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Нарастающая потребность в смене под-
хода к сохранению здоровья, от пассив-
но-потребительского к активно-вовле-
ченному пациенту – потребует не только 
серьезных структурных изменений си-
стемы здравоохранения, но и смены па-
радигмы мышления всех участников 
процесса.

Обсуждаемый переход на модель 4П 
медицины [4] требует не только широ-
кого внедрения новых медицинских тех-
нологий (НМТ), но и решения широкого 
круга смежных вопросов, в том числе ор-
ганизационных, правовых и этических.

Большинство имеющихся на сегодняш-
ний день в арсенале медицинского работ-
ника технологий относится к диагностике 
или лечению уже проявившегося на кли-
ническом уровне заболевания. Сущест-
вуют разработанные схемы диагностики 
и лечения заболеваний, которые в том чи-
сле лежат в основе экономического обо-
снования оплаты услуг по ОМС. Предик-
тивный подход отличается тем, что за счет 
углубленной специализированной диаг-
ностики выявляется риск появления за-
болевания на донозологическом уровне 
и принимаются меры по его коррекции – ​
превенция заболевания.

Выявление риска заболевания и кор-
рекция его на доклинической стадии, вме-
сто постановки диагноза по уже проявив-
шейся клинической картине, является, 
безусловно, прогрессивной, но при при-
менении такого подхода существенно ме-
няется инструментарий, которым должен 
уметь пользоваться врач.

В первую очередь, инструментарий ди-
агностический. Даже существующие тех-
нологии превентивной медицины позво-
ляют оценить для пациента персональный 
риск развития того или иного заболева-
ния, оценить текущее состояние организ-
ма и принять меры по коррекции именно 
тех заболеваний, риск развития которых 
наиболее вероятен.

Соответственно, изменяется и под-
ход к ведению пациента. Вместо лече-
ния врач-превентолог должен проводить 

комплекс мер по коррекции состояния 
и снижению риска возникновения забо-
левания, и в данной области невозмож-
но ограничится назначением препаратов.

Несмотря на достигнутые фармацевти-
кой успехи в разработке препаратов для 
превенции различных заболеваний, ос-
новной упор должен делаться на образ 
жизни и бытовые привычки пациента.

Такой подход сильно отличается от при-
вычной схемы работы врача и требует, 
на наш взгляд, создания новой врачебной 
специальности.

В настоящий момент де-факто профес-
сии врача-превентолога в России не суще-
ствует. Работа по формированию данной 
специальности только начата, и тем не ме-
нее уже на данном этапе можно выделить 
принципиальные расхождения во взгля-
дах на эту еще формирующуюся профес-
сию [3].

Принципиальным является то, что 
врач-превентолог должен работать на до-
клиническом уровне и комплексно оцени-
вать состояние пациента. Работа на таком 
уровне требует развитого клиническо-
го мышления, хороших знаний фунда-
ментальных основ многих клинических 
дисциплин, особого навыка синтеза, си-
стематизации и обработки информации, 
который отнюдь не ограничивается навы-
ком работы с компьютером.

При обучении существующим на на-
стоящий момент специальностям упор 
делается на изучение уже разработанных 
схем диагностики и лечения, что в пра-
ктике врача-превентолога должно быть 
в минимальном объеме, так как упор де-
лается на здоровье и способы его сохра-
нения. Наиболее близко к необходимой 
базе знаний врача-превентолога сей-
час обучаются студенты педиатрических 
факультетов, поскольку изучают и нор-
мальное физиологическое развитие, и от-
клонения как на самых ранних, так и за-
пущенных стадиях.

В мировой практике такую же пара-
дигму и сходный функционал имеют вра-
чи традиционной китайской медицины 
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(ТКМ). Традиционные системы отличает 
целостность подхода к пациенту. Также 
специалистами ТКМ были введено поня-
тие «субздоровья», что в терминах пре-
вентивной медицины соответствует до-
нозологической и преморбидной стадии 
заболевания.

Учитывая достижения ТКМ в решении 
вопросов профилактики, реабилитации 
и долголетия, необходимо рассматривать 
включение отдельных элементов, вклю-
чая лекарственные средства, традицион-
ной китайской медицины в арсенал рос-
сийских специалистов, в первую очередь 
специалистов по превентивной медицине.

Следующим моментом является то, что 
основным инструментом коррекции со-
стояния пациента для врача-превентоло-
га должен стать образ жизни конкретного 
человека. Здесь также прерогатива у педи-
атров как специалистов, владеющих ба-
зовым пониманием оценки и коррекции 
проблем, связанных с условиями и обра-
зом жизни. Однако нельзя считать, что 
врач-педиатр готов выполнять роль вра-
ча-превентолога, так как технологии пре-
вентивной медицины существенно полнее 
охватывают зоны потенциального риска 
и требуют более широкого понимания 
смежных областей немедицинского про-
филя, например экологии.

Массовый переход на превентивную 
медицину в существующей модели не-
желателен, потому что уровень нагрузки 
на лечебные учреждения возрастет мно-
гократно. В настоящий момент здоровый 
человек появляется в лечебном учрежде-
нии раз в несколько лет на периодические 
осмотры и из-за редких болезней, а в слу-
чае перехода на превентивную персони-
фицированную медицину частота по-
сещений должна вырасти многократно 
и действующие лечебные учреждения 
просто не смогут с ней справиться. Фор-
мализация процесса и широкое развитие 
информационных технологий по дистан-
ционному скринингу состояния не смо-
гут решить данную проблему, посколь-
ку основная часть работы с пациентом 

лежит в области отслеживания и оценки 
бытовых привычек, и самое главное – это 
работа по формированию и поддержке 
мотивации к сохранению здоровья.

Вышеперечисленные вопросы должны 
решаться с привлечением специалистов 
с психологическим образованием, по-
скольку касаются в том числе вопросов 
управления стрессом и психологически-
ми установками человека.

Соответственно, возникает вопрос 
о промежуточном звене «парамедиков», 
которые, работая в тесной связи с вра-
чами, взяли бы на себя общение и ку-
рирование пациента на стадии, когда он 
здоров, помогали бы советами и контр-
олировали состояние. При этом обеспе-
чивая связь и преемственность при обра-
щении больного в лечебное учреждение 
при возникновении заболевания. И имен-
но в вопросе обеспечения преемственно-
сти существенную роль могут сыграть те-
лемедицинские технологии мобильного 
скрининга состояния (M-health) [2].

При этом крайне важно информиро-
вать практикующих врачей-специали-
стов о существующих технологиях пре-
вентивной медицины как в рамках их 
специальности, так и об общих тенден-
циях развития науки. Непрерывное ме-
дицинское обучение (НМО) может стать 
инструментом для повышения уровня 
информированности врачей, так как по-
зволяет самостоятельно выбирать врачу 
мероприятия, входящие в систему. Рас-
ширение области смежных знаний, соот-
ветственно, повышение профессионализ-
ма, должно не только быть собственной 
потребностью врача, но и поощряться 
администрацией. Первым шагом можно 
считать вводимый стандарт «Московско-
го врача» [1].

При всей сложности организационных 
моментов на настоящий момент имеющи-
еся технологии позволяют начать экспе-
риментальную апробацию методов пре-
вентивной медицины. К сожалению, пока 
это возможно только на базе специализи-
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рованных кафедр и лечебных подразделе-
ний коммерческих клиник.
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ПРИМЕНЕНИЕ РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ
И КОМБИНАЦИИ ТРАВ КИТАЙСКОЙ МЕДИЦИНЫ
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ВЕРТЕБРОГЕННОЙ ПАТОЛОГИИ 

Р.Я. ТАТАРИНЦЕВА, С.А. ДОНЦОВ
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия,
кафедра клинической физиологии и нелекарственных методов терапии
Медицинский центр «МедЛидер», Москва

Резюме Базовые принципы комбинации трав и акупунктуры в рецепте тради-
ционной китайской медицины (ТКМ) отличаются от западных принципов 
медицинских назначений, потому что ТКМ не учитывает индивидуальные 
патологические состояния. Она учитывает процессы в их взаимодействии. 
Как результат лечебные формулы ТКМ не удаляют единичные патологиче-
ские состояния, но приводят к балансу различные процессы в теле. Таким 
образом, они наиболее эффективны, когда используются в совокупности 
с традиционным китайским диагнозом, и теряют эффективность, если мы 
пытаемся лечить патологические состояния в совокупности с диагнозами 
классической  западной медицины.

Ключевые слова: баланс, диагнозы, ТКМ, восточный, западный, китайский, тело, акупун-
ктура.

THE USE OF REFLEX THERAPY AND A COMBINATION OF HERBS
OF CHINESE MEDICINE IN THE TREATMENT
OF VERTEBRAL PATHOLOGY

R.Y. TATARINTSEVA, S.A. DONTSOV
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary The basic principles for herbs combination in TCM recipe and acupunctura 
are different from Western principles for medical prescription, because 
Traditional Chinese medicine does not consider the individual pathological 
conditions. It considers processes in their interaction. As a result, curative 
formulas of TCM do not eliminate separate pathological states, but lead to a 
balance different processes in the body. Therefore, they are most effective when 
used in accordance with traditional Chinese diagnosis, and are less effective if 
we try to treat pathological states in accordance with clacic western diagnosis.

Keywords:  balance, diagnosis, TCM, Westen, Easten, Chinese, body, acupunctura.
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Нами исследованы возможности при-
менения акупунктуры и фитопрепаратов 
традиционной китайской медицины при 
лечении пациентов с вертеброгенной па-
тологией с учетом показаний и противо-
показаний. Были определены особенно-
сти течения заболевания при применении 
акупунктуры и китайских фитопрепара-
тов у этой категории пациентов. Выяв-
лено, что клиническая картина у данной 
категории пациентов характеризуются 
множественностью симптомов: наруше-
ние функций периферической нервной 
системы, сосудистые расстройства и на-
рушения обмена веществ. Было установ-
лено, что применение рефлексотерапии 
и фитопрепаратов традиционной китай-
ской медицины в комбинации с метода-
ми современной европейской медицины 
полностью купирует симптомы верте-
брогенной патологии.

Введение
В последние годы в своей лечебной 

практике врачи все чаще стали приме-
нять рефлексотерапию и фитопрепара-
ты. Это связано с тем, что после периода 
фармакомании многие врачи столкну-
лись, с одной стороны, с неоправданно 
преувеличенными возможностями сов-
ременных лекарственных средств, с дру-
гой стороны, с большим количеством по-
бочных эффектов от их применения. Это 
касается, в частности, тех лекарственных 
препаратов, которые используются для 
лечения вертеброгенной патологии.

В частности, грыжа межпозвонково-
го диска характеризуется выпячивани-
ем пульпозного ядра и части фиброз-
ного кольца в позвоночный канал или 
межпозвонковое отверстие. Грыжа обыч-
но представляет собой сплошное обра-
зование, сохраняющее связь с телом ди-
ска. Но иногда ее фрагменты прорывают 
заднюю продольную связку и выпадают 
в позвоночный канал.

Во многих случаях вертеброгенная па-
тология обусловлена постоянной ми-
кротравматизацией диска при сгибании 

и разгибании позвоночника, реже – ​тяже-
лой острой травмой спины. Другой при-
чиной могут быть возрастные дегенера-
тивные изменения диска: сморщивание 
пульпозного ядра и утолщение фиброз-
ного кольца. Грыжи возникают чаще все-
го в поясничном отделе позвоночника, ре-
же – в шейном, и исключительно редко – в 
грудном. Заболевание проявляется внача-
ле преходящей тупой ноющей болью, ко-
торая постепенно нарастает. В некоторых 
случаях боль возникает остро и с самого 
начала бывает интенсивной. Боль усили-
вается при движении, мышечном напря-
жении, подъеме тяжести, кашле и чиха-
нии. Часто наблюдается рефлекторное 
напряжение паравертебральных мышц, 
которое само вызывает боль и препятст-
вует полному выпрямлению спины. Осла-
бевает боль в положении лежа. Иногда 
наблюдается снижение чувствительно-
сти, гипестезии, парестезии, мышечная 
слабость, ослабление или утрата рефлек-
сов [1]. Редко при образовании средин-
ных грыж на поясничном уровне возмож-
но сдавление конского хвоста, что может 
привести к парапарезу и нарушению фун-
кции тазовых органов. Иногда наблюда-
ется синдром псевдоперемежающейся 
хромоты вследствие сдавления конско-
го хвоста. При этом возникает боль при 
ходьбе.

Современные подходы
в лечении вертеброгенной патологии 
в европейской медицине

В современной медицине для лечения 
грыж дисков, как правило, используют не-
стероидные противовоспалительные пре-
параты, анальгетики, стероидные гормо-
ны, миорелаксанты, антидепрессанты и 
хондропротекторы. В случае их неэффек-
тивности прибегают к хирургическому 
удалению грыжи. Явными показаниями 
к операции являются нарушение функции 
тазовых органов и выраженная атрофия 
нижних конечностей за достаточно ко-
роткий период времени [1]. Однако ней-
рохирурги часто необоснованно проводят 
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оперативные вмешательства, что нередко 
приводит к послеоперационным ослож-
нениям, и самое главное, не устраняет 
причину болезни, а способствует образо-
ванию грыж как в пораженном диске, так 
и в соседних дисках [4].

Консервативное лекарственное лече-
ние также не всегда дает хороший ре-
зультат, но при этом возникает масса 
побочных эффектов, особенно от при-
менения стероидных гормонов и несте-
роидных противовоспалительных пре-
паратов. Самым частым осложнением 
является возникновение язвенных про-
цессов в желудочно-кишечном тракте, 
сопровождающихся внутренним кро-
вотечением. А применение стероидных 
гормонов способствует еще возникно-
вению сахарного диабета, гипертониче-
ской болезни и ожирения. По поводу по-
бочных эффектов такого лечения можно 
написать отдельную статью.

Принципы лечения вертеброгенной 
патологии в традиционной китайской 
медицине

Как же в этих случаях подходит к ле-
чению традиционная китайская медици-
на? В последнее время значительно вырос 
интерес к традиционной китайской меди-
цине (ТКМ). Причем не только в России. 
Во Всемирную федерацию акупунктуры 
и прижигания под эгидой ВОЗ, которая 
находится в Пекине, входит более 50 стран 
мира. И число их постоянно растет.

Это связано с тем, что ТКМ считает-
ся одной из самых эффективных техник 
и практически не имеет побочных эф-
фектов, несмотря на то, что в лечении на-
иболее часто применяется акупунктура, 
являющаяся инвазивной методикой.

В принципе ТКМ является самодоста-
точной. Современные китайские врачи 
изучают также западную медицину и воз-
действие химических препаратов на ор-
ганизм человека. Но в отличие от своих 
западных коллег, которые диагностируют 
болезни на основании физических или 
психических симптомов, ТКМ рассма-

тривает организм в целом, не отделяя 
симптомы от пациента, поэтому у лю-
дей со сходными симптомами могут быть 
разные диагнозы и разное лечение. Врачи 
ТКМ находят причину болезни и устра-
няют ее при помощи акупунктуры, фито-
терапии, массажа и других методов тра-
диционной медицины. Сначала пациента 
опрашивают, затем проводят внешний 
осмотр. Во время осмотра китайские вра-
чи обращают особое внимание на состо-
яние языка [3], проводится диагностика 
по пульсу [3]. При осмотре врач опре-
деляет, в каком органе или системе име-
ются нарушения. При необходимости 
назначается дополнительное обследова-
ние. Для каждого пациента подбирает-
ся индивидуальное лечение в виде игло-
терапии, прижигания точек полынными 
сигарами, фитотерапии, диеты, гимна-
стики, банок (вакуумная терапия) и дру-
гих средств.

Значительно улучшилась доказательная 
база китайской медицины. В последнее 
время китайское правительство финан-
сирует средства на современное диагно-
стическое оборудование и ее возрождение 
возведено в ранг государственной поли-
тики КНР.

Что касается научной деятельности, 
то научные публикации китайскими вра-
чами пишутся по всем правилам современ-
ной западной медицины с применением 
статистической обработки, с обязатель-
ным указанием пакета статистических 
программ.

В последние годы издается много очень 
хорошей литературы. Китайскими уче-
ными и врачами написаны десятки тысяч 
медицинских трудов.

В Китае широко распространены та-
кие методы лечения, как акупунктура, 
ароматерапия, грязелечение, ингаляции, 
лечебные ванны и обертывания, баль-
неотерапия и другие. Поэтому активно 
развивается так называемый медицин-
ский туризм. На лечение в страну при-
езжает большое количество пациентов 
со всего мира, чтобы получить лечение 
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при помощи методов китайской медици-
ны. Особенно много пациентов приезжа-
ет из России. Отношение медицинского 
персонала к пациентам очень доброже-
лательное, что также способствует мак-
симально высокому лечебному эффекту.

Синдром БИ – ​обозначение 
всех синдромов боли в ТКМ

В китайской медицине для обозначения 
всех синдромов боли применяют термин 
БИ [3]. Любые боли в спине связывают 
с патологией внутренних органов, мери-
дианов и нарушением циркуляции энер-
гии и крови. Патология внутренних орга-
нов может быть вызвана как внешними, 
так и внутренними факторами. При трав-
мах и проникновении внешних факторов 
поражаются меридианы.

В возникновении боли большую роль 
играют внешние патогенные факто-
ры: в основном ветер, холод и сырость. 
Но чтобы человек заболел, он должен 
подвергнуться сильному или длитель-
ному воздействию этих факторов. Часто 
в организме уже имеется энергетический 
дисбаланс. В основном это состояние де-
фицита и слабости, т. е. недостатка Ци, 
крови, Ян, Инь, слабости системы печени, 
селезенки или почек, а также застоя кро-
ви [3]. То есть агрессивное воздействие 
внешней среды может спровоцировать 
заболевание. Ветер, холод и влажность 
из-за слабости защитного Ци внедряют-
ся в организм. Важно, насколько сильно 
и длительно было влияние. Ветер повре-
ждает печень, холод – ​почки, а сырость 
вредна для селезенки [6].

Чаще всего боли в пояснице связаны 
с неправильной работой почек. Почечная 
область связана с меридианом мочевого 
пузыря, и нарушение циркуляции по не-
му тоже приводит к боли в пояснице. Бо-
ли в пояснице также вызывают травмы 
при неполной реабилитации, накопле-
ние усталости в пояснице, внедрение па-
тогенного холода и влаги, приводящее 
к застою крови и Ци, длительная чрез-
мерная нагрузка, длительное стояние или 

сидение, нарушение деятельности почек. 
Снижение почечного Ци также приводит 
к боли в пояснице.

Часто применяемые фитопрепараты 
при лечении вертеброгенной патологии

Карвипар – ​растительный комплекс ши-
рокого спектра действия, разработанный 
сибирским «НИЦ – ​НТ» для нормализации 
ЖКТ и желчевыводящей системы.

Действие препарата: нормализует 
работу печени и желудочно-кишечно-
го тракта; защищает печень и кишечник 
от токсинов, содержащихся в алкоголе 
и других вредных веществах, а также вы-
деляемых паразитами (лямблиями, опи-
сторхами, аскаридами, острицами и др.). 
Снимает отек с печеночных клеток, нор-
мализует уровень билирубина в крови, 
снижает поверхностное натяжение желчи 
и улучшает ее отток по внутрипеченоч-
ным протокам, препятствуя образованию 
камней; снижает уровень холестерина в 
крови. Способствует ликвидации аллер-
гических проявлений: зуда, жжения, кож-
ных высыпаний. Улучшает пищеварение, 
снижает процессы брожения и гниения в 
кишечнике, нормализует тонус кишечной 
мускулатуры. Устраняет изжогу, горечь 
во рту, боли в области печени и кишечни-
ка, запоры. Препятствует проникновению 
паразитов (лямблий, описторхов, аскарид, 
остриц) в организм человека и способст-
вует их выведению.

Показания к применению: при опистор-
хозе, лямблиозе и их последствиях; при 
хронических холециститах, холангитах, 
дискинезии желчевыводящих путей, де-
формации желчного пузыря; при жел-
чнокаменной болезни и состояниях после 
удаления желчного пузыря; при хрониче-
ских гепатитах и жировом гепатозе; при 
повышенном содержании билирубина в 
крови; при различного рода интоксика-
циях и состояниях после приема препара-
тов токсического действия (празикванте-
ла, бильтрицида, тиберала, фуразолидона 
и др.); при спастических и атонических 
колитах, запорах, аллергических состоя-
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ниях и дисбактериозе; при атеросклерозе, 
стенокардии напряжения и покоя, гипер-
тонической болезни, предынсультном и 
предынфарктном состояниях; после сосу-
дистых катастроф в остром и восстанови-
тельном периоде (снижение уровня липи-
дов в крови); при миомах и мастопатиях 
в комплексном лечении.

Сяо Яо. Укрепляет печень и убирает 
застой Ци. Укрепляет селезёнку. Пита-
ет кровь. Используется в случаях, когда 
недостаток крови печени приводит к за-
стою Ци печени, что со временем оказы-
вает подавляющее действие на селезёнку, 
и она не может выполнять своих фун-
кций [5].

Лю Вэй. Питает и тонизирует Инь по-
чек и печени. Питает субстанцию Цзин 
и мозг [5].

Пилюля Ци. Укрепляет средний обо-
греватель, питает Ци, поднимает Ян, нор-
мализует «провалившееся», поднимает 
«опустившееся». Используется при син-
дроме провала Ци среднего обогревателя 
на фоне длительно существующей пусто-
ты Ци селезенки [5].

«Цзи тун сяо кэли» – быстрораство-
римый экстракт. Эффективное средство 
против боли при остеохондрозе и других 
заболеваниях позвоночника [5].

Действие препарата:
• стимулирует кровообращение;
• устраняет застой;
• обезболивает.
Действие согласно традиционной ки-

тайской медицине: питает ци, питает 
и двигает кровь в меридианах, нормали-
зует проходимость меридианов, раство-
ряет застой, обезболивает, питает Инь 
печени, эффективно рассеивает ветер, 
изгоняет сырость, чистит жар.

Применения релексотерапии 
и фитотерапии при вертеброгенной
патологии

После применения иглотерапии с фи-
тотерапией грыжи уменьшаются в раз-
мерах, исчезает болевой синдром и дру-
гие проявления, а порой и вообще грыжи 

подвергаются обратному развитию, что 
подтверждается данными МРТ или КТ 
в динамике.

Однако нужно учитывать, что лечение 
травами должен назначать врач, имею-
щий профессиональные знания в обла-
сти ТКМ. Чтобы применять то или иное 
лекарство, недостаточно знать действие, 
присущее этому лекарству. Одно и тоже 
заболевание у каждого пациента проте-
кает по-разному. Необходимо учитывать 
конкретное состояние данного больного 
на текущий момент времени, учесть воз-
раст, пол, стадию заболевания и сопутст-
вующие болезни, а это является врачеб-
ной компетенцией.

Заключение
Методы китайской медицины вполне 

совместимы с лечением аллопатически-
ми средствами и другими процедурами 
современной западной медицины. При 
применении комплексного лечения мож-
но значительно снизить дозы или вообще 
не использовать высокотоксичные лекар-
ственные препараты.

А при комплексном подходе и сочета-
нии методов и средств медицины европей-
ской классической с медициной китайской 
традиционной может быть достигнут по-
ложительный лечебный эффект со стой-
кой ремиссией.

Западный диагноз также хорош. Но в 
большинстве случаев это приводит к очень 
ограниченным перспективам. В проти-
воположность ТКМ проводит комплек-
сный процесс лечения, объединенный 
различными факторами. Дифференци-
альная диагностика и лечебные системы 
в китайской медицине основаны на спе-
цифическом синдроме. Лечение основа-
но на использовании лекарств, прописей 
и определенной терапии в комбинации 
с дифференциальной теорией. Следова-
тельно, китайская фармакология занима-
ет важное место в дифференциальной ди-
агностике и лечебных системах [2].
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Conclusion
Western diagnosis is accurate as well. 

But most of the times it operates in a very 
limited perspective. According to this, the 
treatment will be bounded by that limit. On 
the contrary, TCM provides complex process 
of treatment, considering different factors. 
Differentiation and treatment systems in 
Chinese medicine aim at a specific syndrome. 
Treatment is completed with the use of 
drugs, prescriptions and a certain therapy 
combined with differentiation theory. 
Therefore, Chinese pharmacology occupies 
an important place in the differentiation and 
treatment system [2].
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ОСТРЫЙ ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ B
КАК ВОЗМОЖНОСТЬ САМОИЗЛЕЧЕНИЯ
ИММУНОТОЛЕРАНТНЫХ ПАЦИЕНТОВ
Клиническое наблюдение

М.М. ПАВЛУНИНА, Н.В. МАЗУРЧИК, П.П. ОГУРЦОВ
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия

Резюме Хронический вирусный гепатит В (HBV) остается важной глобальной 
проблемой со значительной заболеваемостью и смертностью. Россия от-
носится к регионам со средней распространенностью заболевания. Рас-
пространенность гепатита В является самой высокой в странах Африки, 
расположенных к югу от Сахары, и в странах Восточной Азии, где хро-
нически инфицированы от 5% до 10% взрослого населения. В гиперэнде-
мичных районах большая часть населения являются иммунотолерантны-
ми, они высококонтагиозны, но чувствуют себя здоровыми и не имеют из-
менений со стороны печени. Таким пациентам показана противовирусная 
терапия аналогами нуклеозидов с 30-летнего возраста из-за высокого ри-
ска развития гепатоцеллюлярной карциномы. Однако возможен вариант 
самостоятельного излечения при развитии острого вирусного гепатита 
путем реактивации инфекции.

Ключевые слова: хронический гепатит B, иммунотолерантность, гепатоцеллюлярная кар-
цинома, острый вирусный гепатит, диагностика, лечение, прогноз.

ACUTE VIRAL HEPATITIS B AS AN OPPORTUNITY 
FOR SELF-HEALING OF IMMUNE TOLERANT PATIENTS
Clinical case

M.M. PAVLUNINA, N.V. MAZURCHIK, P.P. OGURTSOV
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary Chronic viral hepatitis B (HBV) remains an important global problem with 
significant morbidity and mortality. Russia belongs to the regions with an average 
prevalence of the disease. The prevalence of hepatitis B is highest in sub-Saharan 
Africa and in East Asia, where 5% to 10% of the adult population is chronically 
infected. In hyperendemic areas, the majority of the population are immune 
tolerant, they are highly contagious, but feel healthy and have no changes in the 
liver. Such patients have been shown antiviral therapy with nucleoside analogues 
from 30 years due to the high risk of developing hepatocellular carcinoma. 
However, it is possible to self-cure in the development of acute viral hepatitis by 
reactivating the infection.

