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	 	 Уважаемые	коллеги,	дорогие	читатели!
С гордостью представляем Вашему вниманию новый выпуск науч-

ного журнала «Вестник Медицинского института непрерывного образо-
вания».  Мы рады вас приветствовать на страницах нашего журнала!

Следуя концепции журнала как научного издания, мы публику-
ем информацию о российских и международных достижениях в обла-
сти медицины, современные экспериментальные данные, результаты 
клинических исследований, оригинальные научно-исследовательские 
работы, обзоры, практические рекомендации, уникальные и дидакти-
ческие клинические случаи и краткие сообщения, посвященные пробле-
мам здравоохранения, актуальным как в России, так и за рубежом. 

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

Медицинская общественность, ученые-медики и практикующие врачи заинтересованы в 
печатном органе, который объединял бы передовую медицинскую мысль и современные иннова-
ционные разработки в медицинской сфере. Журнал носит междисциплинарный характер, и мы 
надеемся, что он будет интересен врачам различных научных специальностей.

Журнал с 2022 года включен в Российский индекс научного цитирования (РИНЦ). В нас-
тоящее время редакционным советом проводится активная работа для включения журнала  
в Перечень рецензируемых научных изданий (Перечень ВАК). Надеемся на помощь наших авторов 
в этой работе.

С уважением, главный редактор                                                                                В.В. Гладько

	 	 Dear	colleagues,	dear	readers!
We are proud to present a new issue of the scientific journal “Bulletin of the Medical Institute of Continuing 

Education.  We are happy to welcome you on the pages of our journal!
Following the concept of the journal as a scientific periodical, we publish information about Russian and 

international medical achievements, modern experimental data, results of clinical studies, original research 
papers, reviews, practical recommendations, unique and didactic clinical cases and short reports devoted to  
popular health problems both in Russia and abroad. 

The priority for the journal is materials with a high level of scientific evidence, written according to 
international ethical requirements and arousing the interest of Russian and foreign authors and readers.

The medical community, medical scientists and medical practitioners are interested in a periodical 
that brings together cutting-edge medical thought and modern innovations in the medical field. The journal is 
interdisciplinary and we hope that it will be of interest to doctors of various scientific fields.

The journal has been included in the Russian Science Citation Index (RINTS) since 2022. Currently, the 
editorial board is actively working to include the journal in the List of peer-reviewed scientific publications 
(VAK). We look forward to cooperation of our authors in this work.

Yours faithfully, Chief Editor,                       MD, PhD Prof. V.V. Gladko
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АННОТАЦИЯ

Введение. Дисбаланс соотношения цитокинов лежит в основе патогенеза многих заболеваний и патологических 
процессов. Современные фармакологические средства, полученные химическим синтезом или биотехнологиче-
ским путем, в ряде случаев уступают веществам природного происхождения. Главными преимуществами послед-
них перед синтетическими аналогами являются их относительно малая токсичность по отношению к организму, 
схожесть химической структуры природных соединений и физиологически активных веществ человека, что в зна-
чительной степени ускоряет включение препаратов в биохимические процессы. Поэтому внимание исследователей 
вновь привлекли средства традиционной медицины, в частности, препараты растений рода Angelica семейства 
Apiaceae (зонтичные).

Цель работы. Провести сравнительное исследование цитокинмодулирующего эффекта экстрактов Дудника амур-
ского (Angеlica amurеnsis), полученных разными методическими приемами.

Материалы и методы. В качестве исходного сырья использовали корни и траву Дудника амурского (Angеlica 
amurеnsis). Для экстрагирования материала использовали методы: водно-спиртовой экстракции в циркуляцион-
ном экстракторе «Сокслет»; погружной ультразвуковой экстракции в водно-спиртовом растворе; ускоренной экс-
тракции этанолом ASE (Accelerated solvent extraction). 

Для определения цитокинмодулирующего эффекта экстрактов Angеlica amurеnsis, полученных разными методиче-
скими приемами, исследовали синтез GM-CSF, IFNγ, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, TNFα мононуклеарными клетками 
периферической крови здоровых доноров. 

Результаты. Установлено, что препараты Angеlica amurеnsis обладают несомненным выраженным эффектом в от-
ношении синтеза цитокинов мононуклеарными клетками человека. При этом направление действия существенно 
зависит от способа экстракции, который определяет состав и соотношение ингибирующих и/или стимулирующих 
компонентов.

Выводы. Результаты исследований свидетельствуют о перспективности и целесообразности разработки методов 
создания новых фармацевтических субстанций и композиций на основе экстрактов растений рода Angelica, при-
менимых в медицине, ветеринарии, в качестве биологически активных добавок и в косметологии. 
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INFLUENCE OF ANGELICA AMURENSIS EXTRACTS ON THE CYTOKINE
SYNTHESIS IN VITRO 

ABSTRACT

Background. An imbalance in the ratio of cytokines underlies the pathogenesis of many diseases and pathological 
processes. Modern pharmacological agents, obtained by chemical synthesis or biotechnologically, in some cases are inferior 
to substances of natural origin. The main advantages of the latter over synthetic analogues are their relatively low toxicity 
to the body, the similarity of the chemical structure of natural compounds and physiologically active human substances, 
which greatly accelerates the inclusion of drugs in biochemical processes. Therefore, the attention of researchers was 
again attracted by traditional medicine, in particular, preparations of plants of the genus Angelica of the family Apiaceae 
(Umbelliferae).

Aim. To conduct a comparative study of the cytokine-modulating effect of Angelica amurensis extracts obtained by different 
methods.

Materials and Methods. Roots and grass of Angelica аmur (Angelica amurensis) were used as feedstock. The following 
methods were used to extract the material: water-alcohol extraction in a circulating Soxhlet extractor; submersible ultrasonic 
extraction in а water-alcohol solution; accelerated extraction with ethanol ASE (Accelerated solvent extraction).

To determine the cytokine-modulating effect of Angelica amurensis extracts obtained by various methods, we studied the 
synthesis of GM-CSF, IFNγ, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, TNFα by peripheral blood mononuclear cells of healthy donors.

Results. It has been established that preparations of Angelica amurensis have an pronounced effect on the synthesis of 
cytokines by human mononuclear cells. In this case, the direction of action significantly depends on the extraction method, 
which determines the composition and ratio of inhibitory and/or stimulating components.

Conclusions.The research results indicate the prospects and expediency of developing methods for creating new 
pharmaceutical substances and compositions based on extracts of plants of the genus Angelica, applicable in medicine, 
veterinary medicine as biologically active additives and, in cosmetology.
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ВВЕДЕНИЕ 
Спектр развития современной фармацевтики вновь 

дополнился исследованиями средств традиционной ме-
дицины, в основном, китайской и аюрведической (индий-
ской). В  этом направлении большой научный и  практи-
ческий интерес представляет изучение веществ растений 
рода Дудник (Angelica), семейства Зонтичные (Apiaceae), 
в частности, Дудника амурского (Angеlica amurеnsis).

Важнейшей задачей, а  также весьма удобной 
и  информативной моделью исследования потенциаль-
ных фармацевтических субстанций является оценка по-
казателей синтеза цитокинов.

Цель исследования
Целью настоящей работы явилось определение 

цитокинмодулирующего эффекта экстрактов Дудника 
амурского (Angеlica amurеnsis), полученных разными 
методическими приемами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалы
В  качестве исходного сырья использовали корни 

и  траву Дудника амурского (Angеlica amurеnsis) (далее 
в тексте АА), заготовленные в Приамурье в конце авгу-
ста-сентябре, высушенные в  тени при температуре не 
выше 23 0С и измельченные до размера частиц 0,1-0,5 мм.

Экстрагирование материала
Для получения экстракта использовали 3 различ-

ных метода:
1. Метод водно-спиртовой (40%) экстракции 

в  циркуляционном экстракторе «Сокслет» при 37  0С 
в течение 72 часов (далее образец S1).

2. Метод погружной ультразвуковой экстракции 
в водно-спиртовом растворе при концентрации этанола 
55 %, амплитуде ультразвука 38 % и времени экстракции 
26 мин. (далее образец S2).

3. Метод ускоренной экстракции ASE (Accelerated 
solvent extraction) с  использованием 40% этанола при 
100-130°C в течение 10 мин. (далее образец S3).

Лабораторные методы
Для оценки влияния экстрактов АА на спонтан-

ную и митоген-индуцированную продукцию цитокинов 
использовали мононуклеарные клетки здоровых доно-
ров. Свежую гепаринизированную кровь (20 МЕ/мл)  
10 доноров забирали в вакуумные пробирки. Выделение 
мононуклеарных клеток (МНК) осуществляли гради-
ентным центрифугированием в  градиенте фиколл-пак 
[1]. Выделенные МНК вносили в  лунки 96-луночного 
планшета в количестве 1х106 на лунку в объеме 200 мкл 
среды RPMI 1640, содержащей 10% сыворотки, 0,3 мг/мл 
L-глутамина, 2мМ/мл HEPES. В  контрольные образцы 
добавляли по 0,15 мл среды RPMI 1640 (Control — куль-
тура интактных клеток) или фитогемагглютинин (PHA) 
в конечной концентрации 10 мкг/мл (PHA — культура 
стимулированных митогеном клеток). Лиофилизован-
ные экстракты АА, полученные разными методами (S1, 
S2, S3), разводили средой RPMI 1640 1:100, и, приме-
нительно к препарату S1 — еще 1:1000 и 1:10000. Затем 
по  0,15 мл  вносили в  соответствующие лунки. Клетки 
инкубировали в  CO2 инкубаторе при 37  0С 36 часов. 
По  окончании инкубации надосадочную жидкость пе-
реносили в другие планшеты и замораживали при -20 0С 
до  использования. В  полученных пробах определяли 
количество гранулоцитарно-макрофагального колоние-
стимулирующего фактора (GM-CSF), интерферона гам-
ма (IFNγ),  интерлейкинов 2, 4, 6, 8, 10 (IL-2, IL-4, IL-6, 
IL-8, IL-10), фактора некроза опухолей альфа (TNFα).

 Анализ проведен методом цитометрических бус 
Bio-Plex ProTM Human Cytokine Grp I Panel 8-plex (Bio-
RAD) по  протоколу производителя. Алгоритм анализа 
приведен на рис. 1 а-c.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью пакета программы «Statistica-7». 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты исследования эффектов представле-

ны в таблице 1 и на рисунках 1, 2, 3.

Таблица 1. Влияние экстрактов Дудника Амурского на продукцию цитокинов МНК (разведение 1:100, пг/мл)

GM-CSF IFNγ IL-2 IL-4 IL-6 IL-8 IL-10 TNFα
Control 10,2 ± 0,3 0 15,2 ± 0,1 3,4 ± 0,4 145,3 ± 0,9 91,4 ± 1,2 0 0

PHA 35,2 ± 0,5* 0 22,2 ± 1,2* 3,08 ± 0,09 227,9 ± 10,2* 69,4 ± 7,8 44,3 ± 1,2* 115,8 ± 1,3*

S1 347,1 ± 0,3*# 1606,1 ± 15,3*# 50,3 ± 2,2*# 35,4 ± 3,1*# 543,8 ± 10,2*# 362,3 ± 2,5*# 175,4 ± 3,2*# 1538,4 ± 10,5*#

S2 14,3 ± 0,7#  0 2,09 ± 0,7*# 12,4 ± 0,4*# 126,5 ± 0,6# 159,4 ± 0,8*#  0# 0#

S3 169,3 ± 0,6*# 1091,2 ± 18*# 45,8 ± 0,2*# 38,5 ± 0,6*# 453,7 ± 0,7*# 435,7 ± 0,3*# 144,2 ± 0,2*# 1538,7 ± 21,3*#

Примечание. 
* - статистически достоверно (Р≤ 0,05) по сравнению с необработанными клетками (Control)
# - статистически достоверно (Р≤ 0,05) по сравнению с клетками, обработанными PHA

Таблица 2. Влияние экстракта Дудника Амурского S1 на продукцию цитокинов МНК (разведения 1:100; 1:1000; 1:10000; пг/мл)

Dilution GM-CSF IFNγ IL-2 IL-4 IL-6 IL-8 IL-10 TNFα
Control  10,2 ± 0,3 0 15,2 ± 0,1 3,4 ± 0,4 145,3 ± 0,9 91,4 ± 1,2 0 0

PHA  35,2 ± 0,5* 0 22,2 ± 1,2* 3,08 ± 0,09 227,9 ± 10,2* 69,4 ± 7,8 44,3 ± 1,2* 115,8 ± 1,3*

S1 100 347,3 ± 1,4*# 1606,5 ± 2,7*# 50,2 ± 1,3*# 35,4 ± 2,7*# 543,6 ± 2.8*# 362,5 ± 2,8*# 175,5 ± 3,7*# 1538 ± 23*#

S1 1000 182,8 ± 2,6*# 1333,9 ± 9,6*# 50,5 ± 2,2*# 18,3 ± 2,2*# 655,9 ± 8,6*# 399,7 ± 8,4*# 313,9 ± 4,6*# 1923 ± 43*#

S1 10000 169,8 ± 4,3*# 788,6 ± 7,7*# 37,6 ± 2,6*# 50,8 ± 6,5*# 685,5 ± 7,7*# 701,8 ± 5,7*# 288,1 ± 12*# 1269 ± 28*#

Примечание. 
* - статистически достоверно (Р≤ 0,05) по сравнению с необработанными клетками (Control)
# - статистически достоверно (Р≤0,05) по сравнению с клетками, обработанными PHA
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Как видно из таблицы 1, добавление PHA досто-
верно стимулировало выработку мононуклеарами GM-
CSF, IL-2, IL-6, IL-10, TNFα.

Действие экстрактов АА во многом различалось.
Так, уровень GM-CSF в ответе на S1 и S3 досто-

верно повышался как по отношению к контролю, так и в 
сравнении с таковым на фоне предобработки PHA. Кон-
центрация этого цитокина под влиянием S2, напротив, 
не изменялась по отношению к контролю и была досто-
верно снижена в сравнении с PHA.

Различия установлены и по отношению к другим 
изучавшимся цитокинам.

Под влиянием S1 и, в меньшей степени, S3, досто-
верно увеличивалась продукция IFNγ, IL-2, IL-4, IL-6, IL-
8, IL-10, TNFα. 

Под влиянием S2 увеличивалась выработка IL-4 
и  IL-8, но  снижалась, по  отношению к пробам с  PHA, 
IL-2, IL-6, IL-10, TNFα. Примечательно, что уровень IL-2 
достоверно снижался и по отношению к контролю, т.е. 
интактным клеткам.

Рис. 1. Магнитные бусы с иммобилизованными антителами к цитокинам (а) включают 8 групп с антителами к ИЛ-2, 4, 6, 8, 10, интерферону гамма, фактору 
некроза опухоли альфа, гранулоцитарно-макрофагальному фактору роста (b). Примерная титровочная кривая для определения концентрации цитокинов (c)

Рис. 2. Продукция цитокинов в ответ на PHA (d) и препараты S2 и S3 (е)

Рис. 3. Продукция цитокинов в ответ на препарат S1 в различных разведениях вместе с контролями (а) и без контролей
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Таким образом, препарат S1 в  разведении 1:100 
обладал стимулирующим действием в отношении всех 
изучаемых цитокинов, уровень которых достоверно 
превышал таковой как при использовании PHA, так 
и других экстрактов. Препарат S3 показал такое же на-
правление действия, однако выраженность его была 
несколько ниже. Обращает на себя внимание тот факт, 
что стимулирующее действие данных экстрактов было 
выражено как в отношении про-, так и противовоспа-
лительных цитокинов.

На этом фоне препарат S2 показал резко отлич-
ный эффект. Так, если под влиянием PHA, S1, S3 на-
блюдалась стимуляция выработки GM-CSF, то  S2, на-
оборот, снижал этот уровень даже в сравнении с PHA. 
Аналогичная картина наблюдалась в  отношении IL-2, 
IL-6, IL-10, TNFα. Что касается IL-4 и IL-8, то экстракт 
S2 стимулировал выработку этих цитокинов достовер-
но сильнее, чем PHA, однако слабее, чем экстракты S1 
и S3 (табл. 1).

Поскольку наибольшей стимулирующей актив-
ностью обладал препарат S1, это побудило нас прове-
сти его более детальное исследование в других разведе-
ниях, а именно, 1:1000 и 1: 10 000.

Результаты исследования представлены в табли-
це 2 и на рисунке 3.

Как видно из таблицы 2, эффект препарата был 
стимулирующим во  всех разведениях, однако в  отно-
шении разных цитокинов результаты разнились. Если 
уровень GM-CSF, IFNγ и IL-2 при увеличении разведе-
ния постепенно снижался, то концентрация других ци-
токинов изменялась не столь однозначно. В разведении 
1:1000 уровень IL-6, IL-8, IL-10 и, особенно, TNFα был 
выше, чем в разведении 1:100, а в разведении 1:10 000 
препарат проявлял большую активность в отношении 
выработки IL-4, IL-6 и, особенно, IL-8.

Таким образом, препарат S1 обладал активно-
стью в широком диапазоне доз. При разведении в 10000 
не достигнуто полное снижение активности, хотя тен-
денция к снижению есть (по основным цитокинам IFNg 
и TNFa). При этом отмечен интересный факт инверсии 
активности в отношении IL-4 (снижение уровня в раз-
ведении 1:1000, но  повышение в  разведении 1:10000); 
в отношении IL-8 (резкое повышение уровня в разве-
дении 1:10000); IL-10 (повышение концентрации в раз-
ведениях 1:1000 и 1:10000) и  TNFα (резкое увеличение 
синтеза в разведении 1:1000).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Итак, экстракты Дудника амурского (Angеlica 

amurеnsis), полученные различными методами, обла-
дали различной активностью в отношении синтеза ци-
токинов МНК здоровых доноров. Очевидно, это обу-
словлено спектром выделяемых тем или иным методом 
биологически активных веществ.

Спектр веществ, выделенных из  растений рода 
Дудник (Angеlica), весьма широк (кумарины, эфирные 
масла, алкалоиды, фенолы, стерины, бензофураны, по-

лиацетилены и  полисахариды). На  сегодняшний день 
обнаружено более 300 химических компонентов (изо-
императорин, императорин, оксипейседанин, гидрат 
оксипейседанина, бергаптен, биакангелицин, феллоп-
терин, биакангеликол, изопимпинеллин, ксантотоксол, 
ксантотоксин, пимпинеллин, скополетин, β-ситосте-
рол, даукостерол и др.). [2, 3, 4].

Современные фармакологические исследования 
родственного растения Angelica dahurica показали что 
его компоненты проявляли противовоспалительную, 
противоопухолевую, антиокислительную, обезболива-
ющую, нейропротекторную, гепатопротекторную ак-
тивность, противовирусные и антимикробные эффек-
ты, воздействие на кожные заболевания. [5].

В отношении влияния ни синтез цитокинов дан-
ные неоднозначны.

Так, показано, что разные фракции этанольно-
го экстракта Дудника даурского обладали различным 
влиянием на  синтез провоспалительных цитокинов 
TNFα, IL-1β и IL- 4 в культуре клеток RBL.2H3. Фрак-
ции, содержащие фуранокумарины, ингибировали 
синтез TNFα, IL-1β и IL- 4 и высвобождение гистамина 
путем уменьшения активации NF-κB [3].

В  другом исследовании остол, колумбиана-
дин и  колумбианетина ацетат, выделенные из  корней 
Angelicae pubescentis, обнаружили способность инги-
бировать продукцию и выделение фактор хемотаксиса 
моноцитов 1 типа (про-воспалительный фактор) [6].

Результаты исследования экспрессии цитокинов 
в  тканях больных пролежнями показали, что уровни  
IL-8, EGF, TGF-β и VEGF были достоверно повышены 
под влиянием лечения с  применением Дудника даур-
ского по  сравнению с  контролем, что коррелировало 
со значительным клиническим эффектом[7].

Таким образом, действие экстрактов растений 
рода Angelica на  синтез цитокинов может быть как 
ингибирующим, так и  стимулирующим, что и  под-
тверждается приведенными выше результатами. Не-
сомненно, что эффект зависит от  состава экстракта 
(преобладание стимулирующих или ингибирующих 
фракций) и определяется способом экстракции.

Следует также учитывать данные, касающиеся 
свойств самих цитокинов, а  также межцитокинового 
взаимодействия. Так, например, известно, что в  зави-
симости от  концентрации, IL-2 может оказывать как 
стимулирующее, так и супрессивное действие. [8]. В за-
висимости от инициирующего сигнала возможна про-
дукция разных изомеров интерлейкина 4 и, соответ-
ственно, его разнонаправленный эффект [9].

Вариации и  инверсии ответа различных цито-
кинов на  высокие разведения препарата S1 очевидно 
можно связать с известным эффектом сверхмалых доз. 
В литературе описано усиление эффекта или инверсии 
действия сверхмалыми дозами биологически активных 
веществ [10]. Следует, однако, указать, что данное яв-
ление находится лишь в начальной фазе изучения тео-
ретической биологии и биофизики.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Экстракты Дудника амурского (Angеlica 

amurеnsis) обладают несомненным выраженным эф-
фектом в  отношении синтеза цитокинов мононукле-
арными клетками человека. При этом направление 
действия существенно зависит от способа экстракции, 
который определяет состав и соотношение ингибирую-

щих и/или стимулирующих компонентов. Полученные 
данные указывают на перспективность и целесообраз-
ность продолжения исследований для создания новых 
фармацевтических субстанций и  композиций, приме-
нимых в  медицине, ветеринарии, а  также в качестве 
биологически активных добавок и в косметологии.
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АННОТАЦИЯ
Введение. Хронические дерматозы, сопровождающиеся зудом, представляют важную клиническую проблему. Совре-
менные исследования направлены на поиск значимых молекулярных маркеров и их роли в механизмах зуда при ато-
пическом дерматите, микробной экземе и розацеа. Изучение данных молекулярных маркеров, определение наиболее 
значимых из них, их участие во взаимодействии микробиоценоза кожи и реакций ноцицепторов, а также их место в 
координации иммунологических и ноцицептивных каскадов с точки зрения гомеостаза расширяет наши возможности 
в поиске новых методов системной и топической терапии при зудящих дерматозах и розацеа. 
Цель работы. На основании анализа опубликованных исследований определить наиболее значимые молекулярные 
маркеры и их роль в механизмах зуда при атопическом дерматите, микробной экземе и розацеа.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: зуд, атопический дерматит, микробная экзема, розацеа, молекулярные механизмы
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время хронические дерматозы, сопро-

вождающиеся зудом, представляют важную клиническую 
проблему. Зудящие дерматозы ухудшают качество жизни 
пациентов не только в связи с влиянием на их социальное 
поведение, но и вследствие увеличения резистентности 
к проводимому лечению, а также в связи с частым раз-
витием тяжелых форм заболевания, сопровождающихся 
временной утратой трудоспособности [1]. 

На сегодняшний день общепризнано наличие 
психовегетативных нарушений у пациентов с атопиче-
ским дерматитом, микробной экземой и розацеа. Дока-
зано, что в коже существует относительно самостоятель-
ная морфонейроиммуноэндокринная система, которая 
осуществляет практически все звенья функциональных 
проявлений общего покрова человека и животных [2]. 
Эта система, безусловно, является частью координиро-
ванных физиологических процессов, поддерживающих 
большинство устойчивых состояний организма. Одну 
из важнейших ролей в поддержании гомеостаза в струк-
турно-функциональной организации кожи играет им-
мунная система. Основные проявления иммунных на-
рушений выражаются в дисбалансе провоспалительных 
и иммунорегуляторных цитокинов. Однако вопросы 
взаимодействия микробиоценоза кожи и реакций ноци-
цепторов в возникновении воспаления и зуда, коорди-
нация иммунологических и ноцицептивных каскадов с 
точки зрения гомеостаза изучена недостаточно. 

Актуальной научно-практической задачей яв-
ляется систематизация данных комплексного кли-
нико-иммунологического изучения взаимодействия 
врожденного иммунитета, адаптивного иммунитета и 
нейрогенного воспаления при атопическом дерматите 
(АД), микробной экземе (МЭ) и розацеа и определение 
его роли в патогенезе зуда при данных хронических дер-
матозах, что позволит научно обосновать новые подхо-
ды к диагностике нарушений и выбору терапии, адек-
ватной тяжести клинических проявлений. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Анализ опубликованных исследований, касаю-

щихся изучения механизмов зуда при атопическом дер-
матите, микробной экземе и розацеа.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
По современным данным распространенность 

атопического дерматита среди детского населения  
составляет до 20 %, среди взрослого населения — 2–8 %. 
Согласно данным Федерального статистического наблю-
дения в 2018 году в Российской Федерации заболевае-
мость атопическим дерматитом составила 188,2 случаев 
на 100000 населения, а распространенность — 426,3 слу-
чая на 100000 всего населения. Среди детей в возрасте от 
0 до 14 лет заболеваемость атопическим дерматитом со-
ставила 774,4 случаев на 100000 соответствующего насе-
ления, а распространенность — 1589,4 случаев на 100000 
всего населения [3]. 

На долю экземы по данным разных исследовате-
лей приходится от 15,0 до 26,8  % в структуре кожной 
патологии. Мировая статистика указывает, что распро-
страненность экземы составляет около 1–2  % взрос-
лого населения планеты, а удельный вес среди другой 
кожной патологии равен 30–40 %. [4]. Микробный ва-
риант экземы регистрируется в 12–27 % случаев среди 
всех экзематозных поражений [5]. 

Распространенность розацеа по данным мно-
гочисленных исследований колеблется от 2 % до 10 %. 
Заболевание начинается в большинстве случаев в наи-
более социално активном возрасте — на третьем-чет-
вертом десятилетии жизни [6–9]. 

Атопический дерматит — мультифакторное 
генетически детерминированное воспалительное за-
болевание кожи, характеризующееся зудом, хрони-
ческим рецидивирующим течением, возрастными 
особенностями локализации и морфологии очагов по-
ражения [3]. 

Атопический дерматит представляет собой 
сложное многофакторное заболевание, связанное не 
только с генетическими факторами, но и с факторами 
окружающей среды. Термин «атопия» впервые ввел в 
1922 году А. Ф. Кока (A. F. Coca) для определения на-
следственных форм повышенной чувствительности 
организма, которые характеризуются наличием гумо-
ральных антител и встречаются главным образом у лю-
дей [10]. Современный научный поиск заключается в 
установлении ясности в следующем вопросе: является 
ли атопический иммунный ответ и воспаление реакци-
ей только на воздействие экзогенных аллергенов, или 
это ответ на совместное взаимодействие с эндогенны-
ми аутоантигенами [11, 12]. 

Известно, что организм реагирует воспалитель-
ной реакцией не только в ответ на инвазию патогенов, 
но и на повреждение ткани. В исследовании Kiehl P. et al., 
2001 на примере 31 биопсии кожи пациентов с АД полу-
чены данные, что в острой фазе заболевания повыше-
на активность человеческой лейкоцитарной эластазы 
(ЧЛЭ) — фермента, относящегося к группе сериновых 
протеаз. Этот фермент присутствует в азурофильных 
гранулах нейтрофилов и участвует в разрушении тка-
ней при широком спектре воспалительных заболева-
ний [13]. Активируемые протеазой рецепторы (PAR-2) 
приводятся в активное состояние и под воздействием 
аллергенов, что было показано в более позднем иссле-
довании Cork M. J. et al., 2006. Это вызывает снижение 
скорости восстановления эпидермального барьера. До-
бавление ингибиторов протеаз или антагонистов PAR-2 
нормализует данный параметр у пациентов [14]. 

Микробиота кожи воздействует на иммунные 
клетки через эпителиоциты. Последние выделяют фак-
тор стволовых клеток (stem cell factor) SCF, способ-
ствуя как правильной локализации иммунных клеток 
в дерме, так и их рекрутированию в кожу. По выводам  
Wang Z. et al., 2017 микробиом кожи при АД способ-
ствует созреванию тучных клеток, запуская SCF. Данное  



ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ / DERMATOVENEREOLOGY

16 Вестник медицинского института непрерывного образования / Том 3, выпуск № 2, 2023

исследование показало новый механизм взаимодей-
ствия микроорганизмов с иммунной системой челове-
ка через кератиноциты под влиянием SCF [15]. 

На основании бактериального исследования 
кожи больных атопическим дерматитом Williams M. R., 
Gallo R.  L., 2017 было выяснено, что воспалительные 
очаги часто колонизировались Staphylococcus аureus. 
Авторами выдвинуто предположение, что сам патоген 
является причиной развития атопического дерматита, 
т.к. колонизация S. aureus кожи детей предшествует 
клинической манифестации АД. В эксперименте, кото-
рый был проведен in vitro на мышах, было достоверно 
определено, что токсины, выделяемые S. aureus (ток-
син-1 синдрома токсического шока, энтеротоксины, 
эксфолиативные токсины), протеазы стафилоккока 
(например, стафилококковая внеклеточная металло-
протеиназа ауреолизин, сериновая протеаза V8 — глу-
тамилендопептидаза, разрушающая эпидермальный 
барьер и активирующая синтез Тh2 в коже) и лизины 
(например, а-токсин и фенол-растворимые модули) 
стимулируют развитие воспаления в клетках кожи 
и, как следствие, индуцируют кожные фенотипы АД. 
Авторы пришли к выводу, что колонизация S. aureus у 
людей, генетически восприимчивых, способствует раз-
витию АД [16]. 

Во врожденной системе защиты организма уча-
ствует пот. В поту содержатся антимикробные пептиды 
кателицидин (LL-37), β-дефензины и дермцидин [17]. 
Пот в значительной степени способствует поддержанию 
гомеостаза кожи, в частности, контролю температуры, 
биологической защите и увлажнению поверхности кожи. 
Испарение пота с поверхности кожи помогает контро-
лировать температуру тела. Murota. H. et al., 2018, при-
водят данные о механизме нарушения потоотделения у 
пациентов с АД, при котором потоотделение уменьша-
ется за счет: а) закупорки потовых пор кератиновыми 
пробками; б) нарушения выработки и секреции пота 
потовыми железами (вегетативный дисбаланс, сни-
женная чувствительность к ацетилхолину в постган-
глионарных нейронах и аллергическое воспаление) и в) 
просачивание пота из потовых желез и пропитывание 
окружающей ткани. У взрослых с АД выделение пота 
со временем замедляется, чему способствуют и гиста-
мины, доказанные мощные ингибиторы вызванного 
ацетилхолином потоотделения, что приводит к состоя-
нию ангидроза. Пониженное потоотделение усугубляет 
симптомы дерматита, поскольку при этом развивается 
сухость кожи, повышенная восприимчивость к патоге-
нам и задержка теплоотдачи [17].

Результаты исследования Bastock RA. et al., 2021 
демонстрируют, что небольшие, физиологически зна-
чимые изменения температуры окружающей среды 
влияют на экспрессию генов S. aureus, которая, как по-
лагают авторы, влияет на переход от комменсального 
к инвазивному состоянию патогена. Заслуживают вни-
мания полученные авторами данные, что внутрикле-
точная персистенция S. aureus при 34 °C и 37 °C была 

сопоставимой, в то время как внутриклеточная инва-
зия S. aureus при 34 °C была ниже по сравнению с тако-
вой при 37 °C [18]. 

В этиологии микробной экземы микробиоте 
кожи определена основная роль, что подтверждает-
ся многочисленными исследованиями. В патогенезе 
МЭ превалируют инфекционные аллергены — бак-
териальные, вирусные, грибковые, поэтому основная 
концепция патогенеза МЭ — иммуноаллергическая. 
Решающая роль отводится бактериальной сенсиби-
лизации при ведущей роли того же S. aureus, а также 
Streptococcus b-hemolythicus [19]. 

Исследования иммунологической реактивности 
у больных МЭ выявили изменения в иммунном ответе 
на уровне врожденного и адаптивного иммунитета в 
виде недостаточности в клеточном звене иммунитета, 
дисбалансе цитокинового профиля, а также нарушений 
гуморального иммунного ответа [20]. 

По мнению большинства исследователей, цен-
тральное место в патогенезе розацеа может также за-
нимать несогласованность врожденного и адаптивного 
иммунного ответа. Основные проявления иммунных 
нарушений выражаются в дисбалансе провоспали-
тельных и иммунорегуляторных цитокинов, серино-
вых протеаз, антимикробных пептидов (кателицидин, 
бета-дефензины) и Toll-подобных рецепторов (TLRs)  
[21, 22]. Однако в качестве безусловно значимого фак-
тора в развитии розацеа рассматривается провокация 
нейрогенного воспаления разнообразными триггера-
ми, которым постоянно подвергается кожа лица пред-
расположенных людей. Ряд авторов считает, что забо-
левание обусловлено активацией сенсорных нервных 
окончаний, высвобождающих в окружающую среду 
нейропептиды, которые, в свою очередь, активируют 
кровеносные сосуды и клетки иммунной системы, что 
приводит к воспалительному процессу, определяемо-
му как нейрогенное воспаление. В 2011 году открыты 
несколько нейромедиаторов и нейрорецепторов, ак-
тивирующихся при розацеа [23]. Нейропептидные ре-
цепторы к пептиду, связанному с геном кальцитонина 
(CGRP), субстанция Р, а также ионные каналы переход-
ных рецепторных потенциалов (TRP) с относительной 
неселективной проницаемостью для катионов могут 
быть активированы с помощью типичных факторов, 
провоцирующих розацеа, таких как инсоляция, острая 
пища, изменение температуры окружающей среды [24]. 

Известно, что рецептор TRPA1 отвечает на тер-
мические и механические стимулы, а также является 
основным хемосенсором. Вещества, активирующие 
TRPA1 (именно к таким относятся Аллилизотиоцианат 
(AITC), определяющий острый вкус горчицы, хрена и 
васаби, коричный альдегид из корицы, сераорганиче-
ские соединения из чеснока и лука, слезоточивый газ, 
акролеин и кротоновый альдегид, содержащиеся в си-
гаретном дыме и др.), вызывают жжение, механиче-
скую и термическую гиперчувствительность, кашель, 
раздражение глаз, чихание, образование слизи, а также 
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гиотензину 1–7). Mrgprs (иногда обозначают как Mrg/
SNSR) входит в семейство G-белок сопряженных ре-
цепторов) [26]. Исследования последнего десятилетия 
показали, что эпидермис тесно взаимодействует с нерв-
ными окончаниями. Нейропептиды, протеазоактивные 
рецепторы способны взаимодействовать с маркерами 
врожденного иммунитета, такими как TLRs, способ-
ны инициировать провоспалительные цитокины (IL-1, 
IL-2, IL-α и др, ФНО-α), кроме этого, высвобождаются 
вазоактивные амины, которые облегчают инфильтра-
цию нейтрофилами и Т-клеток. Уменьшая активность 
тимического стромального лимфопоэтина TSLP, относя-
щегося к семейству цитокинов IL-2 и способствующего 
Th2-опосредованным воспалительным реакциям, мож-
но уменьшать проявление кожного зуда у больных [26]. 

Поэтому кожное нейрогенное воспаление необ-
ходимо рассматривать как многонаправленное, много-
клеточное явление, схожее с воспалением, индуцируе-
мое сенсорными нервами. Для разрыва патологических 
цепочек реакций необходимо таргетное воздействие 
на GPCR, блокирование повышение внутриклеточного 
кальция, PAR-2, PAR-4, Mprgprs [26]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Значительный прогресс в области изучения мо-

лекулярных механизмов зуда показал, что важная роль 
в возникновении зуда и воспаления при некоторых 
хронических дерматозах отводится экспрессии рецеп-
торов MrgprX1, ионным каналам переходных рецеп-
торных потенциалов TRP-рецепторов подсемейства 
анкириновых (TRPA1) и подсемейства ваниллоидов 
(TRPV1 и TRPV4), называемых «клеточными сенсора-
ми». Они обладают способностью взаимодействовать 
с маркерами врожденного иммунитета, такими как 
Toll-подобные рецепторы (TLRs), активируемые проте-
азой рецепторы (РAR), которые участвуют в деграну-
ляции тучных клеток. Кроме этого, снижая активность 
тимического стромального лимфопоэтина (TSLP) так-
же можно уменьшать проявление кожного зуда. Даль-
нейшее включение иммунологических и ноцицептив-
ных каскадов за счет активизации цитокинов, таких 
как IFN-γ, IL-4, TNF-α, IL-10, IL-17А, IL-23 и нейро-
пептидов (SP, CGRP, соматостатин, β-эндорфин) спо-
собствует развитию нейрогенного воспаления и зуда. 

Таким образом, определение роли микробиоце-
ноза кожи, реакций ноцицепторов, а также координа-
ция иммунологических и ноцицептивных каскадов с 
точки зрения гомеостаза расширяет наши возможно-
сти в поиске новых методов системной и топической 
терапии при зудящих дерматозах и розацеа. 

нейрогенное воспаление. Известно также, что повы-
шенная активность TRPA1 приводит к возникновению 
хронического кожного зуда и аллергического дерма-
тита, а также связана с «синдромом эпизодической 
боли»  — наследственным заболеванием, которое ха-
рактеризуется неожиданно возникающей изнуритель-
ной болью при стрессе. В медицинском аспекте TRPA1 
сегодня рассматривается как один из мишеней для соз-
дания новых противовоспалительных и обезболиваю-
щих лекарственных средств [25]. 

Особенное значение при нейрогенном воспале-
нии имеют рецепторы, связывающиеся с G-белком — 
G-белок сопряженные рецепторы (GPCR), которые 
стимулируют самоподдержание данного процесса. На-
равне с последними рецепторы PAR-2 и PAR-4 и свя-
занные с Mas рецепторами (протоонкоген, относится 
к рецепторам к ангиотензину 1–7) G-белки (Mrgprs) 
активируют протеазы, нейропептиды и медиаторы ке-
ратиноцитов. Прерывание данной цепочки реакций 
может привести к улучшению качества жизни боль-
ного [26]. 

Нейро-эндокринные расстройства, по совре-
менным представлениям, могут быть взаимосвязаны с 
нарушениями в пищеварительной системе. Из-за дву-
направленной связи между кишечной микробиотой и 
осью гипоталамус-гипофиз-надпочечники (ГГН или 
англ. HPA) различные нарушения кишечной микро-
биоты связаны с дисрегуляцией оси HPA и наоборот 
[27]. Очевидно, что токсичные продукты кишечной 
микробиоты, такие как эндотоксин и пептидогликан, 
способны преодолевать барьер кишечного эпителия 
в условиях повышенной проницаемости и стимули-
ровать HPA либо непосредственно, либо посредством 
активации иммунной системы [28]. Ось гипотала-
мус-гипофиз-надпочечники является основной ней-
роэндокринной системой, которая контролирует раз-
личные процессы в организме в ответ на стресс [27]. 
Стресс через воздействие на рецепторы кортикотро-
пин-релизинг-фактора (CRH-R) приводит к увеличе-
нию содержания гормонов стресса, субстанции P (SP) и 
в итоге — к активации универсального ядерного транс-
крипционого фактора каппа-би (Nk-kB) [29]. 

