.S. Chen и соавт. 
сообщают, что 15 из 99 (15,2%) мужчин испытали облег-
чение боли после 4 недель консервативного лечения [9].

Очищенная микронизированная флавоноидная 
фракция использовалась в лечении болевого синдрома, 
вызванного варикоцеле, в  исследовании, проведенном 
S. Kiliç и соавт. [10].  Лечение 16 пациентов в течение 6 
месяцев было эффективно в  устранении болевой сим-
птоматики, однако рекомендации по использованию 
такой терапии не могут быть сделаны до тех пор, пока 
эти предварительные результаты не будут подтвержде-
ны рандомизированными плацебо-контролируемыми 
исследованиями.

Хирургическое лечение варикоцеле является более 
эффективным методом лечения болевого синдрома, вы-
званного варикоцеле.

Разработаны различные техники оперативного ле-
чения варикоцеле, направленные на предотвращение 
ретроградного кровотока во внутренних семенных ве-
нах. 

Основными доступами для оперативного лечения 
являются забрюшинный (по Иваниссевичу), паховый 
(ингвинальный), подпаховый (субингвинальный) и мо-
шоночный доступы [11–13]. 

Каждый подход имеет разную степень сложности, 
показатели успеха, осложнения и  частоту рецидивов. 
Техника по Иваниссевичу предполагает забрюшинную 
высокую перевязку яичковой артерии и  вены. Этот 
метод облегчает лигирование на высоком уровне, где 
обычно находятся только 2–3 вены. Однако хирург не 
может оценить коллатеральные вены, отходящие от пуч-
ка ниже операционного поля, поэтому этот метод имеет 
более высокую частоту рецидивов.

Открытый забрюшинный доступ включает разведе-
ние косой мускулатуры живота для обнажения внутрен-
них семенных вен на проксимальном конце внутрен-
него пахового кольца в  забрюшинном пространстве. В 
недавних исследованиях частота полного и  частичного 
устранения боли составила 82,8% и 9,3% соответственно 
[14]. Благодаря техническим достижениям оперативное 
лечение из забрюшинного доступа, которое включает 
перевязку семенных вен вблизи места впадения в левую 
почечную вену, возможно при помощи лапароскопии. 
Лапароскопический метод менее инвазивен по сравне-
нию с  открытым методом, и  на этом уровне требуется 
перевязка меньшего количества вен [15, 16]. Кроме того, 
поскольку тестикулярная артерия на этом уровне не 
разветвляется, риск травмы артерии ниже [17]. Лапаро-

varicocele. Limited data suggest that the degree of varicocele, the nature and duration of pain, body mass index, previous conservative treatment, 
and  the type of surgical technique used are predictors of varicocelectomy outcome.
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criteria for patients with scrotal pain caused by varicocele, and assessment of the predictive factors for the success of a particular method of 
surgical correction of varicocele are necessary.
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скопическая высокая перевязка приводит к сохранению 
яичковой артерии и  нескольких лимфатических сосу-
дов. Однако этот метод не используется часто из-за не-
обходимости общей анестезии, необходимости в опыт-
ном лапароскопическом хирурге, инвазивности и более 
высокой частоты осложнений. Еще одной проблемой яв-
ляется более высокая частота рецидивов и образование 
гидроцеле.

Паховый доступ предполагает разрез кожи над па-
ховым каналом выше наружного кольца и разрез наруж-
ной косой фасции. Субингвинальный доступ выполня-
ют ниже наружного пахового кольца, чтобы сохранить 
косую фасцию. Таким образом, для идентификации 
и  сохранения артерий и  лимфатических сосудов оба 
подхода должны использовать лупу или, что предпоч-
тительнее, операционный микроскоп. Из-за меньшего 
количества вен и более крупных артерий, присутствую-
щих внутри канатика в  паховом канале, по сравнению 
с субингвинальным доступом паховый доступ облегчает 
более безопасную идентификацию и перевязку внутрен-
них семенных вен. Используя паховый доступ, хирург 
может перевязать коллатеральные вены, включая на-
ружные семенные вены. Однако он более инвазивен, так 
как используется мышечно-фасциальный разрез. Пре-
имуществом субингвинального доступа по сравнению 
с паховым является меньшая послеоперационная боль, 
меньший риск осложнений и меньшая частота рециди-
вов за счет перевязки наружных семенных и кремастер-
ных вен на этом уровне [18]. Однако к недостаткам суб
ингвинального доступа относятся большее количество 
вен, требующих перевязки, чем при более проксималь-
ных доступах, и  больший риск повреждения артерий, 
поскольку тестикулярные артерии ниже наружного па-
хового кольца часто сильно спаяны с семенными венами 
в этом месте. Этот риск минимизируется при использо-
вании операционного микроскопа [19]. Ингвинальный 
и субингвинальные микрохирургические техники вари-
коцелэктомии представляют собой инновационные ме-
тоды перевязки всех вен с сохранением тестикулярной 
артерии и лимфатических сосудов, что приводит к сни-
жению частоты рецидивов и осложнений. Сообщается, 
что частота рецидивов микрохирургической варико-
целэктомии составляет от 1% до 2%, что ниже, чем при 
открытом подходе [20]. Гидроцеле — наиболее распро-
страненное осложнение варикоцелэктомии, частота ко-
торого колеблется от 3% до 33%, и почти не возникает 
после микрохирургии. Однако использование микрохи-
рургической техники требует от хирурга специальных 
навыков, а также временные затраты на проведение са-
мой операции при использовании этого метода выше. 
Исследования, сравнивающие ингвинальный и субинг-
винальный доступы, показали, что вскрытие апоневроза 
наружной косой мышцы живота во время паховой пла-
стики приводит к  дополнительной боли и  увеличению 
времени восстановления, но сокращает продолжитель-
ность хирургического вмешательства [19]. H.T. Kim и со-
авт. выполнили микрохирургическую варикоцелэкто-
мию 114 пациентам с болевым синдромом, вызванным 
варикоцеле, с  использованием пахового доступа [21].  
Только 8,8% пациентов сообщили о сохранении болевой 
симптоматики после операции. H.J. Park и соавт. исполь-
зовали ингвинальный или субингвинальный доступ при 

проведении микрохирургической коррекции варикоце-
ле и сообщили о полном и частичном ответе на лечение 
у 52,8% и 41,5% пациентов соответственно [22].

В другом проспективном исследовании микрохи-
рургическая варикоцелэктомия у пациентов с варикоце-
ле 3 степени и хронической болью в области мошонки 
приводила к полному устранению болевой симптомати-
ки в 88% случаев [23].

В недавнем исследовании D.W. Muthuveloe и колле-
ги проанализировали результаты лечения 96 пациен-
тов, которым было выполнено хирургическое лечение 
варикоцеле методом эмболизации. Болевая симптома-
тика оценивалась по 10-бальной визуально-аналоговой 
шкале; 74% пациентов отметили снижение интенсивно-
сти болевой симптоматики, а  у  30% боли исчезли пол-
ностью. Положительный эффект от лечения был более 
выражен у  пациентов со средней и  высокой степенью 
интенсивности болевой симптоматики [24]. 

Было показано также, что частота регресса болевой 
симптоматики выше после выполнения микрохирурги-
ческой варикоцелэктомии по сравнению с лапароскопи-
ческой операцией [25].

На сегодняшний день нет единого мнения относи-
тельно преимуществ различных методов хирургическо-
го лечения варикоцеле у пациентов с болями в области 
мошонки. Отсутствие рандомизированных исследова-
ний не позволяет сделать однозначного вывода о преи-
муществах различных методов хирургического лечения 
варикоцеле у пациентов с болевой симптоматикой.

Прогностические факторы успеха оперативного 
лечения

В качестве предикторов успеха рассматривались та-
кие факторы, как степень варикоцеле, характер болевой 
симптоматики и  ее продолжительность, индекс массы 
тела, предшествовавшее консервативное лечение и  ме-
тод хирургического лечения. Однако сравнение исследо-
ваний по критерию устранения болевой симптоматики 
всегда осложняется тем, что болевая симптоматика яв-
ляется субъективным показателем, и  также зависит от 
способов ее оценки.

Степень варикоцеле
O. Yaman и соавт. сравнивали эффективность хирур-

гического лечения в устранении болевой симптоматики 
у больных с различной степенью варикоцеле у 82 паци-
ентов [8].   87,8% (72 из 82) отметили полное устране-
ние болевой симптоматики, 11% (9 из 82) не отметили 
снижения болевой симптоматики после оперативного 
лечения. Среди пациентов, не отметивших эффекта от 
оперативного лечения, 6,1% (5 из 82) имели варикоцеле 
3 степени, 3,7% (3 из 82) — 2 степени, и лишь 1,2% (1 из 
82) — 1 степени. Безусловно, имеющихся данных недо-
статочно для того, чтобы говорить о том, что степень ва-
рикоцеле является предиктором неудовлетворительных 
результатов лечения, учитывая то, что в другом исследо-
вании прогностического значения этого фактора выяв-
лено не было [9].

Характер болевой симптоматики
Характер болевых ощущений также рассматривал-

ся как возможный прогностический фактор. H.T. Kim 
и соавт. пришли к выводу о том, что тупая боль явля-
ется независимым благоприятным прогностическим 
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фактором оперативного лечения варикоцеле. Авторы 
сообщают, что у  пациентов с  тупыми болями успеш-
ность оперативного лечения составляла 100% (24/24), 
однако в случае наличия ноющих болей эффективность 
лечения составляла 78,4% (29/37), у пациентов с тяну-
щими болями варикоцелэктомия устраняла болевые 
ощущения в 96,2% (51/53) [21]. В других исследованиях 
не было выявлено взаимосвязи между характером бо-
левых ощущений и эффективностью лечения [22].

Продолжительность болевой симптоматики
Продолжительность болевых ощущений также 

может быть одним из предикторов успеха оперативно-
го лечения. H.T. Kim и соавт. в уже упомянутом ранее 
исследовании сообщают о  средней продолжительно-
сти болей в  группе пациентов, у которых хирургиче-
ское лечение не было эффективно в  устранении бо-
левой симптоматики в течение 4,2 месяца, в то время 
как в  группе пациентов, где варикоцелэктомия была 
эффективна, средняя длительность болевой симпто-
матики составляла 13,7 месяцев.  Однако в этом иссле-
довании пациенты не группировались в соответствии 
с продолжительностью болевой симптоматики. В дру-
гих исследованиях, где такое распределение проводи-
лось, сообщается о значительно более высокой часто-
те положительного результата лечения у  пациентов 
с большей длительностью болевой симптоматики [9]. 
Частота успешного устранения болевой симптомати-
ки равнялась 98,6% в группе пациентов с длительно-
стью болевой симптоматики более 3 месяцев, в то вре-
мя как 7,7% пациентов с  длительностью болей менее 
3 месяцев не испытали регресса симптоматики после 
лечения [26].

Индекс массы тела
Индекс массы тела также был ассоциирован с небла-

гоприятными результатами лечения.  H.J. Park и соавт. 
отметили, что все неудачные попытки оперативного ле-
чения имели место у пациентов с ИМТ>22 кг/м2 [23]. 