Keywords:  chronic hepatitis B, immune tolerance, hepatocellular carcinoma, acute viral 
hepatitis, diagnosis, treatment, prognosis.
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Основная масса популяции людей, 
страдающих HBV инфекцией – ​ носите-
ли HBsAg. В гиперэндемичных районах 
большая часть населения инфицируется 
вертикальным путем, либо в раннем дет-
стве. При этом иммунная система ребен-
ка не распознает вирус, как чужеродный 
агент, и иммуноопосредованный воспали-
тельный процесс в печени не развивает-
ся. [6, 7]. Однако они высококонтагиозны, 
у них значительно повышен риск гепато-
целлюлярной карциномы из-за сохраня-
ющегося очень высокого уровня виремии 
[2]. Такая форма хронической HBV-инфек-
ции называется «иммунотолерантной» 
фазой и характеризуется наличием в кро-
ви HBeAg; такие пациенты чувствуют се-
бя здоровыми и не имеют биохимических 
и гистологических изменений в печени. 
По рекомендациям Европейской ассоци-
ации по изучению заболеваний печени 
(EASL) в 2017 году принята новая класси-
фикация хронической HBV инфекции, где 
это состояние называют HBeAg-позитив-
ная хроническая HBV инфекция (в про-
тивопоставлении с гепатитом) [1]. Таким 
пациентам с 30-летнего возраста показа-
на противовирусная терапия аналогами 
нуклеозидов с целью профилактики ге-
патоцеллюлярной карциномы [3]. Однако 
известны случаи спонтанной активации 
инфекции с последующим выздоровлени-
ем (реже – хронизацией) [1, 3].

В случае иммунотолерантного пациен-
та может быть несколько сценариев:

1. Развитие острого вирусного гепатита 
с выздоровлением.

2. Переход к хроническому HBeAg по-
зитивному гепатиту с быстрым прогрес-
сированием в цирроз и ГЦК.

3. Хронический HBe негативный гепа-
тит с медленным развитием цирроза.

4. Переход в неактивное носительство 
HBsAg.

5. Спонтанное исчезновение HBeAg 
без клинических проявлений (возможно 
в крайне низком проценте случаев).

6. Развитие ГЦК из состояния иммуно-
толерантности [3, 6].

Клиническое наблюдение
Пациент Т., 43 года, уроженец Вьетнама, 

обратился в Центр изучения печени РУДН 
в октябре 2017 года по поводу слабости, 
анорексии, повышения аминотрансфе-
раз. Из анамнеза известно, что в 2007 году 
выявлен HBsAg, с этого времени неодно-
кратно контролировал АЛТ, АСТ, повы-
шения не зарегистрировано, лечения не 
получал. В сентябре 2017 г. был проопе-
рирован (грыжесечение), с последующей 
антибиотикотерапией в течение 10 дней. 
После этого отмечалось повышение АЛТ 
до 508 ед/л, АСТ 629 ед/л, ГГТ 19 ед/л, рас-
цененное как лекарственный гепатит. 
На фоне в/в введения фосфоглива и геп-
трала отмечался дальнейший рост АЛТ 
до 898 ед/л, АСТ до 545 ед/л, появились 
вышеуказанные жалобы.

При объективном осмотре: субик-
теричность склер, малых печеноч-
ных признаков нет, печень увеличе-
на – ​11(2)-10–9 см по Курлову, селезенка 
не пальпируется. Стул светло-коричне-
вый, ежедневный, оформленный. Со сто-
роны сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной систем патологии не выявлено.

Таким образом, по результатам об-
следования у пациента был установлен 
острый гепатит, этиология которого тре-
бовала уточнения. Исключали вирусные 
гепатиты, лекарственный гепатит, бо-
лезнь Вильсона, объемные поражения 
печени и реактивацию HBV инфекции. 
Предположение о лекарственном гепати-
те вызывало сомнение, так как повыше-
ние аминотрансфераз продолжалось по-
сле завершения приема а/б.

При повторном визите были исключе-
ны вирусные гепатиты (HAV, HEV, HCV, 
HDV (anti-HAV IgM отр., anti HEV IgM 
отр., anti-HDV total отр., anti HCV IgM 
отр., HCV РНК не обнаруж., anti-HCV 
total отр.), исключена болезнь Вильсона – ​
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церулоплазмин 18 мг/дл (N до 60 мг/дл). 
По УЗИ объемных образований не выяв-
лено. Однако в анализах обращала на себя 
внимание высокая виремия – ​ДНК HBV 
6,1х106 МЕ/мл, выраженный цитолиз – ​
АЛТ 2258 ед/л, АСТ 1274 ед/л, повышение 
ГГТ 224 ед/л, гипергаммаглобулинемия – ​
гамма-глобулины 23,8% (норма до 15,1%) 
при сохраненной синтетической функции 
печени – ​общий белок 79 г/л, альбумин 42 
г/л. При проведении транзиентной эла-
стометрии печени (Фиброскан) получен 
результат 20,9 кPа, что соответствует F4 
(по шкале METAVIR). Повышение жест-
кости (20 кРа) обусловлено острым воспа-
лительным процессом, а не наличием вы-
раженного фиброза.

На основании полученных данных 
установлен диагноз: иммунотолеран-
тность (HBeAg-позитивная хроническая 
HBV инфекция по новой классифика-
ции), реактивация. Учитывая позитив-
ный прогноз заболевания, от медикамен-
тозной терапии решено воздержаться.

Через 10 дней было отмечено значи-
тельное снижение аминотрансфераз: 
АЛТ 484 ед/л, АСТ 157 ед/л, ГГТ 225 ед/л, 
нормальный уровень альбумина 42 г/л, 
ПИ 94%, билирубина 16,7 мкмоль/л, ОАК 
в норме. Продолжена наблюдательная 
тактика. В динамике 11 ноября наблю-
дается дальнейшее снижение лаборатор-
ных показателей АЛТ 149 ед/л, АСТ 66 
ед/л, HBV DNA < 102, HBeAg отрицатель-
ный, HBsAg положительный, anti-HBs 0, 
при нормальном значении билирубина. 
По результатам анализов через 9 нед от 
дебюта заболевания отмечается сохране-
ние слабо выраженного цитолиза – ​АЛТ 
45 ед/л, АСТ 42 ед/л, ГГТ норма. Учиты-
вая динамику результатов, предположен 
диагноз: HBsAg носитель (HBeAg-нега-
тивная хроническая HBV инфекция). Ре-
комендовано наблюдение.

По данным контрольного визита в 
марте 2018 года у пациента произошла 
сероконверсия по S системе – ​исчезенове-

ние HBsAg и появление антиHBs в коли-
честве 25 ед, HBeAg отрицательный, АЛТ 
и АСТ в пределах нормы, на фиброска-
не 8,2 кПа – ​F1 по METAVIR. Таким обра-
зом, у ранее иммунотолерантного пациен-
та развилась картина ярко выраженного 
цитолиза по типу острого гепатита с даль-
нейшим выздоровлением. Пациент не ну-
ждается в дальнейшем наблюдении и име-
ет иммунитет к гепатиту В.

Заключение
Наблюдение демонстрирует наиболее 

благоприятный вариант развития имму-
нотолерантной формы хронической HBV 
инфекции. Пациентам c HBsAg + и с нор-
мальным уровнем ТА должен быть вы-
полнен анализ ДНК HBV с целью исклю-
чения состояния иммунотолерантности. 
Им должны быть разъяснены возможные 
исходы данного состояния. Пациенты 
должны быть проинформированы о вы-
соком риске передачи инфекции поло-
вым, трансплацентарным и парентераль-
ным путями. Учитывая высокий уровень 
HBV DNA нельзя забывать о том, что 
канцерогенез может быть запущен даже 
на ранней стадии инфекции. [1, 4] Таким 
образом, развитие острого вирусного ге-
патита у иммунотолерантных пациентов 
является шансом на выздоровление с вы-
сокой степенью вероятноти.
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СЛУЧАЙ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ФИБРОЗА ПЕЧЕНИ 
С ТРАНСФОРМАЦИЕЙ В ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНЫЙ РАК 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГЕПАТИТЕ С (ГЕНОТИП 1)
НА ФОНЕ  ИНТЕРОНОТЕРАПИИ

Е.И. КУХАРЕВА, С.К. КРАСНИЦКАЯ, П.П. ОГУРЦОВ 
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия

Резюме В настоящее время при лечении хронического гепатита С, включая генотип 1, 
продолжают применяться схемы, включающие препараты интерферонового ряда. 
Основными задачами противовирусной терапии хронического гепатита С являют-
ся: элиминация вируса, регресс фиброза печени, и как итог, – снижение риска разви-
тия гепатоцеллюлярной карциномы. Однако результаты исследований по регрессу 
фиброза печени на фоне интерфероновой терапии вне зависимости от вирусологи-
ческого ответа противоречивы. По данным одних авторов наблюдается регресс фи-
броза печени, по данным других – регресса фиброза печени или не происходит, или 
отмечается его прогрессирование вплоть до развития гепатоцеллюлярной карцино-
мы. Общепринятых прогностических критериев  динамики фиброза печени на фо-
не интерфероновых схем терапии хронического гепатита С нет. Ретроспективный 
анализ ранее полученных нами результатов по прогнозированию динамики фиброза 
печени у пациентов с хроническим гепатитом С (генотип 1) на фоне интерфероноте-
рапии убедительно позволяет ввести новый критерий безопасности у данной груп-
пы пациентов при назначении интерферновых схем. Таким критерием  является ге-
нетический профиль в виде сочетания генотипа интерлейкина-28В и группы крови. 

Ключевые слова:  гепатоцеллюлярный рак, хронический гепатит С, генотип интерлейкина-28В, 
группа крови.

CASE OF LIVER FIBROSIS PROGRESSION
WITH TRANSFORMATION TO HEPATOCELLULAR 
CARCINOMA IN CHRONIC HEPATITIS C (GENOTYPE 1)
ON THE BACKGROUND OF INTERENTERPRISE

E.I. KUKHAREVA, S.K. KRASNITSKAYA, Р.Р. OGURTSOV
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia
 
Summary Currently, in the treatment of chronic hepatitis C, including genotype 1, continue to apply 

the scheme, including interferon series drugs. The main objectives of antiviral therapy of 
chronic hepatitis C are: elimination of the virus, regression of liver fibrosis and as a result – 
reducing the risk of hepatocellular carcinoma. However, the results of studies on the regression 
of liver fibrosis on the background of interferon therapy, regardless of the virological response, 
are contradictory. According to some authors, there is a regression of liver fibrosis, according 
to others, regression of liver fibrosis either does not occur, or its progression is noted, up to the 
development of hepatocellular carcinoma. There are no generally accepted prognostic criteria 
for the dynamics of liver fibrosis against the background of interferon schemes of chronic 
hepatitis C therapy. A retrospective analysis of the previously obtained results on the prognosis 
of liver fibrosis dynamics in patients with chronic hepatitis C (genotyp1) on the background 
of interferon therapy, convincingly allows to introduce a new safety criterion in this group of 
patients in the appointment of interferon schemes. This criterion is the genetic profile in the 
form of a combination of the genotype of interleukin-28B and blood group.

Keywords:  hepatocellular carcinoma, chronic hepatitis C, genotype of interleukin-28B genotype, 
blood group.
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Вирус гепатита С (ВГС) является одной 
из значимых причин хронической пато-
логии печени во всем мире, повышает 
риск развития гепатоцеллюлярной кар-
циномы (ГЦК) в 17 раз [1, 2, 3, 4], а при 
циррозе печени (ЦП) – ​в 30 раз [5].

Основными задачами противови-
русной терапии хронического гепати-
та С (ХГС): элиминация вируса, регресс 
фиброза печени (ФП) и, как итог, – ​сни-
жение риска развития гепатоцеллюляр-
ной карциномы [6, 7].

Согласно литературным данным ре-
зультаты влияния интерферонов на ди-
намику ФП противоречивы. По данным 
одних авторов на фоне лечения ХГС ин-
терферонами отмечается регресс ФП вне 
зависимости от устойчивого вирусоло-
гического ответа (УВО) [8, 9], по данным 
других работ регресса ФП или не проис-
ходит [10, 11], или отмечается его про-
грессирование вплоть до развития гепа-
тоцеллюлярной карциномы (ГЦК) [12, 
13]. Учитывая, что как в Российской Фе-
дерации, так и за рубежом, в настоящее 
время для лечения ХГС, включая генотип 
1, продолжают применять интерферон-
содержащие схемы ПВТ, важной зада-
чей является выделение групп пациентов 
с высоким риском прогрессирования ФП 
на их фоне. Общепринятых прогности-
ческих критериев динамики ФП на фоне 
интерфероновых схем терапии ХГС нет.

Нами в период 2013–2017 гг. было про-
ведено проспективное исследование с це-
лью изучения группы крови, генотипа 
ИЛ‑28В и их сочетаний в качестве пре-
дикторов динамики ФП на фоне интер-
феронотерапии. В результате было вы-
явлено, что сочетание генотипов СТ/TG, 
ТТ/TT, ТТ/TG, ТТ/GG с группой крови 
A (II) с высокой точностью (p < 0,00001) 
прогнозирует прогрессирование ФП 
на фоне интерферонотерапии [14, 15].

Клиническое наблюдение
Пациент К., 50 лет, впервые обратил-

ся в гепатологическое отделение главно-
го клинического военного госпиталя в 

ноябре 2014 года с жалобами на общую 
слабость, тяжесть в правом подребе-
рье, снижение аппетита, периодический  
кожный зуд.

Из истории заболевания известно, что 
в 2007 году при плановом обследова-
нии в крови впервые были обнаружены 
маркеры вируса гепатита С (HCV RNA, 
anti-HCV, 1b генотип). Длительное вре-
мя чувствовал себя удовлетворительно, 
показатели трансаминаз были в норме. 
По данным ультразвуковой диагности-
ки в динамике визуализировались диф-
фузные изменения паренхимы печени. 
С 2011 года в крови отметилось стой-
кое повышение уровня трансаминаз до 
2 норм, глютаминтранспептидазы (ГГТП) 
до 4 норм. Пациент не отрицал эпизоди-
ческое употребление алкоголя. Лечил-
ся «гепатопротекторами», противовиру-
сная терапия не проводилась. Ухудшение 
состояния здоровья с июня 2014 г., ког-
да появилась стойкая тяжесть в правом 
подреберье, кожный зуд. При УЗИ вну-
тренних органов признаки диффузных 
изменений паренхимы печени, конкре-
мент (5 мм) желчного пузыря. В анализах 
крови повышение аланинтрансферазы 
(АЛТ) до 163 ед/л, аспартаттрансфера-
зы (АСТ) до 116 ед/л, ГГТП до 284 ед/л, 
общего билирубина до 67,8 мкмоль/л. 
На фоне патогенетического лечения бы-
ло получено незначительное клинико-ла-
бораторное улучшение.

При объективном осмотре: кожные 
покровы обычной окраски. Внепеченоч-
ных знаков (сосудистых звездочек, паль-
марной эритемы) не выявлено. Перифе-
рические лимфоузлы не увеличены. Со 
стороны органовдыхательной и сердеч-
но-сосудистой систем отклонений от 
нормы не выявлено. Пальпировалась пе-
чень плотной консистенции с ровным, 
закругленным краем, по краю реберной 
дуги. Селезенка не пальпировалась.

При обследовании: общий анализ кро-
ви без отклонений от нормы. В биохи-
мическом анализе крови повышение об-
щего билирубина до 27,7 мкмоль/л, АСТ 
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до 63,8 ед/л, ГГТП до 189,2 ед/л, АЛТ 
до 81,6 ед/л. Нарушений синтетической 
функции печени не выявлено (значения 
холинэстеразы, альбумина и протром-
бинового индекса в нормальных преде-
лах). Иммунограмма в норме. Положи-
тельный тест на HCV RNA методом ПЦР, 
1b генотип, вирусная нагрузка HCV RNA 
(количество) – ​9,9×106/МЕ в 1 мл. Обна-
ружен генотип СТ/TG гена интерлейки-
на‑28В. Группа крови у пациента была 
вторая (А (II)). Уровень альфа-фетопро-
теина (АФП) был повышен до 36,3МЕ/мл. 
Аутоантитела (АМА-М2, pANCA, АНФ, 
LKM, ASMA) не были обнаружены.

При инструментальном обследовании 
по данным УЗИ – диффузные изменения 
паренхимы печени без расширения вен 
портального тракта, размеры селезенки 
в норме. По данным ЭГДС – ​картина по-
верхностного гастрита. Пациенту была 
выполнена пункционная биопсия пече-
ни. Патологогистологическое заключение 
от 01.12.14 г.: хронический гепатит высо-
кой степени активности (ИГА по Кнодель 
12 баллов), METAVIR – A3. Стадия фи-
броза 3, стеатоз 40–60%.

Согласно данным проведенного обсле-
дования установлен следующий клиниче-
ский диагноз: хронический гепатит С (ге-
нотип 1в), высокой степени активности 
(ИГА по Кноделю 12 баллов, по Метавир 
А3), фиброз 3 стадии на фоне стеатоза 
печени.

Высокая степень гистологической ак-
тивности, продвинутая стадия фиброза 
печени (F‑3), повышенный уровень АФП 
послужили основанием для назначения 
пациенту противовирусной терапии. Бы-
ла назначена доступная на тот момент 
двойная стандартная ПВТ: пегинтерфе-
рон-альфа 2а по 180 мкг/нед + рибавирин 
1000 мг/сут. Учитывая неблагоприятный 
генотип ИЛ‑28В для ответа на двойную 
стандартную терапию, основная цель ле-
чения – ​ регресс активного воспаления 
и фиброза печени.

ПВТ была начата 15.03.2015 г. Бы-
стрый и ранний вирусологический отве-
ты не были получены. В биохимических 

показателях крови отмечалось сниже-
ние ферментативной активности и уров-
ня АФП до 20,2 МЕ/мл. Противовирусное 
лечение было продолжено.

С середины июня 2015 г. пациента ста-
ли беспокоить боли в правом подребе-
рье. При обследовании в сравнении с ис-
ходными показателями снижение АЛТ до 
59,6 ед/л, АСТ до 54,5 ед/л, о.билирубина 
12,0 мкмоль/л, ГГТП 96 Ед/л. При уль-
тразвуковом исследовании от 24.06.15 г. 
визуализировались нормальные размеры 
печени, диффузные изменения паренхи-
мы печени без очаговых изменений.

С конца августа 2015 г. пациент отме-
тил нарастание слабости, немотивиро-
ванное снижение веса.

В сентябре 2015 г. пациенту вновь бы-
ло проведено углубленное обследование.

В объективном статусе: кожные покро-
вы, видимые слизистые бледно-розовой 
окраски с серым оттенком. Сосудистые 
звездочки на груди и спине. Перифери-
ческие лимфоузлы не пальпировались. 
Со стороны органов дыхательной и сер-
дечно-сосудистой систем отклонений 
от нормы не выявлено. Пальпировалась 
увеличенная печень плотной консистен-
ции с неровным краем, ниже края ребер-
ной дуги справа на 6 см, в эпигастрии – ​на 
9 см. Селезенка не пальпировалась.

По результатам лабораторных ис-
следований: в общем анализе крови от 
08.09.15 г. обращало на себя внимание 
повышение лейкоцитов до 9,5х10/9/л, 
СОЭ до 35 мм/ч, снижение тромбоцитов 
до 95х10/9/л, эритроцитов 3,6х10/12/л, 
при нормальном гемоглобине. В биохи-
мических показателях крови – ​нормаль-
ные показатели уровня трансаминаз: 
АЛТ 23,4 Ед/л, АСТ 31,1 Ед/л; общего би-
лирубина 20,4 мкмоль/л; нормальные по-
казатели белково-синтетической фун-
кции печени: белок 72 г/л, ХЭ 6536 Ед/л, 
альбумин 39 г/л, фибриноген 2,9 г/л, ПВ 
15 сек., антитромбин III – ​70,8%. Отмеча-
лось снижение уровня АФП с 36 МЕ/мл 

Постмед.indd   19 19.11.2018   9:35:12



ПОСЛЕДИПЛОМНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ POSTGRADUATE MEDICAL EDUCATION20

№4, 2018

до 16,0 МЕ/мл. РНК ВГС обнаружена, ви-
русная нагрузка 2,7х10/5 МЕ в 1 мл.

Результаты инструментальных ис-
следований: УЗИ внутренних органов 
10.09.15 г.: печень увеличена в размерах, 
выступает из-под края реберной дуги 
на 5 см, КВР правой доли – ​198 мм, левой 
доли – 123 мм. Контуры неровные, струк-
тура паренхимы неоднородная диф-
фузно с наличием очагов пониженной 
эхогенности неправильной формы раз-
личного диаметра без четких контуров, 
больше выраженных в левой доле. Диа-
метр воротной вены – 14 мм, печеночных 
вен – 5 мм. Сосудистый рисунок печени 
деформирован. УЗИ лимфатических уз-
лов 10.09.15 г.: визуализируются увели-
ченные надключичные лимфатические 
узлы с обеих сторон с наибольшим диа-
метром 22 мм с признаками нарушения 
дифференцировки, множественные па-
рааортальные и паракавальные лимфа-
тические узлы диаметром от 14 до 23 мм 
с признаками нарушения дифференци-
ровки. КТ-исследование органов брюш-
ной полости и забрюшинного простран-
ства с контрастированием 22.09.15 г.: 
печень диспропорционально увеличена 
(вертикальный размер до 192 мм), плот-
ность неравномерно снижена за счет 
обширных гиподенсивных участков. 
На границе правой и левой долей пече-
ни определяется неправильной формы 
изоденсивное образование размерами 
до 56х50х70 мм с нечеткими неровными 
контурами, при внутривенном контраст-
ном усилении образование неоднородно, 
неинтенсивно накапливает контрастное 
вещество. Внутрипеченочные желчные 
протоки не расширены. Селезенка увели-
чена (передне-задний размер до 150 мм), 
структура однородная, участков патоло-
гического накопления контрастного пре-
парата не выявлено. Отмечается увели-
чение размеров лимфатических узлов 
в области ворот печени, в области го-
ловки поджелудочной железы, парааор-
тальной группы до 23–27 мм, контуры 
узлов неровные, не четкие, нельзя исклю-

чить слияние между собой. В 7, 8 ребрах 
справа, в 11, 12 ребрах слева, в телах Th 
9-L4 позвонков отмечаются множествен-
ные участки литического типа размерами 
от 5мм до 24х29х24 мм (максимальный 
в теле L3 позвонка), часть данных участ-
ков разрушает кортикальный слой ко-
стей. Заключение: образование печени. 
Лимфаденопатия. Асцит. Очаговые изме-
нения костей. КТ органов грудной клет-
ки 23.09.15 г.: мелкоочаговые изменения 
обоих легких. Лимфаденопатия. Множе-
ственные очаговые изменения костей.

Была выполнена биопсия правой до-
ли печени. Патологогистологическое за-
ключение: цирроз печени (стадия фи-
броза F4) с умеренной активностью 
воспалительного процесса (ИГА по Кно-
дель 5+1+4=10 баллов), по METAVIR А3. 
Биопсия очагового образования левой 
доли печени. Патологогистологическое 
заключение: гепатоцеллюлярная карци-
нома, G3. Цитологическое исследование 
образования левой доли печени: цитог-
рамма печеночно-клеточного рака.

По результатам обследования выстав-
лен диагноз: гепатоцеллюлярный рак 
печени на фоне цирроза печени с ме-
тастазами в легкие, лимфатическую си-
стему, кости скелета. ПВТ была отменена 
и с учетом распространенности процесса 
назначена симптоматическая терапия.

Заключение
Наблюдение демонстрирует быстрое 

прогрессирование фиброза печени до 
цирроза и с исходом в гепатоцеллю-
лярный рак у пациента с хронической 
HCV-инфекцией в ходе интерфероно-
терапии.

В данном клиническом случае генети-
ческий профиль у пациента был пред-
ставлен в виде сочетания группы крови 
А (II) и генотипа СТ/ТG гена ИЛ‑28В, ко-
торое, согласно позже полученным на-
ми результатам, относится к сочетанию, 
при котором имеется высокая вероят-
ность прогрессирования ФП на фоне ин-
терферонотерапии [14, 15]. К сожале-
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нию, окончательные результаты нашего 
исследования, которые показали высо-
кое прогностическое значение данного 
генетического профиля для отрицатель-
ной динамики ФП на фоне интерферо-
нотерапии, нами были получены через 
год от начала лечения данного пациента, 
иначе бы при постановке вопроса о про-
тивовирусной терапии пациент был бы 
рассмотрен как кандидат на безинтерфе-
роновые схемы.

Ретроспективный анализ полученных 
нами результатов убедительно позволя-
ет ввести новый критерий безопасности 
в назначении интерферновых схем про-
тивовирусной терапии, который пред-
ставлен в виде сочетания группы крови 
и генотипа ИЛ‑28В, при этом сочетание 
генотипа СТ (ТТ) / TG (GG) гена интер-
лейкина‑28В и группы крови А (II) – ​вы-
соковероятный (р<0,00001) предиктор 
отрицательной динамики ФП у пациен-
тов с ХГС (генотип 1) на фоне интерфе-
ронотерапии.
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СРЕДНЕ-ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
БИОАБСОРБИРУЕМЫХ СКАФФОЛДОВ У ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ

А.И. ЗАГОРУЛЬКО, А.Г. КОЛЕДИНСКИЙ 
Российский университет дружбы народов,
кафедра кардиологии, рентгенэндоваскулярных 
и гибридных методов диагностики и лечения, Москва, Россия 

Резюме Пациенты с острым коронарным синдромом нуждаются в максималь-
но ранней реваскуляризации коронарных артерий, что является залогом 
успешного лечения. Внедрение эндоваскулярной реваскуляризации мио-
карда позволило существенно улучшить результаты лечения пациентов с 
ОКС.  Более половины таких пациентов поступают с поражением несколь-
ких сосудов и, как правило, это наиболее тяжелый контингент с высокой 
частотой развития осложнений ОИМ, инвалидизации, смертности [1]. 
Актуальные европейские и американские рекомендации по лечению этих 
пациентов ведущую роль отводят сокращению времени реперфузии. В то 
же время нет единого мнения относительно объема реваскуляризации, 
чётко не определена очередность и объем выполнения процедур, остают-
ся открытыми вопросы относительно этапности лечения данных пациен-
тов [1]. Использование BVS у пациентов с ОКС при соблюдении правил 
имплантации сопровождается хорошими непосредственными и средне-
отдаленными результатами [2, 3]. 

Ключевые слова:  биоабсорбируемые стенты, металлические стенты с лекарственным по-
крытием,  коронарная ангиопластика.

MEDIUM-LONG-TERM RESULTS OF USING BIOABSORBABLE 
SCAFFOLDS IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME

A.I. ZAGORULKO, A.G. KOLEDINSKY 
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary Patients with acute coronary syndrome need the earliest possible 
revascularization of the coronary arteries, which is the key to successful 
treatment. The introduction of endovascular myocardial revascularization has 
significantly improved the results of treatment of patients with ACS. More than 
half of these patients come with lesions of several vessels and, as a rule, this is the 
most severe contingent with a high incidence of complications of AMI, disability, 
mortality [1]. The current European and American recommendations for the 
treatment of these patients play a leading role in reducing reperfusion time. At 
the same time, there is no consensus regarding the volume of revascularization, 
the sequence and volume of procedures are not clearly defined, questions remain 
about the stages of treatment of these patients [1]. The use of BVS in patients with 
ACS, subject to the rules of implantation, is accompanied by good immediate 
and medium-long-term results [2, 3].