Зуд является наиболее распространенным по-
бочным эффектом, связанным с кожными заболевани-
ями и системными состояниями. Ранее в молекулярном 
механизм зуда ведущая роль отводилась гистамину, но 
его применение не является эффективным при многих 
нозологиях [30]. Одним из наиболее описанных рецеп-
торов зуда является Mrgpr (от Мas-related G protein–
coupled receptor, где Mas относится к рецепторам к ан-
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АННОТАЦИЯ
Исследование эффективности эстетической коррекции атрофических рубцов в области лица в рамках пост-акне син-
дрома с помощью применения сочетанного метода фракционированной радиоволновой терапии и микронидлинга с 
последующим применением интрадермального введения импланта на основе гиалуроновой кислоты методом микро-
болюсов. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Актуальность проблемы связана с высокой со-

циальной значимостью и распространенностью атро-
фических рубцов в рамках пост-акне синдрома, психоэ-
моциональным дискомфортом пациентов и снижением 
качества их жизни, а также ограниченностью эффек-
тности лечения. По данным PubMed более 80  % под-
ростков во всем мире страдают различными формами 
acne vulgaris, из них около 15 % кистозная форма acne 
vulgaris заканчивается атрофическими рубцами в рамках 
пост-акне синдрома [1]. Длительность течения заболева-
ния коррелирует с высокой степенью вероятности обра-
зованием атрофических рубцов пост-акне. В отсутствие 
адекватной терапии акне в первые 3 года после дебюта 
заболевания в результате приводит к образованию атро-
фических рубцов пост-акне в 2 раза чаще и более, чем в 
сравнительной группе пациентов, получающих адекват-
ную терапию с самого начала заболевания [2]. Необхо-
димо отметить, что тяжелые формы акне в 20 % случаев 
могут разрешаться гипертрофическими и даже келоид-
ными рубцами. Данные формы пост-акне рубцов встре-
чаются чаще у лиц с 6-8 фототипом кожи, и в патогене-
тической основе их образования лежат гиперэкспрессия 
генов TGFβ, ММР1 и ММР3, которые индуцируют фи-
брозогенный фенотип фибробластов, что увеличивает 
продукцию коллагена I, II, VI, VII и X типов и протеог-
ликанов. TGFβ модулирует клеточную пролиферацию и 
участвует в дифференцировке мезенхимальных клеток, 
что вызывает иммуносупрессивные эффекты. Будучи 
антагонистом провоспалительных цитокинов, TGFβ в то 
же время усиливает синтез белков, снижающих продук-
цию протеаз, которые разрушают экстрацеллюлярный 
матрикс, а также повышает синтез белков, ингибирую-
щих эти ферменты (ингибитор активатора плазминогена 
I типа, тканевой ингибитор матричных металлопротеи-
наз). Роль MMPs в развитии патологических процессов 
связана с ослаблением межклеточного матрикса или 
разрушением соединительной ткани. Матриксная ме-
таллопротеиназа-3 (MMP3), также называемая стро-
мелизином-1, катализирует деградацию многих компо-
нентов соединительной ткани, включая протеогликаны, 
линк-белок, коллаген типов II, IV, IX и XI, ламинин и 
фибронектин. MMP3 может также влиять на деградацию 
экстрацеллюлярного матрикса через активацию прокол-
лагеназы [3]. В результате в дерме создаются условия для 
образования гипертрофических рубцов на месте хро-
нического воспаления, вызванного папуло-пустулезной 
и кистозной формой акне. В случае с атрофическими 
рубцами в симптомокомплексе пост-акне основную па-
тогенетическую роль играет пептидогликан клеточной 
стенки P.acne, который посредством генной экспрессии 
pro-MMP 2 усиливает расщепление коллагена 1 типа на 
месте повреждения тканей при сохранении активности 
тканевых металлопротеиназ (MMP 1, MMP 2, MMP 9, 
MMP 13, pro MMP 1, pro MMP 9) , что в свою очередь яв-
ляется условием образования атрофических изменений в 
дерме. Атрофический рубец представляет собой вторич-

ный кожный элемент, возникший как регенеративный 
ответ в результате травмы кожи, а также других мягких 
тканей, в контексте пост-акне синдрома: в результате за-
живления кистозных, папуло-пустулезных акне, и пред-
ставляющий собой новообразованную соединительную 
ткань, состоящую, в основном, из коллагеновых волокон 
1 типа. Атрофический рубец располагается ниже уровня 
краев окружающей здоровой кожи. Дно атрофического 
рубца обычно более светлого цвета, чем здоровая кожа, 
тонкое, иногда более плотное по сравнению со здоровой 
кожей, с гладкой блестящей поверхностью. Основными 
признаками атрофического рубца являются отсутствие в 
них волосяных фолликулов и потовых желез, истончение 
соединительной ткани, гипопигментация [4].

Патоморфологические признаки атрофических 
рубцов:
1. Отсутствие эластических волокон.
2.  Отсутствие патологических гигантских фиброб-

ластов. 
3. Тонкие коллагеновые волокна.
4. Отсутствие сальных и волосяных фолликулов. 
5. Атрофия эпидермиса и дермы. 

Различают 3 формы атрофических пост-акне 
рубцов: 
1.  Rolling scars — М-формные рубцы 4–6 мм, вытя-

нутые по длине, с покатыми краями, придающие 
коже волнообразный вид. 

2.  Boxed scars — U-формные рубцы до 4 мм, ши-
рокие и у основания и у поверхности, с четкими 
краями, округлой или квадратной формы.

3.  Icepick scars — V-формные рубцы до 2 мм, с уз-
ким основанием и более широкие на поверхно-
сти, имеющие вид воронки. 

Наиболее сложные для эстетической коррекции 
являются рубцы М и U формы в связи с их большей пло-
щадью поверхности и неправильностью формы [5].

Предлагаемый комбинированный метод лечения 
атрофических рубцов фракционированной радиоволно-
вой терапии в сочетании с микронидлингом предполага-
ет одновременное воздействие механической сепарации 
рубцовой ткани микроиглами на глубину от 0,3 до 3,0 мм 
и тепловым воздействием энергетического потока радио-
волн. В результате создаются точечные очаги поврежде-
ния рубцовой ткани в зоне атрофии с последующим заме-
щением их нормальным коллагеном 3 типа с хорошими 
косметическими результатами коррекции. Процесс тер-
молиза регулируется не только глубиной проникновения 
микроигл и плотности, частоты тока, создающего радио-
волновые фракционные волны, но и электропроводимо-
стью самих тканей кожи. Степень электропроводимости 
тканей осуществляется регуляцией глубины введения 
микроигл [6]. Микроиглы расположены в виде съемных 
одноразовых насадок, поверхность игл изолирована, кро-
ме концевого участка, что позволяет оказывать на ткани 
термическое воздействие только в области наконечника 
игл, таким образом избегая избыточного нагревания тка-
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ней дермы и эпидермиса. Это позволяет минимизировать 
побочные эффекты терапии в виде пост-травматической 
гиперпигментации, рубцов в результате ожогов и пере-
грева эпидермиса. Последующее применение интрадер-
мальных филлеров на основе стабилизированной гиа-
луроновой кислоты без сшивки концентрации 10 мг/мл 
позволяет улучшить регенеративную способность дермы, 
активировать синтез нативной гиалуроновой кислоты в 
окружающей здоровой коже, и таким образом значитель-
но улучшить эстетический вид атрофических пост-акне 
рубцов. Синтез собственной гиалуроновой кислоты и 
протеингликанов запускается в дерме по механизму об-
ратной связи. Введенная гиалуроновая кислота высокой 
молекулярной массы расщепляется тканевой гиалуро-
нидазой до молекул низкомолекулярной гиалуроновой 
кислоты, что в свою очередь активирует фибробласты, 
участвующие в синтезе нативной гиалуроновой кислоты. 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ 
Предлагаемый метод лечения апробирован на 22 

пациентах. Группа включала 14 женщин и 8 мужчин в 
возрасте от 18 до 55 лет с фототипом кожи по классифи-
кации Fitzpatrick 1–5 c диагнозом «Атрофические рубцы 
в области лица в рамках пост-акне синдрома» (L.90.5). 
Всем пациентам был выполнен курс сочетанного мето-
да микронидлинга и радиоволновой терапии с помощью 
аппарата LUTRONIC GENIUS (производитель Lutronic 
Corporation, Южная Корея) со следующими параметра-
ми: глубина инъекций микронидлинга от 1,5 до 3,0 мм, 
интенсивностью энергетического потока радиоволны от 
10 до 30 mj/pin, количество эффективных линий от 250 
до 370 за один сеанс терапии. Частота проведения про-
цедуры: 1  раз в 6 недель, количество процедур в курсе 
лечения от 4 до 6 с последующим введением дермального 
филлера на основе гиалуроновой кислоты Alayna Hydra 
( производитель BSC Medical Devices GmbH, Германия) 
методом микроболюсов в области атрофических руб-
цов по 0,03–0,04 мл острой иглой размером 27 G, общим 
объемом 1–2 мл. Для оптимизации метода в качестве 
локальной анестезии был использован крем на основе 
1  % лидокаина, который наносился на предварительно 

очищенную и обезжиренную кожу за 20 минут до начала 
лечения.  

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. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Оценка эффективности лечения проводилась че-

рез 2 месяца после окончания курса терапии в рамках 
follow-up программы. Глубина атрофических рубцов 
уменьшилась в среднем от 0,1 до 2 мм. Эффективность 
оценивалась с помощью мерной шкалы: от 0,1 мм до 
0,5 мм — 1 балл, от 1,0 мм до 1,5 мм — 2 балла, от 1,5 мм 
до 2,00 мм — 3 балла, что соответствует удовлетворитель-
ной, умеренно хорошей и хорошей оценке эффективности 
эстетической коррекции. Группа пациентов с результата-
ми профилометрии с высокой степенью эффективности 
составила 81 %, с умеренно хорошей степенью эффектив-
ности — 11 %, с удовлетворительной степенью эффектив-
ности — 8 %. Пациенты переносили процедуру удовлет-
ворительно. Полный курс от 4 до 6 процедур с частотой 
1 раз в 6 недель выполнили 100 % пациентов. Отказа от 
процедуры или прерывание курса зафиксировано не 
было. Побочные эффекты после проведения процедуры 
в виде эритемы зафиксированы в 32 % случаев. Эритема 
наблюдалась исключительно у пациентов с фототипами 
кожи 1–2 по классификации Фитцпатрика и проходила 
без медикаментозного лечения на 2 сутки после прове-
денной процедуры. Отек в границах обрабатываемой по-
верхности составил 3 %, проходил самостоятельно через 
24 часа после процедуры. Микрогематомы составили — 
5 %, не требовали лечения и разрешались самостоятельно 
на 5 сутки после проведенной процедуры. Необходимо 
отметить, что указанные побочные эффекты были связа-
ны с последующим применением дермального импланта, 
для введения которого использовались острые иглы G 27. 
Результаты исследования представлены на рисунке 1.

Рис. 1. Результаты исследования. А — Атрофические рубцы пост-акне (женщина) до лечения; В — Атрофические рубцы пост- акне (женщина)после RF 
Мicroneedling Alayna Hydra; С — Атрофические рубцы пост-акне (мужчина) до лечения; D — Атрофические рубцы пост-акне (мужчина) после RF Мicroneedling 
Alayna Hydra

А CB D
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ОБСУЖДЕНИЕ 
Предлагаемый метод лечения атрофических руб-

цовых изменений кожи обладает высоко степенью эффек-
тивности и безопасности. 81 % пациентов составили груп-
пу с оценкой эффективности 3, что позволяет говорить о 
высокой эффективности проведенной терапии. Побочные 
эффекты — эритема, отек и единичные микрогематомы 
наблюдались у 40 % пациентов с преобладанием светлых 
фототипов и проходили в течение короткого времени по-
сле процедуры, не требуя медикаментозного лечения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Сочетанный метод микронидлинга с радиоволно-

вой терапией с интрадермальным введением филлера на 
основе гиалуроновой кислоты является эффективным и 
безопасным и может с успехом применятся в комплекс-
ной терапии атрофических рубцов в рамках пост-акне 
синдрома у пациентов со всеми фототипами кожи. Ме-
тод обладает высоким профилем безопасности и хоро-
шей переносимостью.
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АННОТАЦИЯ
Цель. Провести обзор опубликованной литературы, касающейся различных методов облитерации и реконструкции 
послеоперационной полости сосцевидного отростка.
Материалы и методы. Критерии включения статьи в исследование: хирургическое лечение проводилось взрослым па-
циентам, выполнена облитерация полости сосцевидного отростка после первичного или отсроченного хирургическо-
го лечения хронического гнойного среднего отита. Проанализированы использованная техника и материалы, анато-
мо-функциональные результаты, осложнения, частота рецидивов и изменение качества жизни пациентов. 
Результаты. Используемые для реконструкции материалы были разнообразными и включали аутологичные, биосин-
тетические или их комбинацию. Результаты по восстановлению слуха зависят не от метода и материала для мастоидо-
пластики, а от сроков и вида оссикулопластики. Исследования, посвященные оценке качества жизни пациентов после 
мастоидопластики единичны, тем не менее, отмечается значительное повышение качества жизни пациентов после опе-
рации. Частота рецидивов холестеатомы после облитерации сосцевидного отростка составила 0–19 %. 
Выводы. Результаты сильно различаются с точки зрения хирургической техники, оценки исходов слуховой функции, 
времени наблюдения, частоты осложнений и рецидивов, что требует дальнейшего изучения и разработки алгоритма 
действий в выработке хирургической тактики. Большинство проанализированных исследований указывают на поло-
жительные исходы лечения при выполнении облитерации или реконструкции сосцевидного отростка.
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ГНОЙНОГО СРЕДНЕГО ОТИТА. МЕТОДИКИ И РЕЗУЛЬТАТЫ

MASTOIDOPLASTY IN THE SURGICAL TREATMENT OF CHRONIC 
SUPPURATIVE OTITIS MEDIA. METHODS AND RESULTS

Н. В .Горбунова1, И. И. Морозов1, 2, Н. С. Грачев1, 3

1 ФКУЗ Главный клинический госпиталь МВД России, Москва
2 Медицинский институт непрерывного образования ФГБОУ ВО «РОСБИОТЕХ», Москва, Россия
3  Институт онкологии, радиологии и ядерной медицины ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия 

Рогачева» Минздрава России, Москва

N. V. Gorbunova1, I. I. Morozov1, 2, N.S. Grachev2, 3

1 Main Clinical Hospital of the Ministry of Internal Affairs of the Russian Federation, Moscow, Russia 
2  Medical Institute of Continuing Education of Russian Biotechnological University (ROSBIOTECH), 

Moscow, Russia
3  Institute of Oncology, Radiology and Nuclear Medicine named after Dmitry Rogachev, Moscow, Russia

Обзор литературы
УДК 616.28 

ABSTRACT
Aim. To conduct a literature review on the various obliteration and reconstruction methods of the postoperative cavity of
the mastoid process.
Materials and Methods. The criteria of literature inclusion in the study: surgical treatment was performed in adult patients,
obliteration of the mastoid cavity was performed after primary or delayed surgical treatment of chronic suppurative otitis media. 
The authors analyzed the used technique and materials, anatomical and functional results, complications, recurrence rate and 
changes in the quality of life.
Results. The materials used for reconstruction were autologous, biosynthetic, or a combination of both.
The results of hearing restoration do not depend on the method and material for matoidoplasty, but do depend on the timing and 



ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ / OTORHINOLARYNGOLOGY

25Вестник медицинского института непрерывного образования / Том 3, выпуск № 2, 2023

type of ossiculoplasty. The studies devoted to assessing the patients' life quality after mastoidoplasty are rare. There is a significant
increase in the patients' life quality after surgery. The recurrence rate of cholesteatoma after obliteration of the mastoid process 
was 0–19%.
Conclusions. The results differ greatly in terms of the surgical technique, assessment of auditory function outcomes, follow-up 
time, complication and recurrence rates, hence, it requires further studying and creating an algorithm of actions in the surgical 
tactics development. Most of the analyzed research show the positive treatment outcomes after performing obliteration or 
reconstruction of the mastoid process.

KEYWORDS: mastoidoplasty, mastoidectomy, chronic suppurative otitis media, cholesteatoma
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ВВЕДЕНИЕ
Хронический гнойный средний отит (ХГСО)  

с холестеатомой характеризуется наличием эпители-
альной ткани, которая разрастается за пределы наруж-
ного слухового прохода, разрушает соседние струк-
туры среднего уха и может вызывать потерю слуха, 
вестибулярную дисфункцию, паралич лицевого нерва 
и внутричерепные осложнения [1, 2].

Хирургическое лечение направлено как на сана-
цию хронического воспалительного процесса с целью 
создания радикальной полости без рецидивов холесте-
атомы [2], так и на сохранение или восстановление ана-
томии и функциональных возможностей среднего уха 
после удаления холестеатомы [3–5].

Хирургическое лечение ХГСО можно разде-
лить на два основных метода по доступу к антуруму 
и клеткам сосцевидного отростка: мастоидэктомия с 
удалением задней стенки наружного слухового прохо-
да (операция по «открытому» типу) и формированием 
радикальной полости и мастоидэктомия с сохранением 
задней стенки наружного слухового прохода (операция 
по «закрытому» типу). Каждая из методик имеет свои 
преимущества и недостатки [1, 3–6].

При первом варианте задняя стенка наружного 
слухового прохода НСП и цепь слуховых косточек уда-
ляются, евстахиева труба облитерируется, чтобы пол-
ностью изолировать среднее ухо. По данным литерату-
ры отмечается низкая частота рецидивов холестеатомы 
(2–17 %) [3, 4], однако скопление эпителиальных масс 
в радикальной полости требует тщательного ухода, 
регулярных визитов к врачу для проведения туалета и 
обработки радикальной полости и ограничения попа-
дания в нее воды с целью предотвращения гнойно-вос-
палительных осложнений. Даже при адекватном уходе 
у 10–60  % пациентов с радикальной полостью наблю-
дается хроническая оторея, а также может появить-
ся головокружение. Неполная эпидермизация стенок 
послеоперационной полости, мукозит со скоплением 

эпидермальных масс и, в ряде случаев, холестеатомой 
приводит к развитию так называемой «болезни опери-
рованного уха», которая в значительной степени сни-
жает качество жизни пациентов [4, 7, 8].

При операции по «закрытому» типу сохраняет-
ся задняя стенка НСП — это позволяет избежать не-
обходимости туалета полости после мастоидэктомии, 
а также не требует исключения попадания в нее воды, 
поскольку в результате успешной реконструкции бара-
банная перепонка остается неповрежденной. Однако 
из-за ограниченного доступа к аттику и другим трудно-
доступным пространствам среднего уха эта методика 
имеет высокий риск рецидива холестеатомы (40–60 % у 
детей и 30 % у взрослых) [8–11].

Также используются модифицированные тех-
ники, при которых проводится как мастоидэктомия, 
так и реконструкция удаленной задней стенки НСП, 
дополнительно проводится облитерация радикальной 
полости. Основными задачами этих методик являются 
полноценная санация холестеатомы и предотвращение 
ее рецидива, создание условий для улучшения слуха, 
облегчение адаптации слуховых аппаратов [3, 6, 8, 11]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Целью данного исследования является обзор 

опубликованной литературы, касающейся различных 
методов облитерации и реконструкции задней стенки 
НСП, включая модификации хирургической техники, 
функциональные результаты процедуры, осложнения, 
рецидивы и влияние на качество жизни.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Критериями включения для цитирования были 

исследования у пациентов старше 18 лет с диагнозом 
ХГСО, которым была показана облитерация полости 
сосцевидного отростка и реконструкция задней стенки 
НСП выполненной одновременно во время санирующей 
или реконструктивной операции. Оценивались следую-
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щие параметры: сохранение слуховой функции, наличие 
осложнений, частота рецидивов холестеатомы, качество 
жизни пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Существует множество модификаций хирурги-

ческой техники облитерации и реконструкции при ле-
чении ХГСО. Реконструкция мягких тканей была опи-
сана Smith et al. в 1986 году [12]. Этот метод был связан 
с меньшим количеством послеоперационных осложне-
ний, однако основным его недостатком была сложность 
реконструкции среднего уха из-за отсутствия опорных 
конструкций в радикальной полости [13,  14]. Mokbel 
et al. модифицировали эту технику с использованием 
кожного лоскута частичной толщины, чтобы покрыть 
только что реконструированный канал [7]. Deveze et 
al. (2010) предложили использовать титановые проте-
зы для реконструкции радикальной полости, при этом 
отмечались сложности его адаптации к разным разме-
рам сосцевидного отростка и из-за различий в высоте 
стенки НСП [15]. Bernardeschi et. al (2014) использова-
ли периостальный лоскут на средней височной артерии 
для реконструкции стенки канала НСП [16]. Geerse et. 
al. (2017) сообщили о своих результатах с васкуляризи-
рованным трансплантатом и гидроксиапатитом: 93  % 
пациента не отмечали проявлений болезни «опериро-
ванного уха», в 98  % не было рецидива холестеатомы 
[17]. Высокую эффективность васкуляризированный 
трансплантат показал у Bartel et. al. (2023) [18]. Боль-
шинство обследуемых с помощью опросников качества 
жизни сообщили об улучшении качества жизни и кон-
троле отореи после мастоидопластики [19, 20].

Наиболее спорным аспектом облитерации со-
сцевидного отростка является риск рецидива холесте-
атомы в пределах уже облитерированной полости. Ча-
стота встречаемости таких холестеатом — в диапазоне 
от 0 до 16.7 % [21]. В настоящее время методом контро-
ля таких состояний является магнитно-резонансная 
томография (МРТ), которая облегчает обнаружение 
холестеатомы в облитерированных или реконструиро-
ванных полостях [22].

По времени выполнения реконструкции выде-
ляют одномоментную, т.е. реконструкция выполняет-
ся непосредственно после санирующего этапа за одну 
операцию, и отсроченную, которая выполняется во 
время повторной операции у ранее оперированного 
пациента. В некоторых исследованиях выполняется ча-
стичная облитерация полости с созданием микрополо-
сти [6, 9, 11]. 

Материалом для облитерации может быть био-
синтетический материал, аутологичные материалы (ау-
токость, хрящ, височная мышца) или комбинация как 
аутологических, так и биосинтетических материалов. 
Реконструкция задней стенки НСП выполняется с ис-
пользованием мягких тканей, чаще всего — с исполь-
зованием височной фасции, аутощряща. Что касается 
тимпанопластики, то большинство авторов использу-

трансплантаты или частичный или тотальный эндо-
протез косточек [5, 6, 10, 23–25].

Одним из вариантов использования аллотканей 
является способ восстановления задней стенки наруж-
ного слухового прохода и мастоидопластикой пластин-
кой «Перфоост». При хирургическом лечении больных 
эпимезотимпанитом по «закрытому» типу — с одномо-
ментной пластикой кортикального слоя сосцевидного 
отростка единой пластиной «Перфоост». Методика по-
зволила получить стойкий положительный анатомиче-
ский результат — у 88  % больных костно-воздушный 
интервал после операции составил 10–20 дБ, «отлич-
ные» и «хорошие» функциональные результаты достиг-
нуты у 60 % больных [26].

Результаты изменения слуховой функции в по-
слеоперационном периоде в литературе представлены 
на разных сроках и оцениваются по сокращению кост-
но-воздушного интервала (КВИ). При этом изменение 
слуха в большей степени зависит не от способа рекон-
струкции сосцевидного отростка и реконструкции зад-
ней стенки НСП, а от эффекта установки того или иного 
протеза при оссикулопластики [9, 10, 27]. Так, Hartwein 
et al. (1990) сообщил о сокращении КВИ менее 30 дБ в 
70 % и в 10 % о его полном закрытии [28]. Leatherman 
et. al. (2004) указал средний КВИ после операции  
27.6 ± 12.8 дБ [23], Takahashi et al. (2007) сообщили о 
КВИ менее 15 дБ у 41,7 % и менее 20 дБ у 61.7 % [14], 
у Mokbel et al. (2012) средний КВИ после операции  
25 ± 11.6 дБ [7], Lee HJ et al.(2007) сообщил среднем 
КВИ 21.3 ± 11.5 дБ [13], El-Sayed Abd Elbary et al. (2018) 
средний КВИ: 29.6 ± 6.1 дБ[24], у Морозова И.И. (2023) 
среднее значение КВИ после операции 20.8 ± 10.8 дБ [10]. 

 Помимо улучшения слуха в некоторых исследо-
ваниях сообщалось об снижении слуха после выполне-
ния санирующего этапа на 6 дБ [3], 9 дБ ± 2.3 [16], 15 дБ 
в 48  % [6], 11.16дБ ± 16.71 [29]. Toom et. al. отмечали 
сохранение слуха у 51.4 %, и снижение не более 10 дБ 
в 35.8  % и значительное снижение слуха в 12.8  % [9]. 
Dornhoffer et. al. сообщили об улучшении слуха у 83 %, 
у 8.6 % без изменений и у 8.6 % ухудшение слуха [19]. 

Исследование качества жизни у пациентов после 
мастоидопластики встречаются крайне редко, в основ-
ном в литературе проводится оценка качества жизни 
до и после хирургического лечения ХГСО. Только в 
двух исследованиях у пациентов после мастоидопла-
стики проводится оценка качества их жизни, при этом 
улучшение отмечено в 83  %, отсутствие изменений в 
4 %, ухудшение качества жизни в 13 % [19, 20].

Количество рецидивов холестеатомы после ма-
стоидопластики составляет по данным разных иссле-
дований от 0 до 19  % [4]. Самая высокая частота ре-
цидивов была отмечена Bagot d’Arc et al. с рецидивом у 
13 из 67 пациентов (19 %) [25]. В других исследованиях 
частота неблагоприятных исходов не превышает 5  %, 
среди них наиболее частыми являются ретракционные 
карманы, транзиторная оторея и резорбция облитери-
рующего материала. Наиболее тяжелыми осложнения-
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ми, зарегистрированными в единичных случаях, были 
ликворная фистула и паралич лицевого нерва, что по-
требовало повторного хирургического вмешательства 
[4–6, 9–12, 21, 28].

ОБСУЖДЕНИЕ
Используемые материалы широко варьируют-

ся для каждой техники. Наиболее распространенными 
аутологичными материалами, используемыми для об-
литерации и реконструкции, являются хрящевые транс-
плантаты, кортикальный слой сосцевидного отростка и 
костная стружка [1,  2–6,  9–11,  28]. Наиболее часто ис-
пользуемым биосинтетическим материалом является 
гидрокриаппатит [23]. Поскольку аналогичные резуль-
таты были получены как при проведении одномомент-
ной санации и реконструкции, так и при двухэтапном 
лечении, невозможно дать четкую рекомендацию отно-
сительно идеального момента для облитерации и рекон-
струкции. Однако проведение ревизии позволяет выя-
вить остаточные холестеатомы, которые могли остаться 
незамеченными даже при визуализирующих исследова-
ниях [1]. Что касается аудиологических результатов, то в 
большинстве исследований данные были неполными и 
неоднозначными. 

Время наблюдения и методы визуализации, ис-
пользуемые для послеоперационного контроля, разли-
чаются в каждом исследовании, следовательно, рецидив 
также было сложно оценить. В настоящее время призна-
но, что визуализирующие исследования, особенно МРТ 
в режиме DWI, а также в сочетании с компьютерной 

томографией височных костей после операции необхо-
димы для мониторинга и предотвращения рецидивов 
холестеатомы после хирургического лечения [27].

По данным большинства исследований аутотка-
ни являются предпочтительными для мастоидопласти-
ки. В условиях дефицита аутоматериала, особенно при 
отсроченной или вторичной мастоидопластике, пер-
спективным является исследование по использованию 
генно-инженерных технологий по созданию аутокост-
ной ткани с использование биопринтера [29].

Согласно нашему обзору для устранения ради-
кальной полости после мастоидэктомии было использо-
вано множество методов, сочетающих аутотранспланта-
ты и другие материалы, при этом до сих пор невозможно 
стандартизировать идеальную технику, рекомендуемые 
материалы (аутологичные или синтетические) или иде-
альные сроки для операции (одновременно с санирую-
щей или во время ревизионной операции). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Большинство проанализированных исследова-

ний указывают на положительные исходы лечения па-
циентов с ХГСО при выполнении облитерации или ре-
конструкции сосцевидного отростка. Результаты сильно 
различаются с точки зрения хирургической техники, 
оценки исходов слуховой функции, времени наблю-
дения, частоты осложнений и рецидивов, что требует 
дальнейшей оптимизации подходов к лечению ХГСО 
и разработки алгоритма действий в выборе хирургиче-
ской тактики. 
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АННОТАЦИЯ
Одним из широко распространенных примеров умышленного введения в свой наружный слуховой проход инородного 
тела является использования микронаушника. Подавляющее большинство современных студентов хорошо знакомы с 
технологией использования микронаушников и регулярно применяют их для сдачи текущих контрольных работ, тестов 
и экзаменов. Пользователи данной технологии не учитывают такие факторы, как особенности строения наружного 
слухового прохода и его размеры, наличие ушной серы, наличие хронических заболеваний наружного и среднего уха. 
Представляем клинический пример инородного тела наружного слухового прохода (микронаушник), удаление которо-
го потребовало полноценного хирургического вмешательства.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инородное тело наружного слухового прохода, экзостозы наружного слухового прохода, 
микронаушник
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ABSTRACT
One of the widespread examples of the deliberate introduction of a foreign body into the external auditory canal is the use of 
a micro earpiece The vast majority of today's students are well acquainted with the technology of using micro earphones and 
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дования способствуют активному применении техно-
логии среди студентов для сдачи экзаменов [6].

Анонимное анкетирование, проведенное среди 
студентов медицинского университета, выявило, что 
95,8  % хорошо знакомы с технологией использования 
микронаушников, из них 44,4 % используют их во вре-
мя сессии для сдачи экзаменов, а 15,9 % — регулярно, 
в том числе для сдачи текущих контрольных работ, те-
стов, зачетов. В отличие от студентов других профи-
лей подготовки студенты медицинских вузов наиболее 
осведомлены о возможных негативных последствиях и 
осложнениях при использовании микронаушников, тем 
не менее только 62,7 % готовы полностью отказаться от 
их эксплуатации [7].

ОПИСАНИЕ  СЛУЧАЯ
Представляем клинический пример инородного 

тела наружного слухового прохода (микронаушник), 
удаление которого потребовало полноценного хирурги-
ческого вмешательства.

Студент К. (20 лет) обратился к оториноларин-
гологу поликлиники с жалобами на боль и выделения 
гнойного характера из правого наружного слухового 
прохода, снижение слуха на правое ухо. Со слов паци-
ента вышеуказанные жалобы появились после травмы 
кожи наружного слухового прохода при попытке извле-
чения микронаушника, повторные попытки удаления 
инородного тела врачом в амбулаторных условиях были 
безрезультатны, в связи с чем пациент госпитализиро-
ван в оториноларингологическое отделение. При посту-
плении и осмотре отмечена выраженная болезненность 
при пальпации ушной раковины и козелка, сужение 
просвета наружного слухового прохода за счет ин-
фильтрации, отека кожи, отделяемое скудное гнойного 
характера, инородное тело не визуализировалось. Диа-
гноз: Правосторонний диффузный наружный отит, ино-

АКТУАЛЬНОСТЬ
Инородные тела наружного слухового прохо-

да — одна из частых причин обращения пациентов за 
медицинской помощью в ургентной оториноларин-
гологии, особенно у детей, что обусловлено их воз-
растными особенностями поведения [1]. Диагностика 
данного состояния может быть запоздалой по причи-
не отсутствия у ребенка жалоб, что может приводить 
к развитию осложнений [1, 2]. У взрослых инородные 
тела наружного слухового прохода встречаются значи-
тельно реже и редко приводят к развитию к негатив-
ным последствиям по причине ранней диагностики 
[3, 4].

Как правило, инородное тело попадает в слу-
ховой проход случайным образом (насекомые), в ре-
зультате минно-взрывной травмы, ДТП (осколки стек-
ла, металла, фрагменты пластика), редко по причине 
протрузи ушных протезов [5] и чаще всего — неумыш-
ленно в результате туалета уха (вата) или при извлечении 
наушника (резиновая вкладка наушника) [1–4]. Одним 
из широко распространенных примеров умышленного 
введения в свой наружный слуховой проход инородного 
тела является использования микронаушника.

Микронаушник — микроприбор (диаметром 
от 2 до 5 мм), напоминающий часовую батарейку, со 
встроенным передатчиком и термобатареей, который 
по беспроводной связи посредством приемника-уси-
лителя, располагающегося на шее, подключается к со-
товому телефону. Сам микронаушник помещается в 
слуховой проход и путем изменения положения головы 
должен сместиться и соприкоснуться с барабанной пе-
репонкой для наиболее четкой звукопередачи. Данный 
комплект оборудования позволяет передавать звук в 
микронаушник и поддерживать обратную связь через 
микрофон незаметно для окружающих. Такой формат 
передачи информации и невысокая стоимость обору-

Рис. 1. Инородное тело наружного слухового прохода (указано стрелкой) Рис. 2. Наружный слуховой проход после удаления инородного тела 
(стрелками показаны экзостозы) 
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родное тело правого наружного слухового прохода. По 
данным компьютерной томографии в области переднего 
меатотимпанального угла выявлено рентгенконтрастное 
инородное тело диаметром 3 мм, наружный слуховой 
проход сужен в костной части за счет наличия экзосто-
зов. После проведения курса консервативной терапии яв-
ления диффузного наружного отита разрешились (рис. 1), 
за экзостозами наружного слухового прохода визуализи-
ровано «вколоченное» инородное тело (микронаушник) с 
признаками коррозии металлической оболочки.

В условиях операционной под местной анесте-
зией и видеоэндоскопическим контролем проведено 
инструментальное удаление инородного тела. На-
ружный слуховой проход свободный, явления воспа-
ления отсутствовали (рис. 2), слуховая функция вос-
становлена. Пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Невысокая стоимость оборудования и неумоли-

мое желание студентов сэкономить свое время на подго-
товке к экзаменам будет постоянно поддерживать спрос 
на данную технологию и, следовательно, количество по-
тенциальных инородных тел будет только расти. Поль-
зователи данной технологии не учитывают такие фак-
торы, как особенности строения наружного слухового 
прохода и его размеры, наличие ушной серы, наличие 
хронических заболеваний наружного и среднего уха.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный клинический случай представляет особый 

интерес по причине сочетания нескольких факторов: ана-
томических особенностей наружного слухового прохода, 
размеров инородного тела и развития диффузного на-
ружного отита после неудачных попыток удаления.
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АННОТАЦИЯ
За последнее десятилетие наблюдается быстрый рост и развитие эндоскопической хирургии уха при лечении болезней 
среднего уха и латеральных отделов основания черепа как у детей, так и у взрослых. В обзорной статье представлены 
современные тенденции в области применения эндоскопии в отохирургии. К преимуществам эндоскопии относятся 
превосходная эргономика, малотравматичный доступ к среднему уху через наружный слуховой проход. Трансканаль-
ная эндоскопическая хирургия уха продемонстрировала сравнимые результаты при лечении холестеатомы, перфорации 
барабанной перепонки и отосклероза по сравнению с микроскопическими доступами, при этом используются менее ин-
вазивные хирургические доступы и снижается потребность в ретроаурикулярных разрезах. Эндоскопическая асистенция 
также полезна при различных поражениях основания черепа, включая гломусные опухоли, менингиомы и вестибулярные 
шванномы. Вне операционной эндоскопию можно использовать при осмотре наружного и среднего уха, а также для визу-
ального контроля при обработке сложных полостей сосцевидного отростка в послеоперационном периоде. Всесторонняя 
оценка применения эндоскопической ассистенции в отохирургии явилась целью данного обзора литературы.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эндоскопическая отохирургия, эндоскопическая тимпанопластика, хронический гнойный 
средний отит, холестеатома
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ В ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ОТОХИРУРГИИ

MODERN TRENDS IN ENDOSCOPIC OTOSURGERY
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ABSTRACT
Over the past decade, there has been a rapid growth and development of endoscopic otosurgery in the treatment of diseases of 
the middle ear and lateral parts of the skull base in both children and adults. The literature review presents the current trends 
in the field of endoscopy in otosurgery. The advantages of endoscopy include excellent ergonomics, a less traumatic access to 
the middle ear through the external auditory canal. Transcanal endoscopic ear surgery has shown the results in the treatment 
of cholesteatoma, tympanic membrane perforation, and otosclerosis compared to the microscopic approaches, using  the less 
invasive surgical approaches and reducing the need for retroauricular incisions. Endoscopic assistance is also useful in a variety of 
skull base lesions, including glomus tumors, meningiomas, and vestibular schwannomas. Outside the operating room, endoscopy 
can be used to examine the outer and middle ear, as well as to treat complex mastoid cavities in the postoperative period. The aim 
of this literature review was the comprehensive evaluation of the use of endoscopic assistance in otosurgery .
KEYWORDS: endoscopic otosurgery, endoscopic tympanoplasty, chronic suppurative otitis media, cholesteatoma
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ВВЕДЕНИЕ
За последние десятилетия эндоскоп превратил-

ся в мощный хирургический инструмент для малоин-
вазивной хирургии, позволяющий получить не только 
доступ к труднодоступным зонам и улучшить визуали-
зацию, но и значительно уменьшить объем иссечения 
или коррекции окружающих интактных мягких тканей 
или височной кости [1–5]. Активное использование 
эндоскопии в ринологии и ларингологии и результаты 
хирургии с ее использованием позволили перенести 
накопленный опыт в область отологии, которая в на-
стоящее время претерпевает аналогичную эволюцию, 
продвигая преимущества эндоскопа как в диагностике, 
так и в хирургии [6]. В последнее десятилетие наблю-
дается быстрое распространение эндоскопической хи-
рургии для лечения болезней среднего уха и латераль-
ной части основания черепа у детей и взрослых. Таким 
образом, целью данного обзора литературы явилась 
всесторонняя оценка аспектов применения эндоскопов 
в хирургии среднего уха. 

Бинокулярный микроскоп произвел революцию 
в отологии благодаря способности освещать и увеличи-
вать операционное поле, освобождая при этом руки хи-
рурга и позволяя проводить диссекцию двумя руками. 
Однако микроскоп обеспечивает прямое изображение 
с узким полем зрения, которое ограничено размером 
и формой наружного слухового прохода (НСП) и уш-
ной воронки при эндоуральном подходе (рис. 1) [5–7]. 
Чтобы получить доступ к пространствам среднего уха, 
которые плохо визуализируются под микроскопом, та-
ким как аттик, лицевой карман и гипотимпанум, неред-
ко приходится выполнять более травматичный зауш-
ный доступ или доступ через сосцевидный отросток. 
Ретроаурикулярные доступы требуют дополнительной 
ретракции мягких тканей и сверления кости, что мо-
жет привести к дизестезии или анестезии ушной ра-
ковины, гипертрофическим рубцам, келоидам или ра-
невой инфекции, а также необходимостью восполнять 
утраченную костную ткань с целью профилактики «бо-
лезни оперированного уха» [6–8]. Уход за сосцевидным 
отростком может быть особенно сложным у детей, а 
трансканальный подход может помочь избежать смены 
повязок сосцевидного отростка, снятия швов и необ-
ходимости частых послеоперационных процедур [2, 3].

Эндоскопы лишены многих ограничения бино-
кулярного микроскопа за счет обеспечения обзора вне 
прямой видимости, который менее ограничен разме-
ром и формой НСП или ушной воронки, при этом как 
освещение, так и захват изображения происходят на 
дистальном конце эндоскопа в непосредственной бли-
зости от операционного поля (рис. 2). Это имеет особое 
преимущество у пациентов с извилистыми или узким 
НСП. Эндоскопическое изображение также имеет оп-
тимальную глубину резкости с широким углом обзора 
(в зависимости от вида эндоскопа), что позволяет хи-
рургам «заглянуть за угол» в скрытые углубления, не-
доступные для микроскопа [3, 5, 6, 8].

Преимущества эндоскопа не ограничиваются 
улучшенным доступом и визуализацией. Для эндоско-
пической хирургии среднего уха используется то же 
эндоскопическое оборудование, что и для эндоскопиче-
ской синусохирургии, которое является универсальным, 
более дешевым по сравнению с операционным микро-
скопом [3, 6].

Эндоскопы не лишены собственного набора 
ограничений. Недостатки эндоскопической хирургии 
среднего уха включают необходимость выполнять всю 
диссекцию одной рукой без возможности аспирации 
в операционном поле другой рукой, также существует 
сложность восприятия глубины резкости, что требу-
ет длительной адаптации восприятия изображения с 
монитора. Кривая обучаемости в своем начале имеет 
пологий характер для отохирургов, не прошедших эн-
доскопическую подготовку по синусохирургии и рино-
хирургов, ранее не специализировавшихся на классиче-
ской микроскопической отохирургии [5, 6]. 