Таким образом, лишь в  небольшом количестве ис-
следований оценивалась значимость прогностических 
факторов в устранении болевой симптоматики у паци-
ентов с  варикоцеле. Необходимо отметить отсутствие 
крупных исследований, посвященных этому вопросу, 
а также противоречивые результаты имеющихся иссле-
дований. Все это делает актуальным поиск прогностиче-
ских факторов успешности варикоцелеэктомии в устра-
нении болевой симптоматики, вызванной варикоцеле.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Варикоцелэктомия является наиболее надежным 

методом устранения болевой симптоматики, вызван-
ной варикоцеле, тем не менее до 10% пациентов не ис-
пытывают регресса боли после оперативного лечения. 
Необходимо уделять особое значение диагностике ва-
рикоцеле у  пациентов с  болями в  области мошонки. 
Ограниченные данные свидетельствуют о  предпочти-
тельности микрохирургической варикоцелэктомии по 
сравнению с  другими методами лечения варикоцеле 
у пациентов с болями в мошонке. Необходимы допол-
нительные исследования для исследования патогенеза 
болевого синдрома у  таких пациентов, определения 
критериев для селекции пациентов, для которых опе-
ративное лечение было бы наиболее целесообразно, 
а также выбора оптимальной методики лечения. 
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АННОТАЦИЯ
Введение. Варикоцеле — распространенная причина снижения мужской фертильности, которая способна оказывать влияние на 
результаты лечения бесплодия с использованием вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). Оперативное лечение вари-
коцеле может способствовать увеличению вероятности успеха применения ВРТ, однако на сегодняшний день имеется ограниченное 
число работ, оценивающих результаты внутриматочной инсеминации (ВМИ), экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) и интра-
цитоплазматической инъекции сперматозоидов (ИКСИ) после проведенной варикоцелэктомии.
Материалы и методы. Проведен поиск, анализ и систематизация публикаций в базах данных PubMed и e-Library с использова-
нием ключевых слов «мужское бесплодие», «фрагментация ДНК сперматозоидов», «варикоцеле», «ВМИ», «ЭКО», «ИКСИ», «male 
infertility», «sperm DNA damage», «varicocele», «IUI» «IVF», «ICSI». После исключения тезисов конференций, диссертаций и их авторе-
фератов в обзор включено 27 публикаций.
Результаты. Было выявлено лишь 3 контролируемых исследования, сравнивавших частоту беременности и живорождения в резуль-
тате внутриматочной инсеминации после проведенной варикоцелэктомии и в отсутствии оперативного лечения, и лишь в одном из 
этих исследований определялось статистически значимое увеличение этих показателей. Большая часть исследований, оценивавших 
влияние варикоцелэктомии на эффективность ЭКО/ИКСИ, говорит в пользу целесообразности оперативного лечения перед прове-
дением процедуры ВРТ. Однако исследования в массе своей являются ретроспективными, что не позволяет сделать однозначного 
вывода.
Заключение. Несмотря на недостаточное количество рандомизированных контролируемых исследований, подтверждающих влия-
ние варикоцелэктомии   на частоту наступления беременности и живорождения при проведении ВМИ, ЭКО и ИКСИ, данное вмеша-
тельство целесообразно выполнять перед применением ВРТ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мужское бесплодие, фрагментация ДНК сперматозоидов, варикоцеле, ВМИ, ЭКО, ИКСИ
КОРРЕСПОНДЕНЦИЯ: Живулько Андрей Романович, e-mail: a.zhivulko@yandex.ru
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Олефир Ю.В., Живулько А.Р., Монаков Д.М. и др. Роль хирургического лечения варикоцеле в парах, 
планирующих лечение с применением вспомогательных репродуктивных технологий // Вестник Медицинского института 
непрерывного образования. — 2025. — Т. 5, № 2. — С. 108–112. — DOI 10.36107/2782-1714_2025-5-2-108-112
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ABSTRACT
Background. Varicocele is a common cause of male infertility, and it may affect the outcomes of ART (assisted reproductive technologies). 
Surgical treatment of varicocele may increase the likelihood of success of ART, but to date there are limited studies evaluating the results of 
intrauterine insemination (IUI), in vitro fertilisation (IVF) and intracytoplasmic sperm injection (ICSI) after varicocelectomy.
Materials and methods. We searched, analysed and systematised  publications in PubMed and e-Library databases using the keywords «мужское 
бесплодие», «фрагментация ДНК сперматозоидов», «варикоцеле», «ВМИ», «ЭКО», «ИКСИ», “male infertility”, “sperm DNA damage”, 
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“varicocele”, “IUI”, “IVF”, “ICSI”. 27 publications were included in the review after exclusion of conference abstracts, theses, dissertations and 
their abstracts.
Results. Only 3 controlled studies comparing pregnancy and live birth rates from intrauterine insemination after varicocelectomy and in the 
absence of surgical treatment were found. Only one of these studies found a statistically significant increase in these rates. The results of most 
of the studies evaluating the effect of varicocelectomy on the effectiveness of IVF/ICSI were in favor of surgical treatment before the ART 
procedure. However, the studies were mostly retrospective, which did not allow drawing an unambiguous conclusion.
Conclusion. Despite the insufficient number of randomized controlled trials confirming the effect of varicocelectomy on pregnancy and live 
birth rates during IUI, IVF and ICSI, it is advisable to perform this intervention before using ART.
KEYWORDS: male infertility, sperm DNA damage, varicocele, IUI, IVF, ICSI
CORRESPONDENCE: Andrey R. Zivulko, e-mail: a.zhivulko@yandex.ru 
FOR CITATIONS: OlefirYu.V., Zhivulko A.R., Monakov D.M. [et al.] The Role of Surgical Treatment of Varicocele in Couples Planning 
Treatment with Assisted Reproductive Teachnologies // Bulletin of the Medical Institute of Continuing Education. — 2025. — V. 5, No. 2. —  
P. 108–112. — DOI 10.36107/2782-1714_2025-5-2-108-112.
FUNDING SOURCE: The authors declare no funding for the study. 
DECLARATION OF COMPETING INTEREST: The authors declare no apparent or potential conflicts of interest related to the publication of 
this article.
DATA AVAILABILITY STATEMENT: Data from the current study are available from the corresponding author upon reasonable request.

ВВЕДЕНИЕ
Варикоцеле представляет собой один из потенци-

ально устранимых факторов снижения мужской фер-
тильности [1–3]. В последнее время большое внимание 
уделяется роли именно оксидативного стресса как ме-
ханизма развития бесплодия у пациентов с варикоцеле 
[4–7]. Исследования показали, что уровень активных 
радикалов кислорода повышен у бесплодных пациентов 
с варикоцеле [8]. Нарушение баланса между продукцией 
активных форм кислорода и содержанием антиоксидан-
тов ведет к развитию оксидативного стресса и повреж-
дению клеточных структур и  генетического материала 
сперматозоидов [9].

Целостность генетического материала сперматозо-
идов важна для успешного оплодотворения яйцеклетки 
и развития эмбриона.

Предполагается, что изменения, связанные с  нару-
шением тестикулярной гемодинамики, вызванные ва-
рикоцеле, увеличивают продукцию активных радикалов 
[10]. Увеличение таких маркеров оксидативного стресса, 
как супероксидный анион и  малондиальдегид, опреде-
лялось в  эякуляте и  тестикулярной ткани у  пациентов 
с  варикоцеле [11]. Более того, в  большинстве исследо-
ваний наблюдалась зависимость степени варикоцеле 
и интенсивности оксидативного стресса, с увеличением 
степени варикоцеле увеличивался и уровень оксидатив-
ного стресса. Также снижение концентрации маркеров 
окислительного стресса определялось после хирургиче-
ской коррекции варикоцеле [12]. Необходимо отметить, 
что положительный эффект от хирургического лечения 
варикоцеле обычно определяется через 6 месяцев после 
операции.

Сильная взаимосвязь между варикоцеле и  фраг-
ментацией ДНК сперматозоидов была выявлена в ряде 
исследований [13, 14]. A. Zini и соавт. сообщают о более 
высоком уровне фрагментации ДНК сперматозоидов 
у бесплодных по сравнению с фертильными мужчина-
ми [15].

Как проспективные, так и  ретроспективные иссле-
дования показывали значительное снижение уровня 
фрагментации после варикоцелэктомии вне зависимо-
сти от методики, которая использовалась для определе-
ния этого показателя [16, 17].

Таким образом, наличие варикоцеле в высокой сте-
пени ассоциировано c повышением уровня фрагмента-

ции ДНК сперматозоидов, вызванного оксидативным 
стрессом. Это в  свою очередь оказывает негативное 
влияние на развитие эмбриона и может быть причиной 
бесплодия, неудачных попыток лечения бесплодия с ис-
пользованием вспомогательных репродуктивных техно-
логий.

Так как лечение варикоцеле приводит к  снижению 
уровня фрагментации ДНК сперматозоидов и  улучше-
нию показателей спермограммы, то также может спо-
собствовать повышению эффективности методик ВРТ.

Вопрос хирургического лечения варикоцеле перед 
проведением лечения с  использованием ВРТ является 
предметом дискуссии в  течение десятилетий, однако 
данная проблема все еще плохо освещена в литературе.

В настоящем обзоре мы рассмотрели имеющиеся на 
сегодняшний день данные о роли варикоцеле и его хи-
рургической коррекции у пациентов с бесплодием, пла-
нирующих лечение с применением ВРТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведены поиск, анализ и систематизация публи-

каций в базах данных PubMed и e-Library с использова-
нием ключевых слов «мужское бесплодие», «фрагмен-
тация ДНК сперматозоидов», «варикоцеле», «ВМИ», 
«ЭКО», «ИКСИ», «male infertility», «sperm DNA damage», 
«varicocele», «IUI» «IVF», «ICSI» без ограничения по язы-
ку и  дате публикации. После исключения тезисов кон-
ференций, комментариев редакции, описания клиниче-
ских наблюдений и их серий, а также диссертаций и их 
авторефератов в обзор включено 27 публикаций.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Влияние на эффективность ВМИ
Как правило, ВМИ рассматривается как метод пер-

вой линии в лечении бесплодия перед переходом к про-
ведению ЭКО.

Вопрос исследования комбинированного лечения 
варикоцеле и  последующего применения ВМИ доста-
точно плохо освещен в  литературе. По нашим данным 
существует лишь три контролируемых исследования, 
в  которых изучалась частота наступления беременно-
сти при использовании ВМИ после варикоцелэктомии. 
В 1992 году было опубликовано первое ретроспектив-
ное исследование, оценивавшее эффективность ВМИ 
после варикоцелэктомии [18]. В этом исследовании  
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J.L. Marmar и  соавт. оценивали результаты лечения 71 
пациента с  мужским бесплодием и  подтвержденным 
варикоцеле в  течение в  среднем 42 месяцев. Из 52 па-
циентов, которым проводилось оперативное лечение 
варикоцеле, беременность после ВМИ наступила лишь 
в 4 (2,8%) случаях. Беременность после ВМИ отмечалась 
лишь в 2 (6,7%) случаях из 14 пар, в которых мужчинам 
варикоцелэктомия не выполнялась.  Еще 5 пациентам 
ВМИ проводилась на фоне антиоксидантной терапии, 
однако беременности не было отмечено ни в  одной из 
пар. Из шести произошедших беременностей пять за-
кончились живорождением, и  одна — выкидышем. 
Общие низкие показатели успешности беременности 
в этом исследовании могут быть объяснены отсутстви-
ем стимуляции овуляции при проведении ВМИ. В 2001 
году было опубликовано ретроспективное исследова-
ние, в  котором оценивалась эффективность ВМИ у  58 
пациентов с клинически выраженным варикоцеле и па-
тозооспермией [19]. Продолжительность исследования 
авторами не указывалась. 34-м пациентам проводилось 
хирургическое лечение варикоцеле, еще 24-м выполня-
лась исключительно ВМИ. Хирургическое лечение не 
приводило к  улучшению параметров спермограммы, 
но было связано с более высокой частотой наступления 
беременности и  живорождения после ВМИ. Двенад-
цать пар смогли достигнуть беременности после прове-
денной варикоцелэктомии, при этом все беременности 
проходили благоприятно и закончились рождением здо-
ровых детей. В парах, где оперативное лечение не прово-
дилось, наблюдалось лишь 4 беременности, из которых 3 
закончились самопроизвольным прерыванием.

В 2008 году J.M. Boman и соавт.  наблюдали наступле-
ние беременности в 5 из 10 пар, в которых проводилось 
оперативное лечение, и только у 1 из 10, где варикоцелэк-
томия не выполнялась. Однако эта разница не была ста-
тистически значимой, вероятно, из-за небольшого раз-
мера выборки [20]. В нескольких других исследованиях 
приводились данные о частоте наступления беременно-
сти после ВМИ у пациентов после варикоцелэктомии, но 
для сравнения не использовалась контрольная группа. В 
этих исследованиях частота беременности после прове-
дения ВМИ и  после оперативного лечения варикоцеле 
варьировала от 10 до 27% [21, 22].

В целом необходимо сказать, что большая часть ис-
следований была ретроспективной и небольшой по ко-
личеству набранных пациентов.  Во многих исследова-
ниях не сообщается о  параметрах спермограммы, виде 
оперативного лечения, возрасте супруги пациентов, 
количества циклов ВМИ, протоколе стимуляции ову-
ляции, в то время как эти данные могут в значительной 
степени влиять на частоту беременности. Учитывая все 
эти параметры, на сегодняшний день данных для отве-
та на вопрос, оказывает ли влияние варикоцелэктомия 
на эффективность лечения бесплодия с  применением 
ВМИ, недостаточно.