Keywords:  bioabsorbable stents, metal stents with a drug coating, coronary angioplasty.
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Актуальность
Несмотря на улучшение платфор-

мы стента, полимера и лекарственного 
покрытия, постоянные металлические 
стенты имеют существенные ограни-
чения, поскольку они искажают фи-
зиологию сосудов, предрасполагают к 
наличию позднего тромбоза и могут 
препятствовать хирургической реваску-
ляризации сосуда. Технология биоре-
зорбируемых стентов BVS развивалась 
на протяжении последних нескольких 
лет для преодоления этих недостатков. 
Биорезорбируемый скаффолд BVS был 
объявлен в качестве четвертой револю-
ции в интервенционной кардиологии. 
Эта новая технология не только обеспе-
чивает кратковременное стентирование, 
улучшает проходимость сосуда в пора-
женном сегменте, но и восстанавливает 
сосудистую систему и функции.

Цель: оценить эффективность и без-
опасность, а также средне-отдаленные 
результаты имплантации биоабсорби-
руемых скаффолдов Absorb у пациентов 
с острым коронарным синдромом.

Материалы и методы
В исследование включено 277 пациен-

тов с острым коронарным синдромом, 
которых разделили на две группы. В пер-
вую группу включены 143 пациента, у ко-
торых использовался биоабсорбируемый 
скаффолд Absorb (Abbott Vascular, США). 
Во вторую группу включены 134 пациен-
та, которым имплантировался коронар-
ный стент Xience (Abbott Vascular, США). 
Данным пациентам в экстренном или от-
сроченном порядке, в разные сроки пре-
бывания на госпитальном этапе выпол-
нялась коронарография с последующим 
ЧКВ на симптом-связанной артерии. Не-
посредственный успех процедуры оце-
нивали сразу после стентирования в ви-
де резолюции сегмента ST, отсутствия 
ангинозных болей, стабильных гемоди-
намических показателей, далее в госпи-
тальный период и в течение 6–9–12 меся-
цев. Все пациенты в периоды наблюдения 

опрошены по телефону, более 1/2 паци-
ентам выполнена контрольная корона-
рография в период до 12 месяцев.

Результаты
Непосредственные результаты: успех им-

плантации и клинический успех практиче-
ски сопоставим 100% и 99,5% соответствен-
но. Острый тромбоз стента наблюдался у 2 
(1,49%) во второй группе. Летальность на го-
спитальном этапе отсутствовала в обеих ис-
следованных группах. Осложнения в виде 
ОИМ или ОНМК отсутствовали в первой 
и во второй группах. На период наблюде-
ния повторное ЧКВ потребовалось в пер-
вой группе 4(2,8%) пациентам, а во второй 
группе 3(2,2%). Частота MACE в исследуе-
мых группах составила 4,3% и 3,7%.

Вывод
Имплантация биоабсорбируемых ска-

фолдов Absorb на небольшой группе не 
привела к каким-либо ангиографическим 
и клиническим осложнениям на госпи-
тальном этапе у пациентов с острым ко-
ронарным синдромом. Использование 
скаффолдов у пациентов с ОКС позво-
ляет добиться благоприятных непосред-
ственных результатов, не приводящих к 
увеличению частоты тромбоза стента у 
пациентов с диагнозом нестабильная сте-
нокардия и острый инфаркт миокарда.

Для окончательной оценки клиниче-
ской эффективности биорезорбируе-
мых скаффолдов Absorb (Abbott Vascular, 
США) необходим ангиографический, 
а также ОСТ контроль отдаленных (36–
48 месяцев) результатов эндоваскуляр-
ного лечения пациентов, включенных 
в данное исследование.

Обсуждение
Биорезорбируемый скаффолд Absorb – ​

это новая категория стент-устройства, 
которая может улучшить лечение ише-
мической болезни сердца. Неблагопри-
ятные результаты в ранних исследовани-
ях и на практике, по-видимому, связаны 
с имплантацией в мелкие сосуды или 
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недостаточной подготовкой поражен-
ной артерии и отсутствием постдилата-
ции. Представляется разумным, что, если 
проблемы безопасности могут быть смяг-
чены путем тщательного определения 
размера и выбора в дополнение к усовер-
шенствованной методике имплантации, 
долгосрочная выгода полностью резор-
бированного стента станет очевидной.

Во время первоначального внедрения 
скаффолда врачи должны были выбирать 
пациентов и повреждения артериального 
сосуда и следовать тщательным и регла-
ментированным методам имплантации. 
Это должно включать полное приня-
тие 4-ступенчатого BVS-специфическо-
го протокола имплантации. В настоящее 
время в лечении таких пациентов следует 
рассмотреть более длительную терапию 
(двойная дезагрегантная) до тех пор, по-
ка механизмы очень позднего тромбоза 
скаффолда не будут полностью изучены. 
В то время как мы ожидаем следующее 
поколение скаффолдов, у которых, веро-
ятно, будут более тонкие балки, быстрая 
резорбция, улучшенные результаты стен-
тирования, мы можем вдумчиво продол-
жить использование текущего устройст-
ва как одобренного и рекомендованного. 
Цель – «ничего не оставлять» в восста-
новленной и нормально функционирую-
щей коронарной артерии.
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НОВЫЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЕ КОМПЕТЕНЦИИ 
ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ «ОНКОЛОГИЯ» 
В ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧА-ТЕРАПЕВТА ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА

М.Д. ТЕР-ОВАНЕСОВ 1, 2,  М.Ю. КУКОШ 1, 2, А.С. ГАБОЯН 1, 2

¹ ГБУЗ Городская клиническая больница №40, г. Москва 
² Кафедра онкологии и гематологии факультета 
непрерывного медицинского образования РУДН, Москва, Россия

Резюме Актуальность. Диагностика злокачественных опухолей в ранних стади-
ях, оптимальная маршрутизация и безотлагательно начатое  лечение яв-
ляется залогом благоприятного прогноза. Высокий показатель запущен-
ности, в т.ч. при визуальных локализациях, низкая эффективность рабо-
ты ЛПУ на этапе первичной диагностики, отсутствие должной онкологи-
ческой настороженности и недостаток знаний в курации онкологических 
больных  у специалистов первичного звена является причиной организа-
ции курса «Актуальные вопросы онкологии в практике врача-терапевта». 
В процессе обучения 48 врачей терапевтов освоили новые профессиональ-
ные компетенции по специальности «онкология». Компактный модуль-
ный формат, обучение на рабочем месте и частичное дистанционное осво-
ение материала делают эту обучающую программу особо привлекательной 
и востребованной среди терапевтов и врачей общей практики первично-
го лечебного звена.

Ключевые слова: онкология, онкологическая настороженность, ранняя диагностика зло-
качественных опухолей, курация онкологических пациентов.

NEW PROFESSIONAL ONCOLOGICAL COMPETENCES
AMONG GENERAL PRACTITIONERS

M.D. TER-OVANESOV 1, 2, M.U. KUKOSH 1, 2, A.S. GABOYAN1, 2

1 Municipal Oncological Hospital № 40, Moscow. 
2 Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary The guarantee of favorable prognosis is an early detection of cancers, 
optimal routing, and effective oncological patient treatment according to 
modern standards. The early detection of cancers is depends on an activity 
of general practitioners. The high percentage of late-stage cancers, including 
visual localization, low effectiveness of diagnosis on outpatient units and lack 
of knowledge of early symptoms  of common cancers and  oncological patient 
care are reasons to launch this educational program. The aim of it is getting of a 
new professional oncological competences by general practitioners. In process of 
learning course 48 general practitioners mastered a new professional oncological 
competences and skills. The compact module format, the learning’s options on 
workplace and distant access are making it attractive and highly marketable 
among general practitioners.

Keywords:  clinical oncology, general practitioner, oncological competences, early 
detection of cancers.

Постмед.indd   25 19.11.2018   9:35:13



ПОСЛЕДИПЛОМНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ POSTGRADUATE MEDICAL EDUCATION26

№4, 2018

Актуальность проблемы
Клиническая онкология на сегодняш-

ний день представляет собой бурно раз-
вивающуюся специальность, постоянно 
обогащающуюся новейшими методика-
ми диагностики и лечения. Успехи совре-
менной онкологии позволили добиться 
впечатляющих результатов в увеличении 
общей выживаемости при многих злока-
чественных опухолях (ЗО), достичь пол-
ного излечения при отдельных нозоло-
гиях, а другие заболевания превратить 
в хронические и хорошо контролируе-
мые. Так, сегодня 68% взрослых и 81% 
детей с диагнозом рак могут пережить 
5-летний рубеж после постановки диаг-
ноза, при том, что в 70-ые годы этот по-
казатель составлял 50% и 62% соответст-
венно [2].

Вместе с тем существует явный диссо-
нанс между грандиозными достижения-
ми современной онкологии и числом слу-
чаев злокачественных новообразований 
(ЗН), диагностируемых в поздних стади-
ях, когда возможности применения эф-
фективных методов противоопухолевого 
лечения минимальны, и единственной мо-
дальностью является лишь паллиативная 
помощь. Известно, что залогом эффек-
тивного лечения является диагностика ЗН 
в ранних стадиях, четко сформулирован-
ная и строго соблюдаемая маршрутиза-
ция и безотлагательно начатое специаль-
ное противоопухолевое лечение согласно 
современным стандартам.

Врач общей практики – ​это та «первая 
линия обороны», от которой во многом 
зависят своевременная постановка ди-
агноза, результаты противоопухолевого 
лечения и прогноз.

Показатель запущенности – ​один из ос-
новных критериев оценки диагностиче-
ского компонента помощи онкологиче-
ским пациентам в учреждениях общей 
лечебной сети [4]. Данный показатель 
рассчитывается как соотношение числа 
больных с IV стадией ЗН всех локализа-
ций и с III стадией визуальных локали-
заций к общему числу больных с впер-

вые в жизни установленным диагнозом 
ЗНО. Высокий показатель запущенно-
сти в Российской Федерации, особен-
но среди визуальных локализаций ЗН 
(рис. 1) [4], низкая эффективность рабо-
ты ЛПУ на этапе первичной диагности-
ки, отсутствие должной онкологической 
настороженности и недостаток знаний 
и практических навыков в курации он-
кологических больных, в т. ч. IV клиниче-
ской группы, у специалистов первичного 
звена, является наглядным доказательст-
вом актуальности данной темы, требую-
щей особого внимания в действующей 
системе непрерывного медицинского об-
разования.

Рис. 1. Выявление некоторых ЗО визуальных 
локализаций в поздних (III–IV) стадиях в 2016 г.

Национальная онкологическая про-
грамма, разработанная до 2030 года, пред-
полагает снижение смертности от ЗН на 
7,8%, 1-годичной летальности – ​на 23%, 
повышение 5-летней выживаемости – ​
на 11,3%, а выявление ЗН на ранних ста-
диях должно повыситься до 63% [1].

Вопрос важности онкологической на-
стороженности среди специалистов пер-
вичного звена оказания медицинской 
помощи привлекает к себе внимание 
на протяжении последних десятилетий 
в непрерывной и быстро растущей про-
грессии. Это объясняется безусловной 
ценностью практической реализации 
ранней диагностики ЗО: обнаружение 
любого онкологического заболевания 
на ранней стадии является залогом бла-
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гоприятного прогноза. В таком случае 
онкологи могут рассчитывать на полное 
выздоровление пациента или перевод 
заболевания в так называемую «хрони-
ческую форму». Концепция «онкологи-
ческой настороженности», сформулиро-
ванная еще в 1979 году Б. Е. Петерсоном, 
не теряет своей актуальности: знание 
симптомов ЗН в ранних стадиях; знание 
предраковых заболеваний и их лечение; 
быстрое направление больного с обнару-
женным ЗО / подозрением в специализи-
рованное ЛПУ; тщательное обследование 
каждого больного, обратившегося к вра-
чу с целью выявления возможного ЗО; 
привычка в трудных случаях диагности-
ки думать о возможности атипического 
или осложненного течения ЗО [3].

ВОП
Профилактика 

ЗО :
комплекс мероприятий, 

предотвращающих 
переход острого 
заболевания в 

хроническую форму

Ранняя 
диагностика ЗО

Паллиативная 
помощь и 

поддерживаю
щая терапияКурация пациентов, 

закончивших 
противоопухолевое 

лечение (III 
клин.группа), 
РЕАБИЛИТАЦИЯ

Рис. 2. Врач общей практики и клини-
ческая онкология: сферы пересечения

Многолетняя врачебная практика ав-
торского коллектива, опыт научно-педа-
гогической работы на кафедре онкологии 
и гематологии ФНМО продиктовали не-
обходимость создания образовательной 
программы «Актуальные вопросы онко-
логии в практике врача-терапевта».

Цель исследования: приобретение но-
вых профессиональных компетенций 
по специальности «онкология» участко-
выми врачами-терапевтами, врачами об-
щей практики.

Материалы и методы
Профессорско-преподавательским со-

ставом кафедры разработана и внедрена 
обучающая программа «Актуальные во-
просы онкологии в практике врача-те-

рапевта» с применением ДОТ (36 акаде-
мических часов, реализуется в течение 
пяти дней), состоящая из теоретических 
модулей, охватывающих «сферы пересе-
чения» клинической онкологии и пра-
ктическую деятельность врача терапевта 
(рис. 2). Половина тем подается слушате-
лям с применением дистанционной тех-
нологии видеопрезентаций в режиме ве-
бинара off-line. Задачей теоретических 
разделов является получение новых зна-
ний о факторах риска развития ЗО, груп-
пах риска, ранней диагностики основ-
ных ЗО, оптимизации маршрутизации 
пациентов, ознакомление с современны-
ми подходами в диагностики и лечении, 
а также курации пациентов IV клиниче-
ской группы, улучшения качества жиз-
ни онкологических пациентов, в т. ч. III 
клинической группы, изучение актуаль-
ных вопросов поддерживающей тера-
пии (коррекции анемии, синдрома ано-
рексии-кахексии, хронического болевого 
синдрома). Особое внимание уделяется 
разбору и анализу клинических случаев 
несвоевременной диагностики онкологи-
ческих заболеваний. Слушателям предла-
гается представить собственные клини-
ческие случаи из практики (case report), 
касающиеся «трудных» вопросов онко-
логии: сложностей в раннем выявлении 
ЗО, реализации оптимального диагно-
стического алгоритма, дифференциаль-
ной диагностики, курации пациентов III 
и IV онкологических групп, проведении 
поддерживающей терапии. Затем проис-
ходит дискуссия с формированием и за-
креплением полученных профессиональ-
ных компетенций (ПК) по специальности 
«онкология». Завершающим этапом об-
учения является тестовый контроль и ре-
шение ситуационных задач.

Результаты
На кафедре онкологии и гематоло-

гии ФНМО РУДН программа стартовала 
в 2017 году и в настоящее время обуче-
ние прошли 48 врачей общей практи-
ки, практикующих в поликлиниках Де-
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партамента здравоохранения г. Москвы. 
В процессе обучения они освоили новые 
ПК и практические навыки по специаль-
ности «онкология», что подтверждалось 
прохождением итогового тестирования 
и решением ситуационных задач.

Выводы 
Обучающая программа тематическо-

го усовершенствования «Актуальные во-
просы онкологии в практике врача-те-
рапевта» призвана восполнить дефицит 
знаний и навыков, существующий у спе-
циалистов общей лечебной сети в вопро-
сах клинической онкологии. Компактный 
модульный формат, обучение на рабочем 
месте (выездной цикл), как и опция ча-
стичного дистанционного освоения ма-
териала, делают обучающую программу 
особо привлекательной и востребован-
ной среди терапевтов и врачей общей 
практики первичного лечебного звена. 
Получение новых ПК данной категорией 
врачей имеет большое социально-эконо-
мическое значение для всего общества, 
поскольку число онкологических паци-
ентов непрерывно растет, а проблема вы-
явления ЗО на ранних стадиях остро ак-
туальна.

Безусловно, обучение врачей общей 
практики основам клинической онколо-
гии должно носить системный характер.
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ПОЛИПРОЕКЦИОННАЯ
КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ СЕРДЦА
И КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 

Н.А. ГЛАГОЛЕВ, Ю.Ф. САХНО, П.П. ОГУРЦОВ
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия,
кафедра функциональной и лучевой  диагностики

Резюме В статье описан современный метод мультислайсовой КТ,  являющей-
ся практически атравматичным, но весьма информативным способом из-
учения сосудов сердца, имеющим весьма существенное значение для кли-
нической практики. Компьютерная томография оптимальна и в качестве 
метода динамического контроля за пациентами, перенесшими аортокоро-
нарное шунтирование. 

Ключевые слова: мультислайсовая КТ, сосуды сердца, динамический  контроль.

POLYPROJECTION COMPUTED TOMOGRAPHY
OF THE HEART AND CORONARY ARTERIES

N.А. GLAGOLEV, U.F. SAKHNO, P.P. OGURTSOV
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary This article describes the current method multiseasonal CT, which is almost 
noninvasive, but highly informative way of studying the blood vessels of the 
heart, has considerable significance for clinical practice. Computed tomography 
is also optimal as a method of dynamic control of patients undergoing coronary 
artery bypass grafting. 

Keywords:  multilingua CT; the vessels of the heart, dynamic control.
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Сердечно-сосудистые заболевания яв-
ляются основной причиной смертности 
развитых стран нашего времени. Главной 
причиной высокой смертности при ИБС 
является практически бессимптомное ее 
развитие и достаточно часто первым кли-
ническим проявлением ИБС становит-
ся инфаркт миокарда и внезапная смерть 
от коронарной недостаточности. Основ-
ной причиной стенозирования просве-
та артерий являются различной степе-
ни выраженности атеросклеротические 
изменения стенки сосуда. Что, соответ-
ственно, обуславливает необходимость 
визуализации сосудистых структур сер-
дца для выявления локализации, разме-
ра, протяженности, диаметра и контуров 
коронарных артерий; а также – ​наличия, 
степени сужения и природы сосудистых 
сужений (наличие атеросклеротиче-
ской бляшки, тромба, диссекции интимы, 
спазма, миокардиального мостика). По-
лученные данные позволяют определить 
дальнейшую тактику лечения больного: 
консервативная медикаментозная тера-
пия, ангиопластика, коронарное шунти-
рование. «Золотым стандартом» визуа-
лизации поражений коронарных артерий 
является селективная транслюминальная 
коронарография. Коронарография (ко-
ронарная ангиография) – ​рентгеновский 
метод визуализации просвета сосудов 
сердца после внутрисосудистого введе-
ния рентгенконтрастного вещества.

Однако хорошо известно, что методика 
селективной коронарографии, достаточно 
инвазивна, включает пункцию под мест-
ной анестезией крупной периферической 
артерии, проведение в нее специализиро-
ванных металлического проводника, рен-
тгеноконтрастного катетера и различных 
с ними манипуляций в артерии, аорте, ко-
ронарном сосуде. Селективная коронарог-
рафия используется много десятилетий, 
относится к рентгенохирургическим ме-
тодам исследования и до настоящего вре-
мени остается достаточно рискованной 
для пациента процедурой: до 1,0% леталь-
ных осложнений. Все эти обстоятельства 

селективной транслюминальной корона-
рографии позволяют обоснованно искать 
и использовать малоинвазивные скри-
нинговые методы исследования состоя-
ния коронарных сосудов.

Наиболее эффективным малоинвазив-
ным методом исследования состояния 
коронарных сосудов в настоящее время 
является рентгеновская компьютерная 
томография. Метод КТ основан на опре-
делении рентгенологической плотности 
объектов с использованием движущейся 
рентгеновской трубки и получении изо-
бражения органов и тканей по данным 
измерения степени поглощения рентге-
новского излучения объектом исследова-
ния. Основное достоинство этого метода 
исследования заключается в том, что КТ-
изображение является результатом изме-
рений показателей ослабления излучения 
коллимированного рентгеновского пуч-
ка, а картина среза не содержит сумма-
ционных теней. Таким образом, рентге-
новская КТ позволяет различать ткани, 
отличающиеся между собой по способно-
сти поглощать рентгеновское излучение 
(по коэффициенту абсорбции), и диффе-
ренцировать различные анатомические 
структуры (органы и ткани). Преимуще-
ства КТ перед рентгенографией несом-
ненны: КТ-изображение непосредствен-
но не связано с принятым излучением, 
являясь результатом измерений показа-
телей ослабления излучения только вы-
бранного слоя; картина КТ-среза органа 
не имеет теней, содержащихся в других 
слоях; КТ позволяет осуществить иссле-
дование тканей, незначительно различа-
ющихся между собой по поглощающей 
способности; результаты представляются 
в цифровой форме в виде распределения 
коэффициентов ослабления излучения.

Для диагностики аномалий развития, 
патологических изменений сердца и ко-
ронарных сосудов рентгеновская КТ ста-
ла применяться с момента появления 
компьютерных томографов, использую-
щих принцип «спирального» сканирова-
ния (т. е. с середины 90-х годов прошлого 
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века). Исследования, выполненные на «по-
шаговых» компьютерных томографах, бы-
ли ограничены на этих аппаратах техни-
ческими возможностями сканирования 
сердечно-сосудистой системы. Компьютер-
но-томографическая диагностика наруше-
ния проходимости просвета коронарных 
артерий была направлена на выявление 
косвенных признаков ИБС: выявление 
кальцинатов в проекции сосудов и коли-
чественный подсчет кальция (кальциево-
го индекса) в области стенки и просвета 
сосуда. Нужно отметить, что определение 
кальциевого индекса – это количествен-
ная характеристика распространенности 
атеросклеротических изменений коронар-
ных артерий, позволяющая выявлять ате-
росклероз уже на ранней стадии его разви-
тия (до развития стеноза просвета сосуда), 
когда физиологические стресс-тесты еще 
отрицательны. Наличие признаков каль-
циноза стенок коронарных артерий явля-
ется предшественником клинически вы-
раженных проявлений недостаточности 
кровоснабжения (ишемии) миокарда. Для 
количественной оценки кальциевого ин-
декса используется метод расчета содер-
жания кальция, который основан на опре-
делении коэффициента взаимоотношения 
рентгеновского поглощения и площади ко-
ронарного кальциноза; при этом кальци-
ноз определяется как область сосуда с рен-
тгеновской плотностью более 130 ед.Н 
(Agatston A. еt al., 1990). Величина индекса 
коронарного кальция – ​независимый про-
гностический фактор будущих изменений 
стенок коронарных артерий. Увеличение 
показателей кальциевого индекса напря-
мую влияет на степень выраженности кли-
нических проявлений ИБС.

Внедрение «спиральной» КТ в кли-
ническую практику привело к быстро-
му развитию методик визуализации ко-
ронарных артерий и внутрисердечных 
структур. С созданием в конце 90-х го-
дов прошлого века мультиспиральных 
компьютерных томографов (МСКТ) по-
явилась возможность визуализации со-
стояния коронарного русла на всем его 

протяжении. Сопоставления данных 
МСКТ и «прямой» инвазивной корона-
рографии, полученных у пациентов с су-
жениями (более чем на 50% просвета) ко-
ронарных артерий, показали достаточно 
близкие значения чувствительности, спе-
цифичности, положительного и отрица-
тельного прогностического значения (со-
ставляющие 94–100%, 95–97%, 87–97% 
и 99–100% соответственно). Общие же 
показатели чувствительности, специ-
фичности и отрицательного прогности-
ческого значения результатов КТ-коро-
нарографии в сопоставлении с «прямой» 
коронарографией при различных типах 
стенозов коронарных артерий составля-
ют 63–95%, 86–97%, 96–97% соответст-
венно. Результаты сопоставлений этих 
двух методов исследования коронарного 
русла подтверждают высокую достовер-
ность диагностики атеросклероза коро-
нарных артерий при КТ-коронарографии.

Таким образом, МСКТ позволяет пра-
ктически атравматично детально оценить 
внутрисердечные структуры, состояние 
коронарных артерий, выявить атероскле-
ротические бляшки (мягкие, кальциниро-
ванные, смешанные), определить степень 
стеноза просвета сосудов, состояние их 
стенок, а также выбрать тактику ведения 
пациента с ишемической болезнью сер-
дца. В настоящее время МСКТ сосудов 
сердца является атравматичной методи-
кой оценки состояния просвета коронар-
ных артерий, позволяющей выявить их 
патологические изменения и уточнить 
показания к выбору метода терапевтиче-
ского или хирургического лечения ише-
мической болезни сердца.

Основные показания к проведению 
КТ сердца и коронарных артерий

1.	 Наличие синдрома боли в грудной 
клетке неясного генеза.

2.	 Наличие блокады левой ножки пуч-
ка Гиса.

3.	 Необходимость определения состо-
яния миокарда (наличие рубцовых 
изменений) и коронарных артерий.
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4.	 Диагностика и дифференциальная 
диагностика дополнительных обра-
зований сердца (внутрисердечных 
тромбов, опухолей), подозрение 
на рецидив либо прогрессирование 
процесса.

5.	 Предполагаемый диагноз ИБС при 
отсутствии явных показаний к про-
ведению «прямой» селективной 
транслюминальной коронарографии.

6.	 Множественные факторы риска 
ИБС, необходимость определения 
состояния коронарных артерий.

7.	 Высокий риск выполнения «пря-
мой» инвазивной коронарографии.

8.	 Определение состояния коронар-
ных шунтов, диагностика аневризм 
и врожденных аномалий развития 
коронарных артерий.

9.	 Предоперационная оценка состоя-
ния русла и анатомии коронарных 
артерий.

10.	 Оценка результатов лечения.

Основные противопоказания 
к проведению КТ
сердца и коронарных артерий
•	 Побочные реакции на рентгеноконтр-

астные вещества в анамнезе.
•	 Креатинин сыворотки

> 1,5мг/дл (130 мкМ/л).
•	 Гипертиреоз.
•	 Планируемое в ближайшее время ле-

чение радиоактивным йодом.
•	 Выраженные аритмии, тахикардия.
•	 Выраженный кальциноз коронарных 

артерий.
•	 Неспособность пациента задерживать 

дыхание.
•	 Неадекватное поведение пациента.

При проведении рентгеноконтрастно-
го КТ-исследования сердца и коронар-
ных артерий необходимо решить следую-
щие задачи.

Задачи выполнения КТ сердца 
и коронарных артерий
•	 Получить изображения просвета 

и стенок коронарных артерий.

•	 Проанализировать анатомо-топогра-
фические особенности коронарных 
сосудов и камер сердца.

•	 Оценить функцию камер сердца.
•	 Определить характер контрастирова-

ния миокарда.