Одним из важных критериев оценки эффектив-
ности любой методики является ее эргономика. Дли-
тельная работа за микроскопом связана с повышен-
ным риском растяжения мышц шеи и спины [9], даже 

Рис. 1. Зона обзора бинокулярного микроскопа через ушную воронку.  
1 – схема направления светового потока; 2 – площадь обзора 

Рис. 2. Зона обзора эндоскопа через наружный слуховой проход.  
1 – схема направления светового потока; 2 – площадь обзора
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Рис. 3. Результат эндоскопической аттикоантротомии через 1 год после 
операции, стрелкой указана зона доступа в аттик и антрум, которая 
реконструирована аутохрящом

в амбулаторных условиях [10]. В ходе опроса 325 ото-
риноларингологов в Великобритании 72 % сообщили о 
боли в спине или шее, и было обнаружено, что отологи 
и отохирурги сообщают о самом высоком уровне боле-
вых ощущений среди ЛОР-специальностей, вероятно, 
связанном с работой за микроскопом, которая может 
потребовать длительного статического положения шеи, 
спины и рук. Исследования показали, что оптимальное 
расположение монитора и инструментов улучшают про-
изводительность и эффективность операции, что может 
положительно повлиять как на время операции, так и на 
безопасность пациентов [12–15].

Настройка операционной для эндоскопической 
хирургии среднего уха похожа на традиционную при 
эндоскопической хирургии полости носа: эндоскопиче-
ская стойка или установленный видеоэкран должны рас-
полагаться прямо напротив хирурга, как можно ближе к 
уровню глаз, чтобы шея оставалась в удобном нейтраль-
ном положении. Операционная сестра и операционный 
стол должны находиться рядом с видеомонитором, а ин-
струменты должны проходить над туловищем пациента. 
Анестезиологическое оборудование должно размещать-
ся слева от пациента, на уровне ног. Микроскоп должен 
оставаться доступным в любое время в случае необхо-
димости конверсии [6, 13, 15].

Удобное и безопасное положение тела имеет 
решающее значение для предотвращения мышечной 
усталости и дрожания камеры. Хирург должен сидеть в 
стандартном отологическом кресле с подлокотниками. 
Предплечья и локти следует стабилизировать, положив 
их на подлокотники или стол. Сам эндоскоп должен ста-
билизироваться, аккуратно опираясь на хрящевую часть 
наружного слухового прохода [11–14].

Анатомические различия делают микроскопиче-
скую отохирургию особенно сложной в педиатрической 
практике, часто требуя ретроаурикулярного доступа. В 
таких случаях трансканальная эндоскопическая хирур-
гия уха может снизить потребность в постаурикуляр-
ном разрезе и избежать связанных с этим послеопера-
ционных проблем [2, 3, 16, 17].

Эндоскопическая отохирургия идеально подхо-
дит для детской оториноларинологии. Проведенное в 
2017 году исследование компьютерной томографии ви-
сочных костей 40 детей со средним возрастом 8,5 лет 
показало, что средний диаметр перешейка НСП у детей 
составляет 5,4 мм по сравнению с 6,9 мм у взрослых, и 
что у 84  % детей выполнима трансканальная эндоско-
пическая хирургия уха с эндоскопом 3 мм. Кроме того, 
более острый угол НПП по отношению к барабанной пе-
репонке у детей представляет еще одну анатомическую 
проблему, поскольку может мешать визуализации эпи-
тимпанума и барабанной перепонки [17].

Впервые эндоскопы были использованы в отоло-
гии исключительно для описания анатомии уха [18, 19], 
а затем в качестве дополнения к микроскопической ото-
хирургии для поиска остаточной холестеатомы после 
санирующих операций [20]. В конце 1990-х годов появи-

лась эндоскопическая хирургия среднего уха, и эндоскоп 
превратился из вспомогательного наблюдательного ин-
струмента в основной операционный инструмент [1, 4]. 
В последнее десятилетие наблюдается быстрый рост 
числа исследований эффективности эндоскопической 
хирургии среднего уха для лечения заболеваний средне-
го уха у детей и взрослых [1, 4, 21–24]. 

Эндоскопическая отохирургия оптимальна при 
первично-приобретенных холестеатомах, которые воз-
никают в результате ретракции барабанной перепонки 
и распространения в барабанную полость. При транска-
нальном эндоскопическом доступе можно проследить 
анатомический рост ретракционного кармана и отде-
лить его от слуховых косточек и связок единым блоком. 
При использовании эндоскопов с различным углом об-
зора можно достичь оптимальной визуализации таких 
типичных участков расположения холестеатомы, как 
протимпанум, эпитимпанум и ретротимпанум, что сни-
жает потребность в мастоидэктомии и резекции стенок 
наружного слухового прохода [27–27]. К этим простран-
ствам легко получить доступ с помощью эндоскопа через 
НСП после удаления латеральной стенки аттика (рис. 3). 
Немаловажным является сохранение ткани сосцевидно-
го отростка, которая поддерживает нормальный газооб-
мен в среднем ухе [26]. 

В систематических обзорах и мета анализах, про-
веденных в период с 2016 по 2022 год, сообщалось о со-
поставимых показателях интраоперационного контро-
ля удаления холестеатомы и значительно более низких 
показателях рецидивов при эндоскопической хирургии 
среднего уха по сравнению с микроскопической ото-
хирургией [21–23,  25–27]. В обзоре литературы 2021–
2022 годов эндоскопическая хирургия при патологии 
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среднего уха продемонстрировала улучшение качества 
жизни пациентов при меньшей хирургической травме, 
отсутствии заушных разрезов, и, следовательно, более 
коротком времени заживления по сравнению с микро-
скопической отохирургией [23,  25]. По этим причинам 
есть четкие показания для эндоскопической хирургии 
среднего уха при холестеатомах, ограниченных средним 
ухом и антральным отделом. В случае холестеатом, рас-
пространяющихся на сосцевидный отросток, предпоч-
тительно использование микроскопа и мастоидотомии 
[1, 4, 8, 21–23].

Тимпанопластика, выполненная эндоскопиче-
ским доступом, снижает необходимость каналопла-
стики, обладает лучшим косметическим результатом, 
сокращает время операции, период заживления и соот-
ветствует аналогичным аудиологическим результатам, 
аналогичному показателю успешности приживления 
трансплантата и аналогичной частоте осложнений по 
сравнению с традиционной микроскопической техни-
кой [21–23]. 

Эндоскопическая ассистенция также может сы-
грать важную роль в тех случаях, когда требуется ретро-
аурикулярный доступ. Трансмастоидальная эндоскопи-
ческая хирургия уха использует сосцевидный отросток 
в качестве доступа к эпитимпануму и верхнему мезо-
тимпануму и может использоваться для удаления оста-
точной холестеатомы из адитуса, карманов антрума и 
барабанной полости при распространенной холестеато-
ме (рис. 4, 5), уменьшая потребность в мастоидэктомии 
[23, 25]. 

Хирургическое лечение холестеатомы, перфора-
ций барабанной перепонки и отосклероза [27] являются 
основными показаниями для эндоскопической хирур-
гии среднего уха, но в последнее время увеличилось ко-
личество исследований по операциям, не связанным с 
холестеатомой. 

Эндоскопическая ассистенция также показа-
на при удалении опухолей среднего уха, сосцевидного 
отростка и латерального основания черепа, позволяя 
улучшить визуализацию опухоли и уменьшая потреб-
ность в дополнительном вскрытии клеток сосцевидного 
отростка. Несколько исследований продемонстриро-
вали его эффективность при лечении различных пора-
жений основания черепа, включая гломусные опухоли, 
менингиомы и вестибулярные шванномы. Кроме того, 
интраоперационное эндоскопическое исследование зна-
чительно улучшает обнаружение остаточной опухоли, 
упущенной при микроскопической визуализации, что 
улучшает радикальность резекции опухоли [2, 28–30] 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клинические исследования эндоскопической хи-
рургии среднего уха подтвердили сопоставимые резуль-
таты по сравнению с микроскопическими доступами 
при использовании менее инвазивных хирургических 
доступов. Эндоскопический доступ обеспечивает оп-
тимальную глубину резкости и широкий угол обзора 
для превосходной визуализации скрытых для прямого 
микроскопического видения участков и менее зависим 
от размеров и формы наружного слухового прохода по 
сравнению с микроскопическим доступом, особенно в 
педиатрических практике. Эти преимущества помогают 
уменьшить потребность в ретроаурикулярных разрезах 
и обширной костной резекции.

Рис. 4. Реконструкция цепи слуховых косточек титановым протезом 
(указан стрелкой), вид зоны операции через микроскоп; стремя, область 
гипотимпанума и лицевого нерва не обозримы

Рис. 5. Реконструкция цепи слуховых косточек титановым протезом 
(указан стрелкой), эндоскопический вид зоны операции через 
мастоидальную полость; стремя, область гипотимпанума и лицевого нерва 
хорошо обозримы
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АННОТАЦИЯ
Эхинококкоз человека является широко распространенным заболеванием во всем мире, Всемирной организацией здра-
воохранения данный зооноз признан проблемой общественного здравоохранения. В статье рассматриваются вопросы, 
связанные с необходимостью стандартизации методов диагностики и лечения больных с различными формами эхи-
нококкоза, приводится литературный обзор отечественного и зарубежного опыта применяющихся в настоящее время 
тактик ведения больных, страдающих этим заболеванием.
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ВВЕДЕНИЕ
Цистный эхинококкоз — заболевание, вызыва-

емое паразитами в тканях и органах человека личи-
ночной стадией цестоды E.granulosus, характеризую-
щееся хроническим течением, образованием кист и 
деструктивным поражением печени, легких и других 
органов [1].

Гидатидный эхинококкоз с 1950 года признан 
проблемой общественного здравоохранения [2]. Эхи-
нококкоз убиквитарен и глобально распространен во 
всем мире, является значительным бременем для ми-
рового здравоохранения и экономики. [3] Заболева-
ние наиболее распространено в сельской местности, в 
частности, в странах с ограниченными ресурсами, но в 
последнее время все чаще оно встречается в урбанизо-
ванных районах (рис. 1) [4]. 

В России заболевание зарегистрировано в 73 из 
89 субъектов. В Уральском, Дальневосточном и Севе-
ро-Кавказском экономических районах выявлено 70 % 
всех больных эхинококкозом [5].

прохождения военно-врачебной комиссии при призы-
ве на военную службу и при ежегодных плановых углу-
бленных медицинских осмотрах. Для локализации 
кист в печени это, прежде всего, УЗИ органов брюш-
ной полости, в легких — рентгенографическое иссле-
дование [9].  

Для установки окончательного диагноза необ-
ходимо лабораторное подтверждение возбудителя. 
Однако все существующие методы лабораторной диа-
гностики несовершенны и используются в качестве до-
полнительных к инструментальным.

Различные исследования показывают возмож-
ность эффективной диагностики цистного эхинококко-
за, но в связи с гетерогенностью клинических случаев, 
сложностью взаимоотношения системы паразит-хозя-
ин результаты этих исследований неоднозначны и еди-
ного общепринятого метода диагностики не существу-
ет [10]. 

В настоящее время созрела необходимость в 
стандартизации подходов к различным методам диа-
гностики и понимании эффективности каждого из них 
при различных клинических проявлениях и локализа-
ции поражения [11].

Лечение эхинококкоза печени
Выбор метода лечения
Лечение неосложненного эхинококкоза долж-

но основываться на локализации кисты, особенностях 
клинической картины, достоверном подтверждении 
рентгенологическими, ультразвуковым методами ис-
следования, а также исходя из имеющегося опыта лече-
ния таких больных и наличия соответствующего меди-
цинского оборудования. Кроме того, делается важный 
акцент на необходимости длительного наблюдения за 
пациентами. При возможности пациентов рекомендо-
вано направлять и лечить в национальных/региональ-
ных центрах эхинококкоза [12]. 

Существующий этапно-структурированный под-
ход к лечению эхинококкоза основан на ультразвуковой 
классификации кист печени (рис. 2) и включает методы 
чрескожной стерилизации, хирургическое лечение, хи-
миотерапию и динамическое наблюдение (рис. 3) [13].

Первые два относятся к инвазивным методам ле-
чения гидатиного эхинококкоза и являются основны-
ми. Они направлены на разрушение метацестоды. 

Малоинвазивные методики
В первом случае используются вмешательства, 

которые направлены на инактивацию содержимого 
кисты с последующим удалением или разрушением па-
разитарной ткани.

Инактивация паразита достигается путем сте-
рилизации содержимого кисты с использованием ско-
лицидного раствора, вводимого в ее полость. После 
инъекции жидкое содержимое вместе с мембранами 
паразита удаляется, при этом живой метацестод дол-
жен быть уничтожен. Эти вмешательства осуществля-

Рис. 1. Текущая заболеваемость гидатидным эхинококкозом в Азии

Сложившаяся тенденция обусловлена рядом 
факторов, к которым, прежде всего, следует отнести 
увеличившуюся миграцию населения, ухудшение са-
нитарно-эпидемиологической ситуации, в первую оче-
редь, в регионах, эндемичных по эхинококкозу, пробле-
мы с диспансеризацией населения [6, 7]. 

 Диагностика эхинококкоза
Инфицирование человека приводит к развитию 

одной или нескольких гидатидных кист, расположен-
ных чаще всего в печени и легких [8]. Бессимптомный 
инкубационный период болезни может продолжаться 
многие годы до тех пор, пока гидатидные кисты не ра-
зовьются до таких размеров, при которых появляются  
клинические признаки, при этом приблизительно по-
ловина всех пациентов, которые проходят медицинское 
лечение от инфекции, начинают получать его через не-
сколько лет после первичного инфицирования парази-
том [1]. Отсюда следует, что доклиническая диагности-
ка поражения эхинококком должна осуществляться в 
комплексе инструментальных исследований во время 
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ется чрескожным доступом. Существует три метода 
чрескожного лечения кист: PAIR (аббревиатура от ан-
глийских Puncture, Aspiration, Injection, Re-aspiration), 
стандартная и модифицированная методики катетери-
зации (MoCaT) (рис. 4).

Методика PAIR была предложена тунисской 
группой хирургов, которые впервые использовали ее в 
1986 году. В настоящее время PAIR рекомендована ВОЗ 
в случаях, при которых оперативное лечение противо-
показано, либо пациент отказывается от операции. Ло-

кализации кист для PAIR, утвержденные Руководством 
ВОЗ по лечению эхинококкоза — это печень, брюшная 
полость, селезёнка, почки и кость.

Что касается показаний к PAIR, то к ним отно-
сятся типы кист CL, CE1, СЕ2 и СЕ3. Особенно пред-
почтительны для этой методики следующие кисты с по-
лостью больше 5 см в диаметре: с правильной двойной 
стенкой, множественные кисты в различных сегментах 
печени, а также кисты с множественными перегород-
ками [14].

Рис. 2. Ультразвуковая классификация эхинококковых кист (ВОЗ, 2001)

Рис. 3. Соответствие методов лечения отдельным стадиям цистного 
эхинококкоза и риск осложнений по стадии и размеру кисты (ВОЗ, 2017)
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Техника выполнения данного вмешательства за-
ключается в дренировании полости кисты тонкой иг-
лой или катетером под УЗ-контролем, затем аспирации 
большей части содержимого кисты, далее — инъекции 
протосколицидного агента и повторной аспирации 
всего содержимого через 15–20 минут. Чтобы избежать 
индукции химического холангита, аспираты из кист 
печени должны быть исследованы на наличие били-
рубина до введения протосколицидов, т.к. его наличие 
свидетельствует о связи с желчевыводящими путями.

По сравнению с традиционными хирургически-
ми вмешательствами PAIR менее инвазивна, травма-
тична и дорога, имеет меньшую статистику осложне-
ний при меньшей длительности пребывания больных 
в стационаре и скорейшем восстановлении трудоспо-
собности [15]. Но, несмотря на все положительные 
стороны, PAIR не выполняется при поверхностно рас-
положенных кистах (в связи с существованием риска 
излития их содержимого в брюшную полость), при со-
топодобных кистах с множественными перегородками, 

Рис. 4. Чрескожные методы лечения цистного эхинококкоза печени
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при кальцифицированных твердых кистах, а также при 
кистах, сообщающихся с желчевыводящими путями. 

Хирургические методы
До настоящего времени хирургический метод 

является основным в лечении цистного эхинококкоза. 
Данный вид лечения ставит целью удаление кисты, ко-
торое в идеале должно быть полным, в противном слу-
чае увеличивается число рецидивов и осложнений [16]. 
В качестве доступа может быть использована как лапа-
ротомия, так и лапароскопия. Хирург выбирает один 
из способов операции в зависимости от количества и 
размеров кист, их локализации, наличия осложнений, 
стадии развития паразита и общего состояния больно-
го [17].

В табл. 1 представлена классификация опера-
тивных вмешательств по поводу эхинококкоза печени 
А. З. Вафина, предложенная в 2000 году [18]. В ней вы-
деляют способы эхинококкэктомии и методы ликвида-
ции остаточной полости.

Очевидно, что наиболее радикальным методом 
является так называемая идеальная эхинококкэкто-
мия  — удаление кисты без повреждения хитиновой 
оболочки. Эту операцию можно выполнить при сви-
сании кисты на ножке или расположении ее в области 
края печени, когда выполняют резекцию (сегментар-
ную или лобэктомию).

Во всех остальных случаях чаще всего выполня-
ют открытую эхинококкэктомию [17].

Наиболее дискуссионный вопрос в хирургии 
эхинококкоза — это отношение к фиброзной капсуле 
кисты, ведь при тотальном удалении фиброзной капсу-
лы происходит серьезная травматизация печени, что 
сопровождается значительным кровотечением и жел-
чеистечением. Согласно рекомендациям ВОЗ [6] опера-
ция предпочтительна в объеме т.н. перицистэктомии, 
т.е. вместе с фиброзной капсулой. Однако последние 
исследования [11, 19] показали, что фиброзная капсула 
служит надежным барьером, не пропускающим заро-
дышевые элементы паразита, и не содержит их сама, 
поэтому органосохраняющие и щадящие операции сле-
дует признать операциями выбора.

Лечение эхинококкоза легких
По частоте поражения эхинококкозом легкие 

занимают второе место после печени и составляют  
15–20 % всех локализаций [4, 20]. До настоящего време-
ни оперативное лечение эхинококкоза легких считается 
единственным радикальным методом — установление 
диагноза эхинококкоза легких, как правило, служит по-
казанием к хирургическому лечению.

Хирургическое лечение эхинококкоза легких 
состоит из удаления кисты и уничтожения паразита, 
профилактики обсеменения плевральной полости и 
ликвидации остаточной полости с максимальным со-
хранением легочной ткани. 

По аналогии с операциями на печени операции 
на легких можно разделить на 3 вида:

1.  Открытая эхинококкэктомия
2.  Идеальная
3.  Радикальная
Выбор того или иного вида зависит от располо-

жения, размеров и количества эхинококковых кист, 
наличия или отсутствия осложнений, состояния 
плевральной полости.

Чаще всего предпочтительный доступ — торако-
томия, при неосложненных формах возможна торако-
скопия [21].

Накопление опыта видеоэндоскопических опе-
раций позволяет расширить показания к таким вмеша-
тельствам. Однако ни в отечественной, ни в зарубеж-
ной литературе нет четких, обоснованных требований 
к выбору в пользу определенного доступа. Тем не ме-
нее, обобщив данные различных исследований, можно 
прийти к выводу, что торакоскопия выполнима при не-
большом размере кисты (от 3 до 10 см), располагающей-
ся в периферических отделах лёгкого [22]. 

Таблица 1. Классификация эхинококкэктомия (Вафин А.З., 2000)

Способы эхинококкэктомии

1. Закрытая  
(без вскрытия кисты)

«идеальная» - удаление кисты без вскрытия 
хитиновой оболочки 

резекция органа с кистой

удаление органа с кистой

цистперицистэктомия

2. Открытая

с пункцией кисты

со вскрытием кисты и удалением ее 
содержимого

3. Сочетанная

при множественном эхинококкозе

сочетание открытого удаления одних и 
закрытого удаления других кист

Методы ликвидации остаточной полости

1. Полная ликвидация 
остаточной полости 
путём:

капитонажа

инвагинации фиброзной капсулы

тампонады сальником

тотальной резекции фиброзной капсулы 
(открытая перицистэктомия)

Субтотальной резекции фиброзной капсулы с 
аплатизацией остающейся площадки фиброзной 
капсулы

2. Неполная 
ликвидация 
остаточной полости 
с её наружным 
дренированием 
после:

инвагинации фиброзной капсулы

тампонады сальником и т.д.

3. Только наружное дренирование остаточной полости

4. Внутреннее дренирование остаточной полости — цистодигестивные 
анастомозы
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Рис. 5. Видеоторакоскопическая эхинококкэктомия. 
Этапы видеоторакоскопической эхинококкэктомии: А — пункция кисты; Б — 
рассечение фиброзной оболочки кисты; В — удаление хитиновой оболочки; 
Г — противопаразитарная обработка полости кисты

Техника выполнения операции может быть тем 
или иным способом модифицирована, однако принци-
пиальные этапы представлены на рис. 5.

Как видно, пораженное легкое колабировано в 
результате раздельной интубации, киста обкладывает-
ся салфетками и пунктируется. Затем вскрывается фи-
брозная капсула и удаляется хитиновая оболочка. Ложе 
кисты последовательно обрабатывается марлевыми ша-
риками, смоченными гермицидами. 

Преимуществом торакоскопической операции 
является малотравматичность; таким операциям не 
свойственны осложнения, связанные с широкими то-
ракотомиями; при их выполнении освещенность опе-
рационного поля ярче, чем при традиционном методе; 
в послеоперационном периоде болевой синдром не вы-
ражен, пациенты активны. 

Наряду с коротким сроком пребывания больных 
в стационаре значительно быстрее восстанавливается 
их трудоспособность [21].

Медикаментозная химиотерапия
Медикаментозное лечение эхинококкоза до на-

стоящего времени остается проблемой, которая окон-
чательно не решена. Необходимость применения про-
тивопаразитарных лекарственных средств как одной 
из важнейших составляющих частей лечения эхино-
коккоза является общепринятой [2, 6, 12]. 

Препаратом выбора является Альбендазол, ко-
торый используется в дозировке 10 мг/кг/сут. Специ-
фикой лечения Альбендазолом, впрочем как и любых 
противопаразитарных препаратов, является неполное 
уничтожение жизнеспособных цист, поэтому полное 
излечение на фоне только консервативной терапии 
достигается крайне редко. Кроме того, существует ряд 
побочных эффектов, таких как рост печеночных фер-
ментов и алопеция [9].

Единого стандарта продолжительности пред- и 
послеоперационной химиотерапии нет. Согласно ре-
комендациям ВОЗ Альбендазол назначается за период 
от 1 до 4-х мес до операции [2, 6]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эхинококкоз характеризуется длительным 

хроническим течением, тяжелыми и обширными 
органными и системными нарушениями, нередко 
приводит к инвалидности или даже гибели больного 
[23]. Ввиду широкого распространения и огромного 
экономического ущерба для здравоохранения и жи-
вотноводства это заболевание остается серьезной 
социально-экономической и медицинской пробле-
мой для многих стран мира. Как уже отмечалось ра-
нее, эхинококкоз признан проблемой общественного 
здравоохранения (резолюция Всемирной ассамблеи 
здравоохранения) [7].

В настоящее время созрела необходимость пе-
ресмотра принятой тактики обследования и лечения 
больных этой категории, их стандартизации и внедре-
ния в повседневную практику [3, 7].
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АННОТАЦИЯ

Введение. В настоящее время проблема выбора антимикробной терапии становится все более сложной задачей.  
Сбор и анализ информации о спектре микроорганизмов и их антибиотикорезистентности позволяют обоснованно 
подходить к выбору антибактериальной терапии и дают возможность целенаправленного формирования 
протоколов антибиотикотерапии. Этот подход все шире применяется в медицинских учреждениях, что делает 
актуальным обобщение опыта, особенно для тех учреждений, в которых такой мониторинг не проводится. 
Цель. Изучение и сопоставление особенностей локального микробного пейзажа и антибиотикорезистентности в 
различных стационарах. 
Материалы и методы. В статье сопоставлены результаты микробиологического мониторинга в отделениях гнойной 
хирургии (ОГХ) Клинического госпиталя ФКУЗ «МСЧ МВД России по г. Москве» (далее — «госпиталь») в период с 
2014 г. по 2018 г. и ОГХ ГБУЗ «ГКБ № 29 им. Н. Э. Баумана ДЗМ» (далее — «больница») в период с 2010 г. по 2015 г. 
Результаты. В различных медицинских организациях одного города отмечены разнонаправленные тенденции изме-
нения Гр+ и Гр- микроорганизмов и их резистентности. Это обуславливает целесообразность разработки собствен-
ного формуляра антимикробной терапии на основе локального микробиологического мониторинга в каждом отдель-
ном медицинском учреждении. 
Выводы. Международные или национальные рекомендации, составленные без учета локального микробного пейзажа 
и резистентности, могут быть только ориентировочными для конкретного лечебного учреждения. Протоколы антими-
кробной терапии должны отражать особенности локального микробного пейзажа и особенности антибиотикорези-
стентности наиболее актуальных возбудителей, характерных для отдельного медицинского учреждения. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: формуляр, эпидемиология, антибиотикорезистентность, антимикробная терапия, 
хирургическая инфекция
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ABSTRACT

Background. Currently, the problem of choosing antimicrobial therapy is becoming an increasing challenge. The collecting and 
analysis of information on the spectrum of microorganisms and their antibiotic resistance allows reasonably to select  antibiotic 
therapy and purposefully develop antibiotic therapy protocols. This approach is widely used in healthcare settings, which makes 
it relevant to generalize such experience, especially for those institutions where such monitoring is not carried out.
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ВВЕДЕНИЕ 
Современная хирургия немыслима без анти-

биотиков, которые продолжают оставаться одним 
из главных средств профилактики и лечения ин-
фекционных послеоперационных осложнений [1–7].  
В настоящее время проблема выбора антимикробной 
терапии становится все более сложной задачей [8, 9, 
4–6, 10, 11]. Вместе с этим спектр актуальных штам-
мов является специфичным для каждого медицин-
ского учреждения.

По этим причинам международные или наци-
ональные рекомендации, составленные без учета ло-
кального микробного пейзажа и резистентности, мо-
гут быть только ориентировочными для конкретного 
лечебного учреждения [4, 6, 10, 12–15].

Сбор и анализ информации о спектре ми-
кроорганизмов и их антибиотикорезистентности 
позволяют обоснованно подходить к выбору анти-
бактериальной терапии и дают возможность целена-
правленного формирования протоколов антибиоти-
котерапии. Главным направлением такой программы 
является оптимизация применения антибиотиков за 
счет рационального использования и более разумно-
го планирования закупок антибактериальных пре-
паратов в целях снижения антибиотикорезистент-
ности. Это особенно важно для отделений с высоким 
уровнем антибиотикорезистентности госпитальной 
микрофлоры (реанимационные отделения) [8, 11]. 

Такой подход все шире применяется в меди-
цинских учреждениях, что делает актуальным обоб-
щение подобного опыта, особенно для тех учрежде-
ний, в которых такой мониторинг не проводится. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В статье сопоставлены результаты микробио-

логического мониторинга в отделениях гнойной хи-
рургии (ОГХ) Клинического госпиталя ФКУЗ «МСЧ 
МВД России по г. Москве» (далее — «госпиталь»)  
в период с 2014 г. по 2018 г. и ОГХ ГБУЗ «ГКБ №  29  
им. Н. Э. Баумана ДЗМ» (далее — «больница») в пе-
риод с 2010 г. по 2015 г. Целью исследования было 
изучение и сопоставление особенностей локального 
микробного пейзажа и антибиотикорезистентности 
в различных стационарах. 

Отделения гнойной хирургии двух медицин-
ских организаций г. Москвы были сопоставимы по 
спектру нозологии, а также срокам забора первич-
ного микробиологического материала. Всего были 
рассмотрены 727 пробы, полученные от аналогич-
ного числа пациентов в больнице и 496 пробы, по-
лученных от соответствующего числа пациентов 

Aim. Monitoring and comparison of the features of the local microbial landscape and antibiotic resistance in various hospitals.
Materials and methods. The article compares the results of microbiological monitoring in the departments of purulent surgery 
of the Clinical Hospital of the  Medical and Sanitary Department of the Ministry of Internal Affairs of the Russian Federation in 
Moscow during the period from 2014 to 2018 and N.E. Bauman State Clinical Hospital №29 from 2010 to 2015.
Results. In various medical organizations of one city, multidirectional trends in changes in Gr+ and Gr- microorganisms and their 
resistance were noted. This makes it expedient to develop our own antimicrobial therapy formulary based on local microbiological 
monitoring in each individual medical institution.
Conclusions. International or national recommendations without the local microbial landscape and resistance can only be 
indicative for a particular medical institution. Protocols for antimicrobial therapy should reflect the peculiarities of the local 
microbial landscape and the characteristics of antibiotic resistance of the most relevant pathogens for a particular healthcare 
facility.
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Таблица 1. Распределение пациентов по нозологическим формам гнойной 
хирургической инфекции

 Абсцессы Флегмоны Осложнения 
ожогов

Осложнения 
отморожений

Всего

Число пациентов (% от общего числа пациентов)

Госпиталь 189 (38,1) 209 (42,1) 54 (10,9) 44 (8,9) 496

Больница 243 (33,4) 313 (43,1) 76 (10,4) 95 (13,1) 727

Итого 432 (35,3) 522 (42,7) 130 (10,6) 139 (11,4) 1223
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Таблица 2. Частота выявлений Гр+ и Гр- бактерий и Candida albicans из гнойных очагов пациентов с хирургической инфекцией

 Госпиталь Больница

2014-2015 2016-2017 В среднем за время 
наблюдения

2010-2013 2014-2015 В среднем за время 
наблюдения

Кол-во % Кол-во % % Кол-во % Кол-во % %

Гр+ 137 65,9 214 74,3 (+8,4%) 70,8 240 64,5 180 50,7 (-13,8%) 57,8

Гр- 71 34,1 72 25,0 (-9,1%) 28,8 115 30,9 156 43,9 (+13,0%) 37,2

Candida albicans 0 0,0 2 0,7 (+0,7%) 0,4 17 4,6 19 5,4 (+0,8%) 5,0

Итого 208 100,0 288 100,0 100,0 372 100,0 355 100,0 100,0

госпиталя (всего 1223 пробы), которые были опе-
рированы по поводу острых гнойных заболеваний  
(табл. 1). 

Микробиологический первичный материал 
получен при хирургическом лечении абсцессов (432 
пациента), флегмон (522 пациента), осложнений ожо-
гов (130 пациентов) и отморожений (139 пациента). 
Пациенты поступали в экстренном порядке по на-
правлению поликлиник или доставлялись бригадами 
скорой помощи из дома. 

Преаналитический этап включал получение 
материала из очагов хирургической инфекции в день 
поступления в ходе операции (содержимое гнойной 
полости абсцесса, иссеченного некроза при вскры-
тии гнойного очага и хирургической обработке ран). 
Забор и транспортировку проб проводили в соответ-
ствии с Клиническими рекомендациями «Определе-
ние чувствительности микроорганизмов к антими-
кробным препаратам» [9]. 

При выявлении нескольких возбудителей в од-
ной пробе учитывали только один доминирующий 
микроорганизм. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Микробиологический мониторинг гнойных 

заболеваний выявил 20 видов микроорганизмов, из 
которых 12 встречались наиболее часто. 

В гнойных отделениях обоих стационаров за 
весь период наблюдения преобладающими патогена-
ми были Гр+ бактерии. В госпитале Гр+ микрофлора 
встречалась в среднем в 70,8 %, в больнице — 57,8 %. 
Гр- флора выявлялась в 37,3 % в госпитале и 28,8 % в 
больнице. (табл. 2). 

За периоды наблюдения в стационарах отмеча-
лась разнонаправленная динамика частоты выделе-
ния Гр+ и Гр- бактерий и Candida albicans.  В госпи-
тале за период с 2014 по 2017 гг. Гр+ микроорганизмы 
стали выявляться чаще на 8,4  %, а также снизилась 
частота выделения Гр- флоры на 9,1 %. 

В больнице за период с 2010 по 2015 гг. соотно-
шение Гр+/Гр- патогенов изменилось более заметно 
(на 13,8 % меньше выявлялась Гр+ микрофлора и на 
13,0 % больше Гр-).

Отмечено редкое выделение Candida albicans в 
госпитале (всего 2 случая за все время наблюдения) 
и более частое выявленние грибковой микрофлоры 
в гнойном отделении ГКБ № 29 — около 5 % от всех 
проб за весь период наблюдения. 

Таким образом, локальные изменения соот-
ношений микроорганизмов в  гнойных отделениях 
различных медицинских учреждений были разнона-
правленными, что требовало разработки различных 
протоколов эмпирической антимикробной терапии.  

Вызывают интерес данные, полученные по 
спектру патогенов и динамике их вариабельности.

В ОГХ госпиталя преобладающими патогена-
ми среди Гр+ микроорганизмов были: Staphylococcus 
aureus — 39,52  % (в среднем за весь анализируемый 
период от всех выявленных патогенов), Staphylococcus 
spp (13,91  %), Staphylococcus epidermidis (5,44  %) и 
Streptococcus spp (4,64 %). 

В ОГХ больницы также преобладающими были 
Гр+ патогены, но частота выделения их была меньше: 
Staphylococcus aureus — 30,7 % (в среднем за весь ана-
лизируемый период от всех выявленных патогенов) 
Staphylococcus epidermidis (2,2 %), Staphylococcus spp 
(9,9 %) и Streptococcus spp (2,89 %) (табл. 3). 

Динамическое наблюдение выявило различные 
варианты изменений частоты выделения Гр+ возбу-
дителей в стационарах. В госпитале незначительно 
увеличился процент выявления Staphylococcus aureus 
(на +6,8 %), в больнице частота выявления Гр+ бакте-
рий снизилась на 17,9 %. В спектре Гр+ бактерий ста-
тистически значимых изменений не отмечено.

В связи с преобладанием Гр+ патогенов в 
структуре хирургической инфекции значимость ста-
филококка в обоих стационарах является ключевой, 
хотя и в разной степени выраженности. Наличие раз-
нонаправленной динамики изменений в структуре 
патогенов еще раз подтверждает факт необходимости 
динамического наблюдения за микробным пейзажем 
стационаров и критического отношения к рекомен-
дациям без учета локального микробиологического 
мониторинга.

Частота выделения Гр-отрицательных микро-
организмов в стационарах различалась. В ОГХ го-



ХИРУРГИЯ / SURGERY

49Вестник медицинского института непрерывного образования / Том 3, выпуск № 2, 2023

спиталя среди Гр- отрицательных микроорганизмов 
за весь период наблюдения наиболее часто выявле-
ны: Escherichia coli (7,46 %), Enterobacter spp (5,04 %), 
Pseudomonas aeruginosa (5,44 %). Немного реже реги-
стрировали Klebsiella pneumoniae — 3,23 % (в среднем 
за весь анализируемый период) и Proteus mirabilis 
(2,02  %). Прочие Гр- отрицательные патогены выяв-
лялись в единичных случаях (табл. 4). 

За период наблюдения в госпитале, отмечалось 
значимое снижение частоты выделения  Escherichia 
coli c 12,2 % в 2014–2015 гг. до 4,17 % в 2016–2017 гг. По 
прочим Гр- отрицательным патогенам выявлена тен-
денция к снижению, но она была выражена меньше, 
чем в случае с Escherichia coli. 

В больнице частота выделений Гр- отрица-
тельных бактерий была существенно больше — в 
среднем за весь анализируемый период: Escherichia 
coli выявлена в 16,31 %, Klebsiella pneumoniae 6,46 %, 
Enterobacter spp 4,95 %, Pseudomonas aeruginosa 3,58 % 
и Proteus mirabilis 4,81 %. 

Вместе с этим в больнице, напротив, число 
проб с Гр- отрицательной микрофлорой возросло. 
В 2010–2013  гг. Escherichia coli выявлялась в 10,22  % 
от всех выявленных патогенов, а в 2014–2015  гг. — 
22,82 % (в 2 раза). 

Подводя итог анализа полученных результа-
тов, следует отметить разнонаправленную динами-
ку состава и частоты выделения Гр- отрицательных 

Таблица 3. Частота выявлений Гр+ бактерий из гнойных очагов у пациентов с хирургической инфекцией

 Госпиталь Больница

2014-2015 2016-2017 В среднем 
за все года

2010-2013 2014-2015 В среднем 
за все года

Кол-во %* Кол-во* %* %* Кол-во %* Кол-во* %* %*

Staphylococcus aureus 74 35,58 122 42,36 (+6,8) 39,52 181 48,66 109 30,7 (-17,9) 39,89

Staphylococcus spp 31 14,90 38 13,19 (-1,7) 13,91 34 9,14 38 10,70 (+1,6) 9,90

Streptococcus spp 17 8,17 6 2,08 (-6,1) 4,64 11 2,96 10 2,82 (-0,14) 2,89

Staphylococcus epidermidis 7 3,37 20 6,94 (+3,6) 5,44 5 1,34 11 3,10 (+1,76) 2,20

Streptococcus pneumoniae 2 0,98 4 1,43 (+0,45) 1,19 9 2,4 12 3,38 (+0,98) 2,92

Enterococcus faecalis 4 1,92 16 5,56 (+3,64) 4,03 0 0,00 0 0,00 (0) 0,00

Enterococcus faecium 2 0,96 4 1,39 (+0,43) 1,21 0 0,00 0 0,00 (0) 0,00

Enterococcus spp 0 0,00 4 1,39 (+1,39) 0,81 0 0,00 0 0,00 (0) 0,00

*от всех выделенных грам+ и грам- бактерий

Таблица 4. Частота выявлений Гр- бактерий из гнойных очагов у пациентов с хирургической инфекцией

 Госпиталь Больница

2014-2015 2016-2017 В среднем 
за все года

2010-2013 2014-2015 В среднем 
за все года

Кол-во %* Кол-во* %* %* Кол-во %* Кол-во* %* %*

Escherichia coli 25 12,02 12 4,17  (-7,85) 7,46 38 10,22 81 22,82 (+12,60) 16,37

Citrobacter spp. 8 3,85 2 0,69 (-3,16) 2,02 0 0,00 0 0,00 (0) 0,00

Enterobacter spp 11 5,29 14 4,86 (-0,43) 5,04 18 4,84 18 5,07 (+0,23) 4,95

Pseudomonas aeruginosa 11 5,29 16 5,56 (+0,27) 5,44 12 3,23 14 3,94 (+0,71) 3,58

Klebsiella pneumoniae 6 2,88 10 3,47 (+0,59) 3,23 27 7,26 20 5,63 (-1,63) 6,46

Acinetobacter spp 6 2,88 2 0,69 (-2,19) 1,61 2 0,54 6 1,69 (+1,15) 1,10

Morganella morgani 2 0,96 0 0,00 (-0,96) 0,40 0 0,00 0 0,00 (0) 0,00

Proteus mirabilis 2 0,96 8 2,78 (+1,82) 2,02 18 4,84 17 4,79 (-0,05) 4,81

Prevotella melaninogenicus 0 0,00 2 0,69 (+0,69) 0,40 0 0,00 0 0,00 (0) 0,00

Providencia stuartii 0 0,00 4 1,39 (+1,39) 0,81 0 0,00 0 0,00 (0) 0,00

Hafnia alvei 0 0,00 2 0,69 (+0,69) 0,40 0 0,00 0 0,00 (0) 0,00

*от всех выделенных грам+ и грам- бактерий
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микроорганизмов (так же, как и Гр+). Данный факт 
дает основание утверждать, что прямой перенос схем 
антимикробной терапии по отношению к Гр- отри-
цательным возбудителям из одного стационара в 
другой не является корректным и требует постоян-
ного самостоятельного динамического наблюдения 
за эпидемиологической обстановкой в отделении и 
выраженности актуальности каждого патогена, в 
частности.