Влияние варикоцелэктомии на ЭКО/ИКСИ
J. Ashkenazi и соавт. были первыми, кто представил 

данные о повышении частоты успеха ЭКО после выпол-
нения варикоцелэктомии [23]. В когорте из 22 пациен-
тов с клиническим варикоцеле и бесплодием ни в одной 
паре не наблюдалось наступления беременности после 

выполнения ЭКО, в то время как 20% пар достигли бе-
ременности при проведении ЭКО после коррекции ва-
рикоцеле. S.C. Esteves и  соавт. сравнивали результаты 
ЭКО/ИКСИ у 80 пациентов с клинически выраженным 
варикоцеле, которым проводилось микрохирургиче-
ское лигирование вен семенного канатика, и у 162 па-
циентов с  клиническим варикоцеле, которым опера-
тивное лечение не проводилось [24]. В каждой группе 
имелась сопоставимая средняя продолжительность 
бесплодия, аналогичное количество варикоцеле I, II 
и III степени и доля мужчин с двусторонним варикоце-
ле. В парах, где проводилось оперативное лечение ва-
рикоцеле, частота беременности при проведении ЭКО/
ИКСИ составляла 60%, частота живорождения — 42%, 
в то время как в парах, где операция не выполнялась, 
частота беременности составляла 45%, а частота живо-
рождения — 31,4%.  Возраст партнеров в  этом иссле-
довании также был сопоставим, и  составлял 32,6 лет 
в  парах, где проводилось оперативное лечение, и  32,2 
года — в парах без варикоцелэктомии. Однако противо-
положные результаты были полученные F.F. Pasqualotto 
и  соавт. которые оценивали результаты лечения бес-
плодия с  применением ЭКО/ИКСИ в  248 парах, 169 
из которых проводилось хирургическое лечение вари-
коцеле, оставшимся проводилось только ЭКО/ИКСИ 
[24]. Пары в обеих группах были сопоставимы по воз-
расту обоих партнеров, объему тестикул и  показате-
лям спермограммы. Беременность посредством ЭКО/
ИКСИ была достигнута в  30,9% случаев в  парах, где 
проводилось оперативное лечение, и  в  31,1% в  парах 
без варикоцелэктомии. Частота невынашивания была 
также сопоставима, и составляла 23,9% и 21,7% в парах 
с  оперативным лечением и  без него соответственно.   
В свою очередь исследование, проведенное A. Gokce и со-
авт. коррелирует с данными, полученными J. Ashkenazi 
и S.C. Esteves [25]. В исследование были включены 306 
бесплодных пар, которым проводилось ЭКО/ИКСИ, из 
них 168 выполнялась варикоцелэктомия, а 138 — только 
лечение с использованием ВРТ. Обе группы пациентов 
были сопоставимы по возрасту партнеров как женско-
го, так и  мужского пола, а  также степени варикоцеле. 
В парах, где мужчинам проводилась варикоцелэкто-
мия, наблюдалась более высокая частота беременности 
и живорождения. Частота беременности в парах после 
оперативного лечения составила 62,5%, а  в  парах без 
варикоцелэктомии —  47,1% (p<0,01). Частота живоро-
ждения была также выше в парах, где проводилось хи-
рургическая коррекция варикоецеле (47,6% vs. 29,0%; 
p<0,001).  Эти крупные ретроспективные исследования 
говорят в пользу хирургического лечения. Время от хи-
рургического лечения до проведения процедуры ВРТ 
варьировало между исследованиями. Улучшение по 
показателям спермограммы наблюдались в течение 3–6 
месяцев после проведенного оперативного лечения, 
после 6-го месяца улучшения более не наблюдались.

В 2016 году E.W. Kirby и  соавт. выполнили мета
анализ, в  котором оценивалась частота беременности 
и  живорождения при проведении ЭКО после варико-
целэктомии [27].  Исследование показало, что варико-
целэктомия не приводила к значительному увеличению 
частоты беременности, однако сопровождалась увели-
чением частоты живорождения. Хотя вышеуказанные 
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исследования были ретроспективными, они имели адек-
ватную мощность для выявления различий между груп-
пами.  

Несмотря на то, что значительная часть исследова-
ний говорят в  пользу целесообразности оперативного 
лечения варикоцеле перед проведением ЭКО, большин-
ство из них ретроспективные. Безусловно, необходимы 
крупные проспективные рандомизированные исследо-
вания.  

Также необходимо отметить, что существующие ис-
следования не оценивали влияние на частоту беремен-
ности и  живорождения таких факторов, как женский 
и мужской возраст, продолжительность бесплодия, сте-
пень варикоцеле и параметры спермограммы. Эти дан-
ные имеют критическое значение для определения кате-
гории пациентов, у которых варикоцелэктомия была бы 
наиболее эффективна.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Большая часть имеющихся на сегодняшний день 

данных подтверждает, что варикоцелэктомия ассоции-
рована с повышением частоты беременности в результа-
те применения ВРТ, что, вероятно, является следствием 
улучшения качественных показателей эякулята и  сни-
жения уровня фрагментации ДНК сперматозоидов. Од-
нако большая часть исследований являются ретроспек-
тивными, что не позволяет сделать однозначные выводы 
о целесообразности хирургического лечения варикоцеле 
перед проведением лечения бесплодия с использовани-
ем ВРТ. Для качественной селекции пациентов для опе-
ративного лечения также необходимы исследования, 
оценивающие влияние возраста, степени варикоцеле, 
продолжительности бесплодия и  показателей спермо-
граммы на результаты лечения бесплодия с  помощью 
различных методик ВРТ после варикоцелэктомии.
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АННОТАЦИЯ
Введение. Медикаментозная терапия доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ) в виде комбинации блокато-
ров α1-адренорецепторов и ингибиторов 5-альфа-редуктазы является стандартом консервативного лечения данного заболевания. 
Однако известно, что у каждого 7-го пациента в течение 4 лет на фоне медикаментозного лечения может наблюдаться клиническое 
прогрессирование заболевания, что влечет за собой потребность в хирургическом лечении ДГПЖ у 5% мужчин.
Основное содержание. Актуальным вопросом является изучение дополнительных факторов патогенеза ДГПЖ. На сегодняшний 
день известно, что существующие микробные сообщества могут быть фактором риска развития, пролиферации и прогрессии ДГПЖ. 
В данной статье представлен анализ современной литературы, касающейся ассоциации изменения состава микробиома кишки и 
мочи у больных с ДГПЖ, а также влияния микробиома простаты на симптомы нижних мочевыводящих путей (СНМП). 
Выводы. Изменения баланса микробиома простаты у пациентов с ДГПЖ могут провоцировать возникновение СНМП и усугублять 
клиническую картину заболевания за счет прямого воздействия микробов на ткань простаты, слизистую мочевого пузыря и уретры, 
активации местного иммунитета, модуляции метаболизма андрогенов. 
Состояние микробиологического пейзажа простаты в норме и при ее воспалении и гиперплазии на сегодняшний день все еще изуче-
но мало, поэтому более глубокое понимание данной проблемы поможет пролить свет на понимание новых факторов физиологии и 
патологии простаты, а также позволит улучшить результаты лечения пациентов с ДГПЖ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: микробиота, микробиом, уробиом, доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ), симпто-
мы нижних мочевыводящих путей (СНМП), микробиота мочи
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ABSTRACT
Background. Drug therapy of benign prostatic hyperplasia (BPH) in the form of a combination of alpha-1 blockers and 5-alpha-reductase inhibitors 
is the standard of conservative treatment of this disease. However, it is known that every seventh patient may experience clinical progression of the 
disease during 4 years on the background of drug treatment, which entails the need for surgical treatment of BPH in 5% of men. 
Main Content. The study of additional factors of BPH pathogenesis is an important problem. To date, it is known that existing microbial 
communities may be a risk factor for the development, proliferation and progression of benign prostatic hyperplasia. This article presents an 
analysis of the current literature on the association of changes in the composition of the gut and urine microbiome with BPH, as well as the effect 
of the prostate microbiome on lower urinary tract symptoms (LUTS). 
Conclusion. Changes in the balance of the prostate microbiome in patients with BPH can provoke the occurrence of LUTS and exacerbate the 
clinical picture of the disease due to the direct effects of microbes on prostate tissue, bladder and urethral mucosa, activation of local immunity, 
and modulation of androgen metabolism. 
The state of the microbiological landscape of the prostate is normal, with its inflammation and hyperplasia still poorly understood today. 
Therefore, a deeper understanding of this problem will help shed light on understanding new factors of prostate physiology and pathology, as 
well as improve treatment outcomes for patients with BPH.
KEYWORDS: microbiota, microbiome, urobiome, benign prostatic hyperplasia (BPH), lower urinary tract symptoms (LUTS), urine microbiota
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ВВЕДЕНИЕ
Недавние разработки в области молекулярной биоло-

гии способствовали обнаружению микробиома в органах 
человеческого тела, которые ранее считались стерильны-
ми [1, 2]. Наибольшее количество открытий в этой обла-
сти произошло в начале XXI века и касалось верификации 
микробных сообществ в органах репродуктивной и моче-
выделительной систем. Благодаря развитию технологий 
и секвенирования гена рибосомальной рибонуклеиновой 
кислоты (рРНК) 16S, расширенного количественного ана-
лиза образцов культур тканей удалось обнаружить бак-
териальную дезоксирибонуклеиновую кислоту и  живые 
бактерии в  образцах мочи, тканях яичка, простаты, что 
опровергает мнение «стерильности» мочи и вышеуказан-
ных органов [3, 4, 5, 6, 7].

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ОБЗОРА
С учетом интенсивного развития изучения микроб-

ных сообществ в различных органах организма человека 
мы считаем нужным рассмотреть необходимую терми-
нологию. Термины «микробиом», «микробиота» и  «уро-
биом» в  целом подразумевают совокупности микроор-
ганизмов (таких как бактерии, грибки, вирусы и  другие 
микробы), которые обитают в различных частях челове-
ческого тела. Однако каждый термин имеет свое значе-
ние. «Микробиом» — весь генетический материал всех 
микроорганизмов, живущих в  нашем организме; «ми-
кробиота» — это термин, обозначающий реальную по-
пуляцию микроорганизмов (бактерий, грибков, вирусов 
и т.д.), которые обитают в определенном органе. Напри-
мер, к кишечной микробиоте относятся микроорганизмы, 
обитающие в кишке, а к микробиоте простаты относятся 
микроорганизмы, выявленные в  предстательной желе-
зе, и т.д. Микробиота по своему видовому составу может 
сильно отличаться в зависимости от органа и индивиду-
альных факторов, таких как диета, возраст и образ жизни. 
Под термином «уробиом» подразумевается специфиче-
ская совокупность микроорганизмов, обнаруживаемых 
в мочевыводящих путях, включая мочевой пузырь, почки 
и мочеиспускательный канал. 

В целом микробиота человека охватывает миллионы 
активных организмов, которые влияют на микросреду 
организма и формируют ее различными путями, такими 
как прямое инфицирование и трансформация, индукция 
воспалительной реакции и  высвобождение цитокинов, 
иммунные и  аутоиммунные реакции и  метаболические 
процессы [8, 9]. Кроме того, микробиота синтезирует ме-
таболиты, которые в физиологических условиях организм 
сам не может производить.

Под воздействием различных внутренних и  внешних 
факторов окружающей среды микробиом человека может 
изменяться, что приводит к дисбиозу и может быть причи-
ной развития заболевания [10, 11]. Исследования показали, 
что количественные и качественные изменения в микроб-
ной популяции мочевых путей и органов репродуктивной 

системы являются причиной развития различных заболева-
ний и даже прогрессирования симптомов [12, 13, 14, 15, 16]. 

Простата является органом высокого риска появле-
ния воспалительных реакций, а также доброкачественных 
и злокачественных пролиферативных изменений [17]. Пре-
дыдущие исследования показали, что 35–100% биопсий 
предстательной железы демонстрируют гистологические 
признаки воспаления. Таким образом, хроническое воспа-
ление простаты может быть одним из движущих факторов 
прогрессирования заболеваний железы, включая добро-
качественную гиперплазию (ДГПЖ), злокачественные 
новообразования, синдром хронической тазовой боли. 
Среди мужчин среднего, пожилого и старческого возрас-
тов ДГПЖ является одним из самых распространенных 
заболеваний [18, 19]. Известно, что распространенность 
ДГПЖ увеличивается с возрастом и гистологически под-
тверждается примерно у 40% пациентов в возрасте 50 лет, 
>70% пациентов в возрасте 60 лет, и примерно у 90% паци-
ентов старше 80 лет [20]. В свою очередь симптомы нижних 
мочевыводящих путей (СНМП) прочно ассоциируются 
с прогрессий ДГПЖ. Интенсивность СНМП зависит как от 
степени обструкции простатического отдела уретры, так 
и от выраженности бактериального обсеменения проста-
ты и мочевого пузыря. Поэтому освещение новых научных 
данных, посвященных характеристике микробиома про-
статы, особенно при ДГПЖ, так же, как и влияние микроб-
ных сообществ на СНМП является актуальным вопросом 
современной медицины.

Микробиом простаты при ДГПЖ. По сравнению 
с микробиомом кишки и уретры микробные сообщества 
простаты начали изучать лишь в последнее десятилетие. 
Возможно, этот факт был связан с инвазивной техникой 
получения образцов тканей и строгими этическими тре-
бованиями.