Преимущества КТ-коронарографии
•	 Малая травматичность и быстрота про-

цедуры.
•	 Возможность выполнения в амбула-

торных условиях.
•	 Позволяет выявить наличие гемодина-

мически значимых стенозов артерий.
•	 Помогает определить тип атероскле-

ротических бляшек (мягкие, кальци-
нированные, смешанные).

•	 Делает возможным определить эффек-
тивность функционирования аортоко-
ронарных шунтов и стентов в послео-
перационном периоде.

•	 Позволяет получить высококачест-
венное изображение сосудов и струк-
тур сердца для оценки анатомо-то-
пографических их состояний в любых 
двухмерных плоскостях с последую-
щими 3-D-реконструкциями.
Если при КТ-коронарографии визуа-

лизируются неизмененные коронарные 
артерии, то вероятность наличия гемоди-
намически значимых их стенозов практи-
чески исключается. Если же по данным 
МСКТ визуализируются существенные, 
гемодинамически значимые стенозы 
просвета коронарного русла, то пациента 
необходимо направить на «прямую» ин-
вазивную коронарографию для одномо-
ментного с КГ выполнения возможных 
сопутствующих лечебных рентгенохи-
рургических манипуляций.

Методика КТ-исследования состоит 
из трех основных этапов:

1 этап – ​расчет кальциевого индекса;
2 этап – ​собственно КТ-исследование 

анатомических структур сердца и коро-
нарных сосудов с использованием мето-
дики внутривенного контрастирования;

3 этап – ​обработка результатов КТ-ска-
нирования пациента, MPR- и 3D-рекон-
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струкция коронарных артерий и структур 
сердца.

Компьютерно-томографическое иссле-
дование структур сердца и его артерий 
осуществляется при помощи мультиспи-
рального компьютерного томографа с воз-
можностью внутривенного болюсного 
введения автоматическим шприцем рен-
тгеноконтрастного вещества и синхрони-
зации работы рентгеновской трубки то-
мографа с сердечной деятельностью.

Определение индекса кальциноза
коронарных артерий

На начальном этапе исследования коро-
нарных артерий, до внутривенного контр-
астирования, проводится оценка степени 
атеросклеротического поражения коро-
нарных артерий. В случае выявления в хо-
де исследования высокого кальциевого 
индекса (когда индекс количества каль-
ция в стенках сосудов превышает 400 ед.) 
проведение КТ-коронарографии нецеле-
сообразно. При таком показателе индек-
са кальция у пациента уже до выполнения 
КТ-коронарографии можно с высокой 
степенью вероятности ожидать наличия 
гемодинамически значимых стенозов ко-
ронарных артерий. Гемодинамически зна-
чимые стенозы артерий требуют проведе-
ния уже не щадящей КТ-коронарографии, 
а специализированной рентгенохирурги-
ческой манипуляции – ​ «прямой» селек-
тивной коронарной ангиографии.

Мультиспиральная КТ при условии 
синхронизации с ЭКГ позволяет выявлять 
и количественно оценивать даже незначи-
тельные кальцинации стенок коронарных 
сосудов и, соответственно, оценивать на-
личие и тяжесть коронарного атероскле-
роза. Кальциевый индекс рассчитывается 
путем умножения размера площади каль-
цинированного поражения сосуда на фак-
тор рентгеновской плотности. Величина 
кальциевого индекса определяет прогноз 
поражения сердечно-сосудистой систе-
мы, находясь в прямой зависимости от ча-
стоты развития атеросклероза (чем выше 
показатель этого индекса, тем выше риск 

атеросклеротического поражения арте-
рий), выполняемой, как правило, в усло-
виях стационара.

Показания к применению
метода определения индекса 
кальциноза коронарных артерий

1. У пациентов без четких признаков 
ишемической болезни сердца:
•	 необходимость проведения диффе-

ренциальной диагностики у пациентов 
с болями в области грудной клетки не-
ясного генеза (КТ позволяет выявить 
и другие их причины);

•	 осуществление ранней диагностики 
атеросклероза у больных с высоким 
риском развития ишемической бо-
лезни сердца;

•	 наличие сахарного диабета без уста-
новленных признаков ишемической 
болезни сердца.
2. У пациентов с ишемической бо-

лезнью сердца:
•	 определение риска осложнений ише-

мической болезни сердца;
•	 контроль развития атеросклеротиче-

ского поражения коронарных артерий 
и оценка эффективности проводимого 
лечения.
3. У пациентов с болезнью Кавасаки:

•	 определение состояния сосудов сер-
дца у пациентов после транспланта-
ции сердца;

•	 необходимость проведение дифферен-
циального диагноза кардиомиопатии 
различного генеза.

Противопоказания к выполнению 
методики определения индекса
кальциноза коронарных артерий

Противопоказаниями к данному ис-
следованию являются наличие беремен-
ности, аортокоронарного шунтирования 
в анамнезе.

Клиническая интерпретация
результатов КТ-исследования

Интерпретация величины индекса ко-
ронарного кальциноза основывается 
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на сравнительной индексации со стандар-
тными группами популяции пациентов 
или на абсолютном значении величины 
кальциевого индекса. При этом необходи-
мо учитывать, что частота выявлений об-
ызвествлений стенок сосудов с возрастом 
нарастает.

Выявление при КТ кальцинатов в стен-
ках коронарных артерий подтверждает 
наличие атеросклероза (хотя не отража-
ет степень сужения сосуда). Подсчет по-
казателя кальциевого индекса позволяет 
выявлять наличие атеросклеротической 
бляшки на ранней стадии ее развития 
(до появления гемодинамически значимо-
го стеноза просвета коронарной артерии), 
что позволяет раньше начать лечение.

Интенсивность кальциноза сосудистой 
стенки коррелируют с выраженностью 
проявлений атеросклероза и служит при-
знаком, указывающим на возможность 
развития гемодинамически значимого 
сужения просвета коронарных артерий 
и осложнений ИБС.

При низком показателе кальциево-
го индекса (менее 10 ед.) вероятность 
атеросклероза коронарных артерий со-
ставляет от 5 до 10%. При наличии по-
казателя кальциевого индекса в проме-
жутке между 11 и 100 ед. вероятность 
наличия 50% сужения просвета сосу-
да – ​не более 20%. При умеренно высо-
ком показателе величины кальциевого 
индекса (101–400 ед.) вероятность нали-
чия сужения просвета артерии дости-
гает уже 75%, определяя высокий риск 
развития атеросклероза коронарных ар-
терий. При показателе величины кальци-
евого индекса более 400 ед. вероятность 
атеросклеротического поражения коро-
нарных артерий достигает 90% случа-
ев (Agatston А., 1990; Rumberger J. A. et al., 
1999; Clouse M. E.,2006).

Индекс коронарного кальциноза явля-
ется независимым фактором риска раз-
вития острых симптомов ИБС. Величина 
этого индекса позволяет оценить дина-
мику развития ИБС до и после консер-
вативного лечения. Между величиной 

кальциевого индекса и риском наличия 
гемодинамически значимых коронарных 
стенозов, развития коронарных осложне-
ний имеется четкая взаимосвязь. По этой 
причине в кардиологической практи-
ке все чаще используется подсчет ко-
ронарного кальция у пациентов с ИБС. 
Компьютерная томография позволяет 
достоверно определить наличие и выра-
женность атеросклероза по степени вы-
являемого ею кальциноза. Выраженность 
которого четко коррелирует с наличием 
гемодинамически значимых сосудистых 
изменений и развитием ишемических 
осложнений заболевания.

Однако следует отметить, что если по-
сле обследования пациента коронарный 
кальциноз не выявлен, то это совершен-
но не исключает наличия у этого пациен-
та стенозов коронарных артерий (в этих 
случаях все равно остается низкая ве-
роятность гемодинамически значимо-
го стеноза коронарных артерий и риск 
развития ишемической болезни сердца). 
В настоящее время МСКТ является важ-
ным для клинической практики методом 
изучения коронарных артерий, позволя-
ющим достоверно выявлять минималь-
ное сужение просвета сосудов. Информа-
ция, полученная при МСКТ, в 80% случаев 
достаточна для выбора метода хирур-
гического лечения. В динамическом на-
блюдении за пациентами, перенесшими 
аортокоронарное шунтирование, доста-
точно использовать только МСКТ. При 
МСКТ-исследовании коронарных сосу-
дов обычно исследуются также и фун-
кциональные показатели работы сердца. 
На основании анализа данных регионар-
ной сократимости и перфузии миокарда 
мультиспиральная компьютерная томог-
рафия позволяет при выявлении бляшки 
коронарной артерии определить значи-
мость стеноза просвета артерии.

Визуализация артерий сердца при помо-
щи компьютерной томографии в настоя-
щее время является реальной альтернати-
вой рентгенохирургической селективной 
транслюминальной достаточно трав-
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матичной инвазивной коронарографии 
и используется также с целью диагности-
ки, выявления групп риска, определения 
дальнейшего прогноза течения заболева-
ния и тактики его лечения. Мультиспи-
ральная КТ позволяет визуализировать 
коронарные артерии с уточнением их 
топографических особенностей и гемо-
динамической состоятельности (прохо-
димости просвета сосудов) на всем их 
протяжении в любой пространственной 
проекции для лучшей их визуализации 
на дооперационном этапе. Реалистичное 
моделирование анатомического строе-
ния и последующая интерпретация по-
лученного трехмерного КТ-изображения 
поражений коронарных артерий способ-
ствуют выбору и успешному выполнению 
эндоваскулярной коррекции, а также бо-
лее точной оценке непосредственных ре-
зультатов проведенной рентгенохирур-
гической процедуры.

Таким образом, мультислайсовая КТ 
является практически атравматичным, 
но весьма информативным способом из-
учения сосудов сердца, имеющим весьма 
существенное значение для клинической 
практики. Компьютерная томография 
оптимальна и в качестве метода динами-
ческого контроля за пациентами, пере-
несших аортокоронарное шунтирование.
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СОСТОЯНИЕ ГЕПАТОБИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ 
У БОЛЬНЫХ ТЯЖЕЛЫМИ ФОРМАМИ ПСОРИАЗА

Н.В. БАТКАЕВА, Э.А. БАТКАЕВ, М.М. ГИТИНОВА
Российский университет дружбы народов, 
кафедра дерматовенерологии и косметологии, Москва, Россия

Резюме Цель исследования – Оценить влияние различных факторов на показатели 
аминотрансфераз у больных тяжелыми формами псориаза.

Материал и методы: основные группы составили пациенты, страдающих тяже-
лыми формами псориаза, псориатического артрита и хроническими дерматозами, 
находившихся на стационарном лечении в «Филиале Короленко» МНПЦДК за пе-
риод 2017 г.. Для статистического анализа проводился расчет M, σ, ±m, Хи-квадрат.  

Результаты: У больных кожной формой псориаза, длительно получавших ме-
тотрексат, показатели АСТ были 35,0± 13,3, показатели АЛТ - 16,5±6,3. У пациен-
тов с ПсА, которые длительно получали метотрексат показатели АСТ составили 
36,2±15,9, а показатели АЛТ -  32,3±16,8. 

У больных кожной формой псориаза, злоупотребляющих алкоголем, показате-
ли АЛТ составили 34,3±16,8, а показатели АСТ – 30,9±17,9.  У пациентов с ПсА, ко-
торые злоупотребляли алкоголем показатели АЛТ имели значение  43,5±13,7, по-
казатели АСТ - 43,5±30,1. 

Выводы: по результатам проведенного исследования мы выявили значитель-
ное повышение аминотрансфераз у пациентов с тяжелыми формами псориаза. 
Большое влияние на повышение печеночных ферментов оказывает длительный 
прием метотрексата, употребление алкоголя.

Ключевые слова: псориаз, псориатический артрит, метотрексат.

THE STATE OF THE HEPATOBILIARY SYSTEM IN PATIENTS 
WITH SEVERE FORMS OF PSORIASIS

N.V. BATKAEVA, E.A. BATKAEV, M.M. GITINOVA
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), 
Department of Dermatology and Cosmetology, Moscow, Russia

Summary Objectives: to evaluate the effect of different factors on the indices of liver function in 
patients with severe forms of psoriasis.

Methods: patients suffering from psoriasis, psoriatic arthritis and patients with 
chronical inflammatory dermatitis were analyzed.  The quality of life was assessed using 
the Dermatology Life Quality Index (DLQI) questionnaire. Statistical processing of the 
data was carried out using the Excel analysis package. All p<0.05 were considered to 
indicate statistical significance.

Results. In patients with cutaneous psoriasis who used methotrexate for a long time, 
AST values were 35.0 ± 13.3, ALT scores were 16.5 ± 6.3. In patients with PsA who 
received long-treatment with methotrexate, the AST values were 36.2 ± 15.9, and the ALT 
scores were 32.3 ± 16.8.

In patients with cutaneous psoriasis who abused alcohol, ALT scores were 34.3 ± 16.8, 
while AST scores were 30.9 ± 17.9. In patients with PsA who abused alcohol, the ALT 
values were 43.5 ± 13.7, the AST values were 43.5 ± 30.1.

Conclusions: According to the results of the study, we found a significant increase 
in aminotransferases in patients with severe forms of psoriasis. Long-term use of 
methotrexate and alcohol consumption have a great effect on the increase in liver enzymes.

Keywords:  psoriasis, psoriatic arthritis, methotrexate.
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Введение
Псориаз является иммуноопосредо-

ванным заболеванием кожи, которое за-
трагивает 2–4% мирового населения. 
В России по данным разных авторов бо-
леет от 2 до 6% [1]. У 20–30% пациентов 
с псориазом в дальнейшем развивается 
псориатический артрит (ПсА), приводя-
щий к инвалидизации пациентов. Кож-
ные проявления псориаза чаще предше-
ствуют суставным симптомам [2].

Нередко пациентам с тяжелыми фор-
мами псориаза назначается системная те-
рапия такими препаратами как метотрек-
сат. Метотрексат является антагонистом 
фолиевой кислоты и показан при тяже-
лых распространенных формах псориаза 
и при псориатическом артрите. Длитель-
ная терапия метотрексатом оказывает 
влияние на функцию гепатобилиарной 
системы, что проявляется повышением 
аминотрасфераз, портальным фиброзом 
и циррозом.

Цель исследования – ​оценить влияние 
различных факторов на показатели ами-
нотрансфераз у больных тяжелыми фор-
мами псориаза.

Материал и методы
Основную группу составили 164 

(100%) пациентов, страдающих тяжелы-
ми формами Пс (92 мужчины (56,8%) и 
72 женщины (44,4%)), находившихся на 
стационарном лечении в «Филиале Коро-
ленко» МНПЦДК за период 2017 г. Толь-
ко кожные проявления Пс были у 137 
(83,5%) из 164 человек, ПсА регистриро-
вался у 27 (16,4%) из 164 больных. Сред-
ний возраст пациентов с Пс, составил 
42,3±14,6 лет, с ПсА – ​54,0±14,0 лет, сред-
нее значение PASI > 10. Все пациенты 
были обследованы и получали стандар-
тную терапию. 49 (29,8%) из 164 пациен-
тов получали системную терапию в виде 
приема метотрексата внутрь или в ви-
де инъекций с перерывами в семь дней. 
Средний возраст пациентов, получаю-
щих системную терапию, составил 55,6 
(±13,5). Длительность назначения пре-

парата зависела от тяжести системно-
го процесса, от интенсивности болевого 
синдрома, от распространенности кож-
ного процесса. Кожные проявления псо-
риаза были у 26 (53,0%) из 49 пациентов, 
средний возраст – ​42,3±14,6. ПсА был за-
регистрирован у 23 (46,9%) из 49, сред-
ний возраст – ​55±13,9. Из 49 пациентов 
14 (28,5%) употребляли алкоголь, у 11 
(22,4%) из 49 пациентов диагностирован 
сопутствующий диагноз «ожирение, ме-
таболические изменения», ИМТ > 30. 10 
(20,4%) из 49 получали системную тера-
пию метотрексатом на протяжении пяти 
и более лет.

Для статистического анализа прово-
дился расчет M, σ, ±m, Хи-квадрат.

Результаты
Среднее значение АЛТ у пациентов 

с Пс составило 29,6±16,3, и среднее зна-
чение АСТ – ​31,2±23,9. У пациентов, зло-
употребляющих алкоголем (у 8 (30,7%) 
из 26 человек), показатели АЛТ были 
34,3±16,8, а показатели АСТ – ​30,9±17,9. 
У пациентов, страдающих ожирением 
значение АЛТ было 20,6±7,6, а уровень 
АСТ – ​23,3±12,4. У пациентов, длитель-
но получавших метотрексат, показатели 
АСТ были 35,0±13,3, показатели АЛТ – ​
16,5±6,3.

Изменение печеночных проб наблюда-
лось у 10 43,4% из 23 больных ПсА. Сред-
нее значение АЛТ у пациентов с ПсА 
было 30,66±22,2, среднее значение АСТ – ​
31,2±16,6. Среди пациентов, которые зло-
употребляли алкоголем, показатели АЛТ 
имели значение 43,5±13,7, показатели 
АСТ – ​43,5±30,1. У пациентов, страдаю-
щих ожирением среднее значение АЛТ 
составило 39,5±29,4, а среднее значение 
АСТ было 39,14±17,1. У пациентов, кото-
рые длительно получали метотрексат, по-
казатели АСТ составили 36,2±15,9, а по-
казатели АЛТ – ​32,3±16,8.

Обсуждения
По результатам проведенного иссле-

дования мы выявили значительное по-
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вышение аминотрансфераз у пациентов 
с тяжелыми формами псориаза. Боль-
шое влияние на повышение печеночных 
ферментов оказывает длительный при-
ем метотрексата, употребление алкого-
ля. Наибольшее влияние выявлено у па-
циентов с ПсА, получающих системную 
терапию и страдающих хроническим ал-
коголизмом.

Таким образом, перед началом дли-
тельной системной терапии нужно тща-
тельно изучить состояние больного 
и факторы риска неалкогольного стеато-
гепатита. Согласно данным исследова-
ний Cheng H.S., Radermaker M., распро-
странение ожирения и метаболического 
синдрома, включая ожирение печени, 
выявляется значительно чаще у больных 
псориазом.

Данные исследований показывают, 
что обстоятельство влияния системно-
го лечения у пациентов с факторами ри-
ска служит серьезным препятствием к до-
стижению должного лечебного эффекта, 
поскольку определяет необходимость уве-
личения интервалов между курсами те-
рапии и снижения дозировки препара-
тов вплоть до их полной отмены. В связи 
с этим изучение механизмов медикамен-
тозных поражений печени и разработка 
на этой основе подходов к предупрежде-
нию и (или) ограничению таких пораже-
ний является одной из актуальных задач, 
имеющих отчетливое прикладное значе-
ние [3].

Все эти данные подтверждаются ис-
следованиями, проведенными русскими 
и зарубежными авторами.

В исследовании, проведенном в дис-
сертационной работе Калининой О. В., 
имееются данные о метотрексат-индуци-
рованном повреждении печени [4].

Заключение
Несомненно существует связь между 

системной терапией в виде приема мето-
рексата и изменениями в функции пече-
ни у пациентов с тяжелыми формами псо-
риаза. У таких пациентов регистрируется 

повышение уровня печеночных фермен-
тов, как отражение гепатотоксического 
действия данного лечения. Наибольшее 
влияние имеется у пациентов с фактора-
ми риска, в первую очередь страдающих 
хроническим алкоголизмом. Это обуслав-
ливает необходимость междисциплинар-
ного подхода к ведению таких пациентов. 
С такими пациентами должна быть про-
ведена лечебно-просветительская работа 
по выявлению факторов риска. Необхо-
димо вовремя проводить лечение суще-
ствующих сопутствующих заболеваний, 
а также оценку существующих психоло-
гических расстройств с тем, чтобы до-
биться долгосрочного контроля над бо-
лезнью и улучшить качество жизни.
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2 Клиника им. В.Г. Короленко МНПЦДК ДЗМ

Резюме Красная волчанка (КВ) – заболевание, которое включает широкий 
спектр симптомов, от локализованных кожных форм (ККВ) до тяжелой 
системной (СКВ). Этиология данного заболевания до сих пор до конца не 
изучена. Волчанка может возникать во всех возрастных группах, но диско-
идная форма (ДКВ) чаще встречается у женщин на четвертом-пятом деся-
тилетиях жизни.

Мы наблюдали клинические случаи двух женщин 64 и 60 лет, которые 
находились в стационаре МНПЦДК ДЗМ филиала «Клиника им. В.Г. Ко-
роленко» в 2018 году.

Особенностями клинической картины у первой больной явились высы-
пания по типу токсидермии, а в дальнейшем дерматита, которые не давали 
ответной реакции на введение системных глюкокортикостероидов. При 
биопсии кожи установлены гистологические признаки красной волчанки.

У второй больной клиническая картина соответствовала диссемениро-
ванной красной волчанке, лечение системными глюкокортикостероидами 
не влияло на ее течение. Гистологическая картина также указала на нали-
чие красной волчанки.

Ключевые слова: СКВ, ДКВ, эритема, фолликулярный гиперкератоз, рубцовая атрофия, 
глюкокортикостероиды.

АTYPICAL MANIFESTATION DISKOIDNA 
LUPUS ERYTHEMATOSUS

E.A. BATKAEV 1, I.A. CHISTYAKOVA 1, I.V. OLENICH 2, D.M. LOSKUTOVA 1, 
M.I. PROSKURINA 1, A.A. ARKHIPTSEVA 1, M.A. BOBROV 2

1 RUDN University (Department of Dermatology and cosmetology), Moscow, Russia
2 Clinic named after V.G. Korolenko MNPSDC DSM

Summary Lupus erythematosus (LE) is a disease that includes a wide range of symptoms, from 
localized cutaneous forms  to severe systemic. The etiology of this disease is still not fully 
understood. Lupus can occur in all age groups, but the discoid form  is more common in 
women in the fourth to fifth decades of life.

We observed the clinical cases of two women 64 and 60 years, who were in the hospital 
Clinic named after V. G. Korolenko MNPSDC DSM in 2018.

Features of the clinical picture in the first patient were rashes of the type of toxidermia, 
and later dermatitis, which did not give a response to the introduction of systemic 
glucocorticosteroids. When skin biopsy histological signs of lupus erythematosus.

In the second patient, the clinical picture corresponded to disseminated lupus 
erythematosus, treatment with systemic glucocorticosteroids did not affect its course. 
Histological picture also indicated the presence of lupus erythematosus.

Keywords:  lupus erythematosus, erythema, follicular hyperkeratosis, scar atrophy, 
glucocorticosteroids.
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Красная волчанка (КВ) – ​мультифак-
ториальное аутоиммунное воспалитель-
ное заболевание соединительной тка-
ни, которое поражает различные органы 
и системы и имеет широкий спектр кли-
нических проявлений [1]. В эпидемиоло-
гическом исследовании 2015 года (округ 
Олмстед, штат Миннесота) было по-
казано, что частота кожных форм кра-
сной волчанки (4,2 случая на 100 000 на-
селения) аналогична заболеваемости 
системной красной волчанкой (2,9 случая 
на 100 000 населения), заболеваемость 
кожных форм неуклонно растет с воз-
растом, достигая максимума в возрасте 
60–69 лет. Дискоидная красная волчан-
ка встречается в 50–85% случаев кожной 
красной волчанки и наблюдается в 2–3 
раза чаще у женщин, чем у мужчин [2]. 
Наблюдается несколько типов кожной 
формы волчанки. Наиболее распростра-
ненными являются острая, подострая 
и дискоидная красная волчанка (ДКВ)
[3]. Этиология ДКВ до конца неизвестна. 
Некоторые факторы, влияющие на окру-
жающую среду, включая ультрафиолето-
вое излучение, лекарства, курение и, воз-
можно, вирусы, способствуют развитию 
заболевания. Взаимодействие между эти-
ми факторами вызывает воспалитель-
ный каскад цитокинов, хемокинов и вос-
палительных клеточных реакций [4]. Под 
действием триггерных факторов, чаще 
на выступающих участках лица, появля-
ется эритема с четкими краями, припод-
нимающимися над уровнем окружающей 
кожи за счет инфильтрации. В зоне эри-
темы развивается фолликулярный ги-
перкератоз, впоследствии разрешающий-
ся рубцовой атрофией. Таким образом, 
эритема, фолликулярный гиперкератоз 
и рубцовая атрофия являются тремя кар-
динальными симптомами дискоидной 
формы эритематоза. Кроме этих трех ос-
новных симптомов, имеют место допол-
нительные: инфильтрация, телеангиэкта-
зии и пигментация. Дерматоз кроме лица 
может располагаться на любых участках 
тела, включая полость рта, красную кай-

му губ, туловище, волосистую часть голо-
вы, стопы и кисти. На носу и щеках очаг 
по форме может напоминать бабочку. 
Эксфолиации на коже при хронической 
красной волчанке обычно не вызывают 
у больных каких-либо ощущений, иногда 
бывают легкие парестезии, зуд, жжение 
[5]. При патоморфологическом исследо-
вании для ДКВ характерны изменения 
эпидермиса в виде гиперкератоза, уси-
ливающегося в области устьев волося-
ных фолликулов и потовых желез, атро-
фии, вакуольной дегенерации базального 
слоя, утолщения базальной мембраны; 
в дерме отмечается отек и расширение 
сосудов сосочкового слоя, образование 
преимущественно лимфоцитарных ин-
фильтратов вокруг сосудов и придатков 
кожи, базофильная дегенерация коллаге-
на, отложения муцина [1].

Ниже приводится описание двух кли-
нических случаев, которые мы наблюда-
ли в дневном стационаре МНПЦДК ДЗМ 
филиала «Клиника им. В. Г. Короленко» 
в 2018 году.

Клинический случай № 1
Больная А. 64 лет предъявляла жалобы 

на многочисленные высыпания на коже 
туловища, верхних и нижних конечно-
стей, сопровождающиеся интенсивным 
зудом. Из анамнеза известно, что за 3 не-
дели до госпитализации появились рас-
пространенные высыпания на коже ту-
ловища, верхних и нижних конечностей. 
Пациентка связывает их с погрешностью 
в диете: в течение недели ела в большом 
количестве ананасы. Выяснено, что так-
же накануне появления высыпаний в те-
чение длительного времени обрабатыва-
ла квартиру различными химическими 
веществами от тараканов. Лечилась ам-
булаторно антигистаминными, десенси-
билизирующими препаратами, раство-
ром дипроспана в/м 1,0, топическими 
глюкокортикостероидными мазями, по-
сле чего отметила кратковременное улуч-
шение. В связи с отсутствием выражен-
ного эффекта применяла спрей спрегаль, 
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после чего количество высыпаний увели-
чилось.

Эпидемиологический, аллергологиче-
ский анамнезы не отягощены. Туберку-
лез, сифилис, злокачественные опухо-
ли, психические заболевания отрицает. 
Из сопутствующих заболеваний: артроз 
коленного сустава. Наследственность 
не отягощена. Вредные привычки отри-
цает. Не работает.