Таким образом, на основе проведенного ми-
кробиологического мониторинга в различных ме-
дицинских организациях одного города отмечены 
разнонаправленные тенденции изменения Гр+ и 
Гр- микроорганизмов. Это актуализирует целесоо-
бразность разработки собственного формуляра ан-
тимикробной терапии на основе локального микро-
биологического мониторинга в каждом отдельном 
хирургическом отделении. Такие протоколы должны 

учитывать особенности антибиотикорезистентности 
наиболее актуальных возбудителей в различных ме-
дицинских учреждениях. 

Антибиотикорезистентность
Преобладание Гр-положительных микроорга-

низмов определило наибольшую актуальность изу-
чения антимикробной резистентности именно этой 
группы патогенов. 

Динамика изменения резистентности S.aureus 
в стационарах была разнонаправленной: в ОГХ го-
спиталя отмечено снижение частоты выделения 
метициллинрезистентного S.aureus (MRSA). Так, 
в 2015  г. доля MRSA составила 38,6  % от всех выяв-
ленных штаммов S.aureus, а в 2018 г. составила 23 % 
(-15,6 %). 

В ОГХ больницы, процент частоты выделе-
ния MRSA возрос с 43,6 % в 2015 г. до 54,1 % в 2018 г. 
(+12,5 %) (табл. 5) 

Это свидетельствует о том, что выявлены не 
только различные спектральные микробиологиче-
ские характеристики в медицинских организациях, 
но и разные характеристики изменений резистентно-
сти Гр-положительных микроорганизмов. 

Отмечена различная динамика изменения чувстви-
тельности S.aureus к широко применяемым антимикроб-
ным препаратам. В больнице в отношении Рифам пицина 

Таблица 5. Динамика изменения резистентности Staphylococcus aureus к антибиотикам 

 Антибиотики Больница Госпиталь

2010-2013 г. (181 проба) 2014-2015 г. (109 проб) 2014-2015 г. (74 пробы) 2016-2017 г. (122 пробы)

% посевов, в которых анализируемы пробы S.aureus были резистентных к антибиотикам

Абс число 
проб

% к общему 
числу проб (181 

проба)

Абс число 
проб

% к общему числу 
проб (109 проб)

Абс число 
проб

% к общему 
числу проб 
(74 пробы)

Абс число 
проб

% к общему числу 
проб (122 пробы)

Бензилпенициллин 175 96,69 108 99,08 -* -* -* -*

Оксациллин -* -* -* -* 29 39,18 28 22,95

Ампициллин/сульбактам 59 32,60 53 48,70 19 25,68 27 22,13

Амоксациллин/клав. кислота -* -* -* -* 22 29,73 16 13,11

Метициллин 79 43,65 59 54,13 -* -* -* -*

Ванкомицин 0 0,00 2 1,83 7 9,46 23 18,85

Цефазолин 81 45,00 60 54,72 -* -* -* -*

Цефтриаксон -* -* -* -* 17 22,97 17 13,93

Цефепим 0 0,00 45 41,28 -* -* -* -*

Цефотаксим 84 46,2 59 53,9 -* -* -* -*

Рифампицин 97 53,59 49 44,95 3 4,05 7 5,74

Линкомицин 171 94,48 108 99,08 -* -* -* -*

Эритромицин 177 97,79 107 98,17 23 31,08 53 43,44

Клиндамицин -* -* -* -* 47 63,51 55 45,08

Ципрофлоксацин 108 59,67 80 73,39 7 9,46 20 16,39

Левофлоксацин -* -* -* -* 9 12,16 14 11,48

Моксифлоксацин -* -* -* -* 9 12,16 13 10,66

Гентамицин -* -* -* -* 16 21,62 25 20,49

Линезолид -* -* -* -* 0 0,00 0 0,00

*- исследования на чувствительность к данным антибиотикам в указанные года не проводились 

Таблица 5. Динамика изменения резистентности Staphylococcus aureus  
к антибиотикам 

 Показатель Госпиталь Больница

2014-
2015

2016-
2017

2010-
2013

2014-
2015

Доля MRSA (в процентах от 
всех выделенных изолятов 
Staphylococcus aureus

38,6% 23,0% 
(-15,6)

43,6% 54,1%
(+10,5)
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(с 53,6 % в 2010–2013 гг. по 45,0 % в 2014–2015 гг.) и Ами-
кацина (с 47,5 % в 2010–2013 гг. по 36,7 % в 2014–2015 гг.), 
отмечено снижение резистентности (табл. 5). 

В ОГХ больницы применение Бензилпеницилли-
на, Линкомицина и Эритромицина в эмпирическом ре-
жиме не имело смысла вследствие устойчивости к ним 
S.aureus. 

Высокая резистентность S.aureus также  выявлена 
к ципрофлоксацину, что делает нецелесообразным его 
включение в схемы эмпирической антимикробной тера-
пии инфекций кожи и мягких тканей. Следует отметить, 
что эта тенденция возрастания резистентности отмече-
на в течение всего периода наблюдения. 

Несколько иные данные были получены при 
анализе антибиотикорезистентности в госпитале. Рези-
стентные S.aureus выявлялись реже, включая MRSA, что 
определяло возможность более широкого выбора анти-
биотиков для стартовой эмпирической терапии. 

После получения результатов микробиологиче-
ских исследований при необходимости проводилась 
коррекция антимикробной терапии с учетом выявлен-
ного микробного пейзажа в соответствии с чувствитель-
ностью микроорганизмов. 

В госпитале резистентность S.aureus была су-
щественно менее выражена, чем в больнице. Вероятно, 
разница была обусловлена особенностями контингента 
пациентов и их коморбидностью, вариабельностью ча-
стоты контактов пациентов с медицинской средой, пред-
шествующим применением антибиотиков до госпитали-
зации и другими факторами. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Спектр возбудителей хирургической инфекции 

и их резистентность отличаются в различных медицин-
ских учреждениях одного региона. По этой причине 
полное копирование протоколов антимикробной тера-
пии, разработанных сторонними организациями, не мо-
жет считаться корректным. 

Частота выделения резистентных микроорга-
низмов в одном и том же стационаре может меняться с 
течением времени, несмотря на отсутствие изменений в 
режиме работы и структуре потока больных. При этом 
динамика частоты их выделения может носить разнона-
правленный характер.

Рекомендации по использованию антибиотиков из 
группы беталактамов в качестве антибиотиков «первой 
линии» остаются актуальными, но чувствительность к 
ним имеет отличающиеся характеристики в динамике.

Микробиологический мониторинг должен осу-
ществляться в постоянном режиме, а пересмотр схем анти-
микробной терапии должен проводиться ежегодно, так как 
даже при отсутствии изменений в работе отделения за этот 
срок могут происходить изменения в спектре актуальных 
микроорганизмов и их антибиотикорезистентности. 

Отмечена выраженная распространенность вы-
сокорезистентных микроорганизмов во внебольничных 
и внутрибольничных условиях. Это является одним из 
факторов, определяющих целесообразность разработки 
формуляра антимикробной терапии на основании ло-
кального микробиологического мониторинга.   
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Сложившаяся организация системы медицин-

ской помощи включает первую помощь с эвакуацией 
(выносом и вывозом) раненых усилиями медицин-
ских взводов с доставкой их бронированным санитар-
ным и попутным транспортом в медицинские роты, 
либо непосредственно в медицинские бригады [1].  
Первая врачебная помощь оказывается в сокращен-
ном варианте как предэвакуационная подготовка к 
дальнейшей эвакуации на этапы оказания квалифи-
цированной и специализированной хирургической 
помощи (КХП, СХП).

КХП оказывается в сокращенном варианте: 
выполняются неотложные и срочные операции в 
рамках тактики «контроля повреждений» (многоэ-
тапное хирургическое лечение) — остановка наруж-
ного кровотечения, лапаротомии для остановки вну-
треннего кровотечения и герметизации ран полых 
органов, устранение дыхательной недостаточности, 
ампутации по типу первичной хирургической обра-
ботки, наложение стержневых аппаратов для транс-
портно-лечебной иммобилизации. Оптимальные 
сроки КХП составляют 1–2 ч.

Таким образом, основной задачей КХП остает-
ся спасение жизни и подготовка раненых к эвакуа-
ции. Дальнейшая эвакуация, как правило, осущест-
вляется вертолетами, легкораненые эвакуируются в 
т.ч. и санитарным транспортом.

Эшелонирование специализированной меди-
цинской помощи с целью ее приближения к раненым 
сохраняется. Основной объем СХП на театре воен-
ных действий выполняется в развернутых вблизи 
многопрофильных медицинских организациях.

Объем СХП (3-й уровень) — неотложные и 
срочные хирургические вмешательства, выполняе-
мые специалистами, стабилизация состояния ране-
ных и их подготовка к дальнейшей эвакуации (стра-
тегической) в тыл страны [1].

Если в войнах начала XX века преобладали пуле-
вые ранения, вызванные ручным огнестрельным ору-
жием, то уже к середине века на первый план стали вы-
ходить различные взрывные поражения — осколочные 
ранения, составлявшие от 29,5 до 53,2 % всех ранений, 
а также минно-взрывные ранения, достигающие 30 % в 
современных вооруженных конфликтах [2].

Механогенез автомобильной травмы и огне-
стрельно-осколочных ранений на сегодняшний день 
очень сходен — попадание ранящего снаряда (руль 
автомобиля) или осколка (пули) в тело человека при-
водит к мгновенной механической деформации и пе-
редаче кинетической энергии внутренним органам 
и тканям с формированием пульсирующей полости. 
Следует отметить, что при сквозном ранении и при ав-
томобильной травме как первичные ранящие снаряды, 
так и вторичные сломанные кости и суставы приводят 
к тяжелым проникающим ранениям и травматизации 
тканей и, в частности, сосудистой стенки [3].

Рациональный лечебный алгоритм при трав-
мах включает в себя оказание первой помощи в пол-
ном объеме при получении травмы, раннее выполне-
ние неотложной специализированной хирургической 
помощи и ведение послеоперационного периода с це-
лью максимального снижения риска осложнений. На 
начальном этапе лечения важным является раннее 
купирование воспалительной реакции в ране и по-
врежденных структурах. В специализированном от-
делении всем пациентам выполняются оперативные 
пособия, которые включают: первичную или вторич-
ную хирургическую обработку; шов или пластику 
сухожилия, нервов; операции на костях (накостный 
остеосинтез, аппараты внешней фиксации, спице-
вой остеосинтез); кожные пластинки. Комплексное 
лечение включает раннее назначение антибиотиков 
(цефалоспорины, макролиды) в комбинации с ме-
тронидазолом, противовоспалительных препаратов, 
обезболивающих, иммобилизацию. В некоторых слу-
чаях с целью создания наиболее благоприятных усло-
вий течения раневого процесса в раннем послеопера-
ционном периоде назначают физиотерапевтическое 
лечение (магнитотерапия, лазеротерапия, УФО). На 
фоне раннего применения физиотерапевтического 
лечения в послеоперационном периоде отмечается 
более благоприятное течение раневого процесса.

Для дальнейшего эффективного высокоспеци-
ализированного лечения пострадавших с поврежде-
ниями требуется точная диагностика объема и степе-
ни тяжести повреждений, которую может обеспечить 
лишь комплекс инструментальных методов. Задачей 
комплексного инструментального исследования яв-
ляется: определение наличия и локализации повреж-
дения, характера повреждения (тромбирование сосу-
да и/или аневризмы, патологическое соустье, затека 
контрастного вещества за пределы стенки сосуда и 
объема экстравазально распространенной крови).

Указанные патологические состояния диа-
гностируются при помощи следующих методов ди-
агностики: компьютерной томографии с болюсным 
контрастированием, ангиографии, ультразвукового 
исследования. Магнитно-резонансное исследова-
ние в большинстве случаев было противопоказано, 
ввиду высоковероятного наличия ферромагнитных 
инородных тел (металлических осколков) в ране. Об-
зорная рентгенография выполнялась с целью выяв-
ления повреждений других структур, прежде всего, 
костных. Традиционное рентгенологическое иссле-
дование не имеет признаков, прямо указывающих 
на травму сосудов; однако обнаружение на рентге-
нограммах металлической плотности инородных 
тел в проекциях сосудов служит основанием для 
дальнейшего изучения состояния сосудистого русла 
этой области. Эхографическое исследование в режи-
ме допплеровского сканирования позволяет выявить 
турбулентные потоки, отражающие движение не-
измененной крови в центральной части аневризмы.  
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Периферические отделы аневризмы представлены 
более плотными неподвижными гиперэхогенными 
структурами, являющимися пристеночными тром-
ботическими массами. Ангиографическое исследова-
ние выполняется для точной локализации поврежде-
ния, уточнения ангиоархитектники поврежденного 
сосуда, наличия коллатералей, которые не удалось 
выявить при ультразвуковой диагностике из-за мень-
шей разрешающей способности и чувствительности 
метода или наличия ферромагнитных инородных тел 
в зоне интереса при КТ-ангиографии. Диаметр анев-
ризмы и/или патологического соустья, локализация, 
размер соустья между аневризмой и просветом со-
суда, толщина пристеночных тромботических масс 
служат факторами для выбора и планирования по-
следующего хирургического пособия, в том числе и 
эндоваскулярного вмешательства.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
В качестве примера приводим следующий слу-

чай успешного эндоваскурярного вмешательства на 
артерии голени у пострадавшего с тяжелой сопут-
ствующей патологией. В качестве мультидисципли-
нарного подхода в оказании медицинской помощи 
были выполнены последовательные методы инстру-
ментальной диагностики. У пациента с ранением ле-
вой голени при инструментально-диагностическом 
исследовании выявлены следующие изменения:

1. На рентгенограммах костей правой голени, в 
2-х проекциях на уровне средней трети диафиза ма-
лоберцовой кости определяется оскольчатый пере-
лом со смещением отломков, на уровне средней тре-
ти большеберцовой кости оскольчатый перелом со 
смещением, фиксированный стержневым аппаратом 
внешней фиксации. В проекции мягких тканей опре-
деляются множественные инородные тела металли-
ческой плотности размером до 5 мм.

2. На ультразвуковом дуплексном сканирова-
нии правой нижней конечности в проксимальной 
трети голени по латеральной поверхности парава-
зально визуализируется округлое образование с чет-
кими контурами, пристеночными тромботическими 
наслоениями и турбулентным артериальным крово-
током, общим размером до 5,0 × 3,0 см с функциони-
рующим просветом до 3,5 × 2,5 см и наличием дефек-
та стенки передней большеберцовой артерии (ПББА) 
(пульсирующая гематома). Дистальнее ПББА визуа-
лизируется фрагментарно, в дистальной порции го-
лени кровоток по ПББА ретроградный.

3. На КТ-ангиографии наблюдается мешотча-
тая аневризма проксимальной трети передней боль-
шеберцовой артерии размером 32 × 30 мм с наличием 
функционирующей полости. При этом дистальнее 
аневризмы ПББА прослеживается фрагментарно. 
Признаков значимого стенозирования и патологиче-
ского расширения других артерий нижних конечно-
стей не выявлено (рис. 1).

С целью уточнения размеров и локализации 
поврежденной артерии выполнена ангиография пра-
вой нижней конечности.

4. При ангиографии правой голени в проекции 
мягких тканей правого бедра, коленного сустава, го-
лени и стопы определяются множественные инород-
ные тела металлической плотности размером до 5 мм. 
На уровне средней трети диафиза правой малобер-
цовой кости определяется оскольчатый перелом со 
смещением отломков, на уровне средней трети боль-
шеберцовой кости оскольчатый перелом со смещени-
ем, фиксированный стержневым аппаратом внешней 
фиксации. Мешотчатая аневризма проксимальной 
трети правой передней большеберцовой артерии раз-
мером 22 × 28 мм. (рис. 2).

Одномоментно выполнено стентирование пра-
вой ПББА в зоне псевдоаневризмы «стент-графтом» 
(D — 4,0 мм; L — 20,0 мм). На контрольной ангиогра-

Рис. 1. КТ-ангиография правой голени. Белыми стрелками указана 
псевдоаневризма ПББА

Рис. 2. Ангиография правой голени. А) Синей стрелкой показана 
псевдоаневризма ПББА; Б) Синей стрелкой показан имплантированный 
«стент-графт», псевдоаневризма не визуализируется
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фии стент расправлен, псевдоаневризма выключена 
из кровотока (рис. 2). Дистальная порция не контра-
стируется из-за сдавления артерии псевдоаневриз-
мой, через коллатерали происходит заполнение дис-
тальной трети правой ПББА.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Ввиду противопоказаний для проведения МРТ 

из-за наличия металлических осколков в тканях и 
наличия металлоконструкции для остеосинтеза, а 
также наличия артефактов, «засветок» на КТ-ангио-
графии, не позволяющиех точно определить размеры 
пораженного участка сосуда, для последующей диа-
гностики сосудистого повреждения использовали се-
лективную ангиографию. Селективная ангиография 
более информативна для предоперационного скри-
нинга поврежденных сосудов и визуализации колла-
тералей перед сосудистой или иной операцией, чем 
КТ-ангиография или ультразвуковое исследование.

ОБСУЖДЕНИЕ
При подозрении повреждения сосуда при раз-

личных травмах для уточнения используют инстру-
ментальные методы исследования, такие как МРТ, 
МСКТ, УЗИ, селективная ангиография, в которых 
нуждаются все пострадавшие с травмами сосудов 
[4]. У пострадавших, которые получили травму, ре-
комендовано стремиться минимизировать количе-
ство диагностических исследований, при этом они 
должны быть информативными (выявить степень, 
характер и локализацию повреждений и определить 
дальнейшую тактику) [5]. Ультразвуковой метод ди-
агностики повреждений при травмах сосудов, как 
и рентгенологические методы, особенно — цветная 
допплерография является неинвазивным, воспроиз-

водимым и безопасным методом выявления патоло-
гических изменений в сосудах, таких как артериаль-
ные тромбозы, псевдоаневризмы и артериовенозные 
фистулы. Однако УЗИ имеет и некоторые недостатки, 
такие как: труднодоступность некоторых участков, 
зависимость от оператора, так как является субъек-
тивной, и существует определенная доля ложноотри-
цательных результатов [6]. В современных условиях 
оказание эндоваскулярной помощи должно быть 
предусмотрена у пациентов с травматическими по-
вреждениями сосудистой стенки с тяжелой сопут-
ствующей патологией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Организация оказания специализированной 

эндоваскулярной помощи пострадавшим с поли-
травмой подразумевает рациональное использова-
ние всех клинико-диагностических возможностей 
для спасения жизни и ранней реабилитации постра-
давших. Направление совершенствования оказания 
специализированной помощи предполагает достой-
ное оснащение современными инструментариями, 
возможностями диагностики, а также подготовку 
кадров, умеющих грамотно применять свои практи-
ческие навыки в эндоваскулярной хирургии. Своев-
ременная и полноценная визуализация повреждений 
сосудистых стволов и других органов и структур 
способствует сокращению диагностического перио-
да и служит основой для выбора рациональной ле-
чебно-диагностической тактики. Ангиографическое 
исследование с высокой точностью характеризует 
травматические повреждения сосудистой стенки при 
отсутствии возможности оценки травматических из-
менений других органов и структур.
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АННОТАЦИЯ

Введение. В медико-психологической реабилитацию раненных все больше включаются технологии адаптивного био-
управления для восстановления психоэмоционального состояния. 
Цель. Изучить эффективность методики БК в комплексной медицинской реабилитации больных с боевой психиче-
ской травмой. 
Материалы и методы. Обследовано 98 пациентов (по 49 человек в основной и контрольной группах) в возрасте от 20 
до 48 лет (средний возраст 26,4 + 5,6), участников боевых действий. МР выполнялась по традиционным программам, 
больные ОГ дополнительно получали сеансы БК. Результаты оценивались с помощью психодиагностических тестов.
Результаты. Применение БК в МР раненых приводит к оптимизации функционального состояния ЦНС, выражаю-
щейся в уменьшении межполушарной асимметрии, увеличении доли альфа- и тета диапазонов, уменьшении бета-ко-
лебаний, нормализации психологического состояния.
Выводы. Включение метода БК в реабилитационные программы участников боевых действий повышает эффектив-
ность реабилитации. Целесообразно дифференцированно подходить к выбору программ реабилитации, направлен-
ных на коррекцию нарушенных функций ЦНС. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: биоуправление, биоакустическая коррекция, медицинская реабилитация, участники боевых 
действий, функциональное состояние ЦНС 
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ABSTRACT

Introduction. In the medical and psychological rehabilitation of the wounded, adaptive biofeedback technologies tend to be 
included in the psychoemotional state restoration. 
Aim. To study the effectiveness of the biofeedback technique in the complex medical rehabilitation of patients with combat 
mental trauma.
Materials and methods. 98 patients, combatants, were examined (49 people each in the main and control groups) at the age from 
20 to 48 (average age 26.4+5.6), MR was performed according to the traditional programs, patients with OG additionally received 
CD sessions. The results were evaluated using psychodiagnostic tests.
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ВВЕДЕНИЕ
Профессиональная деятельность в экстремаль-

ных условиях боевых действий сопровождается воз-
действием на организм множества неблагоприятных 
факторов внешней среды. Такого рода стрессовые 
ситуации могут вызывать психоэмоциональные из-
менения и проявляться изменениями профессиональ-
ной деятельности, что оказывает воздействие на бое-
способность как отдельного военнослужащего, так и 
целого подразделения [1]. У значительной части во-
еннослужащих под воздействием факторов, несущих 
реальную угрозу жизни, здоровью и благополучию, 
могут развиваться острые, затяжные и отставлен-
ные во времени посттравматические стрессовые рас-
стройства (ПТСР) [2]. 

В настоящее время существует два основных 
подхода к лечению ПТСР: психотерапия и фармакоте-
рапия. Лечение с помощью фармакотерапии и тради-
ционных форм психотерапии приводит к устойчивой 
ремиссии лишь в 20–25 % [3]. В восстановлении пси-
хоэмоционального состояния военнослужащих в со-
временных условиях большое значение приобретает 
комплексная медико-психологическая реабилитация, 
включающая технологии адаптивного биоуправления 
с обратной связью и динамическую оценку и коррек-
цию состояния функциональных систем организма 
(Щегольков А.  М., 2017; Пономаренко Г. Н., 2018). 
Биоуправление — это комплекс идей, методов, тех-
нологий, основанных на принципах биологической 
обратной связи (БОС), направленных на развитие и 
совершенствование механизмов саморегуляции физи-
ологических функций при различных патологических 
состояниях и в целях личностного роста [4]. БОС 
представляет собой комплекс процедур, при прове-
дении которых человеку посредством цепи внешней 
обратной связи (преимущественно на базе компью-
терной техники) подается информация о текущем со-
стоянии управляемой им физиологической функции, 
помогающая развить навыки самоконтроля, обучить 
саморегуляции нарушенных показателей [5, 6].

Анализ публикаций по проблемам биоуправ-
ления свидетельствует об интересе авторов к ней-
роуправлению по электроэнцефалограмме (ЭЭГ), 
особенно при коррекции пограничных состояний и 
стрессовых расстройств [7, 8]. Повышенное внимание 
исследователей обосновано тем, что ЭЭГ отражает 
функциональное состояние центральной нервной си-
стемы (ЦНС) и, как следствие, адекватность корково-
го контроля над функционированием вегетативной 
нервной системы и внутренних органов. Так, у паци-
ентов с депрессивными расстройствами наблюдается 
выраженная асимметрия альфа-активности на элек-
троэнцефалограмме [9, 10]. При этом увеличение аль-
фа и тета-активности с одновременным снижением 
бета-активности приводит к снижению депрессивной 
симптоматики [11]. 

При всей положительной направленности био-
управления в ряде случаев возможны определенные 
затруднения. Произвольная саморегуляция предпо-
лагает сохранность эмоционально-волевой сферы и 
наличие выраженной мотивации. Биоуправление — 
это деятельность, требующая активного отношения 
больного к проводимым сеансам и связанная с мо-
билизацией резервных возможностей ЦНС. При на-
личии множества показаний и таких положительных 
аспектов, как неинвазивность, немедикаментозность, 
эффективность, отсутствие противопоказаний при 
различных заболеваниях и т. д., можно отметить один 
из самых важных недостатков этого метода: пациент 
должен быть в сознании и не иметь когнитивных на-
рушений глубже умеренных [12]. 

Институтом экспериментальной медицины 
РАМН был создан метод биоакустической коррекции 
(БК), который исключает какую-либо деятельность 
пациента, что отличает его от традиционных спосо-
бов реализации БОС [6]. В процессе сеанса пациенту 
необходимо слушать звуковой образ, получаемый по-
средством преобразования электрических волн коры 
головного мозга в звуки музыкального диапазона. 
Важна эмоциональная оценка ЭЭГ-зависимого зву-

Results. The use of BC in the MR of wounded actions leads to optimization of the functional state of the central nervous system, 
which is expressed in a decrease in interhemispheric asymmetry, an increase in the proportion of alpha and theta ranges, a 
decrease in beta oscillations, and normalization of the psychological state.
Conclusions. The inclusion of the BC method in the rehabilitation programs of combat participants increases the effectiveness 
of rehabilitation. It is advisable to take a differentiated approach to the choice of rehabilitation programs aimed at correcting the 
impaired functions of the central nervous system.
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чания. Суть коррекции функционального состояния 
ЦНС заключается в устранении разницы между опор-
ными и текущими значениями ЭЭГ.

Методика БК применялась в реабилитации 
больных пневмонией, ишемической болезнью сердца, 
инфарктом миокарда, больных с острыми нарушени-
ями мозгового кровообращения [13], однако не изу-
чалась возможность ее применения и эффективность 
этой методики в медицинской реабилитации больных 
с боевой психической травмой, что и определило цель 
данного исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С целью верификации эффективности биоу-

правления у больных с боевой психической травмой 
мы обследовали 98 пациентов в возрасте от 20 до 
48 лет (средний возраст 26,4 + 5,6). Все обследованные 
мужского пола с ампутациями конечностей, военнос-
лужащие по контракту, участники боевых действий, 
из них 27,5  % имели сочетанную черепно-мозговую 
травму. Поступили на второй этап медицинской ре-
абилитации через 1–2 мес после получения ранения, 
длительность участия в боевых действиях у большин-
ства военнослужащих от 2 до 6 мес. С учетом уров-
невого подхода, принятого в ВС РФ к оценке психи-
ческого здоровья, в исследование были включены 
больные с патологическими стрессовыми реакция-
ми — 52 (53,1 %), с ПТСР — 19 (19,4 %) и 27 (27,5 %) — 
с патологическим уровнем психических расстройств. 
Пациенты без признаков психологической дезадапта-
ции и пациенты с психологическими стрессовыми ре-
акциями, которые были купированы на предыдущих 
этапах оказания медицинской помощи, в исследова-
ния не включались. Обследованные больные были 
разделены на две группы: основная группа (ОГ) и кон-
трольная (КГ) по 49 человек в каждой. По основным 
параметрам отбора (диагноз заболевания, стадия, 
возраст, пол) больные обеих групп существенно не 
отличались. Наряду с общеклиническим и лаборатор-
ным обследование больных включало в себя ЭЭГ-ис-
следование, психологическое исследование с помо-
щью тестов Спилбергера-Ханина, Люшера, САН и 
Миссисипской шкалы оценки ПТСР. Состояние ве-
гетативной нервной системы оценивали с помощью 
вегетативного индекса Кердо и вегетативного коэф-
фициента (ВК), который рассчитывался при обработке 
цветодиагностического теста Люшера. Кроме того, по 
тесту Люшера рассчитывали коэффициент суммарного 
отклонения (СО), который показывает степень отклоне-
ния раскладки цветов испытуемого от раскладки цветов 
практически здоровых людей. Этот показатель может 
косвенно указывать на уровень невротизации человека. 
Функциональное состояние ЦНС исследовалось с помо-
щью простой зрительно-моторной реакции (ПЗМР).

Пациенты обеих групп выполняли обычные 
реабилитационные программы, которые включали 
режим, диету №  15, физиотерапию, лечебную физ-

культуру, когнитивно-поведенческую психотерапию 
сфокусированную на психотравме, фармакотерапию по 
показаниям. Больные ОГ дополнительно получали сеан-
сы БК по 30 мин ежедневно, в количестве 10 сеансов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Основными жалобами пациентов, участни-

ков боевых действий, поступивших на медико-пси-
хологическую реабилитацию, являлись нарушение 
сна  — 74,5  %, снижение памяти —  44,9  %, перепады 
настроения —  67,3  %, раздражительность  —  63,3  %, 
повышенная реакции на громкие звуки, шум про-
летающих самолётов, вертолетов  — 35,7  %, чувство 
тревоги — 48,0 %. Этим жалобам соответствовали по-
вышенный уровень ситуационной тревожности, сни-
жение значений по тесту САН. Повышенные значения 
ВК и индекса Кердо свидетельствуют о преобладании 
симпатических влияний у больных.

Средние значения Миссисипской шкалы пере-
живания боевого травматического стресса соответ-
ствовали умеренно выраженным нарушениям пси-
хической адаптации. Анализируя ЭЭГ больных, мы 
обратили внимание на ее неоднородность. У 61,2  %, 
пациентов, получавших сеансы БК, преобладал аль-
фа-ритм  — 49,8  %±2,1. У 39,8  % больных мы наблю-
дали полиритмичную ЭЭГ, с примерным равенством 
альфа, бета и тета волн — от 35 до 35 %. По мнению 
Ф. Б. Березина (1988) и ряда других исследований тип 
ЭЭГ с доминирующим альфа-ритмом больше характе-
рен для функциональных расстройств, полиритмич-
ная ЭЭГ чаще встречается у лиц с органическими на-
рушениями ЦНС [7, 8].

В процессе МР количество больных с наруше-
нием сна снизилось с 75 % до 25 % в ОГ и с 76 % до 48 % 
в КГ на перепады настроения, раздражительность —  
с 68 % до 28 % в ОГ и с 66 до 45 % — в КГ. Количество 
пациентов с жалобами на нарушение памяти умень-
шилось примерно одинаково, на 25 % и 24 % в основ-
ной и контрольной группах соответственно. 

В результате реабилитационного лечения была 
отмечена положительная динамика психологического 
статуса всех больных (табл. 1). Наиболее выраженная 
положительная динамика психологических и психо-
физиологических показателей наблюдалась у больных 
ОГ с доминирующей альфа-активностью. У больных 
ОГ с полиритмичным типом ЭЭГ и у больных КГ 
изменения были менее значимыми. Существенных 
изменений ЛТ у больных мы не наблюдали. Анало-
гичная динамика отмечалась и по показателям СО. 
Улучшение психоэмоционального состояния больных 
подтверждается также положительными изменени-
ями показателей теста САН. У больных с доминиру-
ющей альфа-активностью статистически достоверно 
улучшились показатели самочувствия, активности 
и настроения. У больных с полиритмичным типом 
ЭЭГ изменения по тесту САН оказались достовер-
ными только по показателю настроения, а у больных  
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КГ — по показателю самочувствия. Число больных с 
симпатикотонией в ОГ снизилось на 38 %. При этом у 
больных с доминирующим альфа-ритмом количество 
пациентов с преобладанием симпатических влияний 
уменьшилось на 45 %, в то время как у больных с по-
лиритмичной ЭЭГ и КГ — на 22 и 20 % соответственно. 
Значимых изменений степени выраженности ПТСР 
мы не наблюдали ни в одной из групп больных, однако 
более выраженная тенденция к снижению признаков 
боевого стрессового расстройств отмечалась у паци-
ентов ОГ и, особенно у пациентов с доминирующим 
альфа-ритмом.

В ходе МР с применением БК у больных с доми-
нирующим альфа-ритмом отмечено дальнейшее увели-
чение альфа-ритма с 46,9±3,1 до 58,4±2,9  %; (р<0,05), 
тета-активности с 12±3,1 до 18±2,4 %; (р<0,05) и умень-
шение бета-активности с 38,4±3,8 до 22,7±3,0%; (р<0,05). 
Показатель межполушарной асимметрии колебаний 
ЭЭГ изменились c 0,183±0,01 до 0,124±0,04 ед (р<0,05). 
Эти результаты подтверждают ранее установленный 
факт положительного воздействия на эмоциональную 
сферу увеличения альфа- и тета-активности при сниже-
нии спектра бета волн [11]

У больных с полиритмичной ЭЭГ наблюдалась 
тенденция (р>0,05) к росту альфа-индекса с 33,5±3,8 
до 40,4±3,7  %; снижению бета-индекса с 30,8±3,3 до 
26,4±3,8 %; тета-индекса с 27,4±3,7 до 25,7±3,6 %. По-
казатель межполушарной асимметрии колебаний ЭЭГ 
в этой группе изменился незначительно — с 0,228±0,03 
до 0,198±0,04 единиц (р>0,05).

Сокращение латентного времени ПЗМР у боль-
ных с доминирующим альфа-ритмом с 244,6±13,9 до 
208,1±12,1 мс (р<0,05) свидетельствует об улучшении 
функционального состояния ЦНС, у больных с по-
лиритмичным типом биоэлектрической активности 
и у больных КГ изменения оказались недостовер-
ными, показатель латентного времени ПЗМР сни-

зился с 254,4±15,8 до 221,3±15,8 мс и с 247,3±14,6 до 
225,8±16,8; (р>0,05) соответственно. 

Таким образом полученные результаты под-
тверждают наши ранее проведенные исследования 
положительного влияния БК на работу ЦНС и психо-
логическое состояние пациентов при психосоматиче-
ской патологии [13]. Вероятно, это происходит за счет 
того, что психофизиологические изменения в услови-
ях психоэмоционального перенапряжения носят не-
специфический характер и отражают активность эмо-
ционально-психологических и сопряженных с ними 
физиологических механизмов [14]. Применение БК 
в комплексной медицинской реабилитации участни-
ков боевых действий также приводит к оптимизации 
функционального состояния ЦНС, которая выража-
ется в уменьшении уровня межполушарной асимме-
трии, увеличении доли периодов колебаний альфа- и 
тета-диапазонов, уменьшении доли периодов колеба-
ний бета-диапазона, снижении реактивной тревож-
ности, улучшении самочувствия, настроения и уве-
личении активности, нормализации сна. Динамику 
параметров ЭЭГ и психологического тестирования в 
результате реабилитации можно характеризовать как 
нормализацию психофизиологического состояния и 
повышение уровня функционирования ЦНС. Наблю-
даемые спектральные перестройки биоэлектрической 
активности головного мозга сопровождаются улуч-
шением звукового образа ЭЭГ. По-видимому, зву-
ковой образ, синхронизированный с электрической 
активностью головного мозга, является внешним 
критерием функционального состояния ЦНС, и его 
улучшение свидетельствует об «упорядоченности» 
электрической активности ЦНС и приводит к акти-
вированию ее механизмов саморегуляции. Улучшение 
функционального состояния ЦНС обеспечивает оп-
тимизацию коркового контроля вегетативной нерв-
ной системы.

Таблица 1. Динамика психофизиологических показателей у больных в результате медицинской реабилитации (М±m)

Показатели ОГ с доминирующим альфа-ритмом (n=30) ОГ с полиритмичной активностью (n=19) Контрольная группа (n=49)

До МР После МР До МР После МР До МР После МР

ПТСР баллы 95,4±6,5 81,6±5,8 97,3±7,1 85,4±5,5 96,8±6,9 87,8±7,4

РТ, баллы 48,9±3,5 34,8±3,0* 42,4±4,4  36,3±4,7 45,7±3,4 41,7±4,0

ЛТ, баллы 39,9±3,4 36,8±4,2 38,4±3,8 37,9±4,1 39,4±3,7 38,9±3,6

С, баллы 3,4±0,6 5,6±0,7* 3,8±0,6 4,8±0,5 3,4±0,7 5,8±0,8*

А, баллы 3,7±0,7 5,9±0,8* 3,6±0,5 4,7±0,8 3,6±0,7 5,2±0,6

Н,баллы 3,8±0,5 6,1±1.0* 3,9±0,6 6,0±0,7* 3,9±0,6 5,3±0,8

СО, ед. 11,4±1,1 8,1±0,8* 12,9±1,5 10,2±1,3  11,9±1,3 10,6±2,0

Индекс Кердо,% 6,2±0,7 3,8±0, 9* 1,6±0,8 1,4±0,7 6,9±1,5 5,4±2,5

ВК, ед. 2,5±0,9 2,2±0,7 1,9±0,8 1,6± 0,7 2,3±0,9 2,2±0,8

ЛТ — личностная тревожность; РТ — реактивная тревожность; С — самочувствие; А — активность; Н — настроение; СО — суммарное отклонение; ВК — 
вегетативный коэффициент; * — достоверность различий соответствует р<0,05
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Метод БК, основанный на принципе БОС и на-

правленный на активирование механизмов саморегу-
ляции ЦНС приводит к повышению ее функциональ-
ного состояния, улучшению эмоциональной сферы, 
сбалансированной работе вегетативной нервной си-
стемы и является новым эффективным методом реа-
билитации. Учитывая тот факт, что успешность и эф-

фективность метода выше у больных с преобладанием 
функциональных нарушений ЦНС, целесообразно 
дифференцированно подходить к выбору программ 
реабилитации, направленных на коррекцию нару-
шенных функций ЦНС. Включение метода БК в ком-
плексные реабилитационные программы участников 
боевых действий существенным образом повышает 
эффективность их реабилитационного лечения.
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АННОТАЦИЯ

Введение. Ведущим функциональным нарушением зрительной системы при длительной работе за персональным ком-
пьютером является аккомодационная астенопия (АА), которая проявляется субъективной и объективной симптоматикой. 
Цель. Научное обоснование, разработка и оценка клинической эффективности медицинской реабилитации (МР) 
пациентов зрительно-напряженного труда (ЗНТ) с явлениями АА. 
Материалы и методы. Исследование выполнялось с участием 162 пациента ЗНТ (средний возраст 28,2±1,3 года) с 
наличием АА через 3–4 мес после эксимер-лазерной коррекции близорукости (методом ЛАСИК). МР выполнялась по 
разработанной и традиционным методикам. Обследование состояния зрения осуществлялось по диагностическим 
критериям АА. 
Результаты. Установлена статистически более высокая (по сравнению с традиционной) клиническая эффективность 
разработанной методики МР, что подтверждается достижением нормативных показателей объективной аккомодо-
графии и субъективного статуса после восстановительного лечения. 
Выводы. Проведение МР пациентам с АА необходимо осуществлять в соответствии с разработанными методологи-
ческим принципами (персонализация, комплексность, последовательность, стандартизация, повторяемость), основ-
ным из которых является персонализация, основанная на диагностике и адекватном лечении формы АА.  
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: аккомодация, аккомодационная астенопия, зрительно-напряженный труд, медицинская 
реабилитация, объективная аккомодография, стимуляция зрения

КОРРЕСПОНДЕНЦИЯ: Овечкин Игорь Геннадьевич, e- mail:doctoro@mail.ru 

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Юдин В. Е., Ярошенко В. П, Беликова Е. И., [и др.] Методологические принципы медицинской 
реабилитации пациентов зрительно-напряженного труда с явлениями аккомодационной астенопии после эксимер-
лазерной коррекции близорукости. Вестник медицинского института непрерывного образования. — 2023. — Т. 3,  
№ 2. — С. 64–69. — EDN CPCGLJ          

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. 