Так, по данным исследования Li J. и соавт.  домини-
рующими родами микробиоты простаты в  норме явля-
ются Escherichia (p<0,01), критерий суммы рангов Вил-
коксона), а при ДГПЖ — Pseudomonas (p<0,001, критерий 
суммы рангов Вилкоксона) [21]. Авторы предположили, 
что Pseudomonas, как самый наиболее часто встречаю-
щийся род бактерий в  гиперплазированной ткани про-
статы, может быть потенциальным фактором развития 
заболевания. Исследователям удалось установить, что 
существует положительная тенденция корреляции между 
распространенностью Pseudomonas и  объемом простаты 
(r=0,387), однако статистической значимости по данному 
показателю получено не было (p=0,062).  Также авторы не 
зафиксировали какую-либо значимую зависимость меж-
ду распространенностью Pseudomonas и возрастом паци-
ентов (r = -0,052, p=0,808), индексом массы тела (r = -0,150, 
p=0,485) и IPSS (r =0,289, p=0,171) [21].

Результаты исследования Mansour B. и соавт. показали, 
что наиболее распространенными таксонами в гиперпла-
зированной ткани простаты были Firmicutes (45%), Proteo-
bacteria (16%), Actinobacteria (4%) и Bacteroidetes (30%) [22].  
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Chen V.S. и  соавт. убеждены, что микробиом простаты 
у  мужчин разнообразный, однако каждому пациенту 
присуща индивидуальная палитра микробиоты, которая 
может быть представлена более чем 50 таксонами, среди 
которых наиболее часто встречаются Stenotrophomonas, 
Segetibacter, Rothia, Pseudochrobactrum, Klebsiella, Gemella, 
Evtepia, Deinococcus, Achromobacter  [23].

В исследовании Jain S. и соавт. было подтверждено, что 
ткань простаты при ДГПЖ имеет различный микробный 
состав [24]. Однако авторам удалось выявить некоторую 
закономерность: так, было обнаружено, что наиболее ча-
сто встречается E.coli (филюм Proteobacteria), которая спо-
собствует развитию  воспаления и  повреждению ткани 
простаты, также микробные культуры биптатов ДГПЖ 
показали наличие живых бактерий в  55,5%. Большин-
ство изолятов были коагулазоположительными видами 
Staphylococcus и Micrococcus. Таким образом, авторы зафик-
сировали присутствие множества бактерий в гиперплази-
рованной ткани простаты, причем, наиболее распростра-
ненными филумами были Proteobacteria, Actinobacteria, 
Firmicutes и  Bacteroidetes. Окрашивание фосфогистоном 
γH2A.X подтвердило наличие железистых и стромальных 
клеток с поврежденными ДНК, при этом их число напря-
мую коррелировало с интенсивностью воспаления. Кроме 
того, E. coli ассоциированный простатит на фоне ДГПЖ 
сопровождался индукцией сигнализации NF-κB и повре-
ждением ДНК железистых клеток ацинусов предстатель-
ной железы [24].

Ассоциация ДГПЖ и  микробиома мочи. Известно, 
что воспаление в простате играет значительную роль в па-
тогенезе развития и прогрессировании ДГПЖ. В исследо-
вании MTOPS был проведен анализ биоптатов простаты 
при ДГПЖ у 1197 пациентов, из которых у 45,4% были об-
наружены гистологические признаки воспаления железы 
[25]. Следовательно, определенные бактериальные сообще-
ства могут вызывать и усугублять воспаление, способствуя 
развитию гиперплазии предстательной железы. Более 
того, так как мочеиспускательный канал у мужчин одно-
временно выполняет функцию спермо- и мочевыведения, 
а простатическая часть уретры пронизывает центральную 
зону предстательной железы, то можно предположить, что 
существует взаимосвязь между количественным и  каче-
ственным составом микробиоты мочи с ДГПЖ.

В настоящее время известно, что моча у человека не 
«стерильная», кроме того, существуют значимые различия 
микробиома мочи между здоровыми лицами мужского 
пола и пациентами с ДГПЖ [26]. Было показано, что у па-
циентов с  ДГПЖ в  моче наиболее часто можно обнару-
жить Staphylococcus и Bacillus [21].

По данным Yu H. и соавт. у пациентов с ДГПЖ в моче 
чаще выявляются бактерии родов Eubacterium, Defluviicoccus 
и реже — типов Bacteroidetes, Alphaproteobacteria и Firmicutes, 
а также семейства Lachnospiraceae и родов Propionicimonas, 
Sphingomonas и  Ochrobactrum [27]. Авторы считают, что 
некоторые представители уробиома, находящиеся в моче, 
могут вызывать и поддерживать хроническое воспаление 
в простате, что приводит к более высокой продукции про-
воспалительных цитокинов и усугублению их повреждаю-
щего действия на ткань [27].

Mariotti A.C.H. и  соавт. исследовали ассоциацию 
между микробиотой в моче и клиническими признаками 
ДГПЖ [28].  Авторы установили, что увеличение объе-

ма простаты и уровня простат-специфического антигена 
(ПСА) были связаны с более высоким альфа-разнообрази-
ем микробиоты в моче. Ученым удалось установить зако-
номерность: чем больше объем простаты, тем скуднее па-
литра Streptococcus, а вот повышение уровня ПСА связано 
с увеличением числа Lactobacillus [28].

Таким образом, на сегодняшний день имеются доказа-
тельства связи между воспалением и ДГПЖ, однако этиоло-
гия воспаления до сих пор остается слабо изученной. Совре-
менные литературные данные демонстрируют, что одной 
из причин простатита может быть нарушение баланса ми-
кробиома в моче, что стимулирует выработку интерлейки-
на-6 и 8, которые могут активировать трансформирующий 
фактор роста, что усиливает синтез дигидротестостерона, 
стимуляцию андрогенных рецепторов, а это приводит к уз-
ловой гипертрофии простаты. Более того, пролиферация 
и гипоксия при ДГПЖ могут стимулировать выработку ак-
тивных форм кислорода, что дополнительно поддерживает 
порочный круг патогенеза заболевания [29].

Ассоциация микробиоты мочи и  СНМП. Совре-
менные литературные источники показывают, что со-
став и  баланс микроорганизмов в  моче могут быть не 
только причиной возникновения заболевания органов 
мочевыводящей системы, но и  появления СНМП. Ис-
следования показывают, что изменения в  микробио-
ме мочи, такие как уменьшение разнообразия бактерий 
могут играть определенную роль в  усугублении степе-
ни тяжести СНМП. Более того, микробиом мочи может 
взаимодействовать с  клетками иммунной системы, обо-
стряя воспалительные реакции, усиливающие СНМП.  
В свою очередь сбалансированная микробиота мочи может 
способствовать модуляции местного иммунитета и умень-
шать воспаление, в то время как доминирование отдельных 
групп микробиоты и  обеднение других может привести 
к активации иммунных реакций и воспаления, способствуя 
появлению СНМП.

В зарубежных исследованиях сообщалось, что изме-
нения микробиоты мочи (дисбактериоз или снижение 
разнообразия) приводит к  недержанию мочи, развитию 
синдрома болезненного мочевого пузыря и хронической 
тазовой боли [30]. Scott V.C. и  соавт. удалось объяснить 
проявление СНМП при гиперактивном мочевом пузыре: 
проникновение в стенку мочевого пузыря уропатогенной 
E. coli, образование биопленок и внутриклеточных бакте-
риальных сообществ, которые тяжело нивелируются с по-
мощью антибактериальной терапии. Все эти факторы мо-
гут быть причиной рецидивирующей ИМП и возможным 
фактором усугубления СНМП [31].

Lewis D.A. и  соавт. обратили внимание на то, что 
у мужчин с возрастом уменьшается количество и увели-
чивается разнообразие микробиоты мочи и мочевого пу-
зыря, что может ассоциироваться с проявлением СНМП 
у пожилых мужчин на фоне ДГПЖ [32]. 

В систематическом обзоре была подтверждена связь 
между тяжестью СНМП при ДГПЖ и дисбалансом ми-
кробиома мочи. Причем, такие бактерии как Streptococcus 
и  Haemophilus, стойко ассоциировались с  наивысшими 
баллами шкалs IPSS, что соответствовало выраженности 
СНМП [33].

Связь микробиоты кишки и  микробиоты ДГПЖ. 
Взаимосвязь между микробиотой кишки и ДГПЖ явля-
ется новой областью исследований современных учен-
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ных. На сегодняшний день существует предположение, 
что кишечная микробиота может играть определенную 
роль в  развитии или прогрессировании ДГПЖ.  Иссле-
дования показали, что у  мужчин с  аденомой простаты 
может быть иной состав кишечной микрофлоры по срав-
нению со здоровыми людьми. Takezawa et al. сообщили, 
что у пациентов с ДГПЖ было выявлено высокое соот-
ношение Firmicutes/Bacteroidetes в микробиоте кишечника 
[34]. Кроме того, микробиота кишки оказывает глубокое 
влияние на иммунную систему, а  дисбаланс ее микро-
биома (дисбактериоз) может привести к  системному 
воспалению. Это, в  свою очередь, способствует разви-
тию воспалительных процессов в предстательной железе 
(выработки провоспалительных цитокинов, таких как IL-
17, IL-23, TNF-альфа и IFN-гамма), усугубляя симптомы 
ДГПЖ [35]. Так же стало известно, что метаболиты, выра-
батываемые кишечными бактериями, такие как коротко-
цепочечные жирные кислоты, могут влиять на простату, 
модулируя местное воспаление и иммунные реакции в ее 
ткани [34]. Микробиота кишки участвует в метаболизме 
гормонов, включая тестостерон и эстроген, которые игра-
ют важную роль в развитии и прогрессировании ДГПЖ. 
Изменение качественного состава микробиома отри-
цательно отражается на балансе этих гормонов, потен-
циально способствуя развитию или прогрессированию 
ДГПЖ. Существуют доказательства того, что микробиота 
кишки влияет на метаболические процессы в организме, 
включая регулирование веса, уровня сахара в крови и хо-
лестерина [36]. Следовательно, такие состояния, как ожи-
рение и сахарный диабет связаны с повышенным риском 

развития ДГПЖ, и микробиом кишечника может играть 
определенную роль в этой связи.

Liu X. и Dong Q.  выявили тринадцать основных бак-
териальных семейств микробиоты кишки, включая род 
Escherichia Shigella, род семейства XIII группы AD3011, 
семейства Acidaminococcaceae и порядка Clostridiales, кото-
рые ассоциировались с риском развития ДГПЖ [37].

Таким образом, оценка микробиома простаты важна 
по нескольким ключевым причинам: микробиота предста-
тельной железы может влиять на развитие и прогрессиро-
вание таких заболеваний, как ДГПЖ. Раннее выявление 
изменений в  составе микробиоты простаты при ДГПЖ 
окажет помощь в разработке персонализированного под-
хода к  лечению заболевания и  обеспечит профилактику 
прогрессии СНМП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Изменения баланса микробиома простаты и мочевы-

водящих путей у  пациентов с  ДГПЖ провоцируют воз-
никновение СНМП и усугубляют клиническую картину 
заболевания за счет прямого воздействия микробов на 
ткань простаты, слизистую мочевого пузыря и  уретры, 
активации местного иммунитета, модуляции метабо-
лизма андрогенов. Однако популяционных и  рандоми-
зированных исследований в  этом направлении пока не 
существует. Следовательно, необходимы дальнейшие 
исследования, направленные на выявление микробиоты 
простаты при ее гиперплазии, которые могут предоста-
вить не только оригинальные подходы к лечению ДГПЖ, 
но и новые диагностические биомаркеры. 

ЛИТЕРАТУРА
1.	 Thomas-White K. et al. The bladder is not sterile: history and current discoveries on the urinary microbiome // Current bladder dysfunction 

reports. — 2016. — V. 11. — P. 18–24. doi: 10.1007/s11884–016-0345–8.
2.	 Кадыров З. А. и др. Микробиота секрета предстательной железы у больных хроническим абактериальным простатитом // Андроло-

гия и генитальная хирургия. — 2024. — Т. 25. — № 1. — С. 73–86. doi: 10.62968/2070–9781-2024–25-1–73-86
3.	 Aragon I. M. et al. The urinary tract microbiome in health and disease // European urology focus. — 2018. — V. 4. — № 1. — P. 128–138. doi: 

10.1016/j.euf.2016.11.001
4.	 Suarez Arbelaez M. C. et al. The emerging role of the urinary microbiome in benign noninfectious urological conditions: an up-to-date 

systematic review // World journal of urology. — 2023. — V. 41. — № 11. — P. 2933–2948. doi: 10.1007/s00345–023-04588–5.
5.	 Yu H. et al. Urinary microbiota in patients with prostate cancer and benign prostatic hyperplasia // Archives of Medical Science. — 2015. —  

V. 11. — № 2. — P. 385–394. doi: 10.5114/aoms.2015.50970.
6.	 Akgul T. Targeted Drug Therapies for Bladder Microbiota: Myth or Future of Benign Prostatic Hyperplasia Treatment? // Journal of the College 

of Physicians and Surgeons Pakistan. — 2021. — V. 31. — № 4. — P. 492–493. doi: 10.29271/jcpsp.2021.04.492.
7.	 Кадыров З.А., Фаниев М.В., Рамишвили Ш.В. и др.  Сравнительный анализ микробиоты секрета простаты у больных хроническим 

абактериальным простатитом категории IIIа и IIIб // Андрология и генитальная хирургия. — 2024. — Т. 25. — № 2. — С. 93–103. doi: 
10.62968/2070–9781-2024–25-2–93-103.