Данные объективного осмотра: общее 
состояние удовлетворительное. Созна-
ние ясное. Телосложение нормостениче-
ское. Питание нормальное. При аускуль-
тации дыхание везикулярное. Хрипов 
нет. Тоны сердца приглушенные, ритмич-
ные. Пульс 70 ударов в минуту, удовлет-
ворительного наполнения и напряжения. 
АД 120/70 мм рт. ст. Пульсация на пери-
ферических артериях конечностей со-
хранена. Шумов на сонных артериях нет. 
Язык чистый, влажный. Живот правиль-
ной формы, при пальпации мягкий, без-
болезненный. Печень не пальпируется. 
Селезенка не пальпируется. Симптом по-
колачивания в поясничной области от-
рицательный. Стул регулярный, офор-
мленный. Мочеиспускание свободное, 
безболезненное.

Локальный статус при поступлении: па-
тологический процесс на коже носит вос-
палительный распространенный характер; 
обращает внимание, что он локализован 
на коже туловища преимущественно с пра-
вой стороны поясничной области, боковой 
поверхности правого бедра, правого плеча, 
что может быть обусловлено применением 
спрегаля. Представлен эритематозно-сква-
мозными очагами с нечеткими границами 
и очертаниями. На поверхности элемен-
тов визуализируются линейные и точеч-
ные экскориации, покрытые геморраги-
ческими корочками. Ногтевые пластины 
и область суставов не изменены. Видимые 
слизистые чистые. Дермографизм кра-
сный.

Предварительный диагноз: токсидермия.
Общий анализ крови: повышен уро-

вень СОЭ – ​ 30, остальные показатели 

в пределах нормы. Биохимический ана-
лиз крови: повышен уровень АЛТ – ​52,9 
Ед/л (при норме до 38,0 Ед/л), остальные 
показатели в пределах нормы. Общий 
анализ мочи: удельная плотность – ​1010, 
рН – ​ 5,5, белок отсутствует, кетоновые 
тела – ​1,5 ммоль/л, остальные показате-
ли без особенностей. При повторном ис-
следовании мочи: удельная плотность – ​
1015, рН – ​7,5, остальные показатели без 
особенностей.

Было начато лечение: р-р тиосульфа-
та натрия 30% 10,0 + 250,0 мл р-р натрия 
хлорида 0,9% в/в капельно № 8; дексаме-
тазон 8 мг в/м № 3, 4 мг № 2; хлоропира-
мин 2,0 в/м № 3. дезлоратадин 10 мг х 2 
раза в день.

Несмотря на терапию, на 13-й день 
у пациентки отметилось появление све-
жих высыпаний на коже груди, распро-
странение на кожу спины, в связи с чем 
р-р тиосульфата натрия был отменен 
и начата более активная терапия систем-
ными ГКС: преднизолон 90 мг + 250,0 
мл 0,9% р-р натрия хлорида в/в капель-
но (сделано 5 инфузий); калия и магния 
аспарагинат 1 таб х 3 раза в день. Впо-
следствии на фоне незначительной поло-
жительной динамики пациентке был вве-
ден преднизолон 90 мг в/м (№ 1), 60 мг 
(№ 2). Диагноз был изменен на аллерги-
ческий дерматит. При этом самочувствие 
больной было хорошим.

Учитывая отсутствие видимого эф-
фекта от терапии для уточнения диаг-
ноза было проведено патоморфологи-
ческое исследование кожи. Получены 
следующие результаты: эпидермис с оча-
говым паракератозом, участками атро-
фии, вакуолизацией цитоплазмы клеток 
базального слоя. В верхних отделах дер-
мы периваскулярные преимущественно 
лимфоцитарные инфильтраты, немного-
численные меланофаги. Заключение: ги-
стологические изменения более всего со-
ответствуют красной волчанке.

После присоединения к проводимой те-
рапии делагила в дозе 250 мг х 2 раза в день, 

Постмед.indd   42 19.11.2018   9:35:14



Дерматовенерология

№ 4, 2018

43

турами по 5 дней с двухдневным переры-
вом, наблюдался регресс высыпаний.

Клинический случай № 2
Больная Б. 60 лет предъявляла жалобы 

на многочисленные высыпания на коже 
волосистой части головы, боковых повер-
хностей шеи, ушных раковин, лица, туло-
вища, верхних и нижних конечностей, со-
провождающихся интенсивным зудом. 
Известно, что за 4 месяца до поступле-
ния в стационар появились распростра-
ненные высыпания на коже туловища, ко-
торые пациентка ни с чем не связывает. 
Дерматологом по месту жительства был 
поставлен диагноз «многоформная экс-
судативная эритема». Лечилась амбула-
торно десенсебилизирующими, антиги-
стаминными препаратами, ТГКС мазями 
без эффекта. Направлена на стационар-
ное лечение, где в составе комплексной 
терапии получала преднизолон в суточ-
ной дозе 35 мг. Выписана с положитель-
ной динамикой и рекомендациями про-
должить прием преднизолона в суточной 
дозе 30 мг с последующим постепенным 
снижением дозы на 5 мг 1 раз в 10 дней. 
Амбулаторно схема приема преднизоло-
на была нарушена. Пациентка принима-
ла препарат 1 раз в неделю, в связи с чем 
наступило обострение кожного процесса, 
появление свежих высыпаний.

Эпидемиологический, аллергологиче-
ский анамнезы не отягощены. Туберкулез, 
сифилис, злокачественные новообразова-
ния, психические заболевания отрицает. 
Из сопутствующих заболеваний: хрониче-
ский гастрит в стадии ремиссии. Наслед-
ственность не отягощена, вредные при-
вычки отрицает. Пенсионерка.

Данные объективного осмотра: общее 
состояние удовлетворительное. Сознание 
ясное. Телосложение нормостеническое. 
Питание нормальное. Дыхание везику-
лярное. Хрипов нет. Тоны сердца приглу-
шенные, ритмичные. Пульс 70 ударов в 
минуту, удовлетворительного наполне-
ния и напряжения. АД 130/70 мм рт. ст. 
Пульсация на периферических артери-

ях конечностей сохранена. Шумов на со-
нных артериях нет. Язык чистый, влаж-
ный. Живот правильной формы, при 
пальпации мягкий, безболезненный. Пе-
чень и селезенка не пальпируются. Сим-
птом поколачивания в поясничной об-
ласти отрицательный. Стул регулярный, 
оформленный. Мочеиспускание свобод-
ное, безболезненное.

Локальный статус при поступлении: 
патологический процесс на коже носит 
острый, воспалительный, распростра-
ненный характер. Локализуется на коже 
волосистости части головы, боковых по-
верхностей шеи, ушных раковин, лица, 
туловища, верхних и нижних конечно-
стей. Высыпания представлены эритема-
тозными пятнами в виде «мишеневид-
ных» очагов, размерами от 0,5 до 5,0 см 
в диаметре, округлой формы. Имеются 
очаги вторичной гипо- и гиперпигмен-
тации. Ногтевые пластины интактны, су-
ставы визуально не изменены. Видимые 
слизистые оболочки чистые.

Предварительный диагноз: эритематоз.
В анализе крови отмечено повышение 

СОЭ – ​23 мм/час, остальные показатели 
в пределах нормы. Биохимический ана-
лиз крови, общий анализ мочи: без осо-
бенностей.

Было назначено лечение: р-р тиосуль-
фата натрия 30% 10,0 + 250,0 мл р-р на-
трия хлорида 0,9% в/в капельно № 10; 
Цетиризин 10 мг в сутки; наружно 1% 
преднизолоновый крем.

На 3-й день у пациентки отмечено появ-
ление свежих высыпаний на коже груди, 
в связи с чем была начата более активная 
терапия системными ГКС: преднизолон 
40 мг в сутки; калия и магния аспарагинат 
1 таб х 3 раза в день.

Учитывая отсутствие видимого эффек-
та от терапии, появление свежих высыпа-
ний на коже спины и груди для уточнения 
диагноза было проведено патоморфологи-
ческое исследование кожи. Получены сле-
дующие результаты: эпидермис с паракера-
тозом, участками атрофии, вакуолизацией 
цитоплазмы клеток базального слоя, апоп-
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тозом отдельных кератиноцитов. В дер-
ме периваскулярные и периаднексальные 
преимущественно лимфоцитарные ин-
фильтраты. Заключение: гистологические 
изменения более всего соответствуют кра-
сной волчанке. После присоединения дела-
гила в дозе 250 мг х 2 раза в день, турами 
по 5 дней с двухдневным перерывом, на-
чался регресс высыпаний.

Как у больной А, так и у больной Б вы-
сыпания не давали повода для диагно-
стирования красной волчанки. Они были 
распространенными, нетипичной лока-
лизации, не сопровождались явлениями 
атрофии. Отмечалась нетипичная рези-
стентность к кортикостероидной тера-
пии и положительная динамика кожного 
процесса на фоне присоединения к ле-
чению делагила. Возможно, данные из-
менения кожи могли быть предшествен-
никами системной красной волчанки. 
В настоящее время пациентки направ-
лены к ревматологу для исключения си-
стемности заболевания.
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НОВЫЙ СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ  ЭРЕКТИЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ 
С ПРИМЕНЕНИЕМ АУТОПЛАЗМЫ, ОБОГАЩЕННОЙ 
ТРОМБОЦИТАРНЫМИ ФАКТОРАМИ РОСТА

М.В. ЕПИФАНОВА 1, И.В. ВИНОГРАДОВ 1, М.А. ДУРАШОВ 2, С.А. АРТЕМЕНКО 2 
1 Российский  университет  дружбы народов,
  кафедра клинической андрологии ФНМО, Москва, Россия 
2 Сеченовский Университет, Москва, Россия

Резюме Эректильная дисфункция (ЭД) – важная медицинская проблема, ко-
торая давно перестала быть только психологической и влияющей исклю-
чительно на качество жизни мужчины. Данные мировой статистики под-
тверждают, что ЭД широко распространенное заболевание среди мужчин 
разных возрастных групп с четкой тенденцией к «омоложению» данной 
патологии. В данной работе отражены результаты клинического исследо-
вания по оценке безопасности и эффективности аутоплазмы, обогащен-
ной тромбоцитарными факторами роста (АОТ), в лечении эректильной 
дисфункции. Применение АОТ в различных модификациях позволило 
значительно уменьшить симптомы ЭД и рекомендовать данный способ ле-
чения для клинического применения.

Ключевые слова: аутоплазма, обогащенная тромбоцитарными факторами роста (АОТ), 
эректильная дисфункция (ЭД), факторы роста, регенеративная медицина.

NEW METHOD FOR THE TREATMENT
OF ERECTILE DYSFUNCTION WITH
THE USE OF AUTOPLASMA, ABOUT-INHIBITED 
BY PLATELET-RELATED GROWTH FACTORS

M.V. EPIFANOVA 1, I.V. VINOGRADOV 1, M.A. DURASHOV 2, S.A. ARTEMENKO 2

1 Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia 
2 Sechenov University, Moscow, Russia

Summary Erectile dysfunction is no longer a psychological problem, which is having 
an impact only on patients life quality. World statistic provides data about wide 
pervasive of the disease, especially in older people. Data also shows disease tends 
to have an earlier onset nowadays. The clinical trials results are presented in 
the article. We evaluated safety and efficiency of treating erectile dysfunction 
with platelet-rich plasma. The cell product and its modification have allowed to 
significantly decrease the symptoms of erectile dysfunction in our patients. That 
is why it should be considered as a new and promising method for treatment of 
the disease.

Keywords:  Platelet-Rich Plasma (PRP), Erectile dysfunction (ED), Growth Factors, 
Regenerative medicine.
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Актуальность
Всемирная организация здравоохра-

нения характеризует эректильную дис-
функцию (ЭД) как постоянную или ре-
гулярно повторяющуюся неспособность 
мужчины к достижению и/или сохра-
нению эрекции, достаточной для со-
вершения полноценного полового акта, 
в течение последних трех месяцев при 
регулярной половой жизни. Временной 
критерий не применяется при нарушени-
ях эрекции, связанных с травмой [1].

Согласно проведенному американски-
ми коллегами исследованию ЭД – ​весь-
ма значимая проблема. На протяже-
нии 8,9 лет (7,0–10,4 лет) учеными была 
оценена связь риска возникновения ЭД 
с возрастом пациента, социоэкономиче-
ским статусом и другими заболеваниями. 
В группе 40–49 лет отмечалось 12,4 слу-
чая данной патологии на 1000 мужчин 
(95% ДИ 9,0–16,9), в группе 50–59 лет – ​
29.8 случаев на 1000 мужского населения 
(ДИ 24,0–37,0), в группе 60–69 лет – ​46,4 
на 1000 мужчин (ДИ 36,9–58,4). Сред-
няя же распространенность ЭД состав-
ляет 25,9 на 1000 человек мужского насе-
ления. Также риск ЭД был ассоциирован 
с низким уровнем образования, сахар-
ным диабетом, заболеваниями сердца 
и артериальной гипертензией [2].

ЭД – ​ не только психосоциальная про-
блема, снижающая качество жизни паци-
ента, но и серьезное соматическое заболе-
вание, требующее лечения. В настоящее 
время во всем мире применяются три ли-
нии терапии. Первая включает в себя кор-
рекцию изменяемых факторов риска ЭД, 
пероральное применение ингибиторов 
фосфодиэстеразы 5 типа (ФДЭ‑5) и оп-
ционально – ​психологическое консульти-
рование. При неэффективности выше-
названных методов лечения переходят 
на терапию второй линии – ​интракавер-
нозное введение искусственного про-
стагландина Е1 (ПГЕ1). Третья линия те-
рапии, протезирование полового члена, 
применяется при отсутствии желаемо-
го эффекта от лечения. Перечисленные 
линии терапии имеют разную эффек-

тивность. Ингибиторы ФДЭ‑5 – ​ не вы-
ше 60–70%, интракавернозное введение 
ПГЕ1 – ​около 70% и хирургическое лече-
ние – ​92%. Последний метод высокоэф-
фективен, однако не все пациенты готовы 
на радикальное лечение [3].

В связи с этим остается вопрос о новых, 
малоинвазивных, патогенетически обо-
снованных методах коррекции эректиль-
ной дисфункции. С данной точки зрения 
особый интерес вызывает использова-
ние такого направления регенеративной 
медицины, как аутоплазмы, обогащен-
ной тромбоцитарными факторами роста 
(АОТ), англ. – ​platelet-rich plasma (PRP).

Успев продемонстрировать безопасность 
[4] и эффективность во множестве клини-
ческих исследований [5–9], данное направ-
ление регенеративной медицины активно 
начинает использоваться в урологии.

Материалы и методы
В Москве было проведено исследова-

ние по оценке безопасности и эффектив-
ности применения АОТ в лечении ЭД 
[11]. Получен патент на способ лечения, 
РФ № 2514639 [10]. На первом этапе раз-
работан протокол и оптимизирована тех-
нология получения клеточного продукта 
с максимальным количеством тромбоци-
тов до 2436000 Ед/мкл (физиологическая 
норма 149000–389000 Ед/мкл). АОТ по-
лучали центрифугированием в два эта-
па: ускорение 500g в течение 5 минут, 
1538g в течение 3 минут соответственно. 
На втором этапе исследования было ото-
брано 75 мужчин, средний возраст ко-
торых составил 43,7±13,1 лет. Все паци-
енты были рандомно распределены на 3 
группы. Первая группа (30 человек) – ​ин-
тракавернозные инъекции АОТ, активи-
рованной 10% раствором CaCl2, вторая 
группа (30 человек) – ​инъекции активи-
рованной АОТ в комбинации с ингиби-
торами ФДЭ‑5, пациенты третьей группы 
(15 человек) – интракавернозные инъек-
ции неактивированной АОТ. Инъекции 
АОТ осуществляли трижды с интерва-
лом в неделю. Методы оценки ЭФ про-
водились на 0 и 28, 90, 180 день после на-
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чала лечения: пиковая систолическая 
скорость (PSV) и индекс резистентности 
(RI) при фармакодопплерографии (ФДГ) 
сосудов полового члена с ПГЕ1; Междуна-
родный индекс эректильной дисфункции 
(МИЭФ‑5); профиль половых отношений 
(SEP).

Результаты
Улучшение показателей эректильной 

функции у пациентов отмечалось с 28 дня 
и сохранялось на протяжении всего пери-
ода наблюдения. При оценке на 180 день: 
в 1 группе отмечено статистически значи-
мое увеличение PSV (р=0,005), RI (р=0,001) 
при ФДГ и показателей МИЭФ‑5 (р=0,046). 
По данным SEP количество пациентов, 
способных к достижению минимальной 
эрекции (р=0,001) и способных сохранить 
эрекцию достаточно долго (р=0,001), ста-
тистически значимо возросло. Во 2 группе 
PSV (р=0,028) и RI (р=0,129) улучшились, 
как и результаты прохождения МИЭФ‑5 
(р=0,046). При оценке по SEP отмечено 
статистически значимое увеличение спо-
собности достижения минимальной эрек-
ции (р=0,001) и способности к сохране-
нию эрекции достаточно долго (р=0.058). 
В 3 группе отмечалось увеличение PSV 
(р=0,261), RI (р=0,872), показателей МИ-
ЭФ‑5 (р=0,002) и количества мужчин, спо-
собных к достижению минимальной эрек-
ции (р=0,001) и ее сохранению достаточно 
долго (р=0,058) по данным SEP [12, 13].

Обсуждения и выводы
Согласно полученным данным можно 

сделать вывод о том, что лечение эрек-
тильной дисфункции пациентов ауто-
плазмой, обогащенной тромбоцитар-
ными факторами роста, в различных 
модификациях не только безопасно, 
но и эффективно. За счет содержащихся 
в гранулах тромбоцитов факторов роста 
и других биологически активных молекул 
происходит восстановление нарушенной 
функции эндотелия пенильных сосудов, 
регенерация гладкомышечного компо-
нента, а также состава соединительной 
ткани. Предложенный способ лечения 

ЭД патогенетически обоснован и может 
быть рекомендован в качестве лечения 
эректильной дисфункции.
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ХРОНИЧЕСКИЙ ПРОСТАТИТ, 
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ ВЛИЯНИЯ 
НА МУЖСКУЮ ФЕРТИЛЬНОСТЬ

И.В. ВИНОГРАДОВ, А.Р. ЖИВУЛЬКО, С.В. КОРОЛЕВ 
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия

Резюме Общепринято, что инфекции добавочных половых желез являются этиологиче-
ским фактором мужского бесплодия. Среди инфекционных заболеваний добавоч-
ных половых желез хронический простатит является наиболее распространенным.  
Исследования, оценивавшие влияние хронического простатита на стандартные па-
раметры эякулята, дали противоречивые результаты,  в связи с чем дискуссия в от-
ношении роли этого заболевания в развитии мужского бесплодия  продолжается до 
сих пор.  Сами по себе показатели спермограммы являются несовершенными  крите-
риями оценки мужской фертильности, так как многие мужчины являются бесплод-
ными, несмотря на наличие нормозооспермии. Поиск надежных предикторов муж-
ской фертильности продолжается и по сей день. Оксидативный стресс рассматри-
вается как один из ведущих патогенетических механизмов развития мужского бес-
плодия. Свободнорадикальное окисление является основной причиной поврежде-
ние генетического материала сперматозоидов. Фрагментация ДНК сперматозоидов, 
вызванная окислительным стрессом, была ассоциирована с рядом неблагоприятных 
репродуктивных исходов. Ряд факторов, среди которых не последнее место занима-
ет нарушение созревания сперматозоида, характеризующееся дефицитом протами-
низации ядерного хроматина, увеличивают уязвимость генетического материала для 
своборадикального повреждения. Активность акрозина характеризует способность 
сперматозоида пенетрировать мембрану яйцеклетки и является независимым пока-
зателем оплодотворяющей способности сперматозоида. В статье рассмотрены воз-
можные механизмы влияния хронического простатита на мужскую фертильность 
и имеющиеся сведения относительно взаимосвязи этого заболевания с  активно из-
учающимися сегодня предикторами мужской фертильности.

Ключевые слова: хронический простатит, оксидативный стресс, фрагментация ДНК сперматозо-
идов, мужской бесплодие.

CHRONIC PROSTATITIS, 
PATHOGENETIC MECHANISMS OF INFLUENCE 
ON MALE FERTILITY

I.V. VINOGRADOV, A.R. ZHIVULKO, S.V. KOROLEV
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary Male accessory gland infections are considered to be one of the causes of male 
infertility. Chronic prostatitis is the most prevalent form of MAGI. Researches that 
assessed the influence of chronic prostatitis on conventional semen parameters have shown 
contradictory results, so the debate regarding this issue still continues. Conventional semen 
parameters are imperfect  markers of male fertility as many men remain infertile despite 
being normozoospermic. The search for reliable predictors of male fertility continues to 
this day. Oxidative stress is considered to be one of the main pathogenetic mechanisms of 
male infertility. Free radical oxidation is the leading cause of spermatozoa DNA damage. 
Spermatozoa DNA fragmentation caused by oxidative stress was associated with a number 
of unsuccessful reproductive outcomes. There are several factors that are responsible for 
making spermatozoa vulnerable to free radical damage including abnormal maturation 
characterized by insufficient chromatin protamination. Acrosin activity defines the ability 
of spermatozoa to penetrate the ovum membrane and is therefore an independent marker 
of spermatozoa fertilizing capacity. Possible mechanisms of chronic prostatitis influence on 
male fertility and current scientific data regarding its association with novel predictors of 
male infertility are discussed in this article.

Keywords:  сhronic prostatitis, oxidative stress, spermatozoa DNA damage, male infertility.
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Введение
Простатит одно из наиболее распро-

страненных заболеваний мужских поло-
вых органов, оно занимает первое место 
по распространенности среди урологи-
ческих заболеваний у мужчин моложе 
50 лет [1]. Это заболевание имеет широ-
кий спектр клинических проявлений, 
многочисленные диагностические кри-
терии, и при этом зачастую остается не-
известной его этиология. В целях систе-
матизации имеющихся на сегодняшний 
день данных, стандартизации диагности-
ки и лечения, Американским националь-
ным институтом здоровья и националь-
ным институтом диабета, пищеварения 
и болезни почек (NIHNIDDK) разработа-
на классификация простатита, в основе 
которой лежит принцип разделения всех 
форм простатита в зависимости от нали-
чия или отсутствия бактериального аген-
та, признаков воспалительного процесса, 
длительности процесса, наличия кли-
нических проявлений. В соответствии 
с этой классификацией выделяют 4 кате-
гории простатита: I категория – ​острый 
бактериальный; II категория – хрониче-
ский бактериальный простатит(выявлен 
бактериальный агент, заболевание длить-
ся более 3 месяцев); III – хронический 
абактериальный простатит, или синдром 
хронической тазовой боли, в котором 
выделяют две подгруппы в зависимо-
сти от наличия или отсутствия призна-
ков воспаления: IIIа категория – ​хрони-
ческий воспалительный абактериальный 
простатит (бактериальный агент не вы-
явлен, однако присутствуют призна-
ки воспаления в постмассажной порции 
мочи и секрете простаты); IIIb – ​хрони-
ческий невоспалительный абактериаль-
ный простатит (бактериальный агент 
так же не выявлен, при этом отсутству-
ют признаки воспаления в постмассаж-
ной порции мочи и секрете простаты); 
IV категория – ​асимптоматический вос-
палительный простатит (симптомы про-
статита отсутствуют, выявляется случай-
но в ходе гистологического исследования 
биоптатов простаты)[2].

Еще одной значимой проблемой сов-
ременной медицины является беспло-
дие. По данным ВОЗ 15% супружеских 
пар не способны зачать ребенка в тече-
ние года регулярной половой жизни. Бес-
плодие – мультифакториальное заболе-
вание. В 20% случаев бесплодие связано 
только с мужским фактором, в еще 50% 
всех случаев бесплодие имеет мужской 
компонент [3]. Предположительно 12% 
всех случаев мужского бесплодия связа-
но с воспалительными заболеваниями 
мужских половых органов, включая про-
статит [4].

Предположение относительно негатив-
ного влияния хронического простатита 
на такие параметры эякулята, как кон-
центрация сперматозоидов, их подвиж-
ность и морфология, обсуждались еще 
в 70-х годах двадцатого века.

Секрет предстательной железы состав-
ляет до 1/3 объема эякулята, присутст-
вующие в нем микроорганизмы, токсич-
ные продукты их жизнедеятельности, 
лейкоциты и продукты воспалительного 
процесса теоретически могут оказывать 
повреждающее воздействие на спермато-
зоиды и снижать их оплодотворяющую 
способность.

Однако на сегодняшний день не суще-
ствует единого мнения в отношении ро-
ли различных форм хронического про-
статита в развитии мужского бесплодия. 
Результаты одних исследований под-
тверждают предположение о существу-
ющем негативном влиянии простатита 
на мужскую фертильность, результаты 
других являются спорными или не обна-
руживают взаимосвязи этих двух заболе-
ваний [5]. В данной статье рассмотрены 
имеющиеся на сегодняшний день сведе-
ния о взаимосвязи хронического проста-
тита и мужского бесплодия.

Механизмы патогенетического 
влияния хронического простатита
на мужскую фертильность

Основным патогенетическим механиз-
мом, опосредованно через который хро-
нический простатит может оказывать 
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влияние на мужскую фертильность явля-
ется оксидативный стресс [5].

Оксидативный стресс-состояние, харак-
теризующееся избыточным содержани-
ем активных радикалов кислорода (АФК) 
в среде и истощением антиоксидантной 
системы, ведущее к неизбежному повре-
ждению клеточных структур [6]. Главным 
источником АФК в эякуляте является ак-
тивированные лейкоциты, концентрация 
которых в значительной степени возраста-
ет у пациентов с хроническим простати-
том [5].

Kullisaar и коллеги выявили взаи-
мосвязь оксидативного стресса с про-
статитом. Авторы определяли уровень 
оксидативного стресса – ​у больных асим-
птоматическим воспалительным про-
статитом (NIH IV), невоспалительным 
абактериальным простатитом (NIH 
IIIb), воспалительным абактериальным 
простатитом (NIH IIIa), у больных с ги-
перплазий простаты и асимптоматиче-
ским воспалительным простатитом (NIH 
IV), у больных с гиперплазией проста-
ты и здоровых мужчин из контрольной 
группы, путем определения содержа-
ния 8-изопростана в моче методом ИФА. 
8-изопростан – является продуктом не-
ферментативного свободнорадикально-
го окисления фосфолипидов клеточных 
мембран. Его содержание в биологиче-
ских средах повышается при повышении 
уровня оксидативного стресса вследст-
вие окислительной деградации мембран. 
Было показано, что 8-изопростан был 
значительно выше в исследуемых груп-
пах по сравнению с больными из контр-
ольной группы [7].