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИНЦИПЫ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ ЗРИТЕЛЬНО-НАПРЯЖЕННОГО ТРУДА С ЯВЛЕНИЯМИ 
АККОМОДАЦИОННОЙ АСТЕНОПИИ ПОСЛЕ ЭКСИМЕР-ЛАЗЕРНОЙ 
КОРРЕКЦИИ БЛИЗОРУКОСТИ 

METHODOLOGICAL PRINCIPLES OF MEDICAL REHABILITATION 
OF PATIENTS WITH VISUALLY STRENUOUS WORK WITH THE 
SYMPTOMS OF ACCOMMODATIVE ASTHENOPIA AFTER EXCIMER 
LASERCORRECTION OF MYOPIA
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ABSTRACT

Background. The main functional disorder of the visual system during long work with a personal computer is accommodative 
asthenopia (AA), which is reflected in subjective and objective symptoms. 
Aim. Scientific substantiation, development and evaluation of the clinical effectiveness of medical rehabilitation (MR) of patients 
with visually stressful work with AA phenomena. 
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ВВЕДЕНИЕ
Зрительно-напряженный труд (ЗНТ) представля-

ет собой совокупность различных видов повседневной 
трудовой деятельности, требующих высокого уровня 
«профессионального» зрения и зрительной работоспо-
собности. При этом в современных условиях выделяют 
два основных контингента ЗНТ — профессиональные 
пользователи персональных компьютеров (как наибо-
лее частый и практически повсеместный вид трудовой 
деятельности) и профессиональные водители [1]. Мно-
голетний опыт клинического наблюдения за профессио-
нальными пользователями персональных компьютеров 
(ПК) свидетельствует, что ведущим функциональным 
нарушением зрительной системы при длительной рабо-
те является аккомодационная астенопия (АА), которая 
проявляется субъективной и объективной симптомати-
кой. По данным литературы жалобы пациентов с явле-
ниями АА характеризуются «глазными», «зрительными» 
(выявлены в 89–100  % случаев); «соматическими» (68–
89 %); «профессиональными» (76–83 %) и «медико-пси-
хологическими» (61–65 %) проявлениями [2, 3]. Объек-
тивная симптоматика АА связана, в первую очередь, со 
снижением неккорригируемой остроты зрения вдаль, 
уменьшением объема абсолютной и относительной 
аккомодации, а также ухудшением параметров объек-
тивной аккомодографии (коэффициентов аккомодаци-
онного ответа (КАО), роста аккомодограммы (КР) и ми-
крофлюктуаций аккомодационной (цилиарной) мышцы 
глаза (КМФ). При этом важно отметить, что ухудшение 
функционирования зрительного анализатора пациен-
та с явлениями АА непосредственно связано с уровнем 
зрительной работоспособности и профессиональной 
надежности [4]. Необходимо также подчеркнуть, что в 
соответствии с рекомендациями «Экспертного совета 
по аккомодации и рефракции Российской Федерации» 
(ЭСАР) предлагается выделять четыре формы астено-
пии (аккомодационную, мышечную, сенсорную и психо-

эмоциональную), из которых ведущее место у пациентов 
ЗНТ с явлениями КЗС занимает АА в виде спазматиче-
ской (привычное избыточное напряжение аккомодации, 
ПИНА) или астенической (астеническая форма аккомо-
дационной астенопии, АФАА) форм [5]. Изложенные 
положения определяют медицинскую реабилитацию 
пациентов с явлениями АА в качестве растущей пробле-
мой общественного здравоохранения, так как увеличе-
ние распространенности данного состояния не только 
приведет к большему количеству проблем со здоровьем, 
но является фактором риска значительного снижения 
производительности труда [6]. Исходя из изложенного, 
целью настоящей работы явилось научное обоснование, 
разработка и оценка клинической эффективности меди-
цинской реабилитации пациентов ЗНТ с явлениями АА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнялось с участием 162 паци-

ента (108 мужчин, 54 женщин) в возрасте от 23 до 34 лет 
(средний возраст 28,2±1,3 года) со следующими крите-
риями включения в исследование: профессиональная 
повседневная деятельность (не менее 2-х лет), характе-
ризующаяся как ЗНТ (профессиональные пользователи 
персональных компьютеров, сотрудники банковской 
сферы, водители, и т.  д.) с достаточно высоким уров-
нем ответственности за конечный результат; наличие 
величины предоперационной близорукости (по вели-
чине сферического эквивалента (СЭ) от 1,5 дптр до 6,0 
дптр, средняя величина СЭ=2,8±0,6 дптр); обследование 
через 3–4 мес после эксимер-лазерной коррекции бли-
зорукости (методом ЛАСИК), продолжение (в полном 
объеме) профессиональной зрительной деятельности 
после оперативного вмешательства, отсутствие патоло-
гии со стороны органа зрения (кроме рефракционных 
нарушений), наличие одинаковых видов АА на обоих 
глазах, подтвержденной методом объективной акко-
модографии [7] и опросником «качества жизни» (КЖ) 

Materials and methods. The study was performed with the participation of 162 patients with visually stressful work (average age 
28.2±1.3 years) with AA 3–4 months after excimer laser correction of myopia (LASIK method). MR was performed according 
to the newly developed and traditional methods. Examination of the state of vision was carried out according to the diagnostic 
criteria of AA. 
Results. A statistically higher (compared to traditional) clinical efficacy of the newly developed MR technique was established, 
which is confirmed by the achievement of normative indicators of objective accommodation and subjective status after 
rehabilitation treatment.
Conclusions. MR for patients with AA must be carried out in accordance with the new methodological principles (personalization, 
complexity, consistency, standardization, repeatability), the main of which is personalization based on the diagnosis and adequate 
treatment of the form of AA.
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«ЭСАР» [5]. Критериями исключения являлись: макси-
мально корригированная острота зрения вдаль менее  
1,0 отн.ед., сопутствующие соматические заболевания, 
осложняющие период послеоперационной реабилита-
ции.

Все пациенты были разделены на следующие рав-
нозначные по возрасту, гендерному признаку, величи-
не предоперационного СЭ и уровню КЖ по опроснику 
«ЭСАР» группы:
• Основная группа — ПИНА (ОГ-ПИНА, 44 паци-

ента с явлениями ПИНА, 88 глаз), которым меди-
цинская реабилитация (МР) выполнялась по раз-
работанной методике;

• Контрольная группа — ПИНА (КГ-ПИНА, 38 па-
циентов, 76 глаз с явлениями ПИНА), которым 
МР выполнялась по традиционной методике;

• Основная группа — АФАА (ОГ-АФАА, 42 паци-
ента, 84 глаза с явлениями АФАА), которым ме-
дицинская реабилитация (МР) выполнялась по 
разработанной методике;

• Контрольная группа — АФАА (КГ-АФАА, 38 па-
циентов, 76 глаз с явлениями АФАА), которым 
МР выполнялась по традиционной методике.
Традиционная методика МР аккомодационных 

нарушений основывалась на последовательном приме-
нении в рамках одного сеанса восстановительного ле-
чения магнитотерапии (аппарат «Амо-Атос», Россия), 
низкоэнергетического лазерного излучения (прямого 
инфракрасного бесконтактного облучения цилиарной 
мышцы глаза, аппарат «Макдэл-09», Россия) и стиму-
ляции лазерными спеклами (аппарат «Сокол», Россия). 
Всего по традиционной методике выполнялось 10 сеан-
сов в течение 10-и дней вне зависимости от вида АА [8]. 
Научное обоснование и методологические принципы 
разработанной методики представлены в разделе «Ре-
зультаты».

Комплексное обследование функционального 
состояния зрительного анализатора выполнялось по 
следующим клинико-функциональным показателям, 
соответствующим диагностическим критериям АА [7]: 
параметрам объективной аккомодографии — коэф-
фициент микрофлюктуации цилиарной мышцы гла-
за (КМФ), отклонения КМФ (ОКМФ), коэффициент 
аккомодационного ответа (КАО), отклонения КАО 
(ОКАО), а также КЖ по опроснику «КЗС-22». Методика 
объективной аккомодографии выполнялась на прибо-
ре «RightonSpeedy-I», Япония [9], исследование КЖ по 
опроснику «КЗС-22» осуществлялось в соответствии с  
методическими указаниями и клиническим нормирова-
нием [10,11].

 Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась в программе Statistica 8.0 (StatSoft 
Inc., США). Нормальное распределением подтверждали 
при помощи критерия Колмогорова  — Смирнова. Рас-
считывали среднее значение показателей и его ошибку 
(М±m). Для оценки значимости различий использовали 
параметрический критерий  — двусторонний критерий 

Стьюдента (ДКС). Критический уровень значимости (р) 
при проверке статистических гипотез принимался рав-
ным 0,05, 0,01, 0,001 и 0,0001. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Научное обоснование методики МР пациентов 

с явлениями АА осуществлялось в соответствии с соб-
ственным клиническим опытом и данными литературы 
[3,8,12,13,14,15], позволяющими в целом сформулиро-
вать следующие основные положения:
• базовым положением является целевая установ-

ка МР в зависимости от формы астенопии. При 
ПИНА (как спазмическом состоянии) основная 
задача заключается в расслаблении цилиарной 
мышцы глаза, что диагностируется снижением 
(до нормативных показателей) КМФ и КАО. При 
АФАА (как астеническом состоянии) основная 
задача заключается в стимуляции цилиарной 
мышцы глаза, что диагностируется повышением 
(до нормативных показателей) КМФ и КАО; 

• «идеального» метода физического воздействия на 
орган зрения, обеспечивающего (при одиночном 
применении) в полном объеме целевые задачи 
МР не существует, что определяет практическую 
целесообразность выбора нескольких методов, 
позволяющих воздействовать на различные зве-
нья патогенеза АА, основными из которых явля-
ются дисфункция цилиарной мышцы и ухудше-
ние кровообращения в области цилиарного тела; 

• ведущими (апробированными, с доказанной 
клинической эффективностью) методами воз-
действия на аккомодационную систему глаза 
применительно к МР пациентов с явлениями АА 
являются: прямое инфракрасное бесконтактное 
облучение цилиарной мышцы глаза (аппарат 
«Макдэл-09», Россия), обеспечивающее улучше-
ние кровообращения и физиологический «мас-
саж» цилиарной мышцы; магнитофорез с 4% 
тауфоном (аппарат «Амо-Атос», Россия), улуч-
шающий интенсивность восстановительных про-
цессов в мышечной тканях; оптико-рефлекторное 
воздействие (аппараты «Визотроник», Россия, 
«Ручеек», Россия), направленное на стимуляцию 
(или расслабление) аккомодационной мышцы 
глаза с помощью набора оптических линз или сти-
мулов; воздействие лазерных спеклов (отражен-
ное низкоэнергетическое лазерное излучение) 
для близи (аппарат «Макдэл-08», Россия) и дали 
(аппарат «ЛАР-2», Россия), а также цветотерапия 
(в различных модификациях), позволяющая осу-
ществлять стимуляцию цилиарной мышцы;

• одним из определяющих факторов клинического 
эффекта МР является адекватная последователь-
ность применения физических факторов, а также 
временны́е и амплитудные параметры собствен-
но воздействия.



ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА/RESTORATIVE MEDICINE

67Вестник медицинского института непрерывного образования / Том 3, выпуск № 2, 2023

Методологические принципы МР пациентов 
ЗНТ с явлениями АА  

Принцип персонализации, отражающий орга-
низационную модель построения МР, которая соот-
ветствует клинико-физиологическим особенностям 
организма. Применительно к рассматриваемому функ-
циональному нарушению зрительной системы данный 
принцип реализуется при дифференциальной диагно-
стике основных форм АА (ПИНА, АФАА) по апроби-
рованным критериям, что обеспечит в дальнейшем 
адекватную методику лечебно-восстановительного 
воздействия на орган зрения.

Принцип комплексности, под которым понима-
ется одновременное применение в процессе МР различ-
ных физических факторов, каждый из которых оказы-
вает специфическое воздействие на функциональное 
состояние зрительного анализатора при АА.

 Принцип последовательности, заключающийся в 
определенной последовательности воздействия физиче-
ских факторов в целях обеспечения наибольшей эффек-
тивность МР. 

Принцип стандартизации определяет времен-
ны́е и амплитудные параметры на каждом конкретном 
аппарате.

Принцип повторяемости формулирует диагно-
стические критерии, свидетельствующие о необходимо-
сти проведения повторного курса МР. 

Исходя из изложенных принципов, разработан-
ная методика МР пациентов с явлениями АА после про-
ведения ЛАСИК включала в себя следующие положения:

Пациенты с явлениями ПИНА: аппарат «Амо-А-
тос» в сочетании с двукратной инстилляцией 4 % тауфо-
на (10 мин) — аппарат «Макдэл-09» (7 мин) — аппарат 
«Визотроник» (1,2 (без цвета, зеленый цвет) комплексы, 
18 мин), 10 сеансов (35 мин) по 1 сеансу в день. Все про-
цедуры выполняются бинокулярно.

Пациенты с явлениями АФАА: I этап — аппа-
рат «Амо-Атос» в сочетании с двукратной инстил-
ляцией 4  % тауфона (бинокулярно, 10 мин) — ап-
парат «Макдэл-09» (бинокулярно, 7 мин), аппарат 
«Ручеек» (5 мин монокулярно) по 2 сеанса в день (пере-
рыв не менее чем 4 часа) в течение 5-ти дней (10 сеансов);  
II этап — аппарат «Макдэл-09» (монокулярно,  
5 мин), аппарат «ЛАР-2» (монокулярно, 5 мин), ап-
парат «Визотроник» (1,3 (без цвета, красный, си-
ний цвета) комплексы 15 мин), по 2 (35 мин) сеанса в 
день, перерыв не менее чем 4 часа в течение 5-ти дней  
(10 сеансов).

Необходимо отметить, что все используемые 
аппараты разрешены в Российской Федерации к при-
менению в качестве изделий медицинской техники: 
«Макдэл-08» (№ ФСР 2009/016161 от 25.03.2019  г.); 
«Макдэл-09» (№ ФСР 2010/08674 от 12.12.2018  г.); 
«Визотроник» (№  ФСР 2010/08634 от 12.01.2015  г.); 
«Амо-Атос» (№ ФСР 2011/12325 от 18.11.2011 г.), «Руче-
ек» № ФСР 2009/05442 от 14.08.2009); «ЛАР-2» (№ РЗН 
2013 от 31.05.2013). 

Результаты динамики диагностических критери-
ев АА до и после проведения МР в различных группах 
пациентов представлены в табл. 1 и 2.

Обсуждая представленные результаты, следует 
выделить следующие три базовых положения. Первое 
определяет статистически значимо более высокую (по 
сравнению с традиционной) клиническую эффектив-
ность разработанной методики МР. Данное положение 
подтверждается высокими уровнями в основных груп-
пах по сравнению с контрольными показателя р (от <0,05 
до <0,001 во всех случаях по сравнению с <0,05 лишь в 
одном случае, в остальных — >0,05) и диапазона ДКС 
(2,54–9,06 по сравнению с 0,13–2,27) соответственно. 

Второе положение связано с результатам анализа 
абсолютных величин ведущих предикторов АА — КМФ 
и «КЗС-22». В соответствии с клиническим нормиро-
ванием (при КМФ от 53,0 до 58,0 отн.ед. — норма; при 
КМФ менее 53,0 отн.ед. или более 58,0 отн.ед. — функ-
циональные нарушения (АФАА или ПИНА соответ-
ственно); «КЗС-22» — 175 и более баллов — «норма»; 
более 147, но менее 175 баллов — стадия компенсации 
астенопии; менее 147 баллов — стадия декомпенсации 
астенопии [7,  11,  14]. Данные показатели после прове-
дения курса МР в основных группах достигли значений  
57,4 и 56,1 отн.ед. и 176,0 и 178,4 баллов, что соответ-

Таблица 1. Динамика психофизиологических показателей у больных в 
результате медицинской реабилитации (М±m)

Группа ОГ-ПИНА, n=88 КГ - ПИНА, n=76

Критерий До После р, ДКС До После р, ДКС

КМФ, 
отн.ед.

62,8 ± 0,9 57,4±1,0 <0,001 
4,01

61,9 ± 1,2 58,6 ± 1,2 0,044 
2,03

ОКМФ,
отн.ед.

4,6 ± 0,4 2,2±0,5 <0,001 
3,75

4,8 ± 0,5 3,9 ± 0,4 0,162 
1,41

КАО, 
отн.ед.

0,68 ± 0,07 0,41±0,08 0,012 
2,54

0,64 ± 0,09 0,51 ± 1,0 0,897 
0,13

ОКАО, 
отн.ед.

0,22 ± 0,03 0,11±0,02 0,026 
3,05

0,24 ± 0,04 0,17 ± 0,03 0,164  
1,4

«КЗС-22», 
баллы

146,4 ± 4,6 178,4±4,5 <0,001 
4,97

148,6 ± 4,4 162,4 ± 4,2 0,024 
2,27

Таблица 2. Динамика (до-после восстановительных мероприятий) 
диагностических критериев АА в группах пациентов с АФАА (M±m)

Группа ОГ-АФАА, n=84 КГ - АФАА, n=76

Критерий До После р, ДКС До После р, ДКС

КМФ, 
отн.ед.

50,3 ± 0,4 56,1 ± 0,5 <0,001 
9,06

51,0 ± 0,5 51,8 ± 0,4 0,213 
2,03

ОКМФ, 
отн.ед.

2,0 ± 0,2 3,2 ± 0,2 <0,001 
4,24

1,8 ± 0,2 2,2 ± 0,2 0,159 
1,41

КАО, 
отн.ед.

0,15 ± 0,02 0,36 ± 0,04 <0,001 
4,70

0,13 ± 0,02 0,19 ± 0,03 0,098 
1,66

ОКАО, 
отн.ед.

0,14 ± 0,01 0,19 ± 0,01 <0,001 
3,54

0,13 ± 0,02 0,18 ± 0,02 0,079  
1,77

«КЗС-22», 
баллы

144,7 ± 4,4 176,0 ± 4,6 <0,001 
4,92

147,0 ± 4,2 155,9 ± 4,3 0,141 
1,48
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ствует состоянию «норма». В то же время в контрольных 
группах указанные величины не достигли нормативных 
показателей и составляли применительно к КМФ —  
58,6 отн.ед (ПИНА) и 51,8 отн.  ед. (АФАА), примени-
тельно к «КЗС-22» — 162,4 и 155,9 баллов (стадия ком-
пенсации астенопии). 

Третье положение определяет правомочность 
разработанного персонализированного подхода к МР, 
основанного на дифференциальной диагностике и со-
ответствующего лечебно-восстановительного лечения 
двух основных видов АА — ПИНА и АФАА. В этой связи 
следует отметить, что применяемая в настоящей работе 
традиционная методика лечения АА отражает основные 
направления МР при ПИНА [8,  12], что доказывается 
определенной положительной динамикой исследуемых 
показателей в группе пациентов КГ — ПИНА. В то же 
время динамика в группе КГ — АФАА была незначи-

тельной, особенно по сравнению с группой ОГ-АФАА, 
в которой отмечались наиболее высокие значения р (по 
всем параметрам p<0,001) и ДКС (3,54–9,06).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработанная методика МР пациентов с явле-

ниями АА обеспечивает статистически значимо более 
высокую (по сравнению с традиционной) клиническую 
эффективность, что подтверждается динамикой объ-
ективных и субъективных диагностических критериев 
функционального состояния зрительного анализатора 
и объясняется предлагаемыми методологическим прин-
ципами (персонализация, комплексность, последова-
тельность, стандартизация, повторяемость) проведения 
комплекса лечебно-восстановительных мероприятий. 
Основой диагностики и адекватного лечения является 
определение формы АА (ПИНА или АФАА). 
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АННОТАЦИЯ

Введение. Актуальность проблемы ХВН с трофическими расстройствами диктует необходимость поиска новых под-
ходов к лечению и медицинской реабилитации больных.

Цель. Изучение результатов лечения и медицинской реабилитации больных варикозной болезнью и посттромбофле-
битическим синдромом с использованием эндовенозной радиочастотной абляции подкожных и перфорантных вен и 
применением воздушно-плазменных потоков монооксида азота. 

Материалы и методы. Выполнено 178 процедур с применением современных физических методов: радиочастотная 
абляции вен, в том числе 41 процедура радиочастотной абляции несостоятельных перфорантных вен у больных пост-
тромбофлебитическим синдромом с хронической венозной недостаточностью III степени, С5-С6 по СЕАР. Изучено 
применение воздушно-плазменных потоков монооксида азота в лечении трофических язв нижних конечностей ве-
нозной этиологии у 29 больных.

Результаты. Эндовенозные радиочастотные абляции являются высокоэффективными, малоинвазивными методами 
лечения и реабилитации, с хорошими результатами регресса симптомов ХВН, легко переносимыми больными, обе-
спечивающие короткие сроки реабилитации пациентов и восстановления их работоспособности.

Выводы. Медицинская реабилитация больных с использованием плазменных потоков (NO) приводит к улучшению 
состояния микроциркуляции в тканях нижних конечностей в виде увеличения скорости тканевого кровотока, умень-
шению венозного застоя, ускорению репарации язвенных дефектов за счет ускорения пролиферации клеток эндоте-
лия и неоангиогенеза.  

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  
хроническая венозная недостаточность, трофические язвы нижних конечностей, радиочастотная абляция подкожных 
и перфорантных вен, воздушно-плазменные потоки монооксида азота, медицинская реабилитация. 
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ABSTRACT

Background. The urgency of the problem of chronic venous insufficiency (CVI) with trophic disorders dictates the need to find 
new approaches to the treatment and medical rehabilitation of patients.

Purpose. To study the results of treatment and medical rehabilitation of patients with varicose veins and post-thrombophlebitic 
syndrome using endovenous radiofrequency ablation of subcutaneous and perforant veins and the use of air-plasma streams 
of nitrogen monoxide.

Materials and Methods.178 procedures were performed using modern physical methods: radiofrequency ablation of veins, 
including 41 procedures for radiofrequency ablation of failed perforant veins in patients with postthrombophlebitic syndrome 
with chronic venous insufficiency of the III degree, C5-C6 according to CEAR. The use of air-plasma streams of nitrogen 
monoxide in the treatment of trophic ulcers of the lower extremities of venous etiology in 29 patients was studied.

Results. Endovenous radiofrequency ablations are highly effective, minimally invasive methods of treatment and rehabilitation, 
with good results of regression of CVI symptoms, easily tolerated by patients, providing short periods of rehabilitation of 
patients and restoration of their working capacity.

Conclusions. Medical rehabilitation of patients using plasma flows (NO) leads to an improvement in the state of microcirculation 
in the tissues of the lower extremities in the form of an increase in the rate of tissue blood flow, a decrease in venous congestion, 
accelerated repair of ulcerative defects due to accelerated proliferation of endothelial cells and neoangiogenesis.

KEYWORDS:  
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ВВЕДЕНИЕ
Причиной хронической венозной недоста-

точности (ХВН) нижних конечностей являются ва-
рикозная болезнь, либо посттромбофлебитический 
синдром (ПТФС). В России ХВН страдает до 35 % тру-
доспособного населения крупных городов и более чем 
50 % пенсионеров (1, 2). Трофические язвы являются 
тяжелым и проблемным осложнением ХВН и встре-
чаются у 2  % трудоспособного населения. У лиц по-
жилого возраста частота трофических язв достигает 
4–5 % (2, 3, 4, 5). Трофические язвы нижних конечно-
стей значительно ухудшают качество жизни пациен-
тов и требуют значительных затрат на лечение и реа-
билитацию таких больных. Экономические издержки 
от этого заболевания составляют около 1 % от общего 
объема расходов на здравоохранение в развитых стра-
нах (6). Устранение патологических венозных реф-
люксов хирургическим путем обеспечивает регресс 
симптомов ХВН, повышает скорость заживления язв 
и уменьшает количество рецидивов (7, 8, 9, 10). В со-
временных условиях лечения ХВН включает радиоча-
стотную абляцию (РЧА) подкожных и перфорантных 
вен. В стадии трофических расстройств применяются 
плазменные потоки монооксида азота для обработ-
ки трофических язв нижних конечностей (11, 12, 13).  
В организме человека монооксид азота выполняет 
важные биологические функции: регуляции сосуди-
стого тонуса (вазодилятация), свертывания крови, 
иммунитета, апоптоза клеток, нейронных коммуни-
каций и памяти, релаксации гладких мышц бронхов, 
пищеварительного тракта и сосудов, гормональные 
функции; обеспечивает антимикробную и антиопухо-
левую защиту (12, 13, 14, 15). Актуальность проблемы 
ХВН с трофическими расстройствами диктует необ-
ходимость поиска новых подходов к лечению и меди-
цинской реабилитации больных(16, 17, 18, 19). 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находилось 299 больных. Из 

них 160 женщин, 139 мужчин, средний возраст больных 
всех групп — 62,27,4. Все пациенты имели ХВН II–III 
степени, С3-С6 по СЕАР. У 199 (66,5 %) больных имелось 
варикозное расширения подкожных вен нижних конеч-
ностей, 100 (33,4 %) — ПТФС, 94 (31 %) — открытые тро-
фические язвы, класс С6 по международной классифи-
кации хронических заболеваний вен — СЕАР.

Пациенты проходили общеклиническое и лабо-
раторное обследование, ультразвуковую допплероско-
пию сосудов (УЗДС) нижних конечностей в положении 
стоя для определения венозных рефлюксов с составле-
нием «венозной карты» и после операции для контроля 
эффективности абляции. 

У всех больных исследовали состояние микро-
циркуляторного русла кожи в области нижней тре-
ти голеней с использованием лазерного анализатора 
капиллярного кровотока (ЛАКК-02, НПО «ЛАЗМА», 
Россия) методом лазерной допплеровской флоуметрии 

(ЛДФ). Все пациенты наблюдались в течение года, а с 
трофическими язвами продолжали амбулаторное лече-
ние до заживления язвы и наблюдались в сроки от 3 до 
7 лет.

Для выполнения РЧА подкожных и перфорант-
ных вен использовался радиочастотный генератор 
«VNUS». Для визуализации и контроля в операцион-
ной использовали ультразвуковой аппарат «LOGIC 5» 
с поверхностными датчиками. Всего выполнено 178 
процедур радиочастотной абляции у 155 больных, воз-
раст больных от 21 года до 86 лет. Женщин было 89, 
мужчин 66. Средний возраст больных — 56,3. 132 опе-
рации выполнены по поводу варикозного расширения 
подкожных вен нижних конечностей с ХВН II-III степе-
ни, С3-С6 по СЕАР, 46 операций выполнены по поводу 
посттромбофлебитического синдрома (ПТФС) с ХВН 
III степени, С5-С6 по СЕАР. В 137 процедурах выпол-
нены радиочастотные абляции (РЧА) — 134 и лазерные 
коагуляции подкожных вен — 3. Во всех случаях опера-
ции дополнялись локальной флебэктомией и надфас-
циальной перевязкой несостоятельных перфорантных 
вен при наличии показаний. При ПТФС выполнено 41 
абляция перфорантных вен и 5 РЧА БПВ с рефлюксом 
в область трофических расстройств. РЧА подвергались 
несостоятельные перфорантные вены, с рефлюксом, от 
3 до 7 мм в диаметре, в количестве от 1 до 5 на каждую 
конечность. При этом 35 операции выполнены при от-
крытых трофических язвах, С6 по СЕАР, а в 18 случа-
ях при обширных >5 см в диаметре, язвах, в том числе 
через поверхность трофических язв. Успешная РЧА ПВ 
с первой процедуры осуществлена в 77,2  % случаев. В 
13,6 % понадобилась вторая процедура, а в 9,1 % и тре-
тья процедура. Контроль эффективности проводился по 
результатам ультразвуковой допплероскопии интраопе-
рационно и в послеоперационном периоде. 

Все больные были разделены на основную и 
контрольную группу. В основную группу 1(ОГ1) вхо-
дили 155 больных получавших процедуры РЧА, в кон-
трольную группу 1 ( КГ1) — 80 больных, прошедших 
флебэктомию без РЧА. В основную группу 2 (ОГ2) во-
шли 29 больных, получавших лечение плазменными 
потоками монооксида азота, в контрольную группу 
2( КГ2) вошли 35 больных, лечившихся по стандарт-
ной методике без применения плазменных потоков 
монооксида азота. Группы были рандомизированы по 
возрасту, полу, длительности течения, тяжести забо-
левания и осложнениям. Методика лечения плазмен-
ными потоками монооксида азота включала: в стадии 
эксудации язва обрабатывалась плазменными потока-
ми (NO) в режиме коагуляции по 3–6 минут в зависи-
мости от размеров язвы, от 2 до 5 сеансов. В стадии 
пролиферации, язва обрабатывалась в режиме NO-те-
рапии по 3–6 минут от 7 до 30 сеансов с учетом повтор-
ных госпитализаций. Обследованы 64 больных с ХВН 
III степени, С6 по СЕАР, разделенных на 2 группы, 
сопоставимые по полу, возрасту, тяжести заболева-
ния и реабилитационным программам. Контрольная 
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группа 2(КГ2) получала стандартную программу ре-
абилитации: компрессионная терапия, флеботоники, 
антибактериальная терапия, местное лечение язв, ап-
паратная пневмокомпрессия, оперативное лечение по 
показаниям. В основной группе 2  (ОГ2) стандартная 
программа была дополнена воздействием монооксида 
азота (аппарат «Плазон-ВП», Россия) на область язв. 
Качество и эффективность обработки оценивались 
клинически по уменьшению явлений воспаления, эк-
судации, очистки язв от некроза и фибрина, снижения 
периульцерозной реакции, регрессу симптомов ХВН, 
переходу воспаления в фазу регенерации и пролифе-
рации, уменьшению размеров язвы и ее эпителизации. 
Исследование микроциркуляции осуществлялось ме-
тодом лазерной допплеровской флоуметрии до начала 
лечения и по окончании его. Статистическая обработ-
ка данных проводилась с помощью статистического 
пакета «Statistica», Ver 6,0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Процедуры радиочастотной абляции легко пере-

носились больными, сопровождались незначительным 
болевым синдромом, требовавшим применения мини-
мального количества анальгетиков. Боли сохранялись 
в раннем периоде у 20 % больных ПТФС с открытыми 
язвами и хроническим болевым синдромом. Уже в день 
процедуры все больные вставали и ходили по отделе-
нию. Регресс симптомов ХВН отмечен у всех больных 
с варикозным расширением подкожных вен, и у 87  % 
больных с ПТФС. Рецидивов варикозного расшире-
ния подкожных вен и прогрессирования симптомов 
ХВН за период послеоперационного наблюдения (до 
3-х лет) не отмечено. У больных с ПТФС (класс С6 по 
классификации СЕАР) открытыми, обширными язва-
ми в 80  % отмечено уменьшение размеров язв, исчез-
новение болевого синдрома, уменьшение пигментных 
изменений кожи и отека. Полная эпителизация язв 
у больных с ПТФС происходила в сроки от 4 нед до 6 
мес. Количество рецидивов в группе ПТФС в течение 
3-х лет в основной группе (ОГ1) 18  %, в контрольной 
группе (КГ1) — 25 %. Для достижения эффекта могут 
потребоваться повторные РЧА от 1 до 3 на каждый 
перфорант. РЧА ПВ может выполняться под местной 
анестезией, позволяет устранить перфоранты в труд-
нодоступных областях, на уровне лодыжек и ниже. Для 
выполнения РЧА ПВ необходимо владение специали-
стом методом ультразвукового исследования для пунк-
ции перфорантных вен и контроля положения зонда. 
Осложнения в раннем и позднем послеоперационном 
периоде составили 4,8  % (некроз тканей в месте коа-
гуляции перфорантов и образование внутритканевой 
гематомы) [Табл.1].

Несмотря на то, что разница сроков заживле-
ния статистически недостоверна, общая тенденция к 
сокращению сроков прослеживалась у всех больных. 
Следовательно, можно считать процедуры РЧА, приме-
няемые в лечении и медицинской реабилитации боль-

Таблица 1. Результаты применения РЧА в лечении и медицинской 
реабилитации обследованных больных.

Показатели ОГ1 КГ1 р

Сроки заживления (дней) 45,4 ± 6,2 58,7 ± 7,3 > 0,05

Показатель микроциркуляции 
через 10 дней лечения (перф. ед.)

5,2 ± 0,4 7,1 ± 0,5 < 0,01

Таблица 2. Сравнительная эффективность лечения и медицинской 
реабилитации больных ХВН III степени, С6 по СЕАР, с применением 
плазменных потоков монооксида азота.

Показатели ОГ2 КГ2 р

Сроки заживления 57 ± 6,8 дней 79 ± 7,4 дней < 0,05

Показатель микроциркуляции 
через 20 дней лечения (перф. ед.)

5,5 ±0,6 9,5 ±0,5 < 0,05

ных ХВН, одним из элементов современной персони-
фицированной медицины (16, 17, 18, 19). Применение 
РЧА существенно повышает эффективность лечения 
и медицинской реабилитации этой категории больных 
(1, 7, 9, 10, 20).

В результате медицинской реабилитации больных 
с ХВН III степени, С6 по СЕАР с использованием плаз-
менных потоков монооксида азота отмечено улучшение 
состояния больных обеих групп, уменьшение отека и 
пигментации кожи, болевого синдрома в пораженных 
конечностях, повышение переносимости физических 
нагрузок. В то же время сроки эпителизации и зажив-
ления язвенного дефекта у больных ОГ2 были быстрее 
(57±6,8 дней), чем у больных КГ2 (79±7,4 дней), а количе-
ство рецидивов в ОГ2 составило 24 %, в КГ2 30 %. Изуче-
ние микроциркуляции в зоне трофических расстройств 
показало наличие застойных явлений в венулярном 
отделе, повышение показателя микроциркуляции 
(ПМ) в области язвы до 9,5±0,5 перфузионных единиц  
(перф. ед.) [Табл. 2].

При традиционном лечении характер крово-
тока в микрососудах оставался неадекватным запро-
сам тканей, и структура микроциркуляторного русла 
имела дисбаланс между артериолярными компонента-
ми и венулярной частью. Эффективность регуляции 
микроциркуляции оставалась на низком уровне, что 
было обусловлено застойным типом микрогемодина-
мики. При включении в реабилитацию плазменных 
потоков (NO), на 20–30 сут ПМ снижался до 5,5±0,6 
перф. ед., амплитуда низкочастотных, эндотелий за-
висимых волн (VLF) повышалась, и индекс эффектив-
ности регуляции микроциркуляции приближался к 
значениям показателей симметричных участков голе-
ни без язвенных дефектов, что демонстрировало вос-
становление автономных регуляторных механизмов 
в системе микроциркуляции кожи. Можно предполо-
жить, что монооксид азота способствует значительно-
му увеличению монослоя эндотелия за счет пролифе-
рации клеток и ускорению процессов неоангиогенеза 
(11, 12, 13, 14, 15).
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эндовенозные радиочастотные абляции являют-

ся высокоэффективными, малоинвазивными методами 
лечения и реабилитации, с хорошими результатами ре-
гресса симптомов ХВН, легко переносимые больными, 
обеспечивающие короткие сроки реабилитации паци-
ентов и восстановления их работоспособности.

Медицинская реабилитация больных с исполь-
зованием плазменных потоков (NO) приводит к улуч-
шению состояния микроциркуляции в тканях нижних 
конечностей в виде увеличения скорости тканевого кро-
вотока, уменьшению венозного застоя, ускорению репа-
рации язвенных дефектов за счет ускорения пролифера-
ции клеток эндотелия и неоангиогенеза.
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АННОТАЦИЯ
Статья посвящена вопросам развития механизмов государственно-частного партнерства при реализации инвестици-
онных проектов в здравоохранении в условиях снижения возможностей финансирования. Авторами проведен ана-
лиз состояния рынка медицинских услуг, дана оценка применения различных биотехнологических методов в сфере 
здравоохранения, сельского хозяйства и производства продуктов питания. Обоснована необходимость регулирования 
биотехнологических исследований и дальнейшей разработки нормативно-правовой базы. Предложен инвестиционный 
проект, направленный на разработку и использование в реабилитационном процессе функционального питания, полу-
ченного с применением биоконверсионных методов.
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ABSTRACT
The article is devoted to the development of mechanisms of public-private partnership in implementing investment projects 
in healthcare the conditions of limited financing opportunities. The authors conducted an analysis of the healthcare market, 
evaluated the use of various biotechnological methods in healthcare, agriculture, and food production. The need for regulation 
of biotechnological research and further development of the regulatory the regulatory framework was justified. An investment 
project was proposed addressing the development and use of functional nutrition obtained by the bioconversion methods in the 
rehabilitation process.
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ВВЕДЕНИЕ
Использование механизмов государствен-

но-частного партнерства (далее — ГЧП) в здравоохра-
нении и социально значимых областях при разработке 
как новых инвестиционных проектов, так и внедрении 
инновационных технологий крайне актуальны в усло-
виях снижения финансирования, кризисных ситуаци-
ях, ограниченности доступа к финансовым рынкам и 
традиционным механизмам проектного финансиро-
вания. Авторами рассматривались ранее и предлага-
лись к внедрению ряд инструментов, направленных на 
повышение эффективности использования в практи-
ческой деятельности отдельных разработок и дости-
жений в области общественного здравоохранения и 
медико-биологических наук [1, 2, 3, 4]. В данной статье 
приводится анализ актуальных инвестиционных на-
правлений в области здравоохранения с использова-
нием механизмов государственно-частного партнер-
ства, и в качестве примера рассматривается проект 
производства с применением биоконверсионных ме-
тодов функционального питания, восстанавливающе-
го микроэкологический статус желудочно-кишечного 
тракта человека.

Направленность последних лет на следование 
практически всех отраслей бизнеса принципам ESG, 
несмотря на кризисные и ограничительные меры за-
трагивает, безусловно, здравоохранение, биомедицин-
ские технологии, фармакологию. 

По данным Национального Рейтингового 
Агентства (НРА) в 2021 году страховщики зафиксиро-
вали существенный рост объема выплат по полисам 
добровольного медицинского страхования (ДМС).  
У 9 страховщиков из ТОП-10 динамика прироста вы-
плат превышает динамику прироста премий. В 2021 г. 
в России не объявлялись длительные локдауны, при 
этом количество заявленных убытков увеличилось 
примерно на 10  %. По оценкам НРА объем выплат 
по итогам года в целом по сегменту оценивается в  
139 млрд рублей, а без учета страхования выезжающих 
за рубеж — около 137 млрд рублей, то есть, причины 
роста выплат — увеличение количества обращений и 
стоимости медицинских услуг [5]. 

В настоящее время наблюдается продолжение 
роста стоимости медицинских услуг, в том числе за счет 
увеличения затрат на импортные лекарства, материалы 
и оборудование. Именно этот фактор будет способство-
вать дальнейшему увеличению объема выплат по ДМС.

Для качественного развития сегмента ДМС и 
платных медицинских услуг (ПМУ) необходимы при-
менение цифровых решений при взаимодействии с ме-
дицинскими и страховыми организациями, улучшение 
качества клиентского сервиса, адаптации программ 
страхования под возросшую необходимость восстано-
вительного лечения и дальнейших реабилитационных 
мероприятий. 

Современные подходы к лечению, восстанов-
лению и реабилитации требуют, прежде всего, каче-

ственных технологий, новых эффективных лекарств, 
инновационных продуктов, вспомогательных средств 
ухода, инновационных методик восстановления, для 
чего необходимы значительные финансовые ресурсы 
для научной деятельности, разработки и оперативно-
го внедрения положительных результатов в практиче-
скую деятельность. 