8.	 Xia D. et al. Association between gut microbiota and benign prostatic hyperplasia: a two-sample mendelian randomization study // Frontiers 
in Cellular and Infection Microbiology. — 2023. — V. 13. — P. 1248381. doi: 10.3389/fcimb.2023.1248381.

9.	 Кадыров З.А., Степанов В.Н., Фаниев М.В. и др. Микробиота органов урогенитальной системы // Урология. — 2020. — № 1. —  
С. 116–120. DOI: 10.18565/urology.2020.1.116–120

10.	 Porter C. M. et al. The microbiome in prostate inflammation and prostate cancer // Prostate cancer and prostatic diseases. — 2018. — V. 21. — 
№ 3. — P. 345–354. doi: 10.1038/s41391–018-0041–1.

11.	 Shoemaker R., Kim J. Urobiome: An outlook on the metagenome of urological diseases // Investigative and Clinical Urology. — 2021. —  
V. 62. — № 6. — P. 611–622. doi: 10.4111/icu.20210312.

12.	 	Hollingsworth J. M., Wei J. T. Economic impact of surgical intervention in the treatment of benign prostatic hyperplasia // Reviews in 
urology.  — 2006. — V. 8. — № Suppl 3. — P. S9–15.

13.	 Schifano N. et al. The role of the urinary microbiome on male benign prostatic hyperplasia (BPH) and its management using probiotic 
supplementation: a narrative review // European Review for Medical & Pharmacological Sciences. — 2024. — V. 28. — № 23. — P. 4671–4679. 
doi: 10.26355/eurrev_202412_36978.

14.	 Porto J. G. et al. The Influence of the Microbiome on Urological Malignancies: A Systematic Review // Cancers. — 2023. — V. 15. — № 20. —  
P. 4984. doi: 10.3390/cancers15204984.

15.	 Lombardo R. et al. The urothelium, the urinary microbioma and men LUTS: a systematic review // Minerva urologica e nefrologica= The 
Italian journal of urology and nephrology. — 2020. — V. 72. — № 6. — P. 712–722. doi: 10.23736/S0393–2249.20.03762–5.

16.	 Russo G.I., Bongiorno D., Bonomo C., Musso N., Stefani S., Sokolakis I., Hatzichristodoulou G., Falcone M., Cai T., Smarrazzo F., et al. The 
relationship between the gut microbiota, benign prostatic hyperplasia, and erectile dysfunction // Int. J. Impot. Res. — 2022. — P. 1–6. doi: 
10.1038/s41443–022-00569–1.

17.	 Chen J. et al. The role of gut microbiota in prostate inflammation and benign prostatic hyperplasia and its therapeutic implications // Heliyon. — 
2024. — V. 10. — № 19:e38302. doi: 10.1016/j.heliyon.2024.e38302.



УРОЛОГИЯ И АНДРОЛОГИЯ / UROLOGY & ANDROLOGY

117Вестник медицинского института непрерывного образования / Том 5, выпуск № 2, 2025

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ 
Леви Илья Аркадьевич — заведующий хирургическим отделением № 2 ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г. Краснодара. https://
orcid.org/0009-0005-1705-312Х.
Фаниев Михаил Владимирович — к.м.н., доцент кафедры эндоскопической урологии факультета непрерывного меди-
цинского образования медицинского института, РУДН. РИНЦ Author ID 1056145, https://orcid.org/0000-0002-7323-3126.
Кадыров Зиератшо Абдуллоевич — д.м.н., профессор, зав. каф. эндоскопической урологии факультета непрерывного ме-
дицинского образования медицинского института, РУДН. РИНЦ Author ID 721133, https://orcid.org/0000-0002-1108-8138.
Кульченко Нина Геннадьевна. — к.м.н., уролог, врач ультразвуковой диагностики, ведущий научный сотрудник Науч-
но-образовательного ресурсного центра инновационных технологий иммунофенотипирования, цифрового простран-
ственного профилирования и ультраструктурного анализа, РУДН; старший научный сотрудник отдела опухолей репро-
дуктивных и мочевыводящих органов МНИОИ им. П.А. Герцена — филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии». РИНЦ Author 
ID543055, https://orcid.org/0000-0002-4468-3670.
Воробьев Николай Владимирович — к.м.н., заместитель по хирургии директора МНИОИ им. П.А. Герцена — филиал 
ФГБУ «НМИЦ радиологии», врач-уролог, доцент кафедры онкологии, радиотерапии и пластической хирургии ФГАОУ ВО 
«Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М.Сеченова» (Сеченовский университет). РИНЦ 
Author ID 195018, https://orcid.org/0000-0001-5597-9533.
Севрюков  Федор Анатольевич — д.м.н., профессор, профессор кафедры урологии им. Е.В. Шахова ФГБОУ ВО ПИМУ  
г. Нижнего Новгорода.  https://orcid.org/0000-0001-5120-2620.

АВТОРСКИЙ ВКЛАД
Леви И.А. — разработка концепции исследования, сбор и обработка материала, редактирование текста
Фаниев М.В. — разработка концепции исследования, утверждение окончательного варианта статьи
Кадыров З.А.  — разработка концепции исследования
Кульченко Н.Г. — обработка материала, статистический анализ данных
Воробьев Н.В. — статистический анализ полученных данных
Севрюков Ф.А. — разработка концепции исследования

ПОСТУПИЛА: 	  				    04.05.2025
ПРИНЯТА ПОСЛЕ РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ: 	 05.06.2025
ОПУБЛИКОВАНА:	  				    23.06.2025

18.	 Кульченко Н. Г. Оптимизация подходов консервативной терапии доброкачественной гиперплазии предстательной железы ингиби-
торами 5-альфаредуктазы. Клинико-морфологическое исследование // Человек и его здоровье. — 2012. — № 1. — С. 101–106.

19.	 Шатохина И. В. и др. Послеоперационная летальность и пути ее снижения у пожилых больных аденомой простаты // Вестник ме-
дицинского института «Реавиз»: реабилитация, врач и здоровье. — 2019. — № 1 (37). — С. 169–178.

20.	 Курков А.А. Аденома простаты. Диагностика и лечение. Аллея науки. — 2022. — Т. 1. — № 1 (64). — С. 13–16.
21.	 Li J. et al. Microbiome analysis reveals the inducing effect of Pseudomonas on prostatic hyperplasia via activating NF-κB signalling // 

Virulence. — 2024. — V. 15. — № 1. — P. 2313410. doi: 10.1080/21505594.2024.2313410
22.	 Mansour B. et al. Bladder tissue microbiome composition in patients of bladder cancer or benign prostatic hyperplasia and related human beta 

defensin levels // Biomedicines. — 2022. — V. 10. — № 7. — P. 1758. doi: 10.3390/biomedicines10071758.
23.	 Chen V. S. et al. A prospective evaluation of the prostate microbiome in malignant and benign tissue using transperineal biopsy // The 

Prostate.  — 2024. — V. 84. — № 13. — P. 1251–1261. doi: 10.1002/pros.24763.
24.	 Jain S. et al. Escherichia coli, a common constituent of benign prostate hyperplasia‐associated microbiota induces inflammation and DNA 

damage in prostate epithelial cells // The Prostate. — 2020. — V. 80. — № 15. — P. 1341–1352. doi: 10.1002/pros.24063.
25.	 Roehrborn C. G. et al. 1277: The impact of acute or chronic inflammation in baseline biopsy on the risk of clinical progression of BPH: results 

from the MTOPS study // The Journal of Urology. — 2005. — V. 173. — № 4S. — P. 346–346. doi: 10.1016/S0022–5347(18)35422–3
26.	 Lee H. Y. et al. The impact of urine microbiota in patients with lower urinary tract symptoms // Annals of Clinical Microbiology and 

Antimicrobials. — 2021. — V. 20. — P. 1–12. doi: 10.1186/s12941–021-00428–9
27.	 Yu H. et al. Urinary microbiota in patients with prostate cancer and benign prostatic hyperplasia // Archives of Medical Science. — 2015. —  

V. 11. — № 2. — P. 385–394. doi: 10.5114/aoms.2015.50970
28.	 Mariotti A. C. H. et al. Urinary microbiota is associated to clinicopathological features in benign prostatic hyperplasia //The Prostate. — 

2024.  — V. 84. — № 3. — P. 285–291. doi: 10.1002/pros.24649.
29.	 Ficarra V. et al. The role of inflammation in lower urinary tract symptoms (LUTS) due to benign prostatic hyperplasia (BPH) and its potential 

impact on medical therapy // Current urology reports. — 2014. — V. 15. — P. 1–6. doi: 10.1007/s11934–014-0463–9.
30.	 Karstens L. et al. Does the urinary microbiome play a role in urgency urinary incontinence and its severity? // Frontiers in cellular and infection 

microbiology. — 2016. — V. 6. — P. 78. doi: 10.3389/fcimb.2016.00078.
31.	 Scott V. C. S. et al. Intracellular bacterial communities: a potential etiology for chronic lower urinary tract symptoms // Urology. — 2015. —  

V. 86. — № 3. — P. 425–431. doi: 10.1016/j.urology.2015.04.002
32.	 Lewis D. A. et al. The human urinary microbiome; bacterial DNA in voided urine of asymptomatic adults // Frontiers in cellular and infection 

microbiology. — 2013. — V. 3. — P. 41. doi: 10.3389/fcimb.2013.00041.
33.	 	Pina‐Vaz T. et al. The urinary and prostatic microbiome in non‐neurogenic male LUTS/BPH: A systematic review // Neurourology and 

urodynamics. — 2024. — V. 43. — № 8. — P. 1938–1947. doi: 10.1002/nau.25530.
34.	 	Takezawa K. et al. The Firmicutes/Bacteroidetes ratio of the human gut microbiota is associated with prostate enlargement // The Prostate. — 

2021. — V. 81. — № 16. — P. 1287–1293. doi: 10.1002/pros.24223.
35.	 	Golombos D. M. et al. The role of gut microbiome in the pathogenesis of prostate cancer: a prospective, pilot study // Urology. — 2018. —  

V. 111. — P. 122–128. doi: 10.1016/j.urology.2017.08.039
36.	 Marchesi J. R. et al. The gut microbiota and host health: a new clinical frontier // Gut. — 2016. — V. 65. — № 2. — P. 330–339. doi: 10.1136/

gutjnl-2015–309990.
37.	 Liu X., Dong Q. Associations between gut microbiota and three prostate diseases: a bidirectional two-sample Mendelian randomization study 

// Scientific Reports. — 2024. — V. 14. — № 1. — P. 4019. doi: 10.1038/s41598–024-54293–5.



ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ / OTORHINOLARYNGOLOGY

118 Вестник медицинского института непрерывного образования / Том 5, выпуск № 2, 2025