Высокие уровни оксидативного стрес-
са являются основной причиной нару-
шения подвижности сперматозоидов [8]. 
Продемонстрировано также поврежда-
ющее действие высокого уровня окси-
дативного стресса на ДНК сперматозои-
дов, цитоплазматические мембраны, что 
может приводить к инициации апопто-
за в сперматозоидах [9]. В свою очередь 
повышение уровня фрагментации ДНК 

сперматозоидов было ассоциировано 
с мужским бесплодием, повышением ча-
стоты спонтанных абортов, неуспешных 
попыток внутриматочной инсеминации 
и ЭКО [10].

Помимо оксидативного стресса среди 
патогенетических механизмов влияния 
хронического простатита на мужскую 
фертильность рассматривается воздейст-
вия бактериальных токсинов и ЛПС [11], 
продукция провоспалительных цитоки-
нов и выделение антиспермальных анти-
тел [12].

Хронический
бактериальный простатит

Хронический бактериальный проста-
тит составляет менее 10% от всех форм 
хронического простатита [5]. По этой 
причине относительно немного исследо-
ваний посвящено влиянию именно этой 
формы простатита на параметры спер-
мограммы и мужскую фертильность.

Влияние бактериального простатита 
на параметры спермограммы и частоту 
зачатия оценивалось E. Vicari. В исследо-
вании участвовали мужчины с первич-
ным бесплодием, которые были разделе-
ны на 3 группы по наличию хронического 
бактериального простатита, простатове-
зикулита и простатовезикулоэпидиди-
мита. Каждая группа имела подгруппу, в 
которой проводилась антибактериальная 
терапия, и контрольную подгруппу. Боль-
ные исследуемых групп имели в среднем 
сниженные показатели прогрессивной 
подвижности, повышенное количество 
сперматозоидов с нарушением морфоло-
гии, сниженную концентрацию сперма-
тозоидов в эякуляте, повышенный уро-
вень оксидативного стресса. После трех 
месяцев антибактериальной терапии бы-
ло отмечено значительное улучшение по-
казателей прогрессивной подвижности, 
снижение числа патологических форм в 
группах простатита и простатовезику-
лита и снижение числа патологических 
форм в группе простатовезикулоэпиди-
димита. Также было отмечено снижение 
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концентрации лейкоцитов и уровня ок-
сидативного стресса во всех трех тера-
певтических подгруппах. При этом все 
перечисленные показатели не претерпе-
вали значительных изменений во вре-
мени в контрольных группах. Более то-
го, сообщается, что 42,5% и 35% из групп 
простатита и простатовезикулита после 
проведенного лечения удалось зачать ре-
бенка. Только 2 исследуемых (16,6%) из 
контрольной подгруппы простатита име-
ли успех в зачатии ребенка [13].

В наиболее крупном метаанализе 7 ис-
следований случай-контроль с суммар-
ным количеством пациентов с хрониче-
ским бактериальным простатитом 249 
человек, проведенном Shang, хрониче-
ский простатит был ассоциирован со зна-
чительным снижением таких показателей 
спермограммы как жизнеспособность, 
процент прогрессивно-подвижных спер-
матозоидов. При этом статистически до-
стоверного влияния хронического бакте-
риального простатита на концентрацию 
сперматозоидов, время разжижения 
и объем эякулята выявлено не было [14].

Хронический 
абактериальный простатит /
синдром хронической тазовой боли

Влияние хронического абактериаль-
ного простатита (категория III) на пока-
затели спермограммы и его роль в раз-
витии мужского бесплодия особенно 
интересно, так как эта форма простати-
та составляет до 90% всех случаев про-
статита [5].

Weidner и коллеги не выявили разницы 
в концентрации, подвижности, морфо-
логии между группами больных с хрони-
ческим бактериальным (NIH II), абакте-
риальным воспалительным (NIH IIIА), 
абактериальным невоспалительным про-
статитом (NIH IIIB) и здоровыми мужчи-
нами из группы контроля [15].

Henkel и коллеги оценивали влияние 
хронического абактериального воспали-
тельного и невоспалительного проста-
тита на различные параметры эякулята 

и акросомальную реакцию сперматозои-
дов. Параметры эякулята были сходны-
ми у больных обеих форм хронического 
абактериального простатита. Концентра-
ция и процент сперматозоидов с нор-
мальной морфологией были значитель-
но ниже у больных из исследуемых групп 
по сравнению с больными из контроль-
ных групп. Общая подвижность была 
значительно ниже у больных контроль-
ной группы, однако не было разницы 
в прогрессивной подвижности между 
группами. Было также выявлено сниже-
ние индукции акросомальной реакции 
у пациентов с простатитом [16].

Menkveld и коллеги так же исследовали 
эякулят 34 мужчин с хроническим абакте-
риальным воспалительным простатитом 
(NIH IIIA) и 18 мужчин с хроническим 
абактериальным невоспалительным про-
статитом (NIH IIIB) на предмет возмож-
ного влияния этих состояний на мор-
фологию сперматозоидов. Контрольную 
группу составляли 17 здоровых мужчин. 
При оценке морфологии сперматозоидов 
с использованием критериев ВОЗ раз-
ницы в среднем проценте морфологиче-
ски нормальных сперматозоидов между 
группами выявлено не было. Однако при 
использовании строгих критериев бы-
ло выявлено значительное снижение ко-
личества морфологически нормальных 
сперматозоидов в группе больных хро-
ническим абактериальным воспалитель-
ным простатитом (NIH IIIA) в сравнении 
с контрольной группой. Количество мор-
фологически нормальных форм сперма-
тозоидов было также снижено и в группе 
больных с хроническим абактериальным 
невоспалительным простатитом (NIH 
IIIB) по сравнению с контролем, однако 
эта разница была менее выражена. Авто-
ры исследования пришли к выводу, что 
хронический абактериальный проста-
тит, в особенности хронический абак-
териальный воспалительный простатит 
(NIH IIIА), оказывает негативное влия-
ние на морфологию сперматозоидов [17].
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Leib и коллеги оценивали качество эя-
кулята у больных хроническим абакте-
риальным простатитом. В исследовании 
принимали участие 86 больных, длитель-
но (от 1 года до 20 лет) страдавших хро-
ническим абактериальным простатитом, 
дифференциация по подгруппам воспа-
лительного (NIH IIIA) и невоспалитель-
ного (NIH IIIВ) не проводилась, и 101 здо-
ровый фертильный мужчина. Снижение 
подвижности, количества морфологиче-
ски нормальных форм сперматозоидов 
и увеличение концентрации лейкоцитов 
встречалось значительно чаще у мужчин 
из группы хронического абактериально-
го простатита [18].

Fu и коллеги провели метаанализ 12 
исследований, включающих суммарно 
999 случаев хронического абактериаль-
ного простатита и 455 здоровых людей из 
контрольных групп. Результаты данно-
го метаанализа говорят о том, что хрони-
ческий абактериальный простатит имеет 
значительное статистически достовер-
ное негативное влияние на такие пара-
метры спермы как концентрация, про-
грессивная подвижность и нормальная 
морфология. При этом статистически 
достоверного влияния на общее число 
сперматозоидов в эякуляте, общую под-
вижность и жизнеспособность выявлено 
не было [19].

При обследовании 65 пациентов с абак-
териальным простатитом Hu и коллеги 
выявили значительное снижение концен-
трации, прогрессивной подвижности, 
нормальной морфологии и повышение 
уровня фрагментации ДНК сперматозои-
дов в исследуемой группе по сравнению с 
контрольной, которую составили 30 здо-
ровых мужчин [20].

Заключение
На сегодняшний день мы находим-

ся у истоков понимания причин и меха-
низмов развития мужского бесплодия. 
Данное заболевание достаточно плохо 
изучено, что связано с технической огра-
ниченностью современных методов ис-

следования. Основным способом оцен-
ки мужского потенциала фертильности 
и по сей день является анализ эякуля-
та. Наряду со стандартными параметра-
ми спермограммы все больше внимания 
уделяется изучению роли оксидатив-
ного стресса, фрагментации ДНК спер-
матозоидов, активности акрозина в ди-
агностике мужского бесплодия. В ряде 
исследований была продемонстрирова-
на взаимосвязь этих качественных по-
казателей эякулята с мужским беспло-
дием, повышением частоты спонтанных 
абортов и неблагоприятными исхода-
ми процедур ВРТ. Причины же приво-
дящие к возникновению оксидативного 
стресса и повышению уровня фрагмен-
тации ДНК сперматозоидов во многих 
случаях остаются неизвестными. Одним 
из наиболее распространенных воспали-
тельных заболеваний добавочных поло-
вых желез является хронический проста-
тит. Влияние хронического простатита 
на стандартные параметры эякулята та-
кие как концентрация, подвижность и 
жизнеспособность не доказаны, так как 
в исследованиях посвященных изуче-
нию этого влияния были получены про-
тиворечивые результаты. В то же время, 
единичные работы посвящены исследо-
ванию взаимосвязи хронического про-
статита и возникновению оксидативного 
стресса, фрагментации ДНК сперматозо-
идов и снижению активности акрозина. 
Изучение патогенетических механизмов 
воздействия воспалительного процес-
са в предстательной железе на уровень 
окислительного стресса и внутреннюю 
структуру сперматозоидов может иметь 
важное значение для понимания пато-
генеза, а так же диагностики и лечения 
мужского бесплодия.
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Introduction
Etiological factors in the development of 

dental anomalies are divided into congenital 
and acquired causes. Congenital anomalies 
of intrauterine development, hereditary 
syndromes, defects in the development of 
the dental-maxillary system, past infections 
during pregnancy. Acquired – ​ transferred 
diseases in the childhood period, violations 
of nasal breathing, artificial feeding, early 
removal of milk teeth, bad habits (sucking 
nipples, fingers, lips, objects), one-sided 
chewing, bruxism. All these problems can be 
diagnosed in a child at an early age, because 
problems of breastfeeding, neurological 
manifestations, such as poor sleep, 
regurgitation, restless behavior, are signs of 
a violation of the correct development of the 
skull and the position of the bones of the 
facial skeleton. These manifestations after 
childbirth can be revealed by osteopaths 
and corrected by soft manual techniques. 
But parents will not turn to a dentist with 
such a question, and not everyone knows 
that with these problems you need to seek 
help from an osteopath. And after all, it is 
in such children, without treatment, that 
the bite anomalies will develop, as they will 
have a skeletal cause – ​the wrong position of 
the jaws relative to the base of the skull. In 
this connection, pediatricians and pediatric 
dentists, those doctors who first see and 
examine children at the regular medical 
check-up, when enrolled in preschool 
children’s institutions, should understand 
and see the diagnostic signs of a child’s 
skull deformity, improper swallowing, and 
oral breathing, to detect harmful habits and 
timely refer to the appropriate specialists.

Введение
Этиологические факторы развития зу-

бочелюстных аномалий делятся на вро-
жденные и приобретенные причины. 
Врожденные – аномалии внутриутроб-
ного развития, наследственные синдро-
мы, дефекты развития зубочелюстной си-
стемы, перенесенные инфекции во время 
беременности. Приобретенные – ​перене-

сенные заболевания в детском периоде, 
нарушения носового дыхания, искусст-
венное вскармливание, раннее удаление 
молочных зубов, вредные привычки (со-
сание соски, пальца, губы, предметов), 
одностороннее жевание, бруксизм. Все 
эти проблемы можно диагностировать у 
ребенка в раннем возрасте, ведь пробле-
мы грудного вскармливания, неврологи-
ческие проявления, такие как плохой сон, 
срыгивание, беспокойное поведение, яв-
ляются признаками нарушения правиль-
ного развития черепа и положения ко-
стей лицевого скелета. Эти проявления 
уже после родов могут выявить остео-
паты и исправить их мягкими мануаль-
ными техниками. Но с таким вопросом 
родители не обратятся к стоматологу 
и далеко не каждый знает, что с этими 
проблемами нужно обращаться за помо-
щью к остеопату. А ведь именно у таких 
детей без лечения впоследствии разо-
вьются аномалии прикуса, так как они 
будут иметь под собой скелетную причи-
ну – ​неправильное положение челюстей 
относительно основания черепа. В свя-
зи с чем педиатры и детские стоматологи, 
те врачи, которые первые видят и осма-
тривают детей на диспансерном наблю-
дении, при приеме в дошкольные детские 
учереждения, должны понимать и видеть 
диагностические признаки имеющей-
ся у ребенка деформации черепа, непра-
вильного глотания, ротового дыхания, 
выявлять вредные привычки и своевре-
менно направлять к соответствующим 
специалистам.

Нормальное развитие зубочелюст-
ной системы имеет эллиптическую фор-
му на верхнем ряду и параболическую 
форму на нижнем ряду. Как мы уже по-
няли, любые отклонения, связанные с зу-
бами и челюстью, называются аномалии. 
Существует множество классификаций 
этой проблемы [6], в нашей стране разра-
ботаны несколько классификаций, в та-
блице №1 рассмотрим принципы их по-
строения на примере классификации 
доктора медицинских наук Н.И. Агапова.
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Таблица 1
Аномалии зубов

Виды аномалий

Формы

Пфлюгера

Фурнье

шиповидные

Гетчинсона

уродливой формы

Структуры

гиперплазия

гипоплазия

несовершенный амелогенез

несовершенный дентиногенез

Числа адентия

гиперодонтия

Величины макродентия

микродентия

Положения Смещение: дистальное, мезиальное

Положение вестибулярное передних зубов или одного зуба

лингвальное

небное

супраположение

инфраположение

тортоаномалия

транспозиция

Цвета желтые

серо-желтые

желто-зеленые

коричневые

лиловые и т. д.

Прорезывания раннее прорезывание

позднее прорезывание

отсутствие зубов

Прикуса саггитальные аномалии

вертикальные аномалии

трансверзальные аномалии

Профилактика зубочелюстных анома-
лий и деформаций подразделяется на пе-
ринатальную и постнатальную. В первом 
случае такие мероприятия начинаются 

еще в женской консультации путем оздо-
ровления организма беременной жен-
щины. Основной задачей в этот момент 
является своевременное лечение инфек-
ционных и воспалительных очагов, под-
держание рационального питания, устра-
нение имеющихся вредных привычек 
и профессиональных вредностей, борьба 
с токсикозом, санация полости рта и т. д. 
Постнатальная профилактика включает 
в себя следующие мероприятия: ​своевре-
менная диагностика врожденных патоло-
гий в челюстно-лицевой области, рассече-
ние короткой уздечки языка, правильное 
вскармливание ребенка (преимуществен-
но грудное, а также подбор позы для кор-
мления, соски и т. д.), профилактика воз-
никновения острых гнойных болезней 
у новорожденного ребенка. В период фор-
мирования молочного прикуса: ​обязатель-
ное наблюдение за процессом прорезы-
вания зубов, сбалансированный рацион 
с использованием жесткой пищи, профи-
лактика возникновения кариеса, а так-
же его осложнений, санация дыхатель-
ных органов, предупреждение развития 
соматических заболеваний, профилакти-
ка вредных привычек у малыша (сосание 
бутылочки, соски, посторонних предме-
тов). В период уже сформированного мо-
лочного прикуса: ​проведение профилак-
тических действий по предотвращению 
развития кариеса и его осложнений, де-
формации зубных рядов при имеющих-
ся дефектах зубного ряда, обязательное 
присутствие в рационе малыша жест-
кой пищи, работа с логопедом и выявле-
ние нарушений речевой артикуляции, на-
блюдение у стоматолога, осмотр зубного 
ряда и формы дуг, наблюдение за ростом 
костей челюсти, профилактика возник-
новения стоматологических заболеваний, 
восстановление эмали и разрушенных ко-
ронок после травмы, кариозного пораже-
ния или гипоплазии эмали, замещение 
отсутствующих зубов путем протезиро-
вания, миогимнастика для стабилизации 
носового дыхания, смыкания губ и осан-
ки, пришлифовывание нестершихся буг-
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ров на молочных клыках и молярах, на-
блюдение за процессом резорбции корней 
на молочных зубах. В период формирова-
ния постоянного прикуса – ​лечение суще-
ствующих челюстно-лицевых аномалий, 
профилактика кариеса и болезней паро-
донта, удаление сверхкомплексных зубов, 
кистозных образований, одонтом, про-
ведение протезирования, удаление зубов 
по показаниям.

Родители ребенка не всегда имеют ме-
дицинское образование, и поэтому не мо-
гут понимать правильность развития че-
люстно-лицевой области своего ребенка, 
и не могут прийти к стоматологу с жало-
бой «на кривой череп». Поэтому подго-
товленность докторов, с которыми ребе-
нок встречается чаще, очень важна.

Актуальность
По статистике ВОЗ: 70% детей нуждают-

ся в ортодонтическом лечении, 37% детей 
до 10 лет сосут палец или имеют схожие 
привычки, 15% подростков нуждаются 
в лечении ВНЧС, 58% пациентов с крани-
омандибулярной дисфункцией имеют не-
правильное положение 1–2 шейных по-
звонков, 86% пациентов со 2 класса имеет 
неправильное положение лопаток, паци-
енты, которые дышат ртом, чаще страда-
ют краниомандибулярной дисфункцией 
из-за неправильной позиции головы 
и языка [8]. Эти цифры говорят о том, что 
распространенность патологии прикуса 
на сегодняшний день очень высока и тре-
бует обратить на нее пристальное внима-
ние врачей всех смежных специальностей. 
Нарушения прикуса никогда не существу-
ют изолировано и всегда сопровождаюстя 
и поддерживаются наличием инфекции 
лор-органов [13], снижением количества 
кислорода в крови, нарушением воспри-
имчивости детей к обучению, снижением 
внимания, нарушениями пищеварения, 
развитием компенсаторных постураль-
ных реакций – ​переднего положения го-
ловы, развитием вальгусной и варусной 
деформации стоп, эндокринными нару-
шениями. Вероятность того, что ребенок 

с общесоматическими проблемами ока-
жется на приеме у стоматолога и остеопа-
та намного меньше, чем вероятность посе-
щения терапевта и детского стоматолога. 
Поэтому они должны рекомендовать ро-
дителям пройти обследование у докторов 
этих специальностей, что значительно по-
высит раннюю диагностику развития зу-
бочелюстной аномалии.

Цель исследования
Исследованы возможности ранней диаг-

ностики развития деформации зубочелюст-
ной системы на детском стоматологическом 
приеме, во время проведения диспансерных 
обследований и стандартного приема. Зна-
ние и понимание сигнальных признаков по-
зволит вовремя направить ребенка на лече-
ние к ортодонту и остеопату, которые, как 
можно раньше приступив к лечению, смо-
гут максимально восстановить здоровье ма-
ленького пациента.

Задача исследования
Выявить наиболее актуальные диаг-

ностические признаки развития зубоче-
люстной аномалии у маленьких детей, 
создать опросник для родителей и памят-
ку для педиатра и детского стоматолога.

Материалы и методы
В эксперименте участвовали 60 детей 

в возрасте от 3 до 18 лет, проходящие сов-
местное лечение у ортодонта и остеопа-
та. Путем опроса родителей выявлялись 
имеющиеся общесоматические пробле-
мы, после осмотра фиксировались имею-
щиеся патологии прикуса и остеопатиче-
ские нарушения.

Ортодонтическое обследование прово-
дилось стандартными диагностическими 
методами: ​осмотр, снятие слепков, рас-
четы деформации зубных рядов на моде-
лях. Также всем пациентам проводилась 
телерентгенография черепа [12] для вы-
явления нарушения развития костей че-
репа, скелетных аномалий прикуса.

Остеопатическое обследование прово-
дилось методами остеопатической диаг-
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ностики. Пациентам проводилось полное 
обследование всего скелета и мышечной 
системы, проводилось исследование по-
стуральной системы, выявлялись остеопа-
тические нарушения положения челюстей 
относительно основания черепа [2, 3, 4].

Результаты исследования
Все полученные данные были обрабо-

таны и предоставлены в табл. 2 и 3.

Таблица 2
Сопутствующие 
соматические нарушения

Дети 
от 3 

до 6 лет

Дети от 6 
до 12 лет

Дети 
от 12 

до 16 лет
Нарушения носового 
дыхания

15% 80% 60%

Нарушения положения 
языка и глотания

60% 70% 50%

Наличие аллергии 40% 50% 40%
Наличие вредных привычек 80% 50% 15%

Таблица 3
Сопутствующие 
соматические нарушения

Дети от 3 
до 6 лет

Дети от 6 
до 12 лет

Дети 
от 12 

до 16 лет
Нарушения прикуса 
и развития челюстей 70% 90% 95%

Наличие остеопатической 
патологии

90% 95% 98%

Выявленные высокие проценты нали-
чия остеопатической и ортодонтической 
патологии обьясняются тем, что к нам 
приходят пациенты с уже сформирован-
ными жалобами на наличие деформации 
прикуса. Наличие патологии соотноше-
ния зубных рядов это конечное, видимое 
звено в, порой скрытых от глаз, имею-
щихся нарушениях развития и положе-
ния костей черепа [11]. В связи с чем эти 
патологии всегда идут совместно и отсут-
ствие раннего ортодонтического лечения 
позволяет максимально развиться де-
формации черепа. У маленьких детей бо-
лее развиты защитные жировые комочки 
в щеках, их лицо имеет другие пропор-
ции, более пухлое, поэтому деформации 
чаще всего не заметны неспециалистам. 
Это становится более заметно у детей 
старшего возраста, так как становится 
видимым нарушение прикуса. Растущие 

зубы не встают на свое положенное ме-
сто, асимметрия увеличивается. Но в это 
время уже заканчивается формирование 
черепа и кости становятся менее подвиж-
ными, поэтому лечение становится более 
сложным и чаще всего несет только кос-
метический характер.

Заключение
Рекомендовано врачам педиатрам 

и детским стоматологам проводить диаг-
ностику раннего развития ортодонтиче-
ской патологии путем осмотра и опроса 
на предмет наличия нарушений форми-
рования прикуса в соответствии с воз-
растом ребенка, наличие асимметрии 
в костях черепа [9], особенно при нали-
чии сопутствующих патологий лор-ор-
ганов, аллергии, нарушении носово-
го дыхания, наличии вредных привычек 
(сосание соски в возрасте старше 1 го-
да, сосание пальца или предметов), нали-
чии логопедических проблем [9]. Раннее 
остеопатическое лечение может предо-
твратить развитие деформации и отпа-
дет необходимость ортодонтического 
лечения [1]. Методы профилактики раз-
вития зубочелюстных аномалий и мио-
функциональная терапия [5] позволяют 
проводить лечение детей начиная с 3 лет 
и также предотвращают полноценное бо-
лее сложное и дорогостоящее ортодонти-
ческое лечение.

Conclusion
Pediatricians and pediatric dentists are 

recommended to diagnose early development 
of orthodontic pathology by inspecting and 
interviewing for a violation of bite formation 
in accordance with the child’s age, asymmetry 
in the skull bones [9], especially in the 
presence of concomitant pathologies of ENT 
organs, allergies, and nasal breathing, the 
presence of bad habits (sucking nipples over 
the age of 1 year, sucking a finger or objects), 
the presence of speech therapy problems [9]. 
Early osteopathic treatment can prevent the 
development of deformity and the need for 
orthodontic treatment will disappear [1]. 
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Methods for preventing the development 
of dental anomalies and myofunctional 
therapy [5] allow the treatment of children 
from 3 years of age and also prevent the full 
or more complex or expensive orthodontic 
treatment.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПЕРОРАЛЬНОГО 
ПРЯМОГО АНТИКОАГУЛЯНТА ПРАДАКСА
В ЛЕЧЕНИИ ЛУЧЕВОЙ КСЕРОСТОМИИ
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Резюме Синдром лучевой ксеростомии встречается у 30% больных, которым 
проводилась в комплексном лечении  онкологических заболеваний луче-
вая терапия. Существующие методы лечения не дают желаемого резуль-
тата. Для устранения ощущения сухости во рту чаще всего применяют-
ся слюнозаменители. Эти данные свидетельствуют о необходимости даль-
нейшего широкомасштабного поиска стимуляторов выделения слюны. 
Для этой цели авторы   используют  прямой антикоагулянт ингибитора 
тромбина – дебигатрана этексилат (Прадакса), который позволяет в тера-
певтической дозе стимулировать слюноотделение у больных лучевой ксе-
ростомией в течении 12 часов.

Ключевые слова: лучевая ксеростомия, прямой антикоагулянт Прадакса, сиалометрия.

EXPERIENCE IN THE USE OF ORAL DIRECT 
ANTICOAGULANT PRADAX IN THE TREATMENT 
OF RADIATION XEROSTOMY

L. GRIGORIANTS 1, M. LAZECHKO 1, Т. VLASENKO 2,  V. YAREMA 2, V. DERIUSHKIN 2,
JU. KONONOVA 2, I. YAREMA 2

1 Peoples Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia
2 A.I. Evdokimov’s Moscow State University  of Medicine and Dentistry, Moscow, Russia

Summary The syndrome of radiation xerostomy occurs in 30% of patients who 
underwent radiation therapy in the complex treatment of cancer. Existing 
methods of treatment do not give the desired result. To eliminate the feeling 
of dry mouth often used saliva substitutes. These data indicate the need for 
further large-scale search for saliva stimulants. For this purpose the authors 
use an anticoagulant direct thrombin inhibitor - dabigatran etexilate (Pradaxa), 
which allows a therapeutic dose to stimulate salivation in patients with radiation 
xerostomy for 12 hours.

Keywords:  radiation-induced xerostomia, direct anticoagulant Pradaxa, silmeria.
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Синдром лучевой ксеростомии встре-
чается у 30% больных, которым прово-
дилась в комплексном лечении онколо-
гических заболеваний лучевая терапия 
(Гетьман А. Д., 2006). Существующие ме-
тоды лечения не дают желаемого резуль-
тата. Требуются поиски средств обладаю-
щих лучшим стимулирующим эффектом.

Отсюда вытекает цель нашего исследова-
ния: оценить способность, эффективность 
и безопасность приема препарата Прадак-
са для стимуляции слюноотделения, улуч-
шающего микроциркуляцию не только 
в полости рта, но и во всем организме.

Материалы и методы
В исследование были включены 42 

больных, в возрасте от 45 до 90 лет муж-
чин было 23 (54,7%) и 19 (45,3%) женщин, 
поступивших в онкологические отделе-
ния университетской клиники МГМСУ 
им. А. И. Евдокимова в период с 2016 
по 2018 годы. Критериями включения 
в исследование являлись: подтвержден-
ная сухость во рту до начала специально-
го противоопухолевого лечения не отме-
чалась; время, прошедшее после лучевой 
терапии, составляло не менее 6 месяцев. 
За этот период больные за медицинской 
помощью по поводу ксеростомии не об-
ращались. Обязательным было наличие 
информированного согласия на участие 
в исследовании.

Критериями исключения были тяже-
лые нарушения функции печени и почек, 
сахарный диабет, болезнь Шегрена, про-
тивопоказания к антикоагулянтной тера-
пии в терапевтических дозах, отказ боль-
ного от участия в исследовании.