Существенным фактором, продемонстрировав-
шим актуальность инвестирования в медицинские 
проекты, стала пандемия COVID-19. Возросли по-
требности в дистанционных технологиях, позволя-
ющих наблюдать пациентов удаленно, оперативной 
организации консилиумов для эффективного ведения 
тяжелых больных и сложных случаев, в новых научных 
разработках и инновационных технологиях, их связи 
с международными наработками, трансфере передо-
вых технологий. По оценкам экспертов медицинского 
рынка в ближайшие пять лет медуслуги станут одним 
из самых динамично растущих сегментов рынка здра-
воохранения в  России, темпы его роста, по  эксперт-
ным оценкам, составят порядка 10–15 % в год [6].

Для иностранных инвесторов до введения опре-
деленных ограничений были привлекательны специ-
ально созданные в соответствии с Федеральным за-
коном «О международном медицинском кластере и 
внесении изменений в отдельные законодательные 
акты Российской Федерации» от 29.06.2015 №  160-ФЗ 
условия, при которых в России передовые клини-
ки из  развитых стран могут работать на  территории, 
например, медицинских кластеров, по  международ-
ным протоколам, применять препараты, оборудова-
ние и технологии, не зарегистрированные в России, 
но прошедшие эту процедуру в странах Организации 
экономического сотрудничества и развития (далее — 
ОЭСР), а  также привлекать высококвалифицирован-
ных иностранных специалистов без процедуры под-
тверждения дипломов в Российской Федерации.

В мировом масштабе показателен 2020 г., ко-
торый оказался рекордным по объему биотех-IPO:  
по данным Dtflogic биологические компании США 
привлекли в первом полугодии $9,4 млрд. Для срав-
нения — в 2018 г. в этот сектор вложено порядка $6,5 
млрд. Индекс NASDAQ Biotechnology при этом вырос с 
начала 2020 г. на 13,25 % (индекс S&P 500 увеличился 
только на 6,57 %) [7].

Возросший интерес инвесторов отразился и 
на рынках венчурного капитала. По данным Silicon 
Valley Bank в разгар пандемии в США за первую по-
ловину 2020 года было запущено новых венчурных 
фондов с прицелом на биотехнологии на $10,5 млрд, 
что сопоставимо с запуском аналогичных фондов за 
2019 г. [8].

Как отмечалось выше, пандемия COVID-19 
оказала большое влияние на экономику, в том числе 
в здравоохранении и в сфере медицины, в которых 
большие изменения наблюдались в секторе именно 
частной медицины [2]. 
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В этот сложный период огромную роль сыграло 
взаимодействие государства и бизнеса, по-новому на-
чали работать и интенсивно развиваться схемы ГЧП, 
несмотря на то, что инвестиции в такие проекты в 
2020 г. существенно снизились по сравнению с преды-
дущими периодами — это был самый низкий уровень 
с 2004 г. [26]. 

В условиях пандемии это взаимодействие пока-
зало высокую эффективность и оказалось достаточно 
устойчивым — все предпринимаемые меры были на-
правлены на сохранение жизни и здоровья граждан 
как главной социальной цели взаимодействия госу-
дарственного и частного секторов медицины. Хотя со-
четание одновременного использования пациентами 
возможностей ОМС, ДМС и/или платных услуг, осо-
бенно на этапах восстановления и реабилитации, все 
еще вызывают организационные затруднения, но в за-
рубежной практике такое сочетание давно и успешно 
показало свою эффективность.

На сегодняшний день нельзя не отметить стре-
мительное развитие технологий разработки и приме-
нения различных биотехнологических методов в сфере 
здравоохранения. Об актуальности данной тематики 
говорят статистические данные за последние 5 лет. 
По данным анализа рынка биотехнологий в России 
за 2019 г. на долю медицинского сектора приходится 
более половины всей выручки биотехнологического 
производства. Сектор биофармацевтики составляет 
42,5 % (107,9 млрд руб.), а сфера биомедицины — 14 %  
(35,6 млрд руб.) [9].

На развитие биотехнологий влияют множество 
факторов, среди которых — санкционные меры, кри-
зисные состояния государства и т. д. Однако на раз-
личные отрасли влияние, казалось бы, негативных 
факторов, оказывается не одинаковым образом. Так, в 
2020 г. стремительное распространение коронавирус-
ной инфекции и, как следствие, введение комплекс-
ных ограничительных мер, связанных с сокращением 
количества сотрудников и рабочего времени, сильно 
повлияло на темпы развития биотехнологической от-
расли в целом. Это привело к незначительному (0,4 %), 
но снижению показателя годовой прибыли медицин-
ского сектора относительно 2019 г. Однако, учитывая 
средний прирост этого показателя на 7,5 % ежегодно, 
начиная с 2015 г., сразу становится наглядной степень 
ущерба экономике от пандемии COVID-19 [9, 10]. 

Удержанию экономики отрасли на одном уров-
не существенно поспособствовали разработка и по-
всеместное распространение вакцин и противовирус-
ных препаратов. Это привело не только к увеличению 
прибыли в сфере биофармацевтики, но и к усовершен-
ствованию лабораторных исследований, производства 
лекарственных препаратов, медицинской осведомлен-
ности пациентов и многим другим социально-положи-
тельным эффектам.

На законодательном уровне развитие биомеди-
цинской отрасли регулируется Федеральным законом 

от 23 июня 2016 г. № 180-ФЗ «О биомедицинских кле-
точных продуктах». Именно этот закон регулирует 
основные социальные взаимоотношения в вопросах 
разработки и оборота клеточных продуктов. Однако 
некоторые новые научные разработки и перспектив-
ные направления остаются за рамками этого закона, 
несмотря на то, что они напрямую включают в себя ис-
пользование клеточных технологий. К ним, например, 
относится 3D-биопринтинг тканей и органов [11].

Принципиально важным является вопрос соз-
дания государственных стратегий и программ, на-
правленных на поддержку развития биотехнологий. 
Еще в 2012 г., до разработки вышеуказанного Феде-
рального закона № 180-ФЗ, была создана «Комплекс-
ная программа развития биотехнологий в Российской 
Федерации на период до 2020 г.» (утв. Правительством 
РФ от 24 апреля 2012 г. №  1853п-П8), основными це-
лями которой обозначались повышение объема произ-
водства в 33 раза, потребления более чем в 8 раз, доли 
экспорта более чем в 25 раз, и сокращение доли импор-
та до 50  %. Ключевыми цифрами являлись: выход на 
уровень 1 % от ВВП страны к 2020 г. более 3 % от ВВП 
к 2030 г. [12].

После введения в силу Федерального закона 
№  180-ФЗ в 2018 г. Правительство Российской Феде-
рации утвердило «План мероприятий «Развитие био-
технологий и генной инженерии» на 2018–2020 годы», 
где к обозначенным в законе целям добавились задачи 
повышения внутреннего спроса на биотехнологии и 
разработки новых направлений в сфере промышлен-
ности [13]. 

Стоит отметить, что в 2021 г. биотехнологиче-
ская компания «ГЕНЕРИУМ» первой в России получи-
ла официальное разрешение на клинические испыта-
ния безопасности и эффективности трансплантации 
препарата для восстановления хрящевой ткани ко-
ленного сустава. В перспективе это позволит добить-
ся регенерации дефектов хряща, значительно снижая 
потребность в операциях по эндопротезированию су-
ставов [14]. 

Использование биотехнологических методов 
в любой отрасли, а особенно — в сфере медицины и 
фармакологии не обходят стороной вопросы биоэти-
ки. Генная инженерия, клонирование клеток человека, 
защита интеллектуальной собственности — одни из 
главных проблем, которые ставят перед собой не толь-
ко ученые, но и целая междисциплинарная команда, 
включающая адвокатов, социологов, теологов и граж-
данских активистов. Из-за крайне противоречивых, 
зачастую, мнений до сих пор не разработана норма-
тивно-правовая база по данной тематике. 

Активная дискуссия уже не один десяток лет 
ведется по поводу генно-модифицированных организ-
мов (далее — ГМО), так как это направление оказыва-
ет влияние как на сферы сельского хозяйства и про-
изводства продуктов питания, так и на исследования 
в области биологии и медицины, в частности, генной 
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инженерии. Сельскохозяйственные генно-инженер-
ные культуры позволяют обеспечивать потребности 
людей и в глобальном масштабе решать проблемы 
продовольственной безопасности. В 1990-х годах нача-
лось массовое промышленное выращивание генно-мо-
дифицированных растений [15]. 

Вмешательство в генетический аппарат живой 
клетки неизвестным образом может оказывать вли-
яние на генофонд и биоразнообразие естественных 
экосистем окружающей среды. Идеи бесконтрольного 
распространения мутировавших видов животных и 
растений, вирусов и бактерий и их воздействия на че-
ловека не могут не вызывать вопросов. Баланс удается 
удержать за счет получения более богатого урожая и 
значительного снижения затрат на выращивание раз-
личных изученных сортов и гибридов растений. 

Если рассматривать другие биотехнологические 
направления в медицине, фармакологии, то в любом 
из них можно обнаружить как принципиально поло-
жительные, прогрессивные стороны, так и негатив-
ные, преимущественно, этические, проблемы. Чем бо-
лее новой, интересной, перспективной является идея в 
глазах ученых и исследователей, а также потенциально 
прибыльной со стороны инвесторов, тем больше она 
порождает этических и социально-значимых вопро-
сов. Некоторые научные прорывы поднимают вопрос 
о границах человеческой ответственности в новых от-
крывающихся сферах и изменении картины мира. 

В этой связи стоит взглянуть на такое междис-
циплинарное направление в медицине, как клеточная 
терапия, которое активно изучается в трансплантоло-
гии, биологии, генетике, онкологии и другими специ-
альностями. Приказ Министерства здравоохранения 
РФ от 25 июля 2003 г. № 325 «О развитии клеточных 
технологий в Российской Федерации» регулирует пра-
вовые аспекты работы со стволовыми клетками  [16]. 
Но, тем не менее, главные этические разногласия ка-
саются гибели клеток эмбриона при выделении эм-
бриональных стволовых клеток и использования 
абортивного материала. Если до развития клеточных 
технологий и применения стволовых клеток эмбрио-
ны широко не использовались, то в настоящее время 
с некоторых позиций эмбрион рассматривается как 
ценное «сырье», и в дальнейшем эта идея может иметь 
коммерческий смысл и, соответственно, приводить к 
давлению на женщин и пропаганде абортов в стране. В 
этой сфере существует много морально-этических про-
блем, в том числе связанных с биоэтической оценкой 
вспомогательной репродукции, предимплантационной 
генетической диагностикой и отбраковкой, «социаль-
ной заморозкой», доступной только определенным 
обеспеченным слоям населения, что создает пробле-
му социального неравенства. Также ведутся серьезные 
дискуссии по вопросам репродуктивного клонирова-
ния, в настоящее время запрещенного во всем мире.

Новые биотехнологии находятся под контролем 
государственной власти, и задача такого контроля — 

поиск взаимодействия между общественным благом, 
которое они несут, и социальной напряженностью, ко-
торую они вызывают [17]. 

Необходимость регулирования биотехнологи-
ческих исследований и их применение должны обеспе-
чиваться на национальных и международных уровнях, 
исходя из исторических и культурных особенностей 
общества, уровня доверия к научному сообществу и 
готовности принятия социумом тех или иных дости-
жений с учетом их рисков и последствий. 

Ключевую роль в финансировании проектов в 
сфере биотехнологий играет государственно-частное 
партнерство. В области здравоохранения реализация 
таких проектов отличается длительным этапом разра-
ботки и внедрения новых изобретений в медицинскую 
практику, а лабораторные исследования и клиниче-
ские испытания — самые дорогостоящие стадии на 
пути выведения любого научного открытия на ком-
мерческий рынок. В предыдущих работах авторами 
уже раскрывалась тема роли ГЧП в период пандемии 
COVID-19 [26]. Такая синергия позволяет достичь 
максимально эффективного использования инвести-
ций, сократить сроки производства, добиться начала 
эксплуатации объектов или выпуска продукции в са-
мые ранние сроки, при этом сохраняя рычаги государ-
ственного воздействия и контроля.

В последние годы в рамках ГЧП находят даль-
нейшее применение офсетные контракты на поставку 
различных расходных материалов для городских меди-
цинских служб — контракты со встречными инвести-
ционными обязательствами, зарекомендовавшие себя, 
например, в Москве [18]. 

Механизм офсетного контракта внедрен в 2016 г. 
при активном сотрудничестве Правительства Москвы 
и Министерства экономического развития Российской 
Федерации. Столица первой из регионов с 2017 г. стала 
подписывать офсеты с производителями. Правитель-
ство Москвы заключило ряд офсетных контрактов, 
предусматривающих организацию в ближайшие годы 
производства лекарств и изделий медицинского на-
значения, производство детского питания, расходных 
медицинских материалов (например, медицинских из-
делий для стомированных пациентов на 8,6  млрд ру-
блей), медицинской мебели, аккумуляторных батарей 
для электротранспорта и других изделий и продукции, 
необходимых городу и, в частности, городской системе 
здравоохранения.

Например, по условиям договора постав-
щик-инвестор берет на себя обязательство в течение 
двух лет локализовать в столице на одной из площа-
док особой экономической зоны производство 14 наи-
менований расходных медицинских материалов для 
городской службы крови (колокола для получения 
плазмы, контейнеры, стерильные растворы и другое) 
с частными инвестициями в проект не менее 500 млн 
рублей, а Правительство Москвы, в лице Департамен-
та здравоохранения, в свою очередь принимает на себя 
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обязательство о закупках выпускаемой продукции в 
течение восьми лет. Этим город гарантирует стабиль-
ность поставок расходных медицинских материалов 
для службы крови.

Применяя такие эффективные механизмы, Мо-
сква поднялась в рейтинге государственно-частного 
партнерства среди регионов России. При этом для при-
влечения частных инвесторов и расширения области 
применения таких договоров с июля 2022 г. минималь-
ный порог инвестиций в создание или модернизацию 
производства в рамках офсетных контрактов снизил-
ся с 1 млрд до 100 млн рублей, что дает возможность 
привлекать к заключению соглашений гораздо больше 
российских производителей. 

Кроме того, появилась возможность подписы-
вать офсеты совместно с другими регионами — двумя 
или более субъектами Российской Федерации. В слу-
чае межрегионального контракта минимальный объем 
инвестиций составит 400 млн рублей, а для закупок, 
проводимых в 2022–2023 гг., порог снижен до 100 млн 
рублей.

Таким образом, после выхода производств на 
полную мощность офсетные контракты позволят 
обеспечить субъекты необходимой продукцией прак-
тически без каких-либо других закупок, в том числе 
импортных, что позволяет решать также задачи им-
портозамещения в сложившихся ограничительных ус-
ловиях [19].

В условиях ESG-трансформации становится 
очевидным, что существенно возрастает значимость 
биомедицинских технологий как одного из ключевых 
направлений биотеха. Работодатели в условиях кри-
зиса и достаточно сложных обстоятельствах ведения 
бизнеса становятся более заинтересованными в во-
просах сохранения высокой работоспособности и под-
держания здоровья своих сотрудников. Особенно это 
касается социального аспекта устойчивого развития, 
поэтому возникает спрос на методы, которые обеспе-
чивают поддержку здоровья и трудоспособности ра-
ботников с одной стороны, и позволяют минимизиро-
вать затраты рабочего времени на эти цели — с другой. 
Одним из примеров решения такой задачи является 
разработка и использование функционального пита-
ния. Согласно методологии ОЭСР ввиду использова-
ния биоконверсионных методов производство такого 
вида питания — это элемент биотехнологий, поэтому 
функциональное питание является общественно важ-
ным аспектом.

В последние десятилетия характер желудоч-
но-кишечной патологии человека претерпел значи-
тельные изменения. Это, прежде всего, связано с на-
рушениями микробиоценозов желудочно-кишечного 
тракта (далее — ЖКТ), такими как плазмидная энте-
ротоксигенность, колонизационная резистентность 
кишечных бактерий. К этому привели множество 
факторов, среди которых активные процессы урбани-
зации, ухудшение экологии, потребность в быстром 

и дешевом питании, прекаризация труда работников, 
и другие. Различные патологические состояния чело-
века сопровождаются не только снижением уровня 
нормальной микрофлоры, но и перегруппировкой ее 
представителей с уменьшением числа анаэробов и уве-
личением числа аэробов или факультативных аэробов 
и условно-патогенных микроорганизмов [20]. 

Например, В. Г. Акимкин и соавт. [21] отмечают, 
что в 94,3 % случаев заболеваний гастроэнтерологиче-
ского профиля выявляются нарушения флоры толсто-
го кишечника. По данным статистики [22] дисбакте-
риозом кишечника сопровождается 95–98 % острых и 
100% хронических инфекционных заболеваний ЖКТ. 
В первую очередь в условиях антибиотикотерапии 
страдают представители нормофлоры, наблюдается 
снижение их биохимической активности. 

Стремительно развивающаяся антибиотикоре-
зистентность приводит к тому, что все более затрудни-
тельным становится лечение пациентов с кишечными 
инфекциями. Пациенты в послеоперационном периоде 
являются отдельным случаем такой проблемы. Восста-
новление этой категории больных проходит особенно 
тяжело, и нередки случаи инфекционных осложнений. 
А. Ю. Барановский, И. Я. Шапиро отмечают, что и че-
рез месяц после оперативного вмешательства не толь-
ко в области ЖКТ, но и других органах, сохраняются 
нарушения микробиоценоза в послеоперационный 
период [23]. 

Очевидно, что целесообразнее предотвращать 
инфекционные осложнения, чем длительно их лечить 
с большими экономическими затратами и, нередко, с 
неблагоприятным исходом [24]. Человечеству требу-
ются принципиально новые средства профилактики 
и лечения различных заболеваний, которые должны 
быть ассоциированы с дисбалансом микробиоты ки-
шечника. Это, в частности, функциональное питание 
со свойствами регуляции биоценозов ЖКТ, с помощью 
которого имеется возможность в короткие сроки ней-
трализовать патогенную инфекционную микрофлору 
и восстановить собственную облигатную нормофлору 
кишечника. 

Таким образом, практически любое заболе-
вание сопровождается дисбактериозом, усиливаясь 
при использовании антибактериальных препаратов, 
и при этом наблюдается ухудшение течения основно-
го заболевания. Но, если наряду с базисной терапией 
применять лечебно-профилактические продукты и 
препараты, которые активно влияют на микробиоце-
нозы человека, то развивающиеся на фоне дисбакте-
риоза инфекционные осложнения можно предупре-
дить. Проблема осложнена тем, что в решении этих 
вопросов российская медицина, как правило, ориен-
тируется на продукцию иностранных компаний вви-
ду недостаточного собственного фармацевтического 
производства. Так, по итогам 2020 г. первые позиции 
в рейтинге производителей занимают иностранные 
компании, в то время как российские фармацевти-
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ческие предприятия находятся лишь в топ-20 [25]. 
Кроме указанных причин, необходимо также отме-
тить, что крайне медленно развивается производство 
функционального питания, которому в настоящее 
время в зарубежных странах придается большое зна-
чение. 

В европейских странах и США рынок биологи-
чески активных продуктов питания и добавок состав-
ляет десятки млрд долларов в год, и наблюдается его 
дальнейший динамический рост, обусловленный воз-
растающим желанием потребителей уберечь себя от 
побочных проявлений лекарств. Основание для воз-
никновения новых потребностей рынка и разработки 
современной лечебно-диагностической программы 
ускоренного выздоровления, направленной, в част-
ности, на профилактику послеоперационного пери-
тонита — это неудовлетворенность современным со-
стоянием проблемы и появление новых технологий в 
клинической практике. 

Основой для решения этой проблемы может 
стать предлагаемая концепция создания и использо-
вания в качестве лечебно-профилактических пищевых 
продуктов микробно-растительных нутриентов  — 
регуляторов кишечных микробиоценозов. Микроб-
но-растительные субстанции (биологически активные 
добавки — БАД) и пищевые продукты на их основе, 
восстанавливающие микроэкологический статус же-
лудочно-кишечного тракта человека, могут быть про-
изведены in vitro микробной биоконверсией съедоб-
ных растительных субстратов с помощью дрожжей и 
бактерий, выделяемых из этих субстратов.

Данная программа не будет являться альтерна-
тивой существующим подходам, она разрабатывается 
на стыке пищевых технологий, общей биологии и кли-
нической хирургии, существенно дополняет их, и при 
этом может являться основой отечественного науч-
ного приоритета в данной области фундаментальной 
медицины. 

Проект разделен на биологическую и медицин-
скую части. По каждой из них разработан четкий план 
исследований, требующий определенных затрат — ин-
теллектуальных, временных и материальных. Резуль-
таты проекта будут представлены в виде протоколов 
исследований, моделирования, баз данных необходи-
мых мониторингов, последствий хирургических вмеша-
тельств с использованием элементов программы уско-
ренного выздоровления, первоначально разработанных 
в процессе экспериментов на лабораторных животных. 

Для реализации проекта требуются специальные 
помещения с особыми требованиями — микробио-
логическая и научно-диагностическая лаборатории, 
а также дорогостоящее оборудование — для работы с 
животными, хирургическое, лабораторное и пр. По-
этому привлечение инвестиций в подобные проекты 
может базироваться на использовании механизмов го-
сударственно-частного партнерства с использованием 
как государственного бюджетного и внебюджетного 
финансирования, так и частного капитала [26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
На сегодняшний день производство функцио-

нального питания является примером провала рын-
ка из-за фактора коммерциализации: несмотря на 
значимость и важность, наблюдается существенное 
недопроизводство такого вида питания. Таким об-
разом, схема трехстороннего партнерства с участием 
государства как медиатора представляется крайне эф-
фективной. Вкладом государства могло бы стать суб-
сидирование на ранних этапах либо производителя — 
для возможности ускорения разработки, обеспечения 
продвижения товара и дальнейшего гарантированного 
сбыта, либо потребителя — для обеспечения быстро-
го роста рынка на этапе перехода к новой парадигме 
развития. Однако в любом случае для эффективного 
решения сторонами поставленных задач требуется 
консолидация всех трех участников данной модели. 
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АННОТАЦИЯ

Цель. Целью исследований является  обоснование обязательной необходимости взаимодействия с социальными служ-
бами при организации оказания медицинской помощи, в том числе экстренной медицинской помощи незащищенным 
слоям населения в условиях  чрезвычайной ситуации. 

Материал и методы. Оценка проведения эвакуационных  мероприятий в результате ряда ЧС: 24.08.2018 г. на заводе 
«Крымский Титан» в результате выброса в воздух серосодержащих веществ — продуктов работы ЧАО «Крымский Ти-
тан» (техногенного характера); 17.06.2021–18.06.2021 — прохождение аномального атмосферного фронта с выпадением 
обильных осадков в городских округах Керчь и Ялта (природного характера), а также 05.11.2022 г. при проведении сроч-
ной эвакуации маломобильных групп населения (биолого-социального характера) из ГБУ «Каховский гериатрический 
пансионат» (174 чел), ГБУ «Голопристанский гериатрический пансионат» (194 чел).

Результаты. На основании изучения реальных чрезвычайных ситуаций в Республике Крым показано, что в случае воз-
никновения чрезвычайной ситуации, связанной с масштабным отселеннием людей из зоны бедствия, наиболее уязви-
мыми являются лица с инвалидностью, психическими расстройствами, без определенного мета жительства, ведущие 
асоциальный образ жизни. Службой медицины катастроф Республики Крым предложен наиболее оптимальный алго-
ритм оказания медицинской помощи незащищенному контингенту лиц, оказавшихся в зоне чрезвычайной ситуации 
путем использования данных социального учета маломобильных групп населения.  

Выводы. Наряду с законодательно закрепленным взаимодействием службы скорой медицинской помощи с оператив-
ными службами «101», «102», «104», «112», «Антитеррор» предлагается обязательное сотрудничество с органами соци-
альной защиты региона обслуживания, заинтересованных учреждений в вопросах оказания спасения жизни и сохране-
ния здоровья лиц, относящихся к маломобильным группам населения в чрезвычайных ситуациях.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: медицинское обеспечение, чрезвычайные ситуации, социальное обеспечение маломобильных 
групп населения, медицинская помощь, экстренная медицинская помощь, бригада экстренного реагирования.
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ABSTRACT

Purpose. The purpose of the research is to justify the essential need of interactions with social services while providing medical 
care, including emergency medical care for vulnerable populations.
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Material and methods. The assessment of evacuation measures during the following emergencies: — August 24, 2018, the release 
of sulfur-containing substances into the air from the factory "Crimean Titan" (technogenic origin); 17.06.2021–18.06.2021, the 
abnormal atmospheric front with heavy precipitation in the urban districts of Kerch and Yalta (natural origin); November 5, 
2022, the urgent evacuation of low-mobility people (biological and social nature) from Kakhovsky Geriatric Boarding House  
(174 people) and Holopristan Geriatric Boarding House" (194 people).

Results. Based on the study of the past emergency situations in the Republic of Crimea connected with the massive relocation, 
it has been shown that the most vulnerable groups of the population are people with physical disabilities, mental disorders, 
homeless people and those who lead an antisocial lifestyle. The Disaster Medicine Service of the Republic of Crimea proposed the 
most optimal algorithm for providing medical care to the vulnerable social groups in emergency zones by using social accounting 
data for low-mobility population groups.

Conclusion. The mandatory cooperation with the regional social services connected with life-saving and healthcare activies 
for low-mobility groups in emergency situations is recommended to be combined with the legislatively fixed interaction of the 
ambulance services and emergency services "101", "102", "104", "112", "antiterrorism".

KEYWORDS: medical care; emergency situations; social care for low-mobility groups of the population; emergency medical 
care, emergency response team.
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ВВЕДЕНИЕ 
Реализация государственной политики в обла-

сти защиты населения и территорий от чрезвычайных 
ситуаций осуществляется на основе соответствующих 
законов и нормативных правовых актов [1–6]. Ком-
плекс основных мероприятий по защите населения от 
ЧС включает [7]: оповещение населения об опасности, 
информирование о порядке действий в чрезвычайных 
условиях; эвакуацию и рассредоточение населения в 
безопасные районы; социальное обеспечение эвакуи-
рованного населения; медицинская защита. Оказание 
медицинской помощи малозащищённым слоям насе-
ления (без определённого места жительства, инвали-
дам, лицам с психическими отклонениями, ведущими 
асоциальный образ жизни) в условиях действия не-
преодолимой природной силы или в случае возникно-
вения техногенных инцидентов вызывает определён-
ные трудности. 

АКТУАЛЬНОСТЬ 
Анализ событий последнего времени, характе-

ризующихся необходимостью проведения масштаб-
ных эвакуационных мероприятий среди населения в 
зоне природных катаклизмов, свидетельствует об от-
сутствии четких установочных требований к порядку 
эвакуации лиц с ограниченными возможностями (ин-
валиды, в том числе по зрению, слуху, с психическими 
расстройствами, лица без определенного места жи-
тельства, ведущие асоциальный образ жизни).

Цель. Целью исследований является обосно-
вание необходимости обязательного взаимодействия 

с социальными службами при организации оказания 
медицинской помощи, в том числе экстренной меди-
цинской помощи незащищенным слоям населения в 
условиях чрезвычайной ситуации. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Оценка проведения эвакуационных мероприя-

тий в результате возникновения ряда ЧС: 24.08.2018 г. 
на заводе «Крымский Титан» в результате выбро-
са в воздух серосодержащих веществ — продук-
тов работы ЧАО «Крымский Титан» (техногенного 
характера); 17.06.2021–18.06.2021 — прохождение 
аномального атмосферного фронта с выпадением 
обильных осадков в городских округах Керчь и Ялта 
(природного характера), а также 05.11.2022  г. при 
проведении срочной эвакуации маломобильных 
групп населения (биолого-социального характера) из  
ГБУ «Каховский гериатрический пансионат» (174 чел), 
ГБУ «Голопринстанкий гериатрический пансионат» 
(194 чел) 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Установлено, что в период с 24.08.2018 по 

09.09.2018 в результате выброса в воздух серосодер-
жащих веществ — продуктов работы ЧАО «Крымский 
Титан» бригадами скорой медицинской помощи было 
обслужено 13 вызовов, 12 пациентов в г. Армянск с ди-
агнозом: аллергическая реакция неясной этиологии. 
Кроме того, за этот же период времени осуществлена 
организованная эвакуация по отселению из неблаго-
получной зоны 2879 человек из г. Армянск (дети, роди-
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тели с детьми, инвалиды) в оздоровительные лагеря и 
санатории города Евпатории, Бахчисарайского и Сак-
ского районов Республики Крым [8].

В  результате  комплекса опасных метеороло-
гических явлений  в Крыму в период с 17.06.2021 по 
18.06.2021 было подтоплено 426 придомовых террито-
рии, из них 356 домовладений, 18 социально-значимых 
объектов. Кроме того, на Южном берегу Крыма в не-
которых местах наблюдался сход грязевой сели, паде-
ние деревьев, обрыв линий электропередач. В период 
17–18 июня 2021 г. из зон подтопления эвакуировано 
на территории городского округа Керчь 1492 чел, из 
них 275 детей, на территории городского округа Ялта 
281 чел, из них 46 детей, что в общей сложности соста-
вило 1773 чел, в том числе 321 детей. В двух пунктах 
временного размещения (ПВР) в Керчи были помеще-
ны в общей сложности 138 человек, в том числе 29 де-
тей и 7 инвалидов. За медицинской помощью в обоих 
ПВР Керчи зарегистрировано 22 обращения за меди-
цинской помощью, из них 1 ребенок. 15 пострадавшим 
оказана амбулаторная медицинская помощь, 7 были 
госпитализированы в стационар.

Кроме того, было совершено три вызова по ли-
нии скорой медицинской помощи. В одном случае па-
циент госпитализирован, двоим оказана медицинская 
помощь на дому. В двух ПВР в городском округе Ялта 
были помещены в общей сложности 111, в том числе 
11 детей и 2 инвалида. Обратилось за медицинской по-
мощью 58 чел., из них 1 ребенок, госпитализировано 
7 чел, в том числе 1 ребенок. Амбулаторная помощь 
оказана 51  чел, погибло 2 взрослых. В первые сутки 
действия ЧС медицинское обеспечение в ПВР было 
организовано силами Керченской и Ялтинской стан-
ций скорой медицинской помощи. Далее эта функция 
была возложена на первичное медико-санитарное зве-
но местных органов здравоохранения.

В Ялте первые дни после ЧС был сформирован 
оперативный штаб ликвидации последствий ЧС, где 
также обрабатывалась информация о нуждающихся 
в медицинской помощи, воде, продуктах, лекарствах, 
предметах первой необходимости. Было обработано 
свыше 530 заявок. Учитывая сложившуюся ситуацию, 
акцент был сделан на активное выявление лиц, нуж-
дающихся в медицинской помощи, где основная роль 
отводилась вопросам оперативного взаимодействия и 
обмена информацией между заинтересованными ве-
домствами и службами.

 Отдельного внимания заслуживал вопрос сроч-
ной медицинской эвакуации маломобильной группы 
населения (инвалидов, лиц старшего возраста, не мо-
гущих самостоятельно передвигаться) с сопредельной 
с Республикой Крым территории. Причем, команда на 
срочную эвакуацию поступила 04.11.2022, где предпи-
сывалось в срок 24 часа вывезти 174 чел из ГБУ «Кахов-
ский гериатрический пансионат», из которых 66 чел. 
требовали транспортировку санитарным транспортом 
на носилках, 48 чел не могли самостоятельно передви-
гаться; из ГБУ «Голопристанский гериатрический пан-
сионат» вывези 191 чел, из них 51 чел требовали транс-
портировки санитарным транспортом на носилках,  
72 чел не могли самостоятельно передвигаться.

Силами формирований скорой медицинской 
помощи, а также специального транспорта Республи-
ки Крым, транспорта Херсонской области эвакуация 
была завершена своевременно в полном объеме. 

Выполнение вышеприведенных действий во 
время чрезвычайных ситуаций по медицинской транс-
портировке маломобильных групп населения было 
осуществлено благодаря имеющимся предварительно 
составленным спискам по данным органов социально-
го обеспечения городов Армянск, Ялта, Керчь, Херсон-
ской области.

Тем самым предлагается расширить перечень 
организаций, с которыми должны организовывать 
взаимодействие станции скорой медицинской помо-
щи — со службой пожарной охраны, службой реагиро-
вания в чрезвычайных ситуациях, полицией, службой 
газовой сети, службой «Антитеррор» [9] района об-
служивания населения, дополнив органами социаль-
ной защиты населения (для получения информации о 
возможном нахождении лиц из числа маломобильного 
населения в очаге ЧС) и другими заинтересованными 
организациями. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наряду с существующим взаимодействием 

службы скорой медицинской помощи с экстренными 
оперативными службами предлагается обязательное 
сотрудничество с органами социальной защиты ре-
гиона обслуживания в вопросах оказания спасения 
жизни и сохранения здоровья лиц, относящихся к ма-
ломобильным группам населения в чрезвычайных си-
туациях.
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ABSTRACT
The article examines the issue of the safety organization and interaction of medical workers when carring out the professional 
duties during the emergencies related to armed conflicts.
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ВВЕДЕНИЕ
Геополитические процессы за последние два года 

приняли характер сложных быстроменяющихся об-
стоятельств, связанных с чрезвычайными ситуациями  
(далее ЧС) — аварии и катастрофы техногенного характе-
ра, террористические акты, вооруженные конфликты.

Организация обеспечения безопасности ме-
дицинских работников при выполнении профессио-
нальных обязанностей в ЧС является одной из самых 
сложных систем совместных действий по своему функ-
ционированию. Это прежде всего связано с привлече-
нием большого количества сил и средств разных мини-
стерств и ведомств Российской Федерации и наличием 
сложной деструктивной обстановки, обусловленной 
негативными факторами ЧС, а также невозможностью 
исключить участие медицинских работников в процес-
се выполнения работ и оказания услуг по обеспечению 
жизнедеятельности населения и восстановлению объек-
тов инфраструктуры пострадавших территорий.

Вид ЧС и (или) характер вооруженного конфлик-
та во многом и напрямую влияют на степень безопасно-
сти медицинских работников, участвующих в ликвида-
ции медико-санитарных последствий ЧС. 

Малейшие нарушения регламентов безопасности 
при проведении работ по оказанию медицинской по-
мощи пострадавшим зачастую приводят к неблагопри-
ятным последствиям, выраженным в виде санитарных 
потерь среди медицинских специалистов, что напрямую 
сказывается на своевременности и объеме лечебно-эва-
куационных мероприятий. 

Организация профессиональной деятельности 
медицинских работников в ЧС, в том числе во время во-
оруженного конфликта условно можно подразделить на 
несколько этапов:
1. Подготовка медицинских специалистов к выдви-

жению в зону ЧС.
2. Особенности движения мобильных медицинских 

формирований к месту ЧС, порядок прибытия и 
дислокации.

3. Организация профессиональной деятельности 
медицинских работников  и взаимодействия с 
иными службами аварийно-спасательного и пра-
воохранительного блоков в зоне ЧС.

4. Выход из зоны ЧС и (или) вооруженного кон-
фликта, подведение итогов.
До выдвижения в зону ЧС с медицинскими ра-

ботниками необходимо заблаговременно провести ин-
структаж о мерах безопасности, способах связи и само-
спасения в случае возникновения нештатных ситуаций 
(например, неправомерные действия вооруженных лиц, 
артиллерийский обстрел, причинение телесных повреж-
дений медикам).

Для обеспечения безопасности медицинских 
работников мы предлагаем сопровождать прибытие 
мобильных медицинских формирований условиями 
строгой анонимности и легендирования информации о 
задачах, количестве работников, средствах и силах. При 

движении по территории вооруженного конфликта ме-
дицинские работники заблаговременно должны быть 
оснащены дополнительными комплектами необходи-
мых средств, а именно: бронежилетом, бронешлемом, 
аптечкой индивидуальной, средней (сбрасываемой), 
укомплектованной в соответствии с нормативными ак-
тами Российской Федерации [1]. 

При себе специалисты должны иметь личные 
вещи, медицинскую одежду, средства личной гигиены, 
уложенные в рюкзак или сумку объемом до 50 литров.

Выдвижение целесообразно осуществлять не-
большими группами по 5–10 человек в транспортных 
средствах, не вызывающих дополнительного внимания 
очевидцев. 

Размещение сотрудников мобильных медицин-
ских формирований численность до 20 человек же-
лательно проводить непосредственно в медицинских 
организациях, на базе которых планируется оказывать 
медицинскую помощь. В соответствии с фактической 
оперативной обстановкой требуется обеспечивать бо-
евое охранение точки размещения (взаимодействие с 
Министерством обороны РФ: согласно п. 2, ст. 10 Феде-
рального закона от «Об обороне», п. 10. ст. 7 Указа Пре-
зидента РФ № 1082 «Вопросы Министерства обороны 
Российской Федерации») [2] или обеспечение охраны 
общественного порядка (взаимодействие с Министер-
ством внутренних дел РФ и Росгвардией РФ). Расчет 
сил и средств для обеспечения физической защиты 
производится руководителями силовых структур, ис-
ходя из характера существующих угроз в месте дисло-
кации. 

В случае размещения медицинских специалистов 
в конкретном населенном пункте вне медицинского уч-
реждения за организацию физической защиты медиков 
отвечает непосредственно начальник территориально-
го органа внутренних дел РФ, а также руководитель на 
уровне управления внутренних дел (УВД) РФ (согласно 
ст. 10 Федерального закона № 3-ФЗ «О полиции»)[3].

Для обеспечения безопасности медицинских ра-
ботников при их размещении вне медицинской органи-
зации мы предлагаем: 
1.   Проведение мероприятий по маскировке и ин-

формационной защите места дислокации груп-
пы медицинских специалистов. Первоначально 
требуется легендировать место нахождения 
группы, в том числе путем проведения дезин-
формационных мероприятий (распространение 
информации в социальных сетях и мессендже-
рах о том, что в «точке размещения» прожива-
ют, например, волонтеры или иные незаинтере-
сованные лица). Наш личный опыт показывает, 
что медицинские работники представляют осо-
бый интерес со стороны заинтересованных лиц 
(прежде всего, террористов и преступного эле-
мента, а также лиц, дезорганизующих работу 
государственных органов  — пранкеры, антиб-
логеры и антиютюберы). 
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2.   В комплекс мероприятий по защите мобильных 
медицинских формирований необходимо вклю-
чить меры по контролю воздушного простран-
ства от действий неприятельских беспилотных 
летательных аппаратов (БПЛА). Для успешного 
прикрытия места дислокации предлагаем ис-
пользовать группу из трех специалистов, обе-
спечивающих создание радиопомех и подавле-
ние каналов приема-передачи связи с БПЛА в 
районе точки размещения. Дежурство должно 
быть организовано по системе трех смен с ис-
пользованием устройств-антидронов (подави-
тели, например, Ступор-М, ЛПД 800, Дрон 1200 
и др.). Задача — организовать радиопериметр не 
ближе 700 метров от места дислокации группы 
медиков. При необходимости целесообразно ис-
пользовать методы маскировки (например, ма-
скировочные сети, особенности рельефа местно-
сти). В месте расположения исключить контакты 
с использованием средств персональной связи 
(режим полного радиомолчания) для обеспече-
ния радиоэлектронной защиты от действий про-
тивника и заинтересованных лиц. 
Считаем недопустимым при выполнении слу-

жебного задания использование индивидуальных 
средств связи с сим-картами, зарегистрированными в 
регионах постоянного проживания командированных 
специалистов. В целях безопасности предлагаем поль-
зоваться служебными телефонами с сим-картами мест-
ного оператора, что позволит снизить шансы утечки 
значимой информации.
3.   Необходимо обратить внимание на меры по соз-

данию радиолокационной маскировки на объ-
екте дислокации. Для ее проведения необходим 
ряд мер, связанных с расположением техники и 
медицинского оборудования за естественными 
преградами и складками местности, зданиями и 
иными укрытиями, и снижением радиолокаци-
онной контрастности скрываемых объектов на 
фоне местности.
ЧС заставляет привлекать к ее локализации 

огромное количество техники и сотрудников спаса-
тельных и ремонтных подразделений, а также членов 
ведомственной комиссии, производящей расследова-
ние по факту происшедшего события, представителей 
силового и правоохранительного блоков. Зачастую соз-
дается обстановка дисбаланса, выраженного в несогла-

сованности действий, которые приводят к снижению 
безопасности медицинских работников и пациентов. 