АННОТАЦИЯ
Введение. Хронический гнойный средний отит (ХГСО) — социально-значимое заболевание, необходимость хирургического лечения 
которого не вызывает сомнений. Наиболее распространенная операция при ХГСО — тимпанопластика.
Цель. Проведение сравнительного анализа результатов тимпанопластики 1 типа аутотрансплантатами трех типов: хрящ ушной 
раковины, тонкие пластинки хряща ушной раковины, височная фасция.
Материалы и методы. В исследовании участвовало 60 пациентов с туботимпанальным гнойным средним отитом, которых распределили 
в 3 группы по 20 человек: в группе 1 выполняли тимпанопластику 1 типа с использованием тонких пластинок из аутохряща ушной 
раковины, в группе 2 —  тимпанопластику 1-го типа с использованием височной аутофасции, в группе 3 — тимпанопластику 1 типа 
трансплантатом хряща ушной раковины с надхрящницей. Пациентам проводилось предоперационное обследование: сбор жалоб и 
анамнеза, осмотр ЛОР-органов с применением микроскопической и эндоскопической техники, клинико-лабораторное обследование, 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) височных костей, оценка слуха методом тональной пороговой аудиометрии на 
частотах 500-1000-2000-4000 Гц. Контрольные осмотры после операции — через 1, 3, 6 и 12 месяцев.
Результаты. В группе 1 (13 мужчин, 7 женщин, средний возраст 36,1±7,7 лет) число перфораций размером не более 1 квадранта 
барабанной перепонки — 3 (15%), более 1 квадранта, но менее трех — 12 (60%), тотальная перфорация — 5 (25%), средний костно-
воздушный интервал (КВИ) — 33,5±5,6 дБ; в группе 2 (14 мужчин, 6 женщин, средний возраст 39,2±6,8 лет) число перфораций размером 
менее 1 квадранта барабанной перепонки — 4 (20%), более 1 квадранта, но менее трех — 13 (65%), тотальная перфорация — 3 (15%), 
средний КВИ —  30,5±4,2   дБ; в группе 3 (15 мужчин, 5 женщин, средний возраст 37,2±7,3 лет) число перфораций размером не более 1 
квадранта барабанной перепонки — 2 (10%), более 1 квадранта, но менее трех — 12 (65%), тотальная перфорация — 5 (25%), средний 
КВИ — 29,4±6,5дБ. Через 1 год после операции в группе 1 неотимпанальная мембрана была состоятельна в 95%, средний КВИ — 
11,1±4,9 дБ; в группе 2 неотимпанальная мембрана состоятельна в 85% (17 пациентов) при трех остаточных перфорациях у пациентов с 
тотальными перфорациями, КВИ — 12,3±5,2 дБ; в группе 3 отмечен 1 случай несостоятельности с формированием щелевой перфорация 
при общем показателе успешности операции 95%, КВИ — 14,4±8,9 дБ. Во всех группах было отмечено достоверное улучшение слуха по 
сравнению с предоперационными результатами (p<0,05), при этом между группами достоверной разницы в степени улучшения слуха 
не отмечалось, в группе 2, в отличие от группы 1 и 3 в 2 случаях (10%) отмечалось формирование ретракционного кармана, в 1 случае 
(5%) — латерализация неотимпанальной мембраны с формированием рубцовой атрезии меатотимпанального угла. 
Выводы. По результатам исследования не отмечено статистически значимой разницы в количестве остаточных перфораций барабанной 
перепонки и результатах исследования слуха после операции по данным тональной пороговой аудиометрии на частотах 500-1000-2000-
4000 Гц. При этом в группе 2, в отличие от группы 1 и 3 отмечались случаи формирования ретракционных карманов и латерализации 
неотимпанальной мембраны с формированием рубцовой атрезии меатотимпанального угла.
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TYPE 1 TYMPANOPLASTY FOR CHRONIC TUBOTYMPANAL SUPPURATIVE 
OTITIS MEDIA
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ABSTRACT
Background. Chronic suppurative otitis media (CSOM) is a socially significant disease, the need for surgical treatment of which is beyond 
doubt. The most common surgery for CSOM is tympanoplasty.
Purpose. To conduct a comparative analysis of the results of type 1 tympanoplasty using three types of autografts: auricular cartilage, thin plates 
of auricular cartilage, and temporal fascia.
Materials and methods. The study involved 60 patients with tubotympanic suppurative otitis media, who were divided into 3 groups of 20 
people: group 1 underwent type 1 tympanoplasty using thin plates of auricular cartilage, group 2 underwent type 1 tympanoplasty using 
temporal autofascia, and group 3 underwent type 1 tympanoplasty with a graft of auricular cartilage with perichondrium. The patients 
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хрящ не обладает способностью к колебательным дви-
жениям, что может приводить к некоторому снижению 
восприятия низких частот [10], при этом вибрацион-
ные характеристики хрящевого трансплантата анало-
гичны вибрационным характеристикам фасциально-
го трансплантата, когда его истончают и  используют 
в виде мелких пластин [6,9]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведение сравнительного анализа результатов 

тимпанопластики 1 типа аутотрансплантатами трех ти-
пов: хрящ ушной раковины, тонкие пластинки хряща 
ушной раковины, височная фасция.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании участвовало 60 пациентов, раз-

деленных на три группы. В группе 1 была выполнена 
тимпанопластика 1 типа с использованием тонких пла-
стинок из аутохряща ушной раковины — 20 пациентов, 
в группе 2 — тимпанопластика 1-го типа с использова-
нием височной аутофасции — 20 пациентов, в  группе 
3 — тимпанопластика 1 типа трансплантатом хряща 
ушной раковины с надхрящницей — 20 пациентов. 

Критерии включения пациентов в  исследование: 
взрослые пациенты с хроническим туботимпанальным 
гнойным средним отитом в  стадии ремиссии. Крите-
рии исключения: хронический эпитимпано-антраль-
ный гнойный средний отит в период обострения, хро-
нический туботимпанальный гнойный средний отит 
с мукозитом, признаками патологической эпидермиза-
ции барабанной полости, ретракционными карманами, 
тимпаносклерозом, наличие клинических признаков 
дисфункции слуховых труб, нарушение подвижности 
цепи слуховых косточек и  необходимость тимпано-

ВВЕДЕНИЕ
Хронический гнойный средний отит (ХГСО) — 

социально-значимое заболевание, необходимость хи-
рургического лечения которого не вызывает сомне-
ний [1,  2]. Наиболее распространенная операция при 
ХГСО — тимпанопластика [2]. Существует множество 
подходов к  тимпанопластике, как с  точки зрения до-
ступа к барабанной полости, так и к выбору материала 
для реконструкции барабанной перепонки [3–5]. В ка-
честве трансплантатов традиционно применяют ауто-
материалы, среди которых наиболее широкое распро-
странение получили височная фасция, надхрящница 
и хрящ ушной раковины [5].

Каждые материал имеет свои преимущества и  не-
достатки. Височная аутофасция, благодаря своей эла-
стичности и способности к колебательным движениям, 
является наиболее оптимальным типом трансплантата 
[2, 3, 5]. К недостаткам височной фасции можно отне-
сти ее нестабильность в  раннем послеоперационном 
периоде и  возможность смещения в  барабанную по-
лость, а  также сложность установки и  фиксации при 
пластике тотальных и субтотальных перфораций бара-
банной перепонки, особенно у пациентов с дисфункци-
ей слуховой трубы [6]. 

К преимуществам хряща можно отнести жесткость 
и  упругость, что позволяет исключить ретракции не-
отимпанальной мембраны при наличии дисфункции 
слуховой трубы [2  7], при этом хрящ можно исполь-
зовать как единым фрагментом по типу «щитка» [6–8], 
так и несколькими фрагментами хряща в виде пласти-
нок [6,  9]. С технической точки зрения установка од-
ного фрагмента хряща при тотальных субтотальных 
перфорациях значительно проще, чем фасции или 
нескольких хрящей. Некоторые авторы отмечают, что 

underwent preoperative examination: collection of complaints and anamnesis, examination of ENT organs using microscopic and endoscopic 
equipment, clinical and laboratory examination, multispiral computed tomography (MSCT) of the temporal bones, hearing assessment using 
pure tone threshold audiometry at frequencies of 500-1000-2000-4000 Hz. The postoperative follow-up examinations were performed after 1, 
3, 6 and 12 months. 
Results. In group 1 (13 men, 7 women), the average age was 36.1±7.7 years, the number of perforations no larger than 1 quadrant of the eardrum 
was 3 (15%), more than 1 quadrant but less than three were 12 (60%), total perforation was 5 (25%), the average air-bone gap (ABG) was 33.5±5.6 
dB. In group 2 (14 men, 6 women), the average age was 39.2±6.8 years, the number of perforations smaller than 1 quadrant of the eardrum was 
4 (20%), more than 1 quadrant but less than three was 13 (65%), total perforation was 3 (15%), the average ABG was 30.5±4.2 dB. In group 3 
(15 men, 5 women), the average age was 37.2±7.3 years, the number of perforations smaller than 1 quadrant of the eardrum was 2 (10%), more 
than 1 quadrant but less than three was 12 (65%), total perforation was 5 (25%), the average ABG was 29.4±6.5 dB. One year after the surgery 
in group 1 the neotympanic membrane was competent in 95%, the average ABG was 11.1±4.9 dB. In group 2 the neotympanic membrane was 
competent in 85% (17 patients) with three residual perforations in patients with total perforations, ABG was 12.3±5.2 dB. In group 3, there was 
1 case of failure with the formation of a slit perforation with a total success rate of the operation of 95%, ABG was 14.4±8.9 dB. In all groups 
there was a significant improvement in hearing compared to the preoperative results (p<0.05), while there was no significant difference in the 
degree of hearing improvement between the groups. However, in group 2, in contrast to groups 1 and 3, there was a retraction pocket formation 
in 2 cases (10%) and , in 1 case (5%), lateralization of the neotympanic membrane with the formation an atresia of the meatotympanic angle. 
Conclusion. The results of the study showed no statistically significant difference in the number of residual perforations of the tympanic 
membrane and the results of the hearing test after surgery according to the tonal threshold audiometry at frequencies of 500-1000-2000-4000 
Hz. At the same time, in group 2, in contrast to groups 1 and 3, there were cases of retraction pockets formation and lateralization of the 
neotympanic membrane.
KEYWORDS: tympanoplasty, chronic suppurative otitis media, cartilage tympanoplasty
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пластики протезами, аномалии развития и  новообра-
зования среднего уха, наличие сопутствующей систем-
ной патологии, влияющей на репаративные процессы 
и приживление трансплантата, а также наличие сопут-
ствующей патологии полости носа, глотки и ОНП, вли-
яющей на функцию слуховой трубы. 

Пациентам проводилось предоперационное обсле-
дование: сбор жалоб и анамнеза, осмотр ЛОР-органов 
с применением микроскопической и эндоскопической 
техники, клинико-лабораторное обследование, муль-
тиспиральная компьютерная томография (МСКТ) ви-
сочных костей, оценка слуха методом тональной по-
роговой аудиометрии на частотах 500–1000-2000–4000 Гц. 
Костно-воздушный интервал (КВИ) рассчитывался 
через разницу среднего значения показателя костной 
и воздушной проводимостей для каждой частоты. 

Хирургическое лечение проводили под комбини-
рованной анестезией, использовали эндоуральный 
микроскопический и  эндоскопический доступы, при 
необходимости каналопластики выполняли ретроа-
руикулярный доступ. В группе 1 использовали транс-
плантат хряща ушной раковины при ретроаурику-
лярном доступе и  хрящ козелка при эндоуральном 
доступе. После извлечения хряща из него формирова-
ли 5–7 округлых пластинок толщиной не более 0,3 мм 
и диаметром 4–5. В ходе операции края перфорации де-
эпителизировали, далее мобилизовывали и приподни-
мали меатотимпанальный лоскут, проводили ревизию 
барабанной полости и  проверяли подвижность цепи 
слуховых косточек. Пластинки хряща укладывали на 
дэепителизированную рукоятку молоточка, при этом 
первый фрагмент располагался в  проекции umbus, 
а последующие укладывали от его центра к периферии 
с небольшим нахлестом по типу черепицы, меатотим-
паналный лоскут возвращали на прежнее место, слу-
ховой проход выстилали силиконовыми полосками 
и тампонировали гемостатической губкой, разрезы для 
забора трансплантата, а также ретроаурикулярный до-
ступ (при его наличии) ушивали послойно. В группе 2 
этапы доступа осуществляли аналогично, трансплан-
тат височной фасции выделяли из заушного доступа 
или через отдельный разрез, который выполняли на  
2 см кверху и кзади от места прикрепления ушной ра-
ковины. Установку трансплантата осуществляли на 
рукоятку молоточка и под меатотимпанальный лоскут. 
В группе 3 этапы доступа осуществляли аналогично, 
трансплантат хряща извлекали из ушной раковины 
вместе с сохранением надхрящницы с вогнутой сторо-
ны, при необходимости истончали, моделировали под 
дефект барабанной перепонки, при этом оставляли 
вырезку под рукоятку молоточка и ободок из надхрящ-
ницы вокруг хрящевого трансплантата. Трансплантат 
помещали латеральнее рукоятки молоточка и под края 
меатотимпанального лоскута. В наружный слуховой 
проход на неотимпанальный лоскут укладывали си-
ликоновые полоски, далее тампонировали наружный 
слуховой проход гемостатической губкой, пропитаной 
раствором антисептика. При ретроаурикулярном до-
ступе с целью профилактики гематомы на оперирован-
ное ухо накладывали давящую повязку на двое суток.