Во всех наблюдениях была проведена 
оценка на наличие известных факторов 
риска развития лучевой ксеростомии, 
при этом было обнаружено что возраст 
больных составлял старше 60 лет, сум-
марная доза облучения превышала 50 Гр, 
областью облучения являлись голова 
и шея, при отсутствии предлучевой про-
филактики.

Среди пациентов с ксеростомией доми-
нировали мужчины. У женщин ксеросто-
мия встречалась реже. У анализируемых 
больных отмечались жалобы на сухость в 
полости рта (42), множественный кариес 
(7), сухость губ (7), трещины в углах рта 
(7), заеды в угла рта (7), скопление пени-
стой слюны (10), атрофия сосочков язы-
ка (16), образование трудноснимаемого, 
липкого бактериального налета на зубах 
и СОПР (7), стоматит (9), неприятный за-
пах изо рта (20), боль при глотании пи-
щи (7), боль при разговоре (5), сниже-
ние вкусовых ощущений (15), отсутствие 
слюны в подъязычной области (9).

Наблюдаемые пациенты были разделе-
ны на 3 подгруппы в зависимости от сте-
пени выраженности радиационно-выз-
ванной ксеростомии.

К первой подгруппе (легкая стадия) мы 
отнесли 10 больных с жалобами на су-
хость слизистой оболочки полости рта, 
доза облучения составила 10–20 Гр, без 
постоянного снижения слюноотделения 
(показатели сиалометрии от 6 до 10 мл 
смешанной слюны в течение 30 мин). 
Пациенты этой подгруппы, как прави-
ло, запивают водой пищу для облегчения 
глотания, испытывают трудности при 
приеме твердой пищи, используют леден-
цы для уменьшения сухости в полости 
рта. Объективно: наличие пенистой слю-
ны в ретромолярной области и подъя-
зычной области, утрата блеска слизистой 
оболочки полости рта.

Вторую подгруппу (средняя стадия) 
составили 25 больных с жалобами на су-
хость слизистой оболочки полости рта, 
получившие облучение 20–40 Гр, со сни-
жением слюноотделения (показатели си-
алометрии от 4 до 6 мл за 30 мин). Они 
испытывают трудности при приеме пи-
щи, просыпаются ночью, чтобы попить 
воды, при объективном осмотре имеет-
ся атрофия сосочков языка и отсутствие 
слюны в подъязычной области.

Третья подгруппа (тяжелая стадия) 
включала в себя 7 пациентов с выражен-
ными проявлениями ксеростомии, облу-
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чение более 50 Гр (показатели сиалометрии 
ниже 3 мл за 30 мин). При объективном 
осмотре: множественный пришеечный 
кариес, образование трудноснимаемого 
бактериального налета, трещины языка 
и углов рта, пациент жалуется на сухость 
в полости рта вне зависимости от приема 
пищи, ощущения сухости глаз, кожи лица, 
губ, слизистой носа.

Из сопутствующих заболеваний бы-
ли выявлены: ишемическая болезнь сер-
дца (33), артериальная гипертензия (28), 
сосудистые поражения головного мозга 
(21), хронические неспецифические за-
болевания легких (34), поздний сахар-
ный диабет (8), заболевания щитовидной 
железы (4), наличие аллергических реак-
ций (7), абдоминальная гипертензия (2).

Продолжительность лечения сухости 
во рту Прадаксой зависело от тяжести 
ксеростомии и возраста больных. Курс ле-
чения легкой ксеростомии составлял 10 
дней по 110 мг в 12 часов, средней степе-
ни – ​от 28 до 35 дней в дозе 220 мг в сутки, 
тяжелой – ​6 месяцев по 220 мг в сутки. Эф-
фективным считалось такое лечение, при 
котором было достигнуто слюноотделе-
ния не ниже 5 мл за 30 минут.

Из наших наблюдений следует, что 
у всех пациентов после однократного эн-
терального применения препарата слюно-
отток увеличивается на втором часу при-
менения, и продолжается в течение шести 
часов, и составляет 4,7 мл/30мин., общий 
темп прироста скорости слюноотделения 
колеблется от 0,8 до 1,7 мл/30 мин и толь-
ко на двенадцатом часу достигает исход-
ного уровня. Следовательно, частота при-
ема Прадаксы должна составлять каждые 
12 часов, то есть 2 раза в сутки.

Ксеростомия в большинстве наблю-
дений оказалась истинной, что подтвер-
ждается данными сиалометрии – ​умень-
шение количества смешанной слюны 
отмечено у всех обследованных больных. 
Средний показатель для всех групп ока-
зался равен 4,7±1,27 мл при норме 6,0 мл 
за 30 минут.

Оценивались данные pH-метрии, вязко-
сти, буферной емкости слюны у пациентов 
с лучевой ксеростомией. Физико-химиче-
ский гомеостаз полости рта пациентов с 
лучевой ксеростомией, проявляющийся 
сухостью в полости рта, характеризуется 
достоверным (р < 0,001) снижением ско-
рости секреции (до 0,2±0,01 мл/мин), по-
вышением кислотности по показателю рН 
(до 5,6±0,13), снижением буферной емко-
сти (до 6,05±0,12) и повышением вязкост-
ных свойств (до 4,21±0,32) нестимулиро-
ванной смешанной слюны. В большинстве 
случаев, у 40 из 42 больных, лабораторные 
показатели соответствуют объективным 
клиническим проявлениям и субъектив-
ным ощущениям «сухого рта», развиваю-
щимся у больных с радиационно-индуци-
рованой ксеростомией.

Результаты и обсуждение
Проведение лечебной программы с ис-

пользованием прямых антикоагулянов 
ингибиторов тромбина Прадакса, по-
зволило добиться увеличения показате-
лей сиалометрии, снижения кислотности 
и вязкости смешанной слюны у пациен-
тов всех трех групп лечившихся больных.

Так, через 6 месяцев средний показа-
тель сиалометрии возрос в группе паци-
ентов с ксеростомией легкой степени тя-
жести у 5 из 10 больных, средней – ​у 11 
из 25 больных, тяжелой – ​у 1 из 7 боль-
ных. Кислотность и показатель вязкости 
смешанной слюны к концу исследования 
уменьшились в первой подгруппе – ​до 7,7 
и 3,3 отн. ед.; во второй подгруппе – ​до 7,6 
и 2,7 отн. ед. соответственно, в 3 подгруп-
пе – ​до нейтральной и 2,0 отн. ед.

Выводы
1.	 Проведенное исследование показа-

ло возможность активного применения 
нового прямого перорального антикоагу-
лянта Прадакса в лечении лучевой ксеро-
стомии в качестве альтернативы стандар-
тной терапии.

2.	 Способ использования Прадаксы для 
лечения прост, заключается в пероральном 
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применении таблеточной формы препара-
та. Продолжительность действия Прадак-
сы в течение 12 часов от применения одной 
терапевтической дозы препарата.

3.	 Применение орального антикоагу-
лянта дебигатрана этикселата (Прадак-
са) является безопасным и эффективным 
для пациентов с лучевой ксеростомией.
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СПЕЦИФИКА ГЛАЗНОГО ПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ С ПРИОБРЕТЕННЫМ АНОФТАЛЬМОМ
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Резюме Для пациентов с приобретенным анофтальмом глазное протезирова-
ние является неотъемлемой частью косметической, психологической и ме-
дико-социальной реабилитации [3, 6]. Успех протезирования определяет-
ся сроком начала протезирования, состоянием протезируемой полости и 
опорно-двигательной культи, а затем своевременной заменой протезов и 
соблюдением правил ухода за полостью и протезом [3, 6]. 

Ключевые слова: глазное протезирование, анофтальм.

THE SPECIFICITY OF OCULAR PROSTHETICS
IN PATIENTS WITH ACQUIRED ANOPHTHALMOS
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1 Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia
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Summary In case of the removal of the eye ocular prosthetics is an integral part of the 
cosmetic, psychological medical and social rehabilitation [3, 6]. The success of 
the prosthetics is depending on the correct time of primary prosthetics, state 
of the cavity and locomotor stump, and of the keeping the regimen of the 
replacement and hygiene of the cavity and the prosthesis [3, 6].

Keywords:  ocular prosthetics, microphthalmia, anophthalmia.
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Актуальность
На территории Российской Федера-

ции более 450000 пациентов нуждаются 
в глазных протезах. Ежегодно произво-
дится 11500–12000. Распространенность 
анофтальма составляет 24, 7 на 10 000 на-
селения [1, 4].

Материалы и методы
Осмотрено 1718 пациентов, обратив-

шихся в Центр глазного протезирова-
ния: 902 ребенка (возраст от 10 меся-
цев до 18 лет) и 816 взрослых (возраст 
до 74 лет, большинство – молодого тру-
доспособного возраста). Во время осмо-
тра проводилась оценка состояния проте-
зируемой полости и состояния протезов. 
Косметический и функциональный эф-
фект протезирования оценивали по соот-
ветствию сохранному глазу: цвет, размер, 
объем, положение в полости и подвиж-
ность. Для оценки состояния поверхности 
протеза и протезируемой полости также 
применялась биомикроскопия.

Результаты и обсуждение
Основные причины удаления глаз: трав-

мы и посттравматические осложнения, 
воспалительные процессы (эндофталь-
миты, панофтальмиты, симпатическая 
офтальмия), абсолютная болящая глау-
кома, новообразования. У взрослых, как 
и у детей, преобладающей причиной бы-
ла травма органа зрения: 71,7% у взрослых 
и 70,8% у детей. Удаление глаз по причине 
воспаления у детей проводились несколь-
ко реже (4,9%), чем у взрослых (6,9%). При 
глаукоме у детей также реже приходилось 
прибегать к удалению глаз (5,1%), тогда 
как у взрослых в 14,3% болящая глаукома 
послужила причиной удаления глаза. Од-
нако у детей чаще встречались новообра-
зования (преимущественно ретинобла-
стома) – ​19,2%, у взрослых (чаще меланома 
хориоидеи) процент новообразований как 
причины удаления глаза составил 7,1%.

Пациенты использовали как стеклян-
ные (68,7%), так и пластмассовые (31,3%) 

протезы индивидуального (76,9%) и мас-
сового производства (23,1%).

Протезы массового производства при-
менялись в послеоперационном перио-
де до 6–12 месяцев, до момента стабили-
зации полости, а также если требовалось 
ступенчатое протезирование у детей (при 
энуклеации по причине ретинобластомы 
с проведением лучевой терапии полость 
значительно сокращается) [2, 5]. Переход 
на индивидуальные протезы производи-
ли после стабилизации состояния про-
тезируемой полости. В отдельных случа-
ях пациенты продолжали пользоваться 
протезами массового производства и да-
лее: дети дошкольного возраста и взро-
слые, для которых визуальное соответст-
вие сохранному глазу не имело значения.

Хороших косметических и функци-
ональных результатов удавалось до-
стигнуть при своевременном обраще-
нии пациентов – ​не позднее месяца после 
операции, а также при условии нали-
чия правильно сформированной опор-
но-двигательной культи (ОДК). Для 
формирования ОДК рекомендуется ис-
пользовать импланты, которые позволя-
ют создать нужный объем и форму, кон-
груентную задней поверхности протеза, 
что будет способствовать достаточной 
подвижности протеза.

В 74,3% случаев во время удаления гла-
за при формировании опорно-двигатель-
ной культи не использовались имплан-
ты, из-за чего приходилось использовать 
протезы больших размеров, при этом их 
подвижность снижалась.

Успех протезирования также зависел 
от соблюдения правил ухода за протеза-
ми и своевременности их замены. Если 
полость стабильна и не требуется подбо-
ра новой формы, стеклянные протезы ре-
комендуется менять ежегодно, пластмас-
совые – ​раз в 2 года. Также в указанные 
сроки допускается полировка пластмас-
сового протеза, что позволяет снизить 
расходы пациента.

Стоит отметить, что у детей сроки за-
мены протезов в большинстве случаев 

Постмед.indd   65 19.11.2018   9:35:16



ПОСЛЕДИПЛОМНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ POSTGRADUATE MEDICAL EDUCATION66

№4, 2018

соблюдались. Тогда как у взрослых встре-
чались случаи ношения протеза без заме-
ны до 45 лет, а средний срок замены про-
тезов составил около 5–7 лет. Причинами 
нарушений режима пациенты указывали: 
отсутствие возможности замены по ме-
сту жительства (70,6%), значительные 
материальные затраты на проезд к месту 
изготовления индивидуальных протезов, 
что делает стоимость протезирования 
высокой (65,4%), трудности при офор-
млении документов на льготное получе-
ние протезов (15,1%).

Эффективность протезирования так-
же снижалась из-за появления воспали-
тельных процессов в конъюнктивальной 
полости, чаще по причине отсутствия 
надлежащего ухода за протезами. При ре-
гулярном нарушении правил ухода за про-
тезами воспалительные явления могут 
приобретать характер хронических, а так-
же приводят к появлению изменений по-
лости, снижающих комфорт при ношении 
и влияющих на косметический и функци-
ональный эффект: сокращение полости, 
образование спаек, гигантский папилляр-
ный конъюнктивит и др.

При каждом посещении пациентам 
выдается памятка с правилами ухода 
за протезами, а при наличии воспалений 
назначается этиотропная терапия.

Выводы
Протезирование при приобретенном 

анофтальме имеет свою специфику в за-
висимости от причины удаления гла-
за, техники оперативного вмешательства, 
а также возраста пациента.

Дальнейшая эффективность космети-
ческой и функциональной реабилита-
ции зависит от комплаентности пациен-
тов: соблюдения сроков замены протезов 
и правил ухода за протезом и полостью.
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ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ГЛАЗНОГО  ПРОТЕЗИРОВАНИЯ
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Резюме Глазное протезирование является единственным признанным средст-
вом устранения косметического дефекта у пациентов с анофтальмом, су-
батрофией и атрофией глазного яблока, а для детей с врождённым микро- 
и анофтальмом ключевым моментом медико-социальной и психологиче-
ской реабилитации [1, 5, 6]. Усовершенствование методов протезирова-
ния, направленных на повышение косметического эффекта и комфорта 
при ношении глазных протезов, продления срока их службы, а также раз-
работка способов ухода за ними, является чрезвычайно важной задачей и 
составляет цель исследования. Предложена методика, которая позволяет 
повысить комфортность ношения глазных протезов, эффективно очищать 
и дезинфицировать, а также продлить срок их эксплуатации.

Ключевые слова: глазное протезирование, анофтальм, субатрофия глаза, микрофтальм.

PROBLEMS AND WAYS OF IMPROVEMENT. 
THE EFFICIENCY OF OCULAR PROSTHETICS

V.V. SHKLYARUK 1, E.A. PERFILIEVA 2, P.A. GONCHAR 1, T.M. BALIKOEV 2

1 Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia
2 Center of Ocular Prosthetics, Moscow, Russia

Summary Ocular prosthetics is the only accepted device for eliminating cosmetic defects 
in patients with anophthalmos, subatrophy and atrophy of the eyeball, and for 
children with congenital micro- and anophthalmos it is the key point of medical, 
social and psychological rehabilitation [1, 5, 6]. An extremely important task 
and the goal of the study is the improvement of prosthetic methods aimed at 
enhancing the cosmetic effect and comfort of wearers, developing ways to care 
for the prostheses and extending their lifetime as well. The proposed method, 
which allows to increase the comfort of wearing eye prostheses, effectively clean 
and disinfect, as well as extend their life.

Keywords:  ocular prosthetics, anophthalmia, subatrothy of the eye, microphthalmia.
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Актуальность
Распространенность анофтальма со-

ставляет 22,3 на 10 000 населения, а коли-
чество энуклеаций 11500–12000 в год, 7% 
от этого числа приходится на детский воз-
раст [2, 3]. Неквалифицированное хирур-
гическое вмешательство зачастую делает 
невозможным последующие протезиро-
вание из-за деформации опорной культи 
и конъюнктивальной полости [3, 5].

При хорошо проведенной операции 
с подсадкой имплантата пациенты мо-
гут страдать из-за несовершенства мето-
дов протезирования, несвоевременного 
его проведения и неправильного ухода 
за конъюнктивальной полостью и про-
тезом [1]. Несоответствие величины или 
формы протеза конъюнктивальной по-
лости может стать причиной развития 
конъюнктивитов у данных пациентов.

Материалы и методы
Проанализировано состояние конъюн-

ктивальной полости и состояние протеза 
у 570 пациентов. Срок с момента энуклеа-
ции от 5 дней до 47 лет, возраст больных 
от 1,1 месяцев до 92 лет. Мужчин – ​337, 
женщин – ​233.

Преобладающее количество пациен-
тов из различных регионов РФ молодого, 
наиболее трудоспособного возраста 20–
55 лет (76%).

Стеклянные глазные протезы использо-
вались в 53% случаев, пластмассовые в 47%. 
Протезирование одностенными протеза-
ми проведено в 18% случаев, двустенными 
в 82%. Индивидуальное протезирование 
выполнено у 490 пациентов (86%). Протезы 
были изготовлены в лабораториях Центра 
глазного протезирования. 80 пациентам 
(14%) – ​протезы подобраны из ассортимен-
та массового изготовления.

В работе использованы офтальмологи-
ческие, электронно-микроскопические, 
лaбopаторные методы исследования.

Результаты и обсуждение
В 69,6% глазное протезирование прове-

дено пациентам с анофтальмом, в 20,4% 

пациентам с субатрофией глазного ябло-
ка, в 10% с врождённым микро- и аноф-
тальмом.

Хорошие косметические результаты по-
лучены у пациентов с субатрофией глазно-
го яблока в 84,5%, при врожденном мик-
рофтальме в 80,4%, при анофтальме в 62,3%, 
при врожденном анофтальме в 14,2%. Кос-
метические результаты у пациентов с суб-
атрофией и врожденным микрофтальмом 
были лучше, так как собственный видо-
измененный глаз является хорошо под-
вижной опорно-двигательной культей 
для тонкостенного протеза. Но и при этих 
условиях эффективность протезирования 
снижалась из-за появления воспалитель-
ных процессов в конъюнктивальной по-
лости. Пациенты жаловались на чувство 
инородного тела, болезненность в 72,3%. 
В 36,2% случаев отмечалось наличие сли-
зисто-гнойного отделяемого в конъюнкти-
вальной полости, в 3,0% –  сукровичное. 
29,1% сообщили о присутствии этих явле-
ний постоянно.

Пациентам назначалось этиотропное 
лечение: дезинфицирующие, антибакте-
риальные, гормональные (ГКС), сосудо-
суживающие и вяжущие препараты в ви-
де глазных капель.

При исследовании протезов с помо-
щью щелевой лампы в 65,2% на поверхно-
сти выявлены органические и минераль-
ные отложения в виде трудноудаляемого 
налета. Наши исследования свидетельст-
вуют: в 87,2% при наличии хроническо-
го раздражения конъюнктивы отмечается 
сдвиг кислотно-щелочного баланса в сто-
рону ацидоза (рН до 9,0–11,0), что вызы-
вает дискомфорт и приводит к более бы-
строму износу протезов и поддержанию 
травматических конъюнктивитов. Приме-
нение увлажняющих и смазывающих ка-
пель в данном случае приводит к норма-
лизации рН и приближает эти значения 
к норме, но эффект держится 3–4 часа.

Для очистки глазных протезов от раз-
личных видов отложений и удаления 
колоний роста патогенных микроорга-
низмов использовались многофункцио-
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нальные растворы для мягких контактных 
линз, где в качестве основного дезинфек-
танта содержится полигексаметиленби-
гуанид (PHMB).

Для более объективной оценки эффек-
тивности лечения конъюнктивитов раз-
личного генеза протезированной полости 
пациенты были разделены на 2 группы 
по 50 человек – ​контрольную и опытную. 
В контрольную группу вошли пациенты, 
которые носили протезы, подобранные 
из стандартных массовых форм.

Противовоспалительное и антибак-
териальное лечение, обработка протеза 
и уход за конъюнктивальной полостью 
проводились идентичными растворами 
и препаратами с пациентами из опытной 
группы, которым выполнено индивиду-
альное протезирование.

После проведенного лечения у паци-
ентов обеих групп посевы были стериль-
ными, но в контрольной группе у 54% 
пациентов отмечались воспалительные 
явления в виде слизисто-гнойного отде-
ляемого, гиперемии, чувства давления 
и болезненности в протезируемой поло-
сти. В опытной группе при регулярном 
уходе за протезом и полостью подобные 
явления были у 25% пациентов. При ис-
следовании рН среды конъюнктивальной 
полости в контрольной группе выявлен 
сдвиг в щелочную сторону в 93% случаев. 
Гиперемия слизистой у пациентов контр-
ольной группы оставалась в 54% случа-
ев, в опытной группе в 25%. Отделяемое 
и отложения на протезе, которые уда-
лялись во время обработки, вновь по-
являлись в процессе носки у пациентов 
контрольной группы. У пациентов опыт-
ной группы в течение всего периода но-
ски и применения растворов и капель по-
верхность протезов оставалась чистой, 
только в 5,2% выявлены жировые отло-
жения. Дискомфорт у пациентов в контр-
ольной группе оставался у 82%, в опыт-
ной – ​у 13%.

Средний срок носки стеклянных глаз-
ных протезов в контрольной группе со-
ставил 11,5 месяцев, в опытной группе 

13,5 месяцев. Средний срок носки пласт-
массовых глазных протезов в контроль-
ной группе составил 23,4 месяца, в опыт-
ной группе 25,5 месяцев. Отрицательной 
динамики, случаев более быстрого изна-
шивания и повреждения структуры глаз-
ных протезов не отмечалось.

Выводы
Оптимальным видом глазного про-

тезирования является индивидуальное, 
когда глазной протез изготавливается 
с учетом анатомических особенностей 
и индивидуальных пожеланий каждого 
конкретного пациента.

Рекомендуемая методика комплек-
сного ухода за протезом и полостью по-
зволяет эффективно очищать и дезин-
фицировать глазные протезы, снижает 
количество осложнений и значительно 
повышает косметический эффект глазно-
го протезирования.
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ОДНОМОМЕНТНОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ГЛАУКОМЫ 
В СОЧЕТАНИИ С КАТАРАКТОЙ МЕТОДОМ
СУПРАХОРИОИДАЛЬНОГО
АУТОСКЛЕРАЛЬНОГО ДРЕНИРОВАНИЯ

М.А. ФРОЛОВ, А.М. ФРОЛОВ
Российский  университет  дружбы народов, Москва, Россия,
кафедра глазных болезней

Резюме Развитие катаракты у больных с глаукомой ставит перед офтальмологом важ-
ную задачу поиска патогенетически обоснованного и эффективного  лечения соче-
танной патологии. Это объясняется тем, что глаукома и катаракта являются одни-
ми из основных причин слепоты и слабовидения.

В исследование включены: 84  пациента  (84 глаза) из них 61 женщина и 23 мужчи-
ны. Срок наблюдения охватил период с  марта  2016 по январь 2018.  Уровень офталь-
мотонуса в предоперационном периоде составлял в среднем 31,4 ± 1,3 мм рт. ст. Интра-
операционных осложнений  не отмечалось. Ранний послеоперационный  период так-
же протекал  без осложнений. Во всех случаях была зафиксирована  слабовыраженная  
воспалительная  реакция,  а также слабовыраженная  воспалительная   реакция I сте-
пени согласно классификации С.Н. Федорова – Э.В. Егоровой .  При осмотре через 6 
месяцев у всех пациентов показатели ВГД сохранялись в пределах статистической нор-
мы. В отдаленном послеоперационном периоде (через 1,5 года) у 69  пациентов имела 
место нормотония  (ВГД составляло в среднем 16,0 ± 1,8 мм рт. ст.), в 15 случаях наблю-
далось повышение уровня ВГД, по поводу чего была назначена гипотензивная терапия 
(β-блокаторы). При оценке данных ОКТ отмечалось сохранение и увеличение разме-
ров увеосклеральной щели с функционирующей фильтрационной  зоной.

Ключевые слова: глаукома, непроникающая глубокая склерэткомия, супрахориоидальное про-
странство, аутосклера, внутриглазное давление, дренажная хирургия глаукомы. 

TERM RESULTS SIMULTANEOUS SURGICAL
TREATMENT OF GLAUCOMAWE HAVE COMBINED WITH
CATARACT BY THE METHOD OF SUPERHERO
PERFECT AUTOSCLERAL DRAINAGE

М.А. FROLOV, A.M. FROLOV
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary The development of cataracts in patients with glaucoma poses an important task for 
the ophthalmologist to search for pathogenetically substantiated and effective treatment 
of combined pathology. This is because glaucoma and cataracts are among the main 
causes of blindness and low vision.

The study included: 84 patients (84 eyes), 61 of them women and 23 men. The 
observation period covered the period from March 2016 to January 2018. The level of IOP 
in the preoperative period averaged 31.4 ± 1.3 mm Hg. Intraoperative complications were 
noted. The early postoperative period was also uneventful. In all cases, a mild inflammatory 
reaction was recorded, as well as a mild inflammatory reaction of the first degree, according 
to the classification of S.N. Fedorova - E.V. Egorova. When viewed after 6 months in all 
patients, the IOP values were maintained within the statistical norm. In the late postoperative 
period (after 1.5 years), 69 patients had normotonium (IOP averaged 16.0 ± 1.8 mmHg), in 
15 cases an increase in the level of IOP was observed, for which hypotensive was prescribed 
therapy (β-blockers). In evaluating the OCT data, preservation and increase in the size of 
the uveoscleral gap with a functioning filtration zone was noted.

Keywords:  glaucoma, nonpenetrating deep sclerectomy, suprachoroidal space, autoscleral flape, 
intraocular pressure, drainage surgery of glaucoma. 
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Актуальность
Развитие катаракты у больных с глау-

комой ставит перед офтальмологом важ-
ную задачу поиска патогенетически обо-
снованного и эффективного лечения 
сочетанной патологии. Это объясняет-
ся тем, что глаукома и катаракта являют-
ся одними из основных причин слепоты 
и слабовидения [1].

Комбинированная операция позволяет 
нормализовать офтальмотонус и восста-
новить зрительные функции, что очень 
важно в целях сокращения сроков зри-
тельной, профессиональной и социаль-
ной реабилитации [2].

Применение дренажей в офтальмохи-
рургии является наиболее актуальным 
и перспективным направлением в оф-
тальмохирургии, т. к. они обуславливают 
более длительное и стабильное гипотен-
зивное действие [3]. В настоящее вре-
мя наиболее перспективными являются, 
методики активации увеосклерально-
го пути оттока путем введения в супра-
хориоидальное пространство дренажей 
из различных материалов.

Цель: оценка отдаленных функцио-
нальных результатов комбинированно-
го способа хирургического лечения гла-
укомы в сочетании с катарактой методом 
супрахориоидального аутосклерального 
дренирования.