Нам представляется возможным говорить о том, 
что в составе мобильных медицинских формирований 
должен быть штатный сотрудник, который отвечал бы 
за взаимодействие со структурами, обеспечивающими 
охрану и безопасность медицинских формирований. 
Кроме того, необходимо установить взаимодействие с 
представителями средств массовой информации, ко-
торые должны быть правильно проинформированы 
во избежание получения искаженных сведений, кото-
рые в дальнейшем могут навредить ходу медицинского 
обеспечения. При этом сотрудничество должно быть 
налажено на принципах консолидированного взаимо-
действия, взаимопомощи, взаимообмена информаци-
ей о ходе проводимых работ медицинскими специали-
стами.

Завершение работ в зоне ЧС. По нашему мне-
нию на данном этапе должны быть подведены итоги 
совместных действий мобильных медицинских фор-
мирований, силового блока и органов государственной 
власти региона, в котором был объявлен режим ЧС,  
обсуждены выявленные недостатки в целях их устране-
ния в дальнейшем. Кроме того, должны быть намечены 
контуры дальнейшего участия мобильных медицин-
ских формирований в оказании медицинской помощи 
как в экстренной и неотложной формах, так и в плано-
вой форме с учетом преемственности в деятельности 
предыдущих групп. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, предложенная нами система 

действий должна быть заранее оговорена между за-
интересованными сторонами, которыми являются 
представители мобильных медицинских формирова-
ний, правоохранительных органов и аварийно-спа-
сательных служб. Такая согласованность может быть 
достигнута путем создания общего перспективного 
плана взаимодействия между всеми заинтересованны-
ми сторонами, обеспечивающими жизнедеятельность 
населения и восстановление объектов инфраструкту-
ры регионов, пострадавших от ЧС. Кроме того, совер-
шенствование элементов взаимодействия может быть 
произведено в ходе совместных плановых учений и 
тренировок.
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АННОТАЦИЯ
Заболевания полости рта поражают половину населения мира, а нелеченый кариес зубов поражает около 2,3 млрд 
взрослых во всем мире, однако здоровье полости рта по-прежнему игнорируются в области глобального здравоохра-
нения [1]. 
Результаты этого исследования будут способствовать развитию актуальных для экономики здравоохранения фактов 
при разработке последующих направлений в области гигиены полости рта и профилактике стоматологической заболе-
ваемости для улучшения доступа к медицинской помощи. 
Полученные результаты показывают, что вопросы организации и планирования стоматологической помощи являются 
одним из наиболее сложных и ответственных направлений здравоохранения, требующих принятия не только своевре-
менных, но и экономически взвешенных решений.
Процессы реформирования службы стоматологической помощи на региональном уровне (Чувашская Республика) при-
вели к пониманию необходимости дальнейшей работы с учетом результатов качественных показателей работы врачей 
стоматологического профиля на терапевтическом приеме и учетом прогностических показателей на последующие годы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: здравоохранение, медицина, экономика, профилактика, гигиена полости рта, стоматология, 
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ABSTRACT
Oral diseases affect the half of the world's population and untreated dental caries affects about 2.3 billion adults worldwide, yet 
oral health remains neglected in global health [1]. 
The results of this study will contribute to the development of relevant facts for healthcare economics in the field of oral hygiene 
and dental morbidity prevention  for improving the healthcare access. 
The obtained results show that the issues of dental care organization and planning are ones of the most complex and accountable 
healthcare areas, requiring not only timely, but also economically reasonable decisions.
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ВВЕДЕНИЕ
Стоматологическая помощь населению — одна 

из наиболее массовых видов медицинской помощи. Это 
связано с тем, что практически до 70–90  % детского и 
практически 100  % взрослого населения страдает теми 
или иными стоматологическими заболеваниями [1, 2, 3].  
В этой связи изучение вопросов организации стома-
тологической помощи приобретает особую актуаль-
ность, поскольку позволяет правильно планировать 
этот чрезвычайно массовый вид медицинской помощи. 
Организация стоматологической помощи является со-
ставной частью общей системы организации медицин-
ской помощи в Чувашской Республике. Государствен-
ная стоматологическая служба по-прежнему остается 
основным звеном оказания стоматологической помо-
щи населению [4]. На ее долю приходится большинство 
стоматологических учреждений, кадров врачебного, 
среднего медицинского персонала фактического объе-
ма оказываемой ими помощи [5].

Вопросы организации и планирования меди-
цинской и в том числе стоматологической помощи яв-
ляются одним из наиболее сложных и ответственных 
направлений здравоохранения [5,  6,  7]. В связи с мас-
совой коммерциализацией медицинской деятельности 
существенно изменился подход к планированию сто-
матологической помощи. Серьезные изменения про-
изошли и в вопросах ее организации, поскольку каче-
ство стоматологической помощи в отличие от многих 
других видов первичной медико-санитарной помощи 
во многом зависит от обеспеченности лечебного про-
цесса оборудованием, приборами и аппаратами, ин-
струментами, материалами и медикаментами [1, 5]. Не 
последнюю роль играет оснащенность стоматологи-
ческих клиник самыми современными приборами и 
инструментами, инновационными технологиями, ис-
пользуемыми в мире [6]. 

Цель исследования — провести оценку разви-
тия структуры и материально-технической базы сто-
матологической службы Чувашской Республики за 
2013–2022 г. 

Материалы и методы
Для расчета показателей развития стоматологи-

ческой службы Чувашской Республики за 2012–2021 г. 
нами были использованы данные статистических 
форм, представленных в табл. 1 и 2. Исходили из того, 
что указанные в статистических формах данные «выле-
чено зубов» и «из них по поводу осложненного кариеса» 
отражают показатели «запломбировано зубов по пово-
ду кариеса» и «запломбировано зубов по поводу ослож-
ненного кариеса» соответственно. 

The processes of dental care service reform at the regional level (the Chuvash Republic) led to the understanding of the necessity of 
further work according to the results of qualitative indicators of the dental specialists' work at the therapeutic dental appointment 
and the prognostic indicators for the following years.
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human resources, material resources, coverage, morbidity, the Chuvash Republic
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Таблица 1. Перечень учетно-отчетной документации

 № п/п Форма № Название формы

    1. 043/у Медицинская карта стоматологического больного

    2. 043-1/у Медицинская карта ортодонтического пациента

    3. 030/у Контрольная карта диспансерного наблюдения

    4. 025-1/у Талон пациента, получающего помощь в 
амбулаторных условиях

    5. 069/у Журнал записи амбулаторных операций

    6. 057/у-04 Направление на госпитализацию, восстановительное 
лечение, обследование, консультацию

    7. 027/у Выписка из медицинской карты амбулаторного, 
стационарного больного

    8. 050/у Журнал записи рентгенологических исследований

Таблица 2. Перечень статистической отчетной документации медицинской 
организации

 № п/п Форма № Название формы

    1. 30 Сведения о медицинской организации

    2. ИНДИКАТ
О состоянии здоровья населения и деятельности 
учреждения здравоохранения Чувашской 
Республики

    3. 62 Сведения о ресурсном обеспечении и об оказании 
медицинской помощи населению

    4. 12
Сведения о числе заболеваний, 
зарегистрированных у пациентов, проживающих в 
районе обслуживания медицинской организации
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По определению Вагнера В.  Д. (2000), одним из 
качественных показателей работы врачей стоматологи-
ческого профиля на терапевтическом приеме является 
преобладание количества пломб, наложенных при не-
осложненном кариесе, над количеством пломб при ос-
ложненном кариесе (наложенных после лечения пуль-
питов и периодонтитов).

В практическом здравоохранении Чувашской 
Республики для анализа качества работы специалистов 
стоматологического профиля, ведущих терапевтиче-
ский прием у взрослых (врачи-стоматологи, врачи-сто-
матологи-терапевты, зубные врачи), используется 
такой показатель, как соотношение кариеса и его ос-
ложнений. Согласно предложенной В. Д. Вагнером ме-
тодике (2000) указанный показатель рассчитывается по 
формуле:

запломбировано зубов по поводу кариеса
 запломбировано зубов по поводу осложнений 
кариеса.
Таким образом, оценка показателей результа-

тивности оказываемой стоматологической медицин-
ской помощи производилась с учетом доли пациентов, 
имеющих осложнения кариеса, которые проживали на 
территории административных районов, входящих в 
состав Республики Чувашия в течение 2012–2021 гг. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Основные структурные изменения в стоматоло-

гической службе Чувашской Республики за анализи-
руемый десятилетний период (2012–2021 гг.) отражают 
общую для системы здравоохранения страны тенден-
цию оптимизации, повышения организационной, тех-
нологической и экономической эффективности дея-
тельности.

Стратегическим направлением в развитии 
специализированных стоматологических учреждений 
(поликлиник) стало формирование кластер-объеди-
няющих в своем составе разрозненные маломощные 
учреждения. В 2004 г. решением Управления здравоох-
ранения г. Чебоксары четыре городские поликлиники 
объединены в муниципальное учреждение здравоох-
ранения «Городская стоматологическая поликлиника», 
а в 2012 г. учреждение получило статус автономного уч-
реждения здравоохранения Министерства здравоохра-
нения Чувашской Республики (далее Минздрав Чува-
шии). На начало 2022  г. оно объединяет в себе десять 
территориальных, расположенных в шаговой доступ-
ности для жителей г. Чебоксары, структурных подраз-
делений.

В 2013 г. в рамках стратегического плана разви-
тия здравоохранения Чувашской Республики прави-
тельством принято решение о формировании на базе 
автономного учреждения «Республиканская стомато-
логическая поликлиника Чувашии» стоматологиче-
ского кластера путем присоединения к нему городских 
стоматологических поликлиник Алатыря, Канаша и 
Шумерли. Это позволило сделать современные техно-

логии стоматологической помощи доступными для на-
селения указанных городов и расположенных рядом с 
ними сельских районов, а также создать комфортные 
условия для диагностики и лечения пациентов.

Третье специализированное учреждение — ав-
тономное учреждение «Новочебоксарская городская 
стоматологическая поликлиника» Минздрава Чувашии 
на функциональной основе выполняет роль межмуни-
ципального центра по оказанию специализированной 
стоматологической помощи населению прилегающих к 
г. Новочебоксарску сельских районов республики. 

Количество структурных подразделений стома-
тологического профиля (отделения, кабинеты) в много-
профильных медицинских организациях уменьшалось 
в связи с проводимыми преобразованиями в системе 
оказания медицинской помощи населению республи-
ки: так, в 2016 г. число медицинских организаций, ока-
зывающих амбулаторную стоматологическую помощь, 
уменьшилось на 3 в связи с реорганизацией в форме 
присоединения БУ: «Красноармейская ЦРБ» Минз-
драва Чувашии присоединено к БУ «Больница скорой 
медицинской помощи» Минздрава Чувашии, БУ «По-
рецкая ЦРБ» Минздрава Чувашии присоединено к БУ 
«Шумерлинский межрайонный медицинский центр» 
Минздрава Чувашии и БУ «Городская больница № 7 
Минздрава Чувашии присоединено к БУ «Городская 
клиническая больница 36 1» Минздрава Чувашии.

За анализируемый период 2012–2021  гг. коли-
чество стоматологических учреждений и подразделе-
ний в медицинских организациях, подведомственных 
Минздраву Чувашии, уменьшилось с 37 до 36 единиц, 
в т.ч. число самостоятельных стоматологических поли-
клиник — с 7 до 3; число стоматологических подразде-
лений в многопрофильных учреждениях — с 37 до 33 
единиц.

На конец 2022 г. стоматологическая помощи на-
селению Чувашской Республики оказывалась в 36 меди-
цинских организациях, подведомственных Минздраву 
Чувашии. Из числа указанных организаций располо-
жены в городах 23 (в том числе г. Чебоксары — 11), в 
сельской местности — 13.

Из 36 медицинских организаций, оказывающих 
стоматологическую помощь, три являются самостоя-
тельными стоматологическими поликлиниками: 
• АУ «Республиканская стоматологическая поли-

клиника» Минздрава Чувашии (имеет поликли-
нику в г. Чебоксары и отделения в г. Алатырь, Ка-
наш, Шумерли);

• АУ «Городская стоматологическая поликлиника 
Минздрава Чувашии (имеет десять территори-
альных структурных подразделений, располо-
женных различных районах г. Чебоксары);

• AУ «Новочебоксарская городская стоматологиче-
ская поликлиника» Минздрава Чувашии. 
Ортопедическая помощь в 2013 г. оказывалась 

в 24 медицинских организациях, подведомственных 
Минздраву Чувашии; в начале 2022 г. — в 20. Указанная 
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динамика частично связана с описанными выше струк-
турными преобразованиями в стоматологической 
службе, частично — с прекращением ортопедической 
помощи в отдельных многопрофильных медицинских 
организациях городов республики ввиду ее концентра-
ции в специализированных стоматологических учреж-
дениях, а ортопедических услуг — в частной системе 
здравоохранения. 

Из числа оказывающих ортопедическую помощь 
медицинских организаций 13 расположены в сельской 
местности, 16 — в городах. Число расположенных в 
сельской местности ортопедических подразделений 
(кабинетов в составе центральных районных больниц) 
остается неизменным (13) с 2014 года. Вместе с тем пе-
речень и объемы зубопротезной помощи в указанных 
подразделениях ограничены и имеют тенденцию к со-
кращению.

Ортодонтическая помощь сконцентрирована в 
специализированных стоматологических поликлини-
ках:
• AУ «Республиканская специализированная сто-

матологическая поликлиника» Минздрава Чува-
шии; 

• АУ «Городская стоматологическая поликлиника 
Минздрава Чувашии; 

• АУ «Новочебоксарская городская стоматологиче-
ская поликлиника» Минздрава Чувашии); 

• БУ «Республиканская детская клиническая боль-
ница» Минздрава Чувашии.
С целью оценки технической оснащенности 

стоматологической службы Чувашской Республики с 
2013 г. организационно-методическим кабинетом ав-
тономного учреждения «Республиканская стоматоло-
гическая поликлиника» Минздрава Чувашии ведется 
мониторинг числа развернутых и функционирующих 
рабочих мест в стоматологических учреждениях и 
подразделениях медицинских организаций, подведом-
ственных Минздраву Чувашии.

Число рабочих мест, организованных для оказа-
ния стоматологической помощи всех профилей и осна-
щенных в соответствии с требованиями утвержденных 
порядков медицинской помощи, увеличилось с 547 в 
2013 г. до 598 в 2021 г. (на 62 единицы, или на 11,3 %). 
Увеличение числа рабочих мест произошло в основном 
за счет самостоятельных стоматологических поликли-
ник, последовательно реализующих стратегию «шаго-
вой доступности» квалифицированной специализиро-
ванной помощи населению.

На конец 2022 г. в медицинских организаци-
ях, расположенных в городах, организовано 435 рабо-
чих места, что составляет 76,2 % от общего их числа (в 
2013 г. — 75,1 %). В медицинских организациях, располо-
женных в сельской местности, развернуто 163 рабочих 
места, или 23,8 % (в 2013 году — 24,9 %). Распределение 
указанных рабочих мест по профилю стоматологиче-
ской помощи отражает относительно стабильное функ-
ционирование сложившейся структуры оказания сто-

матологической помощи и составляет на конец 2022 г.  
в сравнении с 2013 годом: 
• терапевтические — 326; доля в общем числе рабо-

чих мест 55,0 % (в 2013 г. — 54,7 %); 
• детские — 121; доля в общем числе рабочих мест 

19,4 % (в 2013 г. — 19,4 %); 
• ортопедические — 71; доля в общем числе рабо-

чих мест 11,8 % (в 2013 г. — 12,4 %); 
• хирургические — 60; доля в общем числе рабочих 

мест 9,9 % (в 2013 г. — 10,2 %); 
• ортодонтические — 20; доля в общем числе рабо-

чих мест 3,4 % (в 2013 г. — 3,3 %). 
Справочно: к рабочим местам терапевтического 

профиля отнесены рабочие места врачей-стоматоло-
гов-терапевтов, врачей-стоматологов общей практики, 
зубных врачей.

Таким образом, за исследуемый период в Чу-
вашской Республике произошли значительные струк-
турные изменения в деятельности стоматологической 
службы республики. Однако модернизация службы в 
первую очередь должна привести к улучшению каче-
ства медицинского обслуживания населения, расши-
рению текущего пакета услуг по ранней диагностике, 
улучшению доступа к медицинской помощи, и еще 
больше повысить шансы на достижение всеобщего 
охвата услугами здравоохранения населения региона, 
профилактике стоматологической заболеваемости, и, 
главное, к уменьшению количества случаев осложнен-
ного кариеса. 

Для расчета показателя соотношения, предло-
женного В.  Д.  Вагнером, использованы данные стати-
стических форм (табл. 1). Исходили из того, что указан-
ные в статистической форме данные «вылечено зубов» 
и «из них по поводу осложненного кариеса» отражают 
показатели «запломбировано зубов по поводу кариеса» 
и «запломбировано зубов по поводу осложненного ка-
риеса» соответственно. Показатель соотношения зави-
сит, в основном, от количества зубов с осложненным 
кариесом, и, чем больше осложненных случаев, тем 
ниже показатель соотношения. 

На рис. 1 показано, что значительное увеличение 
числа пролеченных зубов произошло в 2021 г.
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Рис. 1.  Динамика вылеченных зубов на 1000 взрослого населения  
и осложненных кариесом в Чувашской Республике за 2010–2021 гг.
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Если использовать показатель «соотношение» 
(ПС), (рис. 2), то понятно, что, несмотря на резко уве-
личенный объем стоматологической помощи в Респу-
блике, уровень осложнений кариеса продолжает оста-
ваться высоким, а ПС стал резко ниже, чем был за весь 
предыдущий исследуемый период.
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Рис. 2.  Динамика показателя соотношения кариеса к его осложнениям 
 в Чувашской Республике за 2010–2021 гг. (по Д. В. Вагнеру, 2000)

Рис. 4.  Вылечено зубов по поводу осложненного кариеса взрослого населения Чувашской Республики за период 2010–2021 гг. и прогноз до 2030 г. 
(на 1000 взрослого населения)

Рис. 3.  Вылечено зубов взрослого населения Чувашской Республики за период 2010–2021 гг. и прогноз до 2030 г.

Результаты исследования показали, что, не-
смотря на рост числа пролеченных зубов по поводу 
кариеса, число осложнений кариеса увеличивается 
более значимо. Из этого следует, что необходимо пе-
ресмотреть ресурсные возможности республики и 
проводить дальнейшие мероприятия для профилак-
тики развития осложненного кариеса на территории 
республики. 

На рис. 3 показана динамика случаев пролечен-
ных зубов за исследуемый период и прогноз уровня 
исследуемого показателя до 2030 г. Таким образом, с 
дальнейшим развитием медицинских технологий, ро-
стом информированности пациентов и улучшением 
диагностики исследуемый показатель будет увеличи-
ваться.

Как показано на рис. 4, резкое увеличение уров-
ня показателя случаев осложненного кариеса в 2021 г. 
в дальнейшем, до 2030 г., будет значительно снижено.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Оценка показателей результативности ока-

зываемой стоматологической медицинской помощи 
нами производилась с учетом доли пациентов, име-
ющих осложнения кариеса, которые проживали на 
территории административных районов, входящих в 

состав Республики Чувашия в течение 2010–2021 гг. 
на основании ПС. Исследуемый показатель позволя-
ет оценить проводимые процессы реформирования в 
Чувашской Республике за исследуемый период с точ-
ки зрения их возможной медико-социальной значи-
мости.
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АННОТАЦИЯ

Введение. Вторичные осложнения нейрогенного мочевого пузыря со стороны нижних мочевых путей, такие как мно-
жественные дивертикулы и камни мочевого пузыря, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, имеют важное значение для 
построения программы реабилитации пациентов, перенесших позвоночно-спинномозговую травму. Это определяет 
актуальность поиска предикторов таких осложнений, в том числе и на основании уродинамического исследования.

Цель. Определение уродинамических предикторов развития осложнений нейрогенного мочевого пузыря у пациентов 
с травмой спинного мозга.

Материалы и методы. Исследование выполнено на основании длительного наблюдения и ежегодного обследования 
219 пациентов, перенесших травму спинного мозга. Основную группу исследования составили 78 (35,62 %) пациентов, 
у которых были диагностированы множественные дивертикулы и камни мочевого пузыря, пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс. В контрольную группу включили остальных 141 (64,38 %) пациента, у которых такие осложнения выявлены 
не были. Во всех случаях осложнения были подтверждены на основании лучевых методов диагностики. Всем пациентам 
выполнялось комплексное уродинамическое исследование, результаты которого легли в основу сравнительного анали-
за и поиска предикторов урологических осложнений.   

Результаты. Множественные дивертикулы и камни мочевого пузыря, пузырно-мочеточниковый рефлюкс чаще раз-
вивались у пациентов, у которых при уродинамическом исследовании регистрировалось максимальное детрузорное 
давление более 76 см вод. ст., комплаенс мочевого пузыря менее 12 мл/см вод. ст. и детрузорное давление в точке утечки 
более 41 см вод. ст. 

Выводы. Данные комплексного уродинамического исследования позволяют выявить у пациентов с травматической 
болезнью спинного мозга предикторы таких осложнений, как множественные дивертикулы и камни мочевого пузыря, 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: травма спинного мозга, нейрогенный мочевой пузырь, осложнения нейрогенного мочевого 
пузыря, уродинамическое исследование, комплаенс мочевого пузыря, детрузорное давление в точке утечки.  
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ABSTRACT

Background. Long-term complications of the neurogenic bladder, such as multiple diverticula, bladder stones and vesicoureteral 
reflux are important for rehabilitation planning in patients with spinal cord injury. This determines the relevance of the search 
for predictors of such complications, and also on the basis of urodynamic studies.

Aim. To determine urodynamic predictors of the development of neurogenic bladder complications in patients with spinal 
cord injury.

Materials and Methods. The study was based on examination and the follow-up of 219 patients with spinal cord injury. The 
main study group consisted of 78 (35.62 %) patients who were clinically and radiologically diagnosed with multiple diverticula 
and bladder stones and vesicoureteral reflux. In the control group, 141 (64.38  %) patients had no such complications. All 
patients underwent a complex urodynamic study, the results of which were analysed in the comparative study for predictors 
of urological complications.

Results. Multiple diverticula and bladder stones, vesicoureteral reflux often develop in patients, with maximum detrusor 
pressure of more than 76 cm H2O, bladder compliance less than 12 ml / cm H2O and detrusor leak point pressure more than 
41 cm H2O.

Conclusions. Urodynamic findings help to identify predictors of complications such as multiple diverticula and bladder 
stones, and vesicoureteral reflux in patients with traumatic spinal cord disease.

KEYWORDS:  
spinal cord injury; neurogenic bladder; complications of neurogenic bladder, urodynamic examination; bladder compliance; 
detrusor pressure at the leakage point
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ВВЕДЕНИЕ
Нейрогенную дисфункцию нижних мочевыво-

дящих путей (НДНМП) при травматической болезни 
спинного мозга (ТБСМ) следует рассматривать не как 
осложнение, а как проявление миелопатии, наравне с 
двигательными и сенсорными нарушениями. К урологи-
ческим осложнениям ТБСМ можно отнести вторичные 
структурные изменения со стороны почек и мочевого 
пузыря (МП), связанные с НДНМП, а также с ятроген-
ным их повреждением. Изучение таких осложнений яв-
ляется важно клинической задачей, так как они мешают 
восстановлению, препятствуют реабилитации и усугу-
бляют инвалидизацию пациентов, перенесших травму 
спинного мозга (ТСМ). 

Цель нашего исследования состояла в выявлении 
наиболее значимых уродинамических предикторов раз-
вития урологических изменений со стороны мочевого 
пузыря, таких как множественные дивертикулы и кам-
ни, а также несостоятельность пузырно-мочеточнико-
вого соустья, приводящая к пузырно-мочеточниковому 
рефлюксу (ПМР).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Материалы 
В исследование вошло 219 пациентов с ТБСМ, на-

ходившихся под длительным регулярным наблюдением 
в реабилитационном центре для инвалидов «Преодоле-
ние» (г. Москва) с января 2012 г. по июль 2022 г. Основ-
ные клинико-анамнестические данные 219 пациентов с 
оцениваемыми в исследовании характеристиками пред-
ставлены в Табл. 1.

Медиана наблюдения для пациентов, проходив-
ших реабилитационное лечение, составила 7 (5; 8) лет. 
Средний возраст в исследуемой группе больных соста-
вил 45 (36; 60) лет. В исследовании преобладали лица 
мужского пола (68,04  %). Средняя продолжительность 
ТБСМ на момент включения в исследование составляла 
25 (7; 102) мес. Доля ТСМ шейного уровня доминирова-
ла и составила более половины представленных случаев. 
Также следует отметить высокую частоту тяжелых дви-
гательных нарушений у исследуемых пациентов, про-
являющихся тетрапарезом, что также подтверждается 
результатами оценки неврологических нарушений по 
шкале ASIA (American Spinal Injury Association) [1]. При 
оценке по указанной шкале большинство пациентов со-
ответствовало категории А. 

Камни МП, множественные дивертикулы и ПМР 
были диагностированы у 78 (35,62  %) пациентов. Эти 
пациенты составили основную группу наблюдения. В 
контрольную группу вошел 141 (64,38 %) пациент, у ко-
торых такие осложнения выявлены не были. Исследова-
ние носило открытый проспективный характер. Конеч-
ной точкой исследования была регистрация изучаемых 
осложнений со стороны МП (Табл. 2).

Таблица 1. Основные клинико-анамнестические данные пациентов

Показатель Значение

Мужчины, n (%)
Женщины, n (%)

149 (68,04)
70 (31,96)

Возраст, лет, Me (Q; Q) 45 (36; 60)

Длительность ТБСМ, мес, Me (Q; Q) 25 (7; 102)

Период течения ТБСМ, n (%)

Ранний 11 (5,02)

Промежуточный 23 (10,50)

Восстановительный 40 (18,26)

Резидуальный 50 (22,83)

Поздний 95 (43,39)

Уровень повреждения сегментов спинного мозга, n (%)

Шейный (С1-С8) 127 (57,99)

Грудной (Th1-Th12) 74 (33,79)

Поясничный (ниже L1) 18 (8,22)

Характеристика двигательных нарушений, n (%)

Тетрапарез 131 (59,82)

Парапарез 82 (37,44)

Синдром Броун-Секара 3 (1,37)

Отсутствуют 3 (1,37)

Характер ТСМ по шкале ASIA, n (%)

А 120 (54,79)

B 22 (10,05)

C 37 (16,89)

D 39 (17,81)

E 1 (0,46)

Таблица 2. Выявленные случаи осложнений со стороны мочевого пузыря 

Показатель Выявленные 
осложнения

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс, n (%) 24 (10,96)

Множественные дивертикулы мочевого пузыря, n (%) 26 (11,87)

Камни мочевого пузыря, n (%) 45 (20,55)

Всего 95 (43,37)

Несоответствие количества пациентов основной 
группы исследования и количества регистрируемых ос-
ложнений со стороны МП связано с тем, что у отдель-
ных больных выявляли не одно, а два или три таких ос-
ложнения.

Оборудование
Диагностика осложнений со стороны мочевого 

пузыря проводилась в подразделениях лучевой диагно-
стики реабилитационного центра, оснащенных ультраз-
вуковыми диагностическими сканерами Fukuda UF-850 
XT («Fukuda Denshi», Япония) и HITACHI HI VISION 
Preirus («Hitachi», Япония), стационарным рентгеноди-
агностическом комплексром Clinodigit (Italray Pixel HF 
650 TS) компании «Italray» (Италия).

Уродинамические параметры оценивались при 
комплексном уродинамическом исследовании (КУДИ), 
выполнявшемся на аппаратном комплексе Delphis IP 
(Laborie, Канада) со стандартными техническими харак-
теристиками и программным обеспечением.

Методы
Все больные ТБСМ проходили периодическое 

ежегодное обследование, включающее лучевые методы 
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исследования для выявления осложнений со стороны 
МП, такие как ультрасонография, обзорная урография, 
контрастная   цистография. Таким образом, все ослож-
нения были визуализированы посредством лучевых 
методов диагностики. Также все пациенты ежегодно 
проходили комплексное уродинамическое исследование 
(КУДИ) в объеме цистометрии наполнения и исследо-
вания давление/поток. При КУДИ оценивали макси-
мальную цистометрическую емкость, тип нейрогенной 
дисфункции детрузора, максимальное детрузорное 
давление при цистометрии наполнения, максимальное 
детрузорное давление при цистометрии опорожнения, 
детрузорное давление в точке утечки, комплаенс моче-
вого пузыря. 

Исследование заключалось в сопоставлении по-
казателей уродинамических параметров у пациентов с 
оцениваемыми урологическими осложнениями со сто-
роны мочевого пузыря и у пациентов без развития таких 
осложнений.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ  
Результаты анализа параметров уродинамическо-

го исследования у пациентов изучаемых групп представ-
лены в Табл. 3.

В группе пациентов с осложнениями со стороны 
МП отмечались более высокие показатели максималь-
ного детрузорного давления при цистометрии наполне-
ния 80,0 (66,0; 100,0) к 65,0 (47,0; 78,0) см вод. ст. в группе 
пациентов без осложнений со стороны МП (р=0,001). 
По результатам проведенного ROC анализа при значе-
нии максимального детрузорного давления наполнения 
76 см вод. ст. и более осложнения со стороны МП реги-
стрировались чаще (р<0,001). На Рис.1 приведена ROC 
кривая, демонстрирующая зависимость вероятности 
развития осложнений со стороны МП от значения мак-
симального детрузорного давления при наполнении.

Площадь под кривой составляла 0,706±0,055 с по-
казателями 95 % асимптотического ДИ 0,597–0,814, что 
говорит о хорошей прогностической способности (чув-
ствительность модели составила 67,5  %, а специфич-
ность — 68,5 % (р<0,001)).

Также при анализе зависимости комплаенса МП 
от частоты развития осложнений установлено, что у 
пациентов с ТБСМ с искомыми осложнениями со сто-
роны МП отмечено более низкое значение комплаенса 
(8,0 (5,0; 14,0) к 13,0 (6,0; 24,0) мл/см вод. ст., в группе 

Рис. 1.  ROC кривая, характеризующая зависимость вероятности развития 
осложнения со стороны мочевого пузыря от значения максимального 
детрузорного давления при цистометрии

Рис. 2.  ROC кривая, характеризующая зависимость вероятности развития 
осложнения со стороны мочевого пузыря от значения комплаенса 
мочевого пузыря

Таблица 3. Данные комплексного уродинамического исследования в группах пациентов с развитием осложнений со стороны мочевого пузыря и без них

Показатель Группа с сложнениями
n=78

Группа без осложнений
n=141

p-level

Детрузорное давление в точке утечки, Me (LQ; UQ), см вод. ст. n=40
45,5 (21,0; 67,0)

n=54
41,0 (13,0; 47,0)

0,001

Комплаенс мочевого пузыря, Me (LQ; UQ), мл/см вод. ст. n=78
8,0 (5,0; 14,0)

n=141
13,0 (6,0; 24,0)

0,002

Цистометрическая емкость, Me (LQ; UQ), мл n=78
235,0 (198,0; 355,0)

n=141
342,0 (234,0; 402,0)

0,066

Максимальное давление детрузора при опорожнении, Me (LQ; UQ), см вод. ст. n=24
48,5 (24,5; 61,0)

n=70
45,0 (34,0; 54,0)

0,914

Максимальное давление детрузора при наполнении, Me (LQ; UQ), см вод. ст. n=78
80,0 (66,0; 100,0)

n=141
65,0 (47,0; 78,0)

0,01

Тип дисфункции детрузора
Нормоконтрактильный детрузор
Гиперактивный детрузор
Аконтрактильный/Гипоконтрактильный детрузор

n= 68
0 (0,0%)
56 (82,35%)
12 (17,65%)

n= 130
2 (1,54%)
97 (74,62%)
31 (23,84%)

0,336



УРОЛОГИЯ И АНДРОЛОГИЯ / UROLOGY & ANDROLOGY

102 Вестник медицинского института непрерывного образования / Том 3, выпуск № 2, 2023

без осложнений соответственно р=0,003). Посредством 
ROC анализа установлено, что при значении комплаенса 
МП 12 мл/см. вод. ст. и менее осложнения со стороны 
МП регистрировались чаще. На Рис. 2 приведена ROC 
кривая, демонстрирующая зависимость вероятности 
развития осложнений со стороны МП от значения его 
комплаенса. 

Площадь под кривой составила 0,623±0,038, с по-
казателями 95 % асимптотического ДИ 0,548–0,698, что 
говорит о хорошей прогностической способности (чув-
ствительность модели составила 60,3  %, а специфич-
ность — 59,6 % (р<0,002)). 

В ходе исследования также выявлены статисти-
чески значимые различия между частотой развития ос-
ложнений со стороны МП и давлением детрузора в точ-
ке утечки (р=0,011). Так, у пациентов с осложнениями со 
стороны мочевого пузыря уровень давления детрузора 
в точке утечки составил 45,5 (21,0; 67,0) см вод. ст., в то 
время как данный показатель в группе без осложнения 
составил 41,0 (13,0; 47,0) При значении давления детру-
зора в точке утечки 41 см вод. ст. и более (определенные 
пороговые значения посредством ROC анализа) чаще 
регистрировались осложнения со стороны МП. На Рис. 3 
приведена ROC кривая, демонстрирующая зависимость 
вероятности развития значимых осложнений со сторо-
ны МП от значения давления детрузора в точке утечки.

Площадь под кривой составляла 0,604±0,041 с по-
казателями 95 % асимптотического ДИ 0,525–0,684, что 
говорит о хорошей прогностической способности (чув-
ствительность модели составила 69,23  %, а специфич-
ность — 50,35 %, (р=0,01)).

Цистометрическая емкость, давление детрузора 
при опорожнении и тип дисфункции детрузора не ока-
зывали статистически значимого влияния на частоту 
развития осложнений со стороны МП. 

Таким образом, у пациентов с ТБСМ высокую 
прогностическую ценность в предсказании клинически 
значимых осложнений со стороны мочевого пузыря по-
казали такие параметры уродинамического исследова-

ния, как давление в точке утечки, комплаенс мочевого 
пузыря, максимальное детрузорное давление при цисто-
метрии наполнения.

В проведенном исследовании выявлена корреля-
ция между изменениями ряда параметров уродинамики 
и таким осложнениями, как множественные диверти-
кулы и камни МП, пузырно-мочеточниковый рефлюкс. 
Множественные дивертикулы мочевого пузыря и из-
менения в пузырно-мочеточниковом соустье, приводя-
щие к ПМР, можно отнести к структурным изменениям 
стенки МП. В основе формирования этих структурных 
изменений лежит пролиферация и гипертрофия глад-
комышечных клеток детрузора с последующими фи-
бропролиферативными изменениями стенки МП [2, 3]. 
Структурные изменения стенки МП с его деформацией 
чаще регистрируются через 1-2 года после ТСМ и яв-
ляются факторами поддержания хронической перси-
стенции инфекции мочевых путей [4, 5]. В литературе 
описано, что степень выраженности таких структурных 
изменений коррелирует с уродинамическими параме-
трами: максимальная скорость потока, объем остаточ-
ной мочи, давление детрузора при максимальной ско-
рости потока и нестабильность детрузора [6]. Среди 
описанных ранее предикторов развития ПМР описаны 
низкий комплаенс и снижение цистосметрической ем-
кости [7, 8], а также высокое давление в точке утечки 
[9, 10]. 

Высокое давление в точке утечки как предиктор 
урологических осложнений было впервые описано в ра-
боте McGuire и соавт. в 1981 г. [11]. Принятым безопас-
ным порогом для этого показателя считается 40 см вод. 
ст., что подтверждается и в более современных исследо-
ваниях, посвященных НДНМП [12]. Интерес представ-
ляет уродинамический показатель низкий комплаенс 
(растяжимость) стенки МП. В литературе рассматрива-
ются различные параметры низкого комплаенса в диа-
пазоне от <9 до <30 мл/см вод. ст. [7, 8]. В своем опре-
делении низкой комплаентности мы руководствовались 
показателем <20 мл/см вод. ст., ориентируясь на работу 
Zhang et Liao (2014) [13].

Не совсем типичным можно считать совместное 
рассмотрение со структурными изменениями стенки 
МП, проявляющимися множественными дивертикула-
ми и ПМР и такого осложнения, как конкременты МП, 
так как частоту камнеобразования МП в большей степе-
ни связывают с выбранным методом лечения НДНМП, 
рецидивирующей инфекцией, иммобилизацией и ги-
перкальцийурией [14, 15]. Однако очевидно, что камни 
МП чаще наблюдаются у пациентов со структурными 
изменениями стенки МП [16].

Насколько нам известно, это первое исследова-
ние, определяющее уродинамические предикторы для 
осложнений ТБСМ со стороны МП. Низкий комплаенс 
и высокое внутрипузырное давление создает не только 
риски для верхних мочевых путей, но и предпосылки 
для морфологических и структурных изменений со сто-
роны нижних мочевых путей, приводящих к вторичным 

Рис. 3.  ROC кривая, характеризующая зависимость вероятности развития 
осложнения со стороны МП от значения давления детрузора в точке 
утечки
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урологическим осложнениям, таким как множествен-
ные дивертикулы и камни МП, ПМР. 

Следует отметить, что уродинамическое исследо-
вание является важным для определения функции МП 
и должно проводиться после прохождения спинального 
шока, восстановления спинальных рефлексов для опре-
деления типа НДНМП и принятия решения по дальней-
шей лечебной тактике. Вопрос о рекомендуемой частоте 
исследования не имеет четкого ответа. Каждый пациент 
с НДНМП требует особого подхода, основанного на 
результатах уродинамических исследований. Большин-
ство выполняют базовое КУДИ и далее — в зависимости 
от изменения симптомов и риска ухудшения состояния 
мочевых путей [17]. В отсутствие единого протокола 
экспертами констатируется факт, что выполнение КУДИ 
пока не приводит к улучшению результатов лечения [10, 
18]. Все опубликованные руководства по НДМП пред-
писывают выполнять КУДИ хотя бы один раз после 

травмы, чтобы определить функцию нижних мочевыво-
дящих путей и риск развития вторичных урологических 
осложнений. [19, 20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, вторичные урологические ослож-

нения при ТБСМ в виде множественных дивертикулов 
и камней мочевого пузыря, пузырно-мочеточниково-
го рефлюкса чаще встречаются у пациентов с такими 
уродинамическими параметрами как максимальное де-
трузорное давление более 76 см вод. ст., комплаенс МП 
менее 12 мл/см вод. ст. и детрузорное давление, в точке 
утечки превышающее 41 см вод. ст. Настоящее иссле-
дование может служить основой для построения мате-
матической модели прогнозирования риска развития 
осложнений со стороны мочевого пузыря у пациентов с 
травматической болезнью спинного мозга.
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АННОТАЦИЯ

Введение. Резекция почки (РП) в настоящее время считается оптимальным методом лечения локализованного по-
чечно-клеточного рака (ПКР). Она позволяет достичь сравнимых с радикальной нефрэктомией хирургических и он-
кологических результатов. У некоторых пациентов с центральной локализации опухоли или множественными но-
вообразованиями почки применить нефронсберегающую технику не всегда представляется возможным. Одно из 
возможных решений в данной ситуации — использование экстракорпоральной резекции почки (ЭКРП) в условиях 
фармако-холодовой ишемии с ее ортотопической реплантацией

Цель исследования. Оценка непосредственных и отдаленных результатов ЭКРП в условиях фармако-холодовой 
ишемии с ее ортотопической реплантацией у пациентов с ПКР. 