В послеоперационном периоде все пациенты по-
лучали системную антибактериальную терапию ан-

тибиотиками широкого спектра действия не менее 
7 дней, капли с  антисептиком в  наружный слуховой 
проход. Швы в заушной области и на козелке снимали 
на 8-е сутки, тампоны из слухового прохода удаляли 
на 10-е сутки. Контрольные осмотры проводили через  
1, 3, 6 месяцев и 1 год после операции, оценивали ана-
томо-функциональный результат и наличие рецидивов 
перфораций барабанной перепонки. Аудиологическое 
обследование проводили через 6 и  12 месяцев после 
операции. Сравнение результатов проводили при по-
мощи общепринятых статистических методик, степень 
достоверности результатов исследования оценивали по 
U-критерий Манна-Уитни p≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В группах не было выявлено существенных разли-

чий по половому и возрастному составу, типу и размеру 
перфорации. В группе 1 было 13 мужчин и 7 женщин, 
средний возраст 36,1±7,7 лет; в  группе 2–14 мужчин 
и  6 женщин, средний возраст 39,2±6,8 лет; в  группе 
3–15 мужчин и  5 женщин, средний возраст составил 
37,2±7,3 лет. В зависимости от размера дефекта бара-
банной перепонки в  группе 1 число перфораций раз-
мером не более 1 квадранта барабанной перепонки —  
3 (15%), размер перфорации более 1 квадранта, но ме-
нее трех — 12 (60%), тотальная перфорация — 5 (25%), 
в  группе 2 число перфораций размером менее 1 ква-
дранта барабанной перепонки — 4 (20%), размер пер-
форации более 1 квадранта, но менее трех — 13 (65%), 
тотальная перфорация — 3 (15%), в  группе 3 число 
перфораций размером не более 1 квадранта барабан-
ной перепонки — 2 (10%), размер перфорации более 1 
квадранта, но менее трех — 12 (65%), тотальная перфо-
рация — 5 (25%). По данным аудиометрии до операции 
в группе 1 средний костно-воздушный интервал соста-
вил 33,5±5,6 дБ, в группе 2 до операции — 30,5±4,2 дБ, 
в группе 3 до операции — 29,4 ± 6,5дБ.

Через 1 год после операции в группе 1 неотимпаналь-
ная мембрана была состоятельна в 95%, остаточная пер-
форация между трансплантатом и  остатками фиброз-
ного кольца в  передне-верхнем квадранте отмечалась 
у одного пациента с тотальной перфорацией барабанной 
перепонки; в  группе 2 состоятельная неотимпанальная 
мембрана была в 85% (17 пациентов) при трех остаточ-
ных перфорациях у пациентов с тотальными перфора-
циями, в группе 3 отмечен 1 случай несостоятельности 
с  формированием щелевой перфорации в  проекции 
слуховой трубы, при общем показателе успешности опе-
рации в 95%. При этом в группе 2, в отличие от группы 
1 и 3 в 2-х случаях (10%) отмечалось формирование ре-
тракционного кармана, в 1 случае (5%) — латерализация 
неотимпанальной мембраны с  формированием рубцо-
вой атрезии меатотимпанального угла.

По данным аудиометрии через 1 год после операции 
в группе 1 средний костно-воздушный интервал после 
операции — 11,1±4,9 дБ; в группе 2 после операции — 
12,3±5,2 дБ; в группе 3 после операции — 14,4±8,9 дБ. 
Во всех группах было отмечено достоверное улучшение 
слуха по сравнению с  предоперационными результа-
тами (p<0,05), при этом между группами достоверной 
разницы в  степени улучшения слуха не отмечалось 
(p>0,05).



ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ / OTORHINOLARYNGOLOGY

121Вестник медицинского института непрерывного образования / Том 5, выпуск № 2, 2025

ЛИТЕРАТУРА
1.	 Патякина О. К., Крюков А. И., Гаров Е. В. О классификации хронического гнойного среднего отита // Российская оториноларин-

гология. — 2016. — № 3 (82). — С. 207–208.
2.	 Brar S, Watters C, Winters R. Tympanoplasty. 2023 Jul 4 // In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing. — 2024. PMID: 

33351422.
3.	 Salcan İ. Anatomical and functional results of medial and lateral surface of temporal muscle fascia in type 1 tympanoplasties // Ear, Nose 

& Throat Journal. — 2021. — V. 100. — № 4. — P. 237–240. doi: 10.1177/0145561320931952.
4.	 Alzoubi F. Q. et al. Comparison between transtympanic and elevation of tympanomeatal flap approaches in tympanoplasty // Otology & 

Neurotology. — 2010. — V. 31. — № 5. — P. 773–775. https://doi.org/10.1097/MAO.0b013 e3181 e40a41
5.	 Bayram A. et al. Success rates for various graft materials in tympanoplasty–a review // Journal of otology. — 2020. — V. 15. — № 3. —  

P. 107–111. https://doi.org/ 10. 1016/j. joto. 2020. 01. 001
6.	 Shakya D., Nepal A. Long-term results of type I tympanoplasty with perichondrium reinforced cartilage palisade vs temporalis fascia for 

large perforations: a retrospective study // Journal of Otology. — 2021. — V. 16. — № 1. — P. 12–17. https:// doi. org/ 10. 1016/j. joto. 2020. 
07. 004

7.	 Yetiser S., Hidir Y. Temporalis fascia and cartilage-perichondrium composite shield grafts for reconstruction of the tympanic membrane // 
Annals of Otology, Rhinology & Laryngology. — 2009. — V. 118. — № 8. — P. 570–574. doi: 10.1177/000348940911800807.

8.	 Dornhoffer JL. Cartilage tympanoplasty // Otolaryngol Clin North Am. —  2006. — V. 39. — № 6. — P. 1161–76. doi: 10.1016/j.
otc.2006.08.006. 

9.	 Neumann A., Kevenhoerster K., Gostian A. O. Long-term results of palisade cartilage tympanoplasty // Otology & Neurotology. — 2010. — 
V. 31. — № 6. — P. 936–939. doi: 10.1097/mao.0b013e3181e71479

10.	 Mürbe D. et al. Acoustic properties of different cartilage reconstruction techniques of the tympanic membrane // The Laryngoscope. — 
2002. — V. 112. — № 10. — С. 1769–1776. doi: 10.1097/00005537–200210000-00012.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По результатам исследования не отмечено стати-

стически значимой разницы в  количестве остаточных 
перфораций барабанной перепонки и результатах иссле-
дования слуха после операции по данным тональной по-

роговой аудиометрии на частотах 500–1000-2000–4000 Гц. 
При этом в  группе 2, в  отличие от группы 1 и  3 отме-
чались случаи формирования ретракционных карманов 
и латерализации неотимпанальной мембраны с форми-
рованием рубцовой атрезии меатотимпанального угла.
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АННОТАЦИЯ
Введение. Позитивный эффект сочетанного применения гепатопроекторов и пробиотиков при острых вирусных гепатитах был отме-
чен в работе Л.Г. Пятова и В.А. Мартынова. Однако до сравнительно недавнего времени на фармацевтическом рынке не существовало 
препарата, содержащего гепатопротектор и пробиотик в единой лекарственной форме. Для восстановления клеток печени традицион-
но используются гепатопротекторы, более половины которых составляют препараты на растительной основе. Интерес к ним обуслов-
лен разнообразием механизмов протекторного действия, широким спектром применения, легкой и достаточно полной ассимиляцией в 
организме, высокой безопасностью и хорошей переносимостью.
Цель. Оценить эффективность применения препарата Гепафор® у пациентов с алкогольным поражением печени (АПП), развившимся 
на фоне применения этанолсодержащих напитков.
Материалы и методы. Контингент обследованных включал 48 пациентов с АПП легкой средней степени тяжести и нарушением ко-
личественного и качественного состава микрофлоры. Пациенты основной группы (24 человека) для лечения АПП получали препарат 
Гепафор® (2 капсулы 3 раза в день в течение 14 дней). Пациенты группы сравнения (24 человека) для лечения АПП получали препарат 
сравнения Силимар® (2 таблетки 3 раза в день в течение 14 дней). Состояние печени и проявление дисбиотических расстройств оцени-
валось по клиническим и лабораторным показателям до назначения гепатопротекторов и на 14-й день их применения.
Результаты. Применение препарата Гепафор® в течение 2 недель позволило обеспечить снижение среднего уровня трансаминаз у паци-
ентов основной группы: аланинаминотрансферазы с 53,8±8,4 до 24,7±8,5 Ед/л; аспартатаминотрансферазы с 57,25±9,0 до 26,1±6,6 Ед/л 
(р<0,05). Это коррелировало с исчезновением клинических проявлений АПП, а также с улучшением состава микрофлоры кишечника. 
Последнее выражалось в увеличении числа лиц с минимальной 1-й степенью дисбактериоза (с 33,7 до 58,5) и снижением числа лиц с 
выраженным его проявлением  — 3-я степень (с 25,0 до 5,3). 
Выводы. Результаты наших наблюдений показывают, что терапия комбинированным препаратом ГЕПАФОР более эффективна, чем 
терапия монопрепаратом силимар на фоне базисной терапии, так как ГЕПАФОР  оказывает положительное влияние на основные кли-
нические показатели, большую часть биохимических показателей и показателей кишечной микрофлоры, формируя тенденцию к нор-
мализации кишечного микробиоценоза.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: алкогольное поражение печени, гепатопротекторы, пробиотики
КОРРЕСПОНДЕНЦИЯ: Арбузов Александр Леонидович, e-mail: arbuzov_dr@rambler.ru
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Халеева Н.Б., Арбузов А.Л., Романов А.А. Опыт применения инновационного лекарственного  
гепатопротектора Гепафор® с пробиотическим компонентом при лечении алкогольного поражения печени // Вестник Медицинского 
института непрерывного образования. — 2025. — Т. 5, № 2. — С. 122–126. — DOI 10.36107/2782-1714_2025-5-2-122-126.
ИСТОЧНИК ФИНАНСИРОВАНИЯ: Авторы заявляют об отсутствии финансирования при проведении исследования. 
КОНФЛИКТ ИНТЕРЕСОВ: Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных  
с публикацией настоящей статьи.
ЗАЯВЛЕНИЕ О ДОСТУПНОСТИ ДАННЫХ: Данные текущего исследования можно получить по обоснованному запросу 
у корреспондирующего автора.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ИННОВАЦИОННОГО ЛЕКАРСТВЕННОГО  
ГЕПАТОПРОТЕКТОРА ГЕПАФОР® С ПРОБИОТИЧЕСКИМ КОМПОНЕНТОМ  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ АЛКОГОЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ
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Клиническое исследование
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EXPERIENCE OF USING THE INNOVATIVE MEDICINAL HEPATOPROTECTOR 
GEPAFOR® WITH A PROBIOTIC COMPONENT IN THE TREATMENT OF 
ALCOHOLIC LIVER DISEASE

N.B. Khaleeva1, A.L. Arbuzov1,2, A.A. Romanov1

1 �Psychiatric Hospital No. 5, Moscow region, Russia
2 �Medical Institute of Continuing Education, Russian Biotechnological University (ROSBIOTECH), Moscow, Russia

ABSTRACT
Background. The positive effect of the combined use of hepatoprotectors and probiotics in acute viral hepatitis was noted in the work of  
L.G. Pyatov and V.A. Martynov. However, until recently, there was no drug on the pharmaceutical market that contained hepatoprotector and 
probiotic in a single dosage form. Hepatoprotectors are traditionally used to restore liver cells, more than half of which are herbal preparations. 
The interest in them is caused by the variety of mechanisms of protective action, a wide range of applications, easy and rather complete 
assimilation in the body, high safety and good tolerability.
Purpose. To evaluate the effectiveness of Gepafor® in patients with alcoholic liver disease (ALD) developed against the background of the use 
of ethanol-containing beverages.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Для восстановления клеток печени традиционно 

используются гепатопротекторы, более половины ко-
торых составляют препараты на растительной основе 
[1, 2]. Интерес к ним обусловлен разнообразием меха-
низмов протекторного действия, широким спектром 
применения, легкой и  достаточно полной ассимиля-
цией в  организме, высокой безопасностью и  хорошей 
переносимостью. Самое широкое применение среди 
средств растительного происхождения получили пре-
параты, содержащие флавоноиды расторопши пятни-
стой, действующим веществом которой является сили-
марин [3, 4].

Препараты, содержащие извлечения из растороп-
ши (Легалон, Силимар, Карсил, Гепабене и др.), в каче-
стве действующего вещества имеют флавоноид сили-
марин, представляющий собой смесь трех основных 
изомерных соединений: силибинина, силикристина 
и силидианина [5, 6, 7]. Силибинин является основным 
компонентом не только по содержанию, но и по клини-
ческому действию. Учитывая, что семена расторопши 
отличаются по накоплению основных биологически 
активных веществ в зависимости от условий произрас-
тания и  принадлежности 
к  одной из хеморас (си-
либининовой или сили-
дианиновой), в  клинике 
целесообразно применять 
только стандартизиро-
ванные по силибинину 
препараты.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью нашего иссле-

дования являлось полу-
чение опыта применения 
и сравнение эффективно-
сти применения препара-
та Гепафор® с  препаратом 

Materials and methods. The examined group included 48 patients with mild to moderate ALD and impaired quantitative and qualitative 
composition of the microflora. The patients of the main group (24 people) received Gepafor® (2 capsules 3 times a day for 14 days) for the 
treatment of alcoholic liver disease. The patients of the comparison group (24 people) received the drug Silimar® for the treatment of ALD  
(2 tablets 3 times a day for 14 days). The condition of the liver and the manifestation of dysbiotic disorders were assessed by clinical and 
laboratory parameters before the appointment of hepatoprotectors and on the 14th day of their use.
Results. The use of Gepafor® for 2 weeks allowed to provide a decrease in the average level of transaminases in patients of the main group: 
alanine aminotransferase from 53.8±8.4 to 24.7±8.5 U/l; aspartate aminotransferase from 57.25±9.0 to 26.1±6.6 U/l (p< 0.05). This correlated 
with the disappearance of the clinical manifestations of ALD and an improvement in the composition of the intestinal microflora. The latter was 
evident in an increase in the number of people exhibiting minimal first-degree dysbiosis (from 33.7 to 58.5) and a decrease in those with severe 
dysbiosis -of the third degree (from 25.0 to 5.3).
Conclusion. The results of the observations show that therapy with the combined drug Gepafor® is more effective than therapy with the 
monodrug Silimar® on the background of basic therapy, since Gepafor® has a positive effect on the main clinical indicators, most biochemical 
indicators and indicators of the intestinal microflora, forming a tendency towards normalization of the intestinal microbiocenosis.
KEYWORDS: alcoholic liver disease, hepatoprotectors, probiotics
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Силимар без пробиотического компонента у  пациен-
тов с АПП легкой и средней степенью тяжести.