Материалы и методы. В исследование включено 44 пациента: 31 (70,5 %) мужчина и 13 (29,5 %) женщин, которым 
в период с 2012 по 2018 гг. была выполнена ЭКРП по поводу ПКР pТ1а-3bN0M0-1G1-3. Средний возраст пациентов 
составил 55,9+12,6 лет. Стадия pТ1а-1b диагностирована у 33 (75 %) пациентов; pТ2а-2b — у 5 (11,4 %), у 1 выявлены 
множественные образования. Стадия pТ3а-3b имела место в 6 (13,6 %) случаях. У 1 (2,0 %) пациентки выявлено до 15 
образований в единственной почке. Двое (4,1 %) оперированных пациентов имели рак единственной почки с интра-
люминальной опухолевой венозной инвазией. Среднее значение нефрометрического индекса (R.E.N.A.L.) составило 
10,32+1,34.

Результаты. Длительность оперативного вмешательства составила 402,07+83,21 мин; продолжительность холодо-
вой ишемии почки — 149,9±53,1 мин. Средняя кровопотеря — 751,1+633,6 мл. Протезирование почечных сосудов 
выполнено в 13 (29,5 %) случаях. Послеоперационные осложнения выше II степени по шкале Clavien-Dindo имели 
место у 16 (36,6 %) пациентов. Один (2,0 %) пациент умер от мезентериального тромбоза на 4-е сут послеопераци-
онного периода. Прогрессирование заболевания диагностировано у 3 (6,8 %) пациентов. Уровень СКФ до опера-
ции составлял 72,3+16,8 мкмоль/л, в раннем послеоперационном периоде — 58,7+28,3 мкмоль/л, через 1 год после 
операции — 69,4+26,2 мкмоль/л.  Пятилетняя общая выживаемость (ОВ) составила 81,8 %, а раковоспецифическая 
(РВС) — 97,7 %.

Выводы. ЭКРП — эффективная и безопасная методика, позволяющая выполнить органосохраняющую операцию 
при сложных опухолях (центрально расположенных, множественных, после предшествующих резекций), что осо-
бенно важно у пациентов с единственной почкой.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  
почечно-клеточный рак, ПКР, сложная опухоль, экстракорпоральная резекция, фармакохолодовая ишемия

КОРРЕСПОНДЕНЦИЯ: Мирошкина Ирина Владимировна, e-mail: homa0308@gmail.com

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ:  
Грицкевич А. А., Мирошкина И. В., Байтман Т. П., Кочетов А. Г. [и др.] Экстракорпоральная резекция почки 
в условиях фармакохолодовой ишемии: методика, периоперационные, онкологические и функциональные 
результаты. Вестник медицинского института непрерывного образования. — 2023. — Т. 3, № 2. — С. 105–113. — 
EDN DOOLBE 

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. 

ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПОЧКИ В УСЛОВИЯХ 
ФАРМАКОХОЛОДОВОЙ ИШЕМИИ: МЕТОДИКА, ПЕРИОПЕРАЦИОННЫЕ, 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЕ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

А. А. Грицкевич1,4, И. В. Мирошкина1, Т. П. Байтман1, А. Г. Кочетов2,3, Д. М. Монаков1,4, Ж. Полотбек уулу1, 
В. А. Оганян1, Ю. А. Степанова1, В. Ю. Рагузина1

1  ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского», Москва, Россия 
2 Медицинский институт непрерывного образования ФГБОУ ВО «РОСБИОТЕХ», Москва, Россия
3 ФГБУ «НМИЦ ВМТ имени А.А. Вишневского» МО РФ, Моск. обл., Россия
4  Кафедра урологии и оперативной нефрологии с курсом онкоурологии РУДН им. Патриса Лумумбы,  

Москва, Россия.

Оригинальное исследование
УДК 617-089.844 



УРОЛОГИЯ И АНДРОЛОГИЯ / UROLOGY & ANDROLOGY

106 Вестник медицинского института непрерывного образования / Том 3, выпуск № 2, 2023

ABSTRACT

Background. Currently partial nephrectomy (PN) is considered as the optimal treatment strategy for localized renal cell 
carcinoma (RCC). It allows to achieve surgical and oncological results comparable to radical nephrectomy. In some patients 
with a central localization of the tumor or multiple neoplasms of the kidney, it is not always possible to apply a nephron-
sparing technique. One of the possible solutions in this situation is the use of extracorporeal resection of the kidney (ECPN) 
with pharmaco-cold ischemia and its orthotopic replantation.

Aim. To evaluate the results of ECPN with pharmacocold ischemia and its orthotopic replantation in patients with RCC.

Materials and Methods. The study included 44 patients: 31 (70,5 %) men and 13 (29,5 %) women who underwent ECPN for 
RCC rT1a-3bN0M0-1G1-3 in the period from 2012 to 2018. The average age of patients was 55.9+12.6 years. Stage pT1a-1b 
was diagnosed in 33 (75 %) patients; pT2a-2b — in 5 (11.4 %), one of these patients had multiple neoplasms. Stage pT3a-3b 
was in 6 (13,6 %) cases. In 1  (2,0 %) patient had up to 15 formations in a single kidney. Two (4,1 %) patients had cancer of a 
single kidney with intraluminal tumor venous invasion. The average value R.E.N.A.L. score was 10.32+1.34.

Results. The duration of surgery was 402.07+83.21 min; the duration of cold kidney ischemia was 149.9±53.1 min. The average 
estimated blood loss was 751.1+633.6 ml. Prosthetics of renal vessels was performed in 13 (29,5  %) cases. Postoperative 
complications above grade II according to the Clavien-Dindo occurred in 16 (36,6 %) patients. One (2,0 %) patient died due 
to mesenteric thrombosis on the 4th day after the surgery. Progression of RCC was diagnosed in 3 (6.8 %) patients, the GFR 
level before surgery was 72.3+16.8 mmol/l, in the early postoperative period — 58.7+28.3 mmol/l, 1 year after surgery —  
69.4+26.2 mmol/L. The 5-year overall survival rate (OS) was 81,8 %, and cancer-specific survival rate (CSS) was 97,7 %.

Conclusions. ECPN is an effective and safe technique that allows performing nephron-sparing surgery in patients with 
complex kidney’s tumors (centrally located, multiple, after previous resections), which is especially important in patients with 
a single kidney.
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ВВЕДЕНИЕ
В мире ПКР занимает 16-е место среди наибо-

лее распространенных видов рака: в 2020 г. выявлено 
431288 новых случаев заболевания и 179368 случая 
смерти от него, что составило 2,2 % и 1,8 % от глобаль-
ной заболеваемости раком и смертности соответствен-
но [1]. 

Заболеваемость ПКР значительно различается 
между отдельными странами и регионами мира, с са-
мыми высокими показателями в западных странах и 
самыми низкими — в Африке [2]. 

Показатели заболеваемости ПКР увеличивают-
ся в странах с более высоким уровнем жизни, что ча-
стично может быть обусловлено увеличением случаев 
случайного обнаружения новообразований почек при 
использовании методов медицинской визуализации 
органов брюшной полости по поводу жалоб со стороны 
желудочно-кишечного тракта.  Хотя большинство об-
наруженных поражений представляют собой неболь-
шие опухоли, местно-распространенное заболевание 
продолжает диагностироваться у значительной части 
пациентов. При этом почти у 17 % пациентов на момент 
установления диагноза уже имеются отдаленные мета-
стазы. Исследования, проведенные в США, Китае и Ис-
пании, показали, что ПКР был случайно обнаружен в 
60 %, 25 % и 6 % случаев соответственно [2].

В 2021 г. в Российской Федерации (РФ) злокаче-
ственные новообразования (ЗНО) почек были выяв-
лены у 580415 пациентов: у 265039 мужчин и у 315376 
женщин. При этом I стадия заболевания была диагно-
стирована в 32,4 % случаев (в 2020 г. — в 30,7 %), II — в 
25,5 % (2020 г. — в 25,6 %), III — в 17,2 % (в 2020 г. — в 
17,8 %). ЗНО почки составляет до 3,8 % от общего чис-
ла выявленных ЗНО. В 2021 г. в РФ число заболевших 
ПКР составило 9918, тогда как в 2011 г. было выявлено 
8785 случаев данного заболевания. Таким образом рост 
заболеваемости за последние 10 лет составил + 13,97 %. 
В 2021 г. распространенность ЗНО почки в РФ состави-
ла 132,8 на 100 тыс. населения, а летальность в течение 
года с момента установления диагноза ЗНО — 5,61 %. 
Средний возраст заболевших — 62,8 года [3, 4].

РП в настоящее время считается оптимальным 
методом лечения небольших опухолей почки в соот-
ветствии с рекомендациями Американской ассоциаци-
ей урологов (AUA) и Европейской ассоциацией уроло-
гов (EAU) [5].

Особенности хирургического вмешательства 
при ПКР в основном зависит от факторов, включаю-
щих в себя размер и тип опухоли (эндофитная, экзо-
фитная или же кистозная) [6]. При опухолях, локализо-
ванных у синуса почки, новообразование находится в 
непосредственной близости от мочевыделительной си-
стемы и крупных почечных сосудов, что усложняет РП 
[7]. Выполнение РП при эндофитных образованиях и 
сложности их интраоперационной визуализации пред-
ставляет собой сложную хирургическую задачу [8]. 
Кроме того, выполнение РП при кистозных опухолях 

также ухудшает хирургическую задачу из-за высокого 
риска повреждения стенки кисты и распространения 
опухолевых клеток, нежели вмешательство при солид-
ных образованиях почки  [9].

Системы объективной анатомической клас-
сификации были разработаны для стандартизации 
описания опухолей почек и помощи урологу в выборе 
хирургической техники в конкретном клиническом 
случае. К ним относятся шкалы R.E.N.A.L., C-индекс, 
а также предоперационные аспекты и размеры, ис-
пользуемые для системы классификации анатоми-
ческих структур (PADUA).  Шкала R.E.N.A.L. — один 
из наиболее часто используемых инструментов оцен-
ки для прогнозирования сложности РП у пациентов 
ПКР [10].

В настоящее время отмечается стойкая тенден-
ция к органосохраняющему лечению при онкологи-
ческой патологии. В случае с опухолевыми образова-
ниями почки речь идет о максимальном сохранении 
паренхимы оперируемой почки. При планировании 
такого оперативного вмешательства следует учитывать 
индивидуальные анатомические особенности паци-
ента.  Предоперационная визуализация должна адек-
ватно идентифицировать почечную артерию и вену, а 
также любые дополнительные или аберрантные сосу-
ды.  Точное установление локализации опухоли почки 
является ключом к обеспечению ее полного удаления 
с минимальной травматизацией нормальной почечной 
паренхимы [11]. 

При ПКР к нефронсберегающим операциям с 
интраоперационной ишемией чаще прибегают у паци-
ентов с хронической болезнью почек (ХБП). У них мак-
симально возможное сохранение здоровой почечной 
паренхимы критически важно, поэтому хирургический 
подход с максимальным сокращением времени ише-
мии и минимальным иссечением нормальной паренхи-
мы имеет первостепенное значение [12].

 По мере развития и внедрения современных 
методов диагностики увеличивается количество ЗНО 
почек, выявленных на ранних стадиях. Однако, если 
у пациента имеются множественные или центрально 
расположенные опухоли, выполнение традиционной 
РП технически невозможно, либо оно будет сопрово-
ждаться слишком длительной ишемией почечной тка-
ни, что приведет к выраженному снижению или утрате 
почечной функции в послеоперационном периоде. Для 
преодоления этой проблемы прибегают к выполнению 
ЭКРП с орто- или гетеротопической ее аутотрансплан-
тацией [12, 14].

С целью максимального сохранения функции 
резецируемой почки разработана методика ЭКРП в ус-
ловиях фармакохолодовой ишемии [15].

Цель исследования 
Оценка непосредственных и отдаленных резуль-

татов ЭКРП в условиях фармако-холодовой ишемии с 
ее ортотопической реплантацией при ПКР.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневско-

го» Минздрава России с 2012 по 2018 гг., было проведено 
исследование, в процессе которого выполнялась ЭКРП с 
применением фармакохолодовой ишемии по собствен-
ной методике с применением раствора «Кустодиол», без 
пересечения мочеточника, с последующей ортотопиче-
ской аутотрансплантацией резецированной почки. 

Критерии включения в исследование: пациенты 
с ПКР со стадией заболевания pT1a-Т3вN0M0-1G1-3, с 
интрапаренхиматозной, либо центральной локализаци-
ей новообразования, единственной (анатомически или 
функционально) почкой, либо при наличии у них сопут-
ствующей патологии, которая в дальнейшем могла при-
вести к нарушению функции контралатеральной почки.

В исследование включены 31 мужчина (70,5 %) и 
13 (29,5 %) женщин. Средний возраст пациентов соста-
вил 55,9+12,6 лет. Частота поражения левой и правой 
почек была одинаковой — по 22 случая. 

Распределение пациентов по стадии T согласно 
классификации TNM представлено в табл. 1.

Основные параметры опухоли оценивались на 
основе выполненных на дооперационном этапе ком-
пьютерной томографии (КТ) или/и магниторезонанс-
ной томографии (МРТ), а также УЗИ органов брюшной 
полости.

Средний размер опухоли в аксиальной плоскости 
составил 48,83+21,7 мм, сагиттальной — 42,15+18,6 мм, 
коронарной — 41,9+27,21 мм. Центральная локализация 
опухоли была выявлена у 19 (43,2  %) пациентов. У 24 
(54,5 %) пациентов опухоль была локализована в корко-
вом слое. Множественные опухоли выявлены у 1 (2,3 %) 
пациента.

Для оценки функционального состояния почек 
оценивались уровни креатинина и  мочевины в сы-
воротке крови и скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ), которую расчитывали по  формуле CKD-EPI 
(Chronic Kidney Desease Epidemiology Collaboration) [16].

Для оценки сложности резекции почки исполь-
зовалась нефрометрическая шкала R.E.N.A.L. Средний 
балл по данной шкале составил 10,32+1,34. Среднее ко-
личество удаленных лимфоузлов составило 6,7+5,3.

Методика выполнения ЭКРП
В зависимости от стороны локализации опухоли, 

пациентам выполнялась J- или L-образная лапарото-

Таблица 1. Распределение больных ПКР в зависимости от местного 
распространения опухоли

Стадия Пациенты

n %

Т1а 22 50

Т1b 11 25

Т2a 4 9

Т2b 1 2,4

Т3a 4 9,1

Т3b 2 4,5

мия. По линии Тольда выполнялся доступ в забрюшин-
ное пространство. Выделение почки с паранефральной 
клетчаткой в пределах фасции Героты, с отсепаровкой 
клетчатки надпочечника (в случаях, возможных в кон-
кретной онкологической ситуации). Мобилизовались 
сосудистая ножка и мочеточник до уровня пересече-
ния его с подвздошными сосудами. Производилось 
выполнение региональной лимфодиссекции у всех па-
циентов.

Оперативное вмешательство выполнялось в не-
сколько этапов. Первый, подготовительный, этап — от 
момента разреза кожи до мобилизации почки длится от 
45 до 72 (64,92±4,25 мин).

С целью профилактики тромбообразования па-
циентам перед основным, резекционным этапом опера-
ции вводился гепарин 5000–7500 МЕд. Затем, селективно 
на почечные вену и артерию накладывались сосудистые 
зажимы, на которых почечная артерия пересекалась у 
устья. Ее проксимальная культя перевязывалась и про-
шивалась. Почечную вену пересекали непосредственно 
у устья на сосудистых зажимах.  Зажим у устья почечной 
вены оставался до момента венозной реимплантации. 
Без пересечения мочеточника мобилизованная почка 
помещалась в специальный лоток с ледовой крошкой 
(рис. 1).

С целью применения фармакологической ише-
мии через почечную артерию производилось введение 
плегического раствора «Кустадиол», охлажденный до  
5–8 0С, который подавался  под гидростатическим дав-
лением из расчета 1,5 мл/мин/г массы почки.

Среднее время перфузии составило 9,62±1,55 
мин. Средняя температура по завершении перфузии 
10,3±0,70С. 

Перед выполнением резекционного этапа, обяза-
тельно проводился УЗИ контроль, после острым путем 
выполнялась резекция опухоли в пределах здоровых 
тканей (рис. 2).

Рис. 1. Мобилизованная почка на пересеченных сосудах помещена в лоток 
с ледовой крошкой
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Пересеченные сегментарные артерии восстанав-
ливались формированием косого анастомоза «конец в 
конец» нитью из полипропилена 8/0 или ушивались на-
глухо той же нитью.

В случаях повреждения собирательной системы 
почки ее целостность восстанавливалась рассасываю-
щейся полиглактиновой нитью 3/0 (рис. 3). 

Восстановление паренхимы почки производи-
лось 2-3-рядными одиночными швами рассасывающей-
ся полиглактиновой нитью 1-2/0. 

 Следующий этап оперативного лечения — это ре-
имплантация и реваскуляризации почки (рис. 4).

После введения в почечную артерию дополни-
тельно раствора кустодиола (100–300 мл) почка уклады-
валась в ортоптическую позицию. Осуществлялся пуск 
кровотока, контроль гемостаза, дренирование, послой-
ное ушивание послеоперационной раны.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среднее время анестезии составило 485,73+96,41 

мин. Длительность оперативного вмешательства от 190 
до 560 мин. Среднее время операции — 402,07+83,21 
мин.

Среднее время тепловой ишемии составляло 
8,65±5,53 мин. В 11 (25 %) случаях проводилось восста-
новление целостности резецированных сегментарных ар-
терий. Количество почечных артерий варьировалось от 1 
до 3 (1,23+0,56), вен — от 1 до 2 (1,09+0,29).   Интраопе-
рационно антеградное стентирование мочеточника было 
выполнено в 27 (61,3  %) случаях. В 13 (29,5  %) случаях 
ввиду недостаточной длины культи артерии потребова-
лось выполнение протезирования почечной артерии по-
литетрафтоэтиленовым протезом. Среднее время холодо-
вой ишемии почки составило 147,8+53,1 минуты. 

В 11 (25 %) случаях выполнялась ипсилатеральная 
адреналэктомия. Все случаи определялись онкологиче-
скими показаниями.

В 2 (4,5 %) случаях была выполнена симультанная 
операция: резекция инфраренального отдела аорты с 
протезированием по поводу аневризмы и экстирпация 
пищевода с одномоментной пластикой по поводу рака 
пищевода. 

Интраоперационная кровопотеря составила 
751,1+633,6 мл.

Основные интраоперационные характеристики 
приведены в табл. 2.

Сроки наблюдения составили от 8 до 86 мес 
(58,7±19,1).

При помощи измерения уровня креатинина, мо-
чевины и СКФ оценивалось функциональное состояние 
почек. СКФ оценивалась по формуле CKD–EPI.  Среднее 
значение уровня креатинина в пределах нормы (96,4+16,3 
ммоль/л), в то время как на 10-е сут послеоперационно-
го периода среднее значение возрастает до (141,9+126,6 
ммоль/л). При рассмотрении средних показателей моче-
вины в послеоперационном периоде уровень остается в 
верхних пределах нормы (7,1+5,9 ммоль/л), однако ста-
тистически показатели не отличались от показателей до 
операции (p≥0,05). 

Средний показатель СКФ по формуле CKD-EPI 
у пациентов до операции составил 72,3+16,8 мкмоль/л, 

Рис. 2. Резекция опухоли в пределах здоровых тканей. 1 - раневая 
поверхность почки; 2 - конгломератная множественная опухоль

Рис. 3.  Реконструкция собирательной системы

Рис. 4.  Реимплантированная почка. 1 - Веновенозный   анастомоз между 
культей почечной вены и НПВ; 2 - Сосудистый анастомоз между культей 
почечной артерии и аортой
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что соответствует начальному снижению уровня СКФ.  
На 10-е сутки после операции уровень СКФ значительно 
снижался (58,7+28,3 мкмоль/л), что в данном случае со-
ответствует умеренному снижению СКФ и является III 
стадией ХБП. При дальнейшем наблюдении и контроле 
через 1 год у пациентов уровень СКФ в среднем повы-
шался до 69,4+26,2 мкмоль/л.

Количество осложнений выше II степени по 
Clavin-Dindo имело место после 20 (40  %) операций. 
Осложнения II степени составили 30 % от общего числа 
осложнений. Данный вид осложнений в основном был 
представлен гематомой в зоне резекции, не требующей 
хирургического вмешательства.

Осложнения IIIa и IIIb составили 4 (20  %) и 6 
(30 %) соответственно. Они представлены единичными 
наблюдениями острого пиелонефрита, эвентрации тон-
кой кишки, острой почечной недостаточности, внутри-
брюшного кровотечения, деструктивного панкреатита.

У 3 (15 %) пациентов с единственной почкой раз-
вивалась острая почечная недостаточность (ОПН), по-
требовавшая проведения от 1 до 3 сеансов гемодиализа.  

 Имел место 1 (5 %) летальный исход, обусловлен-
ный развитием мезентериального тромбоза на 4-е сут 
послеоперационного периода и повлекшего за собой по-
лиорганную недостаточность.

Соотношение послеоперационных осложнений 
в соответствии со степенью тяжести по Clavien-Dindo 
представлено на рис. 5.

Светлоклеточный рак диагностирован в 35 
(79,5 %) случаях, уротелиальный — у 2 (4,5 %) пациентов, 
хромофобный — 1 (2,3 %), папиллярный — 6 (13,6 %). 
Распределение больных по гистопатологической града-
ции новообразования представлено в табл. 3.

Сроки наблюдения составили от 48 до 132 мес. 
Прогрессирование заболевания имело место в 8 (18,2 %) 
случаях. Пятилетняя ОВ у этих пациентов составила 
81,8 %. Умерло 8 (18,2 %) человек, 2 (4,5 %) пациентов от 
инфаркта миокарда, 2 (4,5 %) — от ОНМК, 1 (2,3 %) — 
в результате прогрессии рака желудка. РСВ составила 
97,7 %. Один пациент умер в результате прогрессии за-
болевания через 36 мес.

ОБСУЖДЕНИЕ
Пятилетняя ОВ среди больных ПКР в США увели-

чилась с 57 % в 1987–1989 гг. до 74 % в 2006–2012 гг.; это 
увеличение было частично связано с более высокой 
долей обнаружения бессимптомного заболевания на 
ранней стадии и вялотекущими опухолями, идентифи-
цированными с помощью изображений брюшной поло-
сти [17].

В период с 1976 по 2013 гг. в на кафедре уро-
логии и детской урологии, Университет Саара 12 
пациентам (средний возраст 50,5 лет) была прове-
дена аутотрансплантация почки (АТП)  по поводу 
сложных  образований: в 5 случаях при сложной ло-
кализации ПКР,  в 5 случаях при раке верхних мо-
чевыводящих путей, в 1 — при метастазе в почку и  
1 случай при нефробластоме. НЭ или нефруретерэкто-
мию выполняли открыто через люмботомический раз-
рез или трансабдоминально.  Среднее время операции 
составило 360 мин (диапазон 270–490 мин). Интраопе-
рационно в 6 (50  %) случаях потребовалось перелива-
ние крови. У 6 (50  %) пациентов развились значитель-
ные послеоперационные осложнения (Clavian-Dindo>2).    

Таблица 2. Основные интраоперационные показатели

Показатели Значение

Среднее количество удаленных лимфоузлов, n 6,24 ± 4,67

Многофокусные опухоли, n (%) 2 (4,5)

Стентирование мочеточника, n (%) 31 (70,5)

Резекция и микрососудистая пластика 
сегментарных артерий, n (%) 11 (25)

Адреналэктомия, n (%) 11 (25)

Средняя температура холодой ишемии, С° 10,3 ± 0,7

Протезирование почечной артерии, n (%) 13 (29,5)

Симультанная операция, n (%) 2 (4,5)

Среднее кооличество почечных артерий 1,23 ± 0,56

Среднее количество почечных вен 1,09 ± 0,29

Таблица 3. Распределение больных по гистопатологической градации 
опухоли 

Гистопатологическая
градация

Число больных

n %

Светлоклеточный G1 16 36,4

Светлоклеточный G2 15 34,1

Светлоклеточный G3 4 9

Уротелиальный G1 1 2,3

Уротелиальный G3 1 2,3

Хромофобный 1 2,3

Папиллярный G2 3 6,8

Папиллярный G3 3 6,8

Рис. 5. Распределение послеоперационых осложнений по группам 
в соответствии со степенью тяжести по Clavien-Dindo
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В послеоперационном периоде 2 (16,6 %) пациентам по-
требовался гемодиализ, а в 6 (50  %) случаях — допол-
нительное переливание крови.  На момент выписки из 
стационара у всех пациентов функционировали транс-
плантаты. Длительный гемодиализ снижает качество 
жизни, увеличивает смертность и является экономи-
ческим бременем для системы здравоохранения. АТП 
обычно используется в безвыходных ситуациях и часто 
остается последней возможностью избежать длительно-
го гемодиализа у пациентов, которым в противном слу-
чае потребовалась бы НЭ [18].

На сегодняшний день у Novic A. C. et al. имеет-
ся одна из самых крупных выборок проведенных АТП, 
всего 108 случаев, включая 14 случаев ПКР сложной ло-
кализации. Первичная потеря трансплантата выявлена   
у 2 (14 %) пациентов с ПКР. Из оставшихся 12 пациен-
тов в этой группе у 5 не было прогрессии или рецидива 
онкологического заболевания.  5-летняя РСВ составила 
70 %. Только 4 пациента умерли в результате рецидива/
прогрессирования ПКР [19].

В 1990 г. Morgan W.R. et al. опубликована работа, 
в которой говорилось о самой крупной на тот момент 
серии выполненных АТП у пациентов именно с ЗНО 
почек (n=14 пациентов). Пятилетняя ОВ у этих пациен-
тов была 54,9±17,2 %. В исследовании данных авторов с 
1965 по 1987 гг. было отмечено, что ОВ не отличалась от 
группы энуклеации или РП. Они заявили что глубокая, 
крупная резекция или длительное время ишемии могут 
привести к плохой функции трансплантата после АТП, 
и что все пациенты должны быть надлежащим образом 
проинформированы о риске различных вмешательств и 
высокой частоте осложнений в послеоперационном пе-
риоде [20].

Относительно недавно, в 2015 г. Tran G. et al. сооб-
щили о 52 пациентах, перенесших АТП после лапароско-
пической нефрэктомии, в том числе 8 пациентов со ЗНО 
почек. Из этих 8 пациентов в 50 % случаев наблюдался 
рецидив/прогрессирование заболевания, при этом у 
двух пациентов почечная функция могла быть сохране-
на. Авторы сообщили о частоте серьезных осложнений 
(Clavian≥3) для ранних и поздних осложнений соответ-
ственно в 8 и 12 % [21].

 Сравнений между открытыми РП и малоинва-
зивными подходами к РП на данный момент очень мало. 
Зачастую исследования ограничены ретроспективным 
дизайном, неполными сериями данных и отсутствием 
подробностей относительно особенностей опухолево-
го узла. Общепризнано, что малоинвазивные варианты 
обеспечивают преимущество в отношении периопера-
ционного ведения пациента.  Однако онкологические и 
функциональные результаты остаются сопоставимы-
ми [8].

Sagalovich D. et  al. сообщили об эффективности 
и безопасности робот-ассистированной РП (РАРП) и 
открытого РП при опухолях, локализованных в синусе 
почки. Результаты данного исследования показали, что 
РАРП обеспечивает такую   же эффективность и безопас-

ность, как и открытая РП, но имеет малоинвазивный до-
ступ и связанные с ним преимущества [23].

Kara О. et al. провели исследование, чтобы срав-
нить исходы между РАРП и открытыми РП при полно-
стью эндофитных опухолях почки.  Результаты оказа-
лись сходными при выполнении опытными хирургами, 
удалить, но РАРП показала меньшую кровопотерю и 
более короткую продолжительность госпитализации по 
сравнению с открытым РП [24].

Pinheiro Т. et al.   продемонстрировали, что при-
менение лапароскопической РП было безопасным и эф-
фективным при кистозных опухолях почек, однако эти 
результаты остаются спорными.  Из-за недостаточного 
количества включенной литературы РАРП нельзя срав-
нивать с другими хирургическими методами. Во вклю-
ченных исследованиях все процедуры выполнялись в 
крупных учреждениях с большим объемом операций 
опытными лапароскопическими и роботизированны-
ми хирургами. Таким образом результаты не могут быть 
распространены на другие учреждения, и их следует ин-
терпретировать с осторожностью [25].

Признавая хорошо задокументированные перио-
перационные преимущества малоинвазивного доступа, 
нет никаких доказательств того, что открытую РП следу-
ет считать менее эффективной. Особенно это актуально 
для учреждений, в которых может отсутствовать робо-
тическая техника или хирургический опыт в мининва-
зивных методах [1, 26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
РП становятся стандартом лечения пациентов, 

которым показана нефронсберегающая хирургия, и 
даже в случаях сложных образований почки.  Для мак-
симального сохранения функции почек при РП широ-
ко используется технология нулевой ишемии. В случае 
использования ЭКРП и АУТ почки применяется техно-
логия холодовой ишемии. ЭКРП играет важную роль в 
нефронсберегающей хирургии, обеспечивая безопас-
ную и онкологически успешную операцию при сложных 
опухолях почки. Как отражено в современных руковод-
ствах, независимо от хирургического доступа лечение 
небольших почечных образований должно быть на-
правлено на достижение максимальных онкологических 
и функциональных результатов.  В то же время не сле-
дует отказываться от ЭКРП в этих очень редких случа-
ях, особенно когда нефронсберегающий подход в про-
тивном случае невозможен. ЭКРП может поддерживать 
функцию почек и качество жизни, а также увеличивать 
продолжительность жизни.

Результаты настоящего исследования показа-
ли, что ЭКРП может быть безопасной и эффективной 
процедурой при сложных опухолях (прикорневых, эн-
дофитных или кистозных) с аналогичными периопе-
рационными, функциональными и онкологическими 
исходами по сравнению с несложными опухолями (не-
прикорневыми, экзофитными или солидными). 
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АННОТАЦИЯ
Мочепузырный болевой синдром или интерстициальный цистит в используемой ранее терминологии — это заболе-
вание неизвестной этиологии, значительно снижающее качество жизни. В настоящее время не существует стандарти-
зированного алгоритма лечения мочепузырного болевого синдрома. Зачастую врачи-урологи в клинической практике 
сталкиваются с рефрактерностью мочепузырного болевого синдрома к проводимому лечению в рамках своей специ-
альности. В статье описаны современные методы терапии мочепузырного болевого синдрома в рамках междисципли-
нарного подхода.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочепузырный болевой синдром, интерстициальный цистит, хроническая тазовая боль, 
сакральная нейромодуляция, тазовая миалгия. 
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ABSTRACT
Bladder pain syndrome/interstitial cystitis is a disease of unknown etiology with a significant impact on the quality of life. Currently, 
there is no standardized approach for the bladder pain syndrome treatment. Sometimes urologists face the cases of bladder pain 
syndrome refractory to the treatment. The article describes actual treatment modalities and highlights the importance of an 
interdisciplinary approach.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Специалисты, занимающиеся лечением мочепузы-

рного болевого синдрома (интерстициального цистита), 
часто сталкиваются со следующим утверждением, исходя-
щем, как правило, от пациентов и, реже, от коллег: «Все ме-
тоды лечения уже опробованы и оказались неэффективны».

Цель. Обзор современных доказательных ме-
тодов лечения мочепузырного болевого синдрома, не 
всегда применяемых в рутинной клинической практике 
врача-уро лога по ряду причин. 

РЕЗУЛ ЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Лечебная тактика при рефрактерном мочепузыр-

ном болевом синдроме.
Первый шаг в поиске решения для лечения реф-

рактерного мочепузырного болевого синдрома — это об-
ращение к наиболее актуальным обновлениям различных 
руководств по лечению интерстициального цистита. 

В настоящее время существует достаточное боль-
шое количество рекомендаций и руководств в той или 
иной мере, отличающихся по содержанию. Руководства 
по мочепузырному болевому синдрому были опублико-
ваны такими профессиональными сообществами, как  
ESSIC (международное общество изучения мочепузы-
рного болевого синдрома), GIBS (глобальное общество 
интерстициального цистита и мочепузырного болевого 
синдрома), ICS (Международное общество удержания 
мочи), европейская урологическая ассоциация, испанская 
ассоциация урологов, канадская ассоциация урологов, 
японская ассоциация урологов. Конечно, такое большое 
количество руководств нуждается в гармонизации и уни-
фикации. В связи с отсутствием единого стандартизиро-
ванного руководства клиницистам следует использовать 
различные комбинированные подходы.

Второй шаг на пути к решению задачи состоит в 
фактической проверке правильности диагноза. Прежде 
всего следует провести классификацию клинического 
случая мочепузырного болевого синдрома — либо на ос-
нове системы UPOINT [1], либо на основе клинического 
фенотипирования [2]. 

Важно также учитывать возможный риск недоста-
точной диагностики гуннеровского поражения мочево-
го пузыря («язва Гуннера»). Гуннеровские поражения не 
всегда имеют классический вид. Следование определен-
ным стандартам при выполнении цистоскопии и гидро-
дистензии может стать решением данной проблемы.  При 
возникновении сомнений в интерпретации цистоскопи-
ческой картины можно использовать эндоскопический 
атлас гуннеровских поражений [3].

Третий шаг заключается в том, чтобы выявить 
различные домены, которые вносят наибольший вклад 
в клиническую картину синдрома хронической тазовой 
боли каждого конкретного случая. В структуре синдрома 
хронической тазовой боли выделяют следующие домены: 
симптомы нарушения мочеиспускания; психосоциаль-
ный, органный, инфекционный, неврологический доме-
ны и болезненность мышц.

Четвертый шаг — это оценка проведенного лече-
ния и его соответствие актуальным рекомендациям.

На этом этапе зачастую можно обнаружить ряд 
упущений. Ниже перечислены несколько примеров.

1. Отсутствие приверженности к  физиотерапии 
тазового дна. Отметим, что миофасциальный тазовый 
болевой синдром в сочетании с мочепузырным болевым 
синдромом выявляется примерно в 80 % случаев [4].

2. Медикаментозное лечение с высоким уровнем 
доказательности, показанное при мочепузырном болевом 
синдроме, не всегда применяется в полном объеме.

3. Ограничение выбора протекторов слизистой 
оболочки при внутрипузырных инстилляциях мочевого 
пузыря. По данным литературы именно комбинирован-
ное лечение с использованием растворов гиалуроновой 
кислоты и хондроитинсульфата показало более высокую 
эффективность по сравнению с монотерапий [5].

4. По данным исследования Pinto et al. ботулиноте-
рапия в зону треугольника мочевого пузыря может быть 
более эффективна и патогенетически обоснована, чем 
введение ботулотоксина в детрузор [6].

5. В случае наличия рефрактерного к лечению или 
рецидивирующего гуннеровского поражения необходи-
мо помнить о возможности обкалывания участка изме-
ненной слизистой раствором триамцинолона, в сочета-
нии с фульгурацией язвы Гуннера, либо без нее [3].

6. Инвазивная нейромодуляция является одним 
из этапов лечения мочепузырного болевого синдрома и, 
помимо сакральной нейромодуляции, может иметь раз-
личные анатомические зоны расположения электродов 
(например, половой нерв или поясничное утолщение 
спинного мозга) [7]. Неинвазивная нейромодуляция боль-
шеберцового нерва с применением поверхностных элект-
родов проводится в амбулаторных условиях ежедневно. 

7. В соответствии с рекомендациями стран Вос-
точной Азии, Японской урологической ассоциации при 
рефрактерном мочепузырном болевом синдроме следует 
применять иммуносупрессивную терапию (циклоспо-
рин, азатиоприн и другие препараты). Данный вид тера-
пии требует междисциплинарного подхода, с привлече-
нием врача-ревматолога [8].

8. Одним из направлений в терапии мочепузырно-
го болевого синдрома является интервенционное управ-
ление болевым синдромом, включая блокаду срамного 
нерва с использованием ультразвуковой навигации, а 
также блокаду подчревного сплетения под рентгеноско-
пическим контролем. Важно совмещать методы управле-
ния болевым синдромом с основным курсом лечения. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
В урологическую клинику обратился пациент 49 

лет с жалобами на боль при наполнении мочевого пузы-
ря, стихающую после мочеиспускания. Течение заболева-
ния носило интермиттирующий характер, с длительными 
периодами обострения, которые сменялись короткими 
периодами снижения интенсивности болевого синдрома 
(с 7–8 баллов по ВАШ до 2–3).

Пациенту проводился курс симптоматической 
терапии, внутрипузырных инстилляций без значимого 
эффекта. Был установлен диагноз: мочепузырный боле-
вой синдром, склероз шейки мочевого пузыря. Пациенту 
были выполнены цистоскопия с гидродистензией и ин-
цизия шейки мочевого пузыря. Значимого эффекта не от-
мечено. Пациент обратился для определения дальнейшей 
тактики ведения. При физикальном осмотре выявлена 
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болезненность крестцово-бугорно-крестцово-остистого 
связочного комплекса справа. Анальный и бульбокавер-
нозный рефлексы не определялись. Отмечалось выпаде-
ние болевой чувствительности кожи головки полового 
члена справа, гипестезия левой половины головки. Также 
была выявлена болезненность при пальпации волокон 
лобково-прямокишечной мышцы с обеих сторон. Тонус 
мышц тазовой диафрагмы не изменен.  По результатам 
осмотра установлен следующий диагноз: синдром хрони-
ческой тазовой боли, мочепузырный болевой синдром, 
дисфункцональное мочеиспускание, миофасциальный 
тазовый болевой синдром. 

 По данным УЗИ периферических нервов малого 
таза выявлена ультразвуковая картина отека половых нер-
вов, бедренной ветви правого бедренно-полового нерва, 
правого подвздошно-подчревного нерва, седалищных не-
рвов (преимущественно правого)  в проекции грушевид-
ных мышц, умеренно выраженного отека половых ветвей 
бедренно-половых нервов, бедренной ветви левого бедрен-
но-полового нерва, правого подвздошно-пахового, левого 
подвздошно-подчревного нервов, миозит грушевидных 
мышц. Пациенту была назначена патогенетическая тера-
пия (пентосан полисульфат), курс внутритазового мио-
фасциального релиза. На фоне проводимого лечения было 
достигнуто снижение болевого синдрома до 2–3 баллов по 

ВАШ. Наряду с патогенетическим лечением пациенту была 
выполнена лечебно-диагностическая блокада срамных не-
рвов в межсвязочном пространстве под УЗИ-навигацией.  
После проведенной процедуры пациент отметил купиро-
вание болевого синдрома, данный эффект сохранялся в 
течение полутора мес. Далее болевой синдром возникал 
один раз в сут после пробуждения, купировался после мо-
чеиспускания и в течение дня не повторялся. Планируется 
дальнейшее наблюдение и лечение пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Если, несмотря на проведенное лечение, терапевти-

ческий маршрут заходит в тупик, следующим шагом может 
быть участие пациента в протоколе клинического исследо-
вания, направленного на изучение нового метода лечения.

Мочепузырный болевой синдром — это проявление 
синдрома  хронической тазовой боли. Данное заболевание 
требует скоординированной работы междисциплинарной 
команды специалистов. Лечение должно осуществляться в 
рамках биопсихосоциальной концепции.

Таким образом, нередко встречаемое в клиниче-
ской практике утверждение о том, что возможности ле-
чения исчерпаны, требует проведения более детального 
и точного анализа клинического случая и поиска новых 
терапевтических решений.
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