Гепатопротекторы в клинической практике:
В клинической практике в большинстве случаев ге-

патопротекторы используются:
1)	 	при различных заболеваниях печени, в т.ч. ее эк-

зогенных поражениях (лекарственных, алкоголь-
ных и пр.);

2)	 при патологии внутренних органов, осложненной 
повреждением печени;

3)	 	как метод «медикаментозного прикрытия» при 
применении лекарственных препаратов, вызы-
вающих поражение печени (некоторые анти-
биотики, парацетамол, индометацин, статины, 
противоопухолевые и  противотуберкулезные 
препараты и др.).

Механизмы действия гепатопротекторов, хотя от-
личаются большим разнообразием, однако могут быть 
сведены к нескольким ключевым, определяющим раз-
витие фармакологических и  клинических эффектов 
(табл. 1).
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Микробиом кишечника человека и  заболевания 
печени. ALD (алкогольная болезнь печени)

Важная роль микробиоты кишечника человека 
в  заболеваниях печени уже давно доказана дисбакте-
риозом и  транслокацией определенных микробов из 
кишечника в печень [8, 9]. С развитием высокопроиз-
водительного секвенирования ДНК возрастает слож-
ность и  целостность микробиома кишечника во всем 
спектре заболеваний печени. Определенные образцы 
микробиоты кишечника были выявлены при заболе-
ваниях печени с различными причинами, включая ал-
когольные, безалкогольные и  вирусные заболевания 
печени, или даже на разных стадиях [10,  11]. Микро-
биота кишечника человека содержит триллионы ми-
кробов, которые способствуют здоровью и  болезням 
человека различными путями [12]. Недавние исследо-
вания обнаружили множество новых функций кишеч-
ной микробиоты, связывающей кишечник с  печенью.  
С целью ускоренного восстановления функциональ-
ного состояния печени при АПП перспективным 
представляется применение гепатопротекторов в  со-
четании с  пробиотиками, которые способствуют реа-
лизации дополнительных механизмов восстановления 
гепатоцитов [3, 9, 10]. Показано, что пробиотики обе-
спечивают анаэробное разрушение эндотоксинов, пре-
дотвращая их токсическое действие на клетки печени, 
а также блокируют синтез противовоспалительных ци-
токинов (фактора некроза опухолей-а (ФНО-а), интер-
лейкина-1 (ИЛ-1) и ИЛ-6), обусловливающих воспали-
тельный процесс в печени.

Доказано, что алкоголь является гепатотоксином, 
и алкогольная болезнь печени остается наиболее рас-
пространенным типом хронического заболевания 
печени во всем мире [1, 4]. Патогенез ALD включает 
токсичность ацетальдегида, стеатоз печени и воспале-
ние. Другие факторы, как генетические, так и негене-
тические, вносят вклад в  индивидуальные различия 
в  развитии болезни. Среди них микробиота кишеч-
ника играет решающую роль в  повреждении печени, 
вызванном алкоголем [8]. Злоупотребление алкого-
лем приводит к  избыточному бактериальному росту, 
дисбактериозу и дисфункции кишечного барьера. По-
следующая транслокация бактериальных продуктов 
через воротную вену стимулирует воспаление и  ме-
таболические нарушения в печени. Связь между дис-
бактериозом микробиома кишечника и  различными 
заболеваниями печени была продемонстрирована как 
в клинических, так и в доклинических исследованиях 
[7,  8,  11]. Понимание механизма, лежащего в  основе 
функционирования оси «кишечник-печень» в  связи 
с  заболеванием печени, также было предметом мно-
гочисленных исследований [1,  2,  12]. Такие исследо-
вания подчеркивают терапевтические подходы к  ре-
гулированию микробиоты для лечения заболеваний 
печени [9]. 

Алкоголь всасывается желудком и тонкой кишкой 
и  попадает в  печень через воротную вену. Алкоголь 
и  его метаболиты вызывают повреждение гепатоци-
тов за счет образования свободных радикалов, осо-
бенно активных форм кислорода (АФК). Помимо пря-
мого воздействия на печень, этанол и его метаболиты 
также разрушают плотные соединения клеточной 

стенки кишечника. Было обнаружено, что микробиом 
кишечника опосредует увеличение проницаемости 
кишечника и повреждение печени, вызванное этано-
лом [8].

Позитивный эффект сочетанного применения ге-
патопротекторов и пробиотиков при острых вирусных 
гепатитах был отмечен в работе Л.Г. Пятова и В.А. Мар-
тынова. Однако до сравнительно недавнего времени на 
фармацевтическом рынке не существовало препарата, 
содержащего гепатопротектор и  пробиотик в  единой 
лекарственной форме.

Первый и единственный на сегодняшний день гепа-
топротектор-пробиотик Гепафор® зарегистрирован 
в  2009 году (регистрационное удостоверение № ЛСР 
006454/09). Внутренняя капсула (№3) содержит сор-
бированные на коллоидном диоксиде кремния лиофиль-
но высушенные живые бифидобактерии В. bifidum №1 
и лактобактерии L. fermentum №90Т-С4 в количестве 
не менее 5 х 107 КОЕ/г каждого штамма вместе с  на-
полнителем — лактулозой (до массы 0,2 г), обладаю-
щей как бифидогенными, так и  антитоксическими 
свойствами. Капсула №3 вместе с активной субстан-
цией  — сухим экстрактом расторопши пятнистой  
(0,1 г) помещена во внешнюю капсулу №0. Инноваци-
онность препарата Гепафор® обусловлена как соче-
танием его составляющих, так и  особенностью их 
структуры, призванных обеспечить взаимопотенци-
рующий терапевтический эффект всех компонентов 
препарата.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Под нашим наблюдением находились 48 пациен-

тов, проходивших стационарное лечение с основным 
диагнозом «зависимость от алкоголя». Пациенты 
были обоего пола, в возрасте 40–60 лет с АПП легкой 
и  средней степенью тяжести с  нарушением количе-
ственного и  качественного состава микрофлоры. Все 
пациенты получали стандартное лечение абстинент-
ных расстройств. В качестве дополнительной терапии 
пациенты получали гепатопротекторы. 

Пациенты основной группы (24 человека) для ле-
чения АПП получали препарат Гепафор®. Курс лечения: 
2 капсулы 3 раза в день в течение 14 дней.

Пациенты группы сравнения (24 человека) для 
лечения АПП получали препарат сравнения Силимар® 
производства Фармцентра «Вилар РОС» в  форме та-
блеток с  содержанием активного вещества 0,1 г. Курс 
лечения: 2 таблетки 3 раза в день в течение 14 дней.

Состояние печени оценивалось по клиническим 
показателям (общая слабость, тошнота, тяжесть в пра-
вом подреберье, болезненность печени при пальпации) 
и результатам биохимических исследований (определе-
ние уровня аланинамино-трансферазы (АЛТ) и аспар-
татаминотрансферазы (ACT).

Состояние микрофлоры ЖКТ оценивалось по ре-
зультатам лабораторных исследований. Также прово-
дилась оценка абдоминальных клинических показате-
лей (наличие метеоризма, запора, характер стула).

Клинические, микробиологические и  биохимиче-
ские исследования больных основной и группы сравне-
ния проводили до назначения гепатопротекторов и на 
14-й день после их применения.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Применение препарата Гепафор® в  течение 2 нед 

у 24-х (все пациенты группы) больных с повышенным 
изначальным уровнем АЛТ и  ACT практически до 
двухкратных значений нормы позволило достичь до-
стоверного (р<0,05) снижения среднего уровня транс
аминаз и  приблизить их к  нормальным значениям 
у всей группы пациентов.

В группе сравнения через 2 нед лечения препара-
том Силимар® в среднем не отмечалось положительной 
динамики. Нормализация показателей АЛТ и ACT про-
изошла лишь у 7 (23%) пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ
АПП и  дисбиотические проявления, как правило, 

взаимосвязаны. Это усугубляет их проявления и  от-
рицательно сказывается на общем состоянии здоро-
вья пациентов. В наших исследованиях все пациенты 
основной и  группы сравнения имели дисбиотические 
проявления с практически равной частотой выявления 
по всем 3 степеням выраженности. После 2 нед лече-
ния улучшение состояния микрофлоры было отмечено 
только в  основной группе больных, получивших пре-
парат Гепафор®. Это выражалось в  увеличении числа 
лиц с минимальными проявлениями дисбактериоза — 
1-я степень, и в снижении числа лиц с выраженным его 
проявлением — 3-я степень.

Одновременно среди больных, получавших Гепа-
фор®, увеличилось число лиц с нормальным содержани-
ем облигатных представителей микрофлоры: лактобак-
терий (с 20 до 53%), кишечной палочки с нормальной 
ферментативной активностью (с  20 до 60%), а  также 
уменьшилась доля лиц с повышенным содержанием ус-
ловно-патогенных микроорганизмов (с 20 до 3%). При 
этом восстановление качественного и количественного 
состава нормофлоры ЖКТ сопровождалось исчезно-

вением и/или уменьшением клинических проявлений 
дисбактериоза ЖКТ: у  больных исчез метеоризм (со 
100 до 0%), нормализовался стул (с 0 до 100%). В группе 
сравнения значимого улучшения состояния микрофло-
ры ЖКТ по результатам лабораторных и клинических 
исследований за 14 дней отмечено не было. Значимых 
побочных эффектов не наблюдалось. Нормализация 
микрофлоры коррелировала по субьективным показа-
телям с редукцией абстинентных проявлений. 

Группы /
Показа-

тель

Пациенты до лечения Пациенты после лечения 14 дней

Основ-
ная ГЕ-
ПАФОР 

п=24

Кон-
трольная  

СИЛИ-
МАР 
п=24

Основная  
ГЕПАФОР

Кон-
трольная 

СИЛИ-
МАР 
п=17

Кон-
трольная 

СИЛИМАР 
п=7

М±m М±m М±m М±m М±m

АЛТ, 
МЕ/л 91,8±8,5 85,3±7,7 36,45±7,48 84,9±7,1 38,5±7,6

ACT,  
МЕ/л 92,2±7,4, 86,9±7,45 36,64±7,87 86,5±7,35 39,45±7,48

Продолжительность основных клинических симптомов (дни)

Группа / Симптом Основная ГЕПАФОР 
п=24

Контрольная  
СИЛИМАР п=24

Интоксикация 5,43±1,25 12,54±0,37

Нормализация стула 6,57±1,21 13,46±0,84

Исчезновение 
метеоризма 6,43±2,82 13,58±0,68

Исчезновение 
тяжести в правом 
подреберье

7,43±1,25 12,75±0,73

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты наших наблюдений показывают, что 

терапия комбинированным препаратом Гепафор более 
эффективна, чем терапия монопрепаратом Силимар 
на фоне базисной терапии, так как Гепафор оказывает 
положительное влияние на основные клинические по-
казатели, большую часть биохимических показателей 
и показателей кишечной микрофлоры, формируя тен-
денцию к нормализации кишечного микробиоценоза.

Это объясняется тем, что функциональное состо-
яние печени взаимосвязано с составом кишечной ми-
крофлоры. Отдельно взятый гепатопротектор Силимар 
в наших наблюдениях не смог достаточно восстановить 
измененные ферменты печени и  микрофлору. Можно 
предположить, что при комбинированном лечении 
удачно сочетаются несколько факторов, воздейству-
ющих на разные звенья патогенеза и способствующих 
повышению детоксикационных свойств печени, вну-
триполостному связыванию токсинов, а также репара-
тивным процессам в кишечнике и печени.

Таким образом, препарат Гепафор® обеспечивал 
выраженный терапевтический эффект у больных с ток-
сическим АПП по сравнению с препаратом Силимар®, 
что проявлялось значительным улучшением клиниче-
ских, биохимических и микробиологических показате-
лей пациентов с АПП.

Наши данные в целом коррелируют с данными, по-
лученными в более ранних исследованиях [3, 4, 5, 9].
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