Материал и методы
В исследование включены: 84 паци-

ента (84 глаза) из них 61 женщина и 23 
мужчины. Срок наблюдения охватил пе-
риод с марта 2016 по январь 2018. Уро-
вень офтальмотонуса в предоперацион-
ном периоде составлял в среднем 31,4 ± 
1,3 мм рт. ст. Оценка офтальмологи-
ческого статуса включала общеприня-
тые клинические исследования: опре-
деление остроты зрения, тонометрию, 
биомикроскопию, офтальмоскопию, ке-
раторефрактометрию, периметрию. Всем 
пациентам в предоперационном и посто-
перационном периоде проводилась ап-

планационная тонометрия по А. Н. Ма-
клакову, грузом массой 10,0 грамм. Для 
расчета использовалась линейка Б. Л. По-
ляка. Состояние путей увеосклераль-
ного оттока, активированного при по-
мощи аутосклерального дренирования 
супрахориоидального пространства по-
сле проведения непроникающей глубо-
кой склерэктомии в сочетании с катарак-
той, оценивали при помощи оптического 
когерентного томографа (ОКТ) на при-
боре Visante OCT Zeiss (Германия).

Техника операции
Оперативное лечение осуществлялось 

следующим путем: производят разрез 
конъюнктивы в 5 мм от лимба от 10 до 1 ч. 
Отсепаровывают коньюнктиву и теноно-
вую оболочку от склеры от лимба. Про-
изводят коагуляцию сосудов склеры. 
С помощью склерального ножа выкра-
ивают прямоугольный склеральный ло-
скут основанием к лимбу на 2/3 толщи-
ны склеры, размером 3*4. В дальнейшем 
на оставшейся поверхности 1/3 скле-
ры производят продольные, параллель-
ные разрезы, из которых в дальнейшем 
формируют четыре полоски длиной 4 мм 
и шириной 1 мм и выкраивают дисталь-
ную полоску до плоской части цилиарно-
го тела. При помощи шпателя приготав-
ливают тоннель в супрахориоидальное 
пространство шириной 2 мм и длиной 
до 4 мм куда заводят отсепарованную ра-
нее дистальную полоску склеры на глуби-
ну 3,5мм. Из оставшихся трех склераль-
ных полосок срединную отсепаровывают 
полностью, обнажая поверхность цили-
арного тела. В области дренажной систе-
мы угла передней камеры глаза удаляют 
наружную стенку шлеммова канала, так-
же удаляют роговичную ткань до 2,0 мм 
вверх от синуса, ирис-пинцетом удаля-
ют пигментный эпителий с внутренней 
стенки шлеммова. Далее производится 
экстракция катаракты методом факоэ-
мульсификации с имплантацией интра-
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окулярной линзы. Роговичный разрез 
2,2 мм. Прямоугольный лоскут ушивают 
двумя узловыми швами. Накладывают 
непрерывный шов на конъюнктиву.

Результаты и обсуждение
Интраоперационных осложнений 

не отмечалось. Ранний послеоперацион-
ный период также протекал без ослож-
нений. Во всех случаях была зафиксиро-
вана слабовыраженная воспалительная 
реакция, а также слабовыраженная вос-
палительная реакция I степени согла-
сно классификации С. Н. Федорова – ​
Э. В. Егоровой. При осмотре через 6 
месяцев у всех пациентов показатели ВГД 
сохранялись в пределах статистической 
нормы. В отдаленном послеоперацион-
ном периоде (через 1,5 года) у 69 пациен-
тов имела место нормотония (ВГД состав-
ляло в среднем 16,0 ± 1,8 мм рт. ст.), в 15 
случаях наблюдалось повышение уров-
ня ВГД, по поводу чего была назначена 
гипотензивная терапия (β-блокаторы). 
При оценке данных ОКТ отмечалось со-
хранение и увеличение размеров увео-
склеральной щели с функционирующей 
фильтрационной зоной.

Основные требования, которые предъ-
являют к антиглаукомному компоненту 
в комбинированных операциях – ​это дли-
тельный гипотензивный эффект и ста-
билизация глаукомного процесса и мак-
симальная безопасность вмешательства. 
Одним из возможных решений этой про-
блемы могли бы стать операции, направ-
ленные на активацию увеосклерального 
оттока (УСО), обеспечивающего в норме 
эвакуацию 4–27% влаги.

Заключение
Безусловно, в современных условиях 

преимуществом является одномоментное 
хирургическое вмешательство, которое 
одновременно решает экономические, 
социальные, морально-психологические, 
финансовые вопросы, уменьшает коли-
чество дней пребывания пациента в ста-
ционаре. Предложенный нами метод яв-

ляется малотравматичным, безопасным, 
способствует стабилизации внутриглаз-
ного давления, не требует применения 
донорского материала, в том числе и ксе-
ноплантов. Такой вид оперативного вме-
шательства может быть проведен при 
любой стадии глаукомы.
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МОДИФИЦИРОВАННАЯ СИНУСТРАБЕКУЛЭКТОМИЯ
С БАЗАЛЬНОЙ ИРИДЭКТОМИЕЙ, 
ГЛУБОКОЙ СКЛЕРЭКТОМИЕЙ, 
С ДРЕНИРОВАНИЕМ ПЕРЕДНЕЙ КАМЕРЫ 
И АКТИВАЦИЕЙ УВЕОСКЛЕРАЛЬНОГО ПУТИ 
ОТТОКА АУТОСКЛЕРОЙ
В ЛЕЧЕНИИ ПЕРВИЧНОЙ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ

М.А. ФРОЛОВ, А.В. РЯБЕЙ, А.М. ФРОЛОВ
Российский  университет  дружбы народов, Москва, Россия

Резюме Материал и методы: изучены результаты хирургического лечения суб-
компенсированной и некомпенсированной открытоугольной глаукомы у 
16 пациентов (16 глаз), которым была произведена синустрабекулэктомия  
с базальной иридэктомией в сочетании с глубокой склерэктомией с дре-
нированием передней камеры и супрахориоидального пространства ауто-
склерой. 

Результаты: в послеоперационном периоде (6 мес.) у 15 пациентов от-
мечалось нормализация ВГД 17±1,5 мм рт. ст., и в одном случае было от-
мечено повышение ВГД (Ро 24 мм рт.ст., С=0,13 мм3 (мин. мм рт. ст.)), что 
потребовало проведение гипотензивной терапии (бета1,2-адреноблока-
торов).

Заключение: модифицированная синустрабекулэктомия с базальной 
иридэктомией в сочетании с глубокой склерэктомией с дренированием 
передней камеры и супрахориоидального пространства аутосклерой яв-
ляется достаточно безопасным, способствует нормализации внутриглаз-
ного давления, возможно применить при любой степени и стадии глауко-
мы, активирует несколько путей оттока ВГД, не требует дополнительных 
дренажей.

Ключевые слова: глаукома, модифицированная синустрабекулэктомия, базальная ири-
дэктомия, глубокая склерэктомия, супрахориоидальное пространство, ау-
тодренаж, аутосклера, внутриглазное давление, дренажная хирургия гла-
укомы. 
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MODIFICATED  SINUS-TRABECULECTOMY 
WITH BASAL IRIDECTOMY, DEEP SCLERECTOMY,
WITH ANTERIOR CHAMBER  DRAINAGE 
AND ACTIVATION OF UVEOSCLERAL 
OUTFLOW USING AUTOSCLERA 
IN PRIMARY OPEN ANGLE GLAUCOMA

M.A. FROLOV, A.V. RYABEY,  A.M. FROLOV
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary Material and methods. We studied the results of surgical treatment of  16 
patients (16 eyes) with subcompensated and decompensated glaucom, which 
was made sinustrabeculectomy with basal iridectomy  in conjunction with deep 
sclerectomy with the formation of drainage in the anterior chamber with scleral 
strip and additional drainage of the suprachoroidal space with autosclera. 

 Results. In the postoperative period (6 months). In 15 patients  cases was 
noted normalization of  IOP 17±1,5 mm Hg, and in one case  was marked 
elevation of  IOP 

(Po 24 mm Hg, C = 0.13 mm3 (min mmHg)), which required of  additional 
antihypertensive therapy. 

 Conclusion. Sinustrabeculectomy with basal iridectomy in conjunction with 
deep sclerectomy with the formation of  sclera drainage in the anterior chamber 
and additional drainage of the suprachoroidal space with autosclera is very safe, 
helps to normalize the intraocular pressure, can be applied at any level and stage 
of glaucoma , activates several paths of outflow IOP, doesn’t need additional use 
of drainages.

Keywords:  glaucoma, modified sinustrabeculectomy, basal iridectomy, deep sclerectomy, 
suprachoroidal space, autosclera, autodrainage, intraocular pressure, drainage 
surgery of glaucoma.
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Актуальность
Несмотря на значительные успехи, до-

стигнутые в медикаментозном и хирур-
гическом лечении, глаукома и ее лечение 
были и остаются одной из актуальней-
ших проблем офтальмологии всех вре-
мен. Статистические данные и исследо-
вания, проведенные во многих регионах 
нашей страны и за рубежом, свидетель-
ствуют о росте распространения этого 
заболевания. По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, количество 
глаукомных больных в мире колеблется 
от 60,5 до 105 млн. Анализ, проведенный 
учеными, показал, что к 2020 г. ожидает-
ся 79,6 миллионов человек, страдающих 
первичной открытоугольной глаукомой 
(ПОУГ) [1–4].

В настоящее время в хирургическом 
лечении глаукомы широко используют-
ся операции проникающего типа. Сину-
страбекулэктомия (СТЭК) занимает ли-
дирующее место в хирургии глаукомы, 
так как позволяет достичь стойкого ги-
потензивного эффекта [5, 6, 7].

С 2008 г. на кафедре глазных болезней 
Российского университета дружбы на-
родов ведутся разработки хирургиче-
ских методов лечения глаукомы [8].

Для достижения стойкого и бо-
лее длительного гипотензивно-
го эффекта в хирургии глаукомы, в 
частности субкомпенсированной и не-
компенсированной, нами была разра-
ботана модифицированная проникаю-
щая операция – ​синустрабекулэктомия 
с базальной иридэктомией в сочетании 
с глубокой склерэктомией с дрениро-
ванием передней камеры и активацией 
увеосклерального пути оттока ауто-
склерой.

В конце 1970-х была предложена тра-
бекулоциклостомия: участок глубокой 
пластинки склеры после трабекулэкто-
мии не отсекали, а в виде узкой поло-
ски заводили свободным концом в су-
прахориоидальное пространство после 

проведенного циклодиализа [9]. Иссле-
дователь отмечал, что данная методи-
ка активирует увеосклеральный отток 
и даже эффективна в тех случаях, когда 
ранее выполненная трабекулэктомия не 
имеет достаточного эффекта.

С целью борьбы с избыточным про-
цессом рубцевания при классической 
синустрабекулэктомии (СТЭК) и про-
лонгирования гипотензивного эффек-
та, на кафедре глазных болезней Рос-
сийского университета дружбы народов 
разработана ее модификация с добав-
лением в объем операции базальной 
иридэктомии, глубокой склерэктомии, 
дренирования передней камеры глаза 
и супрахориоидального пространства 
аутосклерой.

Преимущество аутодренажей в том, 
что они обеспечивают оптимальную био-
совместимость при минимальной после-
операционной воспалительной реакции 
и дает возможность достижения про-
лонгированного гипотензивного эффек-
та [10]. Для аутодренажей, по различным 
литературным источникам, многие авто-
ры использовали радужку, капсулу хру-
сталика, десцеметову оболочку, склеру 
[11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18]. Нами в каче-
стве дренажа использованы полоски соб-
ственной склеры пациента.

Основой и началом для данной мето-
дики послужили методы лечения глау-
комы, разработанные на кафедре глаз-
ных болезней Российского университета 
дружбы народов проф. Фроловым М. А. 
с соавторами в 2008 г. [8]; Фроло-
вым А.М., Фроловым М. А. в 2016 г. [19].

Цель – разработка модифицирован-
ного метода хирургического лечения 
пациентов с субкомпенсированной и 
некомпенсированной открытоуголь-
ной глаукомы путем проведения мо-
дифицированной синустрабекулэкто-
мии (СТЭК) с базальной иридэктомией 
в сочетании с глубокой склерэктомией 
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с дренированием передней камеры и су-
прахориоидального пространства ауто-
склерой.

Материал и методы
Нами было оперировано 16 пациен-

тов (16 глаз). Критериями отбора послу-
жили: пациенты с некомпенсированной 
В-С II–III степени первичной открытоу-
гольной глаукомой (ПОУГ) II–III стадий, 
ранее неоперированные по поводу глау-
комы, находящиеся на максимальном 
режиме закапывания гипотензивных 
препаратов в виде неселективных бло-
каторов β-β2-адренорецепторов, анало-
гов простогландинов F2a и ингибиторов 
карбоангидразы. Перед проведением 
операции тонографическое внутриглаз-
ное давление Po составило в среднем 
30,5±3,5 мм рт ст. коэффициент легко-
сти оттока в среднем С=0,05±0,034 мм3 
(мин. мм рт. ст.).

Модифицированная нами методи-
ка синустрабекулэктомии осуществля-
лась следующим образом (заявка на изо-
бретение – положительное решение 
№ 2017146554 (079562) от 28.12.2017).

Конъюнктивальный разрез выпол-
няли на 8–10 мм сзади от лимба от 10 
до 1 ч. Формировали конъюнктиваль-
ный лоскут основанием к лимбу с помо-
щью ножниц Вескотта и анатомического 
пинцета. Отсепаровывали конъюнктиву 
и теноновую оболочку от склеры. Про-
изводили коагуляцию сосудов склеры. 
С помощью склерального ножа выкра-
ивали прямоугольный склеральный ло-
скут основанием к лимбу на 2/3 тол-
щины склеры, размером 5Х5мм. Затем 
лоскут мобилизовали спереди так, что-
бы открыть корнео-склеральную зону. 
В дальнейшем, на оставшейся поверхно-
сти 1/3 склеры производили продоль-
ные, параллельные разрезы, из которых 
в дальнейшем формировали пять поло-
сок длиной 5 мм и шириной 1 мм. Да-
лее выкраивали латеральную полоску 

до плоской части цилиарного тела. Под 
ее основанием формировали тоннель 
с сообщением в переднюю камеру ши-
риной 2 мм. Отсепарованную ранее ла-
теральную полоску склеры, через сфор-
мированный тоннель, завели на глубину 
4,5 мм в переднюю камеру, где в даль-
нейшем будет происходить дополни-
тельная фильтрация внутриглазной 
жидкости из передней камеры, созда-
вая фильтрационную зону. Таким обра-
зом, аутодренажом служит собственная 
склера пациента. Далее выкраивали ме-
диальную полоску от лимба с основа-
нием к своду до плоской части цилиар-
ного тела, где также будет происходить 
дополнительная фильтрация внутри-
глазной жидкости из передней камеры 
с дренажом из аутосклеры. При помо-
щи шпателя приготавливают тоннель в 
супрахориоидальное пространство ши-
риной 2 мм и длиной 5 мм, куда заводят 
отсепарованную ранее медиальную по-
лоску склеры на глубину 4,5 мм. Из пяти 
склеральных полосок срединную (тре-
тью) отсепаровывали полностью, об-
нажая поверхность цилиарного тела, 
в дальнейшем где также будет происхо-
дить дополнительная фильтрация вну-
триглазной жидкости, формируя филь-
трационную зону.

Далее проводили роговичный па-
рацентез острым лезвием 2,5 мм на 3 
и на 9 часах. Следующим этапом выпол-
няли синустрабекулэктомию (СТЭК) 
с базальной иридэктомией на 12 часах. 
Прямоугольный лоскут ушивали двумя 
узловыми швами. Накладывали непре-
рывный шов на конъюнктиву.

Операцию заканчивали введением под 
конъюнктиву раствора дексаметазона.
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Рис. 1. Схематическая иллюстрация эта-
пов выполнения хирургической методики:

1–2 – выкраивание склерального лоску-
та; 3 – формирование пяти склеральных поло-
сок из глубокого склерального лоскута; 4 – вы-

краивание латеральной полоски и введение 
в переднюю камеру; 5 – выкраивание медиаль-
ной полоски с введением в супрахориоидаль-
ное пространство, выкраивание и удаление 

срединой полоски; 6–7 – ушивание прямоуголь-
ного поверхностного склерального лоскута.

Результаты и обсуждение
Интраоперационных осложнений 

не отмечалось. Ранний послеопераци-
онный период протекал без осложне-
ний. В первые сутки после операции 
при осмотре всех больных визуализи-
ровалась фильтрационная подушечка 
(ФП). Во всех случаях была отмечена сла-
бо выраженная воспалительная реак-
ция I степени, согласно классификации 
С. Н. Федорова – Э.В. Егоровой (1992). 
У больных после операции уровень вну-
триглазного давления составил от 14 мм 
рт.ст. до 17,5 мм рт.ст. В послеопераци-
онном периоде (6 месяцев) после про-
ведения электронной тонографии, у 15 
(93,75%) пациентов отмечалась норма-
лизация ВГД, Po (17±1,5 мм рт.ст.), уси-
ление оттока ВГЖ С (0,41±0,05 мм3 (мин. 
мм рт.ст.)) и в одном случае (6,25%) было 
отмечено повышение ВГД (Ро 24 мм рт.ст, 
С=0,13 мм3 (мин. мм рт.ст)), что потребо-

вало добавления гипотензивной терапии 
(Бета1, 2-адреноблокаторов).

Выводы
Предложенный нами метод являет-

ся достаточно безопасным, способствует 
нормализации внутриглазного давления, 
возможно применить при любой степени 
и стадии глаукомы, активирует несколь-
ко путей оттока ВГД, не требует дополни-
тельных дренажей.
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ГЛАЗНОЕ ПРОТЕЗИРОВАНИЕ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

Е.А. ПЕРФИЛЬЕВА 2, В.В. ШКЛЯРУК 1, П.А. ГОНЧАР 1, Т.М. БАЛИКОЕВ 2,
1 Российский университет дружбы народов, Медицинский институт, 
кафедра глазных болезней Москва, РФ
2 Центр глазного протезирования, Москва, Россия

Резюме Глазное протезирование – основное средство косметической, психо-
логической и медико-социальной реабилитации для пациентов с аноф-
тальмом, субатрофией глазного яблока, а также при врождённом микро- 
и анофтальме [2, 6]. Эффективность глазного протезирования в детском 
возрасте зависит от причины (патологии), состояния опорно-двигатель-
ной культи, сроков начала протезирования, своевременности замены и со-
блюдения правил ухода за протезами [2, 3, 7].

Ключевые слова: глазное протезирование, анофтальм, микрофтальм, субатрофия глаза.

OCULAR PROSTHESIS IN CHILDHOOD

E.A. PERFILIEVA 2, V.V. SHKLYARUK 1, P.A. GONCHAR 1, T.M. BALIKOEV 2

1 Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia
2 Center of Ocular Prosthetics, Moscow, Russia

Summary Ocular prosthetics is the only way of medical, social and psychological 
rehabilitation for patients with anophthalmos, subatrophy of the eyeball, and in 
cases of congenital micro- and anophthalmos [2, 6]. The efficiency of ocular 
prosthetics in children depends on the cause (pathology), the state of the stump, 
the timeliness beginning of prosthetics, compliance with the replacement and 
the rules of care of prostheses [2, 3, 7].

Keywords:  ocular prosthetics, microphthalmia, anophthalmia, subatrothy of the eye.
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Актуальность
Около 450000 человек в России нужда-

ются в глазном протезировании, около 7% 
от этого числа – ​дети [1, 6].

Материалы и методы
В течение трех лет в Центре глазно-

го протезирования под наблюдением на-
ходились 1545 детей. Половозрастная 
структура представлена в табл. 1. Сре-
ди пациентов были дети как из Москвы 
и Московской области, так и из других ре-
гионов России и некоторых зарубежных 
стран (страны СНГ, Иран, Ирак, Иорда-
ния, Вьетнам, Куба и др.).

Таблица 1 
Половозрастная структура

осмотренных пациентов
(наблюдение 2011–2014 гг.)

Год 
рождения

1998

1999

2000

2001
2002
2003

2004
2005
2006
2007
2008
2009

2010

2011

2012
2013
2014
2015

2016
2017

2018

Девочки

56

39

35

43
43
46

34
45
31
40
32
45

24

43

51
39
26
26

19
5

2

Мальчики

54

51

68

51
41
46

47
53
40
50
39
41

45

44

43
23
30
35

13
12

0

Всего

105

90

103

94
84
92

81
98
71
90
71
86

69

87

94
62
56
61

32
17

2

При посещении Центра проводился 
осмотр и оценка состояния протезируе-
мой полости и самих протезов. Космети-

ческий и функциональный эффект про-
тезирования оценивали по соответствию 
сохранному глазу: цвет, размер, объем, 
положение в полости и подвижность.

Результаты и обсуждение
Причинами протезирования были: 

62,4% приобретенный анофтальм, 11,4% 
субатрофия глазного яблока, в 19,7% вро-
жденный микрофтальм, 6,5% врожден-
ный анофтальм.

Пациенты использовали как стеклян-
ные (61,6%), так и пластмассовые (38,4%) 
протезы индивидуального (72,1%) и мас-
сового (27,9%) производства.

Применение протезов массового про-
изводства преимущественно применя-
лось для ступенчатого протезирования 
при врожденных патологиях, когда для 
формирования полости требуется ча-
стая замена протезов (каждые 2–4 неде-
ли), а размер протеза еще не позволяет 
создать имитацию переднего отрезка со-
хранного глаза [3, 7].

С момента, когда объем полости и размер 
протеза позволял воспроизвести радужку, 
роговицу и другие детали, было рекомен-
довано изготовление индивидуальных про-
тезов. Сроки и частота замены после фор-
мирования полости зависели от скорости 
роста лицевого скелета и мягких тканей 
и составляли 6–12 месяцев [3, 7].

Начиная с 6–7 лет, когда рост лицево-
го скелета происходит не так быстро, как 
в первые годы жизни ребенка, космети-
ческие и функциональные результаты за-
висели от причины (патологии), состоя-
ния опорно-двигательной культи, сроков 
начала протезирования, своевременно-
сти замены и соблюдения правил ухода 
за протезами [2, 3, 7].

Как правило, необходимо начинать 
протезирование не позднее одного ме-
сяца после проведения удаления глазно-
го яблока. В случае с субатрофией гла-
за и при врожденном микрофтальме 1–2 
степени (разница в объеме глазных яблок 
не более 3 мм), протезирование можно 
было отложить до тех пор, пока ребенок 

Постмед.indd   80 19.11.2018   9:35:17



Офтальмология

№ 4, 2018

81

не попадет в социальную среду (детский 
сад, школу), если не отмечалось отстава-
ния роста лицевого скелета, мягких тка-
ней, а также отсутствовали сопутствую-
щие офтальмопатологии [3, 7].

При оценке косметического эффекта 
хорошие результаты отмечались у паци-
ентов с субатрофией и микрофтальмом, 
когда уменьшенный в объеме собствен-
ный глаз является объемной и подвиж-
ной опорой для протеза, а также при 
приобретенном анофтальме, если опор-
но-двигательная культя была сформиро-
вана при помощи импланта.

Косметический эффект был значитель-
но ниже у пациентов, потерявших глаз 
по причине ретинобластомы. Это об-
условлено тем, что злокачественное но-
вообразование требует достаточно агрес-
сивного хирургического вмешательства, 
в некоторых случаях с экзэнтерацией ор-
биты. В то же время возможности исполь-
зования имплантов для формирования 
опорно-двигательной культи ограничены 
из-за риска малигнизации. При данной 
патологии курс лечения может включать 
лучевую терапию, что также негативно от-
ражается на анофтальмической полости, 
лицевом скелете и состоянии мягких тка-
ней орбитальной области.

В течение периода наблюдения у 59% 
пациентов отмечались признаки конъ-
юнктивита, который возникал из-за на-
рушения правил ухода за протезом и по-
лостью или на фоне общесоматических 
заболеваний (ОРВИ). Пациентам назна-
чалось этиотропное лечение.

Для очистки глазных протезов от раз-
личных видов отложений и биопленок 
с колониями роста патогенных микро-
организмов рекомендовалось использо-
вать многофункциональные растворы 
для мягких контактных линз, с полигек-
саметиленбигуанидом (PHMB) в составе. 
Для повышения комфорта при ношении 
протезов также было рекомендовано ис-
пользовать увлажняющие капли [6]. Если 
ребенок был не в состоянии самостоя-
тельно ухаживать за протезом, этому об-
учали родителей или опекунов.

Выводы
Важной задачей глазного протезирова-

ния в детском возрасте является необхо-
димость учитывать роль протеза в раз-
витии лицевого скелета и мягких тканей 
орбитальной области.

Формирование полости с помощью 
ступенчатого протезирования как при 
врожденных патологиях, так и в слу-
чае приобретенного анофтальма может 
производиться с применением готовых 
форм. Когда полость сформирована, ре-
комендуется использовать индивидуаль-
ные протезы, так как это позволяет повы-
сить косметический эффект.

Для ухода за протезами предложена ме-
тодика применения многофункциональ-
ных растворов для мягких контактных 
линз. Удаление отложений и биопленок 
с поверхности протезов способствует 
снижению развития воспаления проте-
зируемой полости.
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ВИДЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ АНОМАЛИЙ
КЛИНИЧЕСКОЙ РЕФРАКЦИИ МЕТОДОМ 
МЕЖСЛОЙНОЙ КЕРАТОПЛАСТИКИ

М.А. ФРОЛОВ
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия,
кафедра офтальмологии ФНМО

Резюме В статье проведен анализ и опыт применения кераторефракционных 
операций в клинике. Показаны преимущества и недостатки различных 
методов кераторефракционных операций. Описаны разработанные мето-
ды на кафедре глазных болезней МИ РУДН. Отмечена роль данных мето-
дик в современном этапе развития хирургической  коррекции аномалий 
рефракции. Клинический анализ выявил эффективность данных методик, 
дает обнадеживающие результаты, они имеют реальную перспективу для 
дальнейшего развития и внедрения в клиническую практику.

Ключевые слова: роговица, аномалии клинической рефракции, межслойная кератопла-
стика.

TYPES OF SURGICAL CORRECTION OF ANOMALIES
OF CLINICAL REFRACTION BY THE METHOD
OF INTERLAYER KERATOPLASTY

M.A. FROLOV
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary This article focuses on analyzes and experiences of using keratorefractive 
operations in clinic. The advantages and disadvantages of various methods 
of keratorefractive operations are shown. The methods developed at the are 
described . The role of these methods in the modern stage of development of 
surgical correction of refractive errors is noted. Clinical analysis revealed the 
effectiveness of this technique, gives encouraging results, have a real prospect for 
further development and implementation in clinical practice. 

Keywords:  cornea, refractive errors, interlayer keratoplasty.
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Рефракционные нарушения широко 
распространены абсолютно во всех стра-
нах мира: миопией, например, страдает 
каждый третий житель планеты. Анома-
лии рефракции, в первую очередь бли-
зорукость, являются также и основной 
глазной патологией. Частота аметропий 
не только не имеет тенденции к сниже-
нию, но и повсеместно увеличивается, 
достигая в странах Юго-Восточной Азии 
70% и более [1].

Началом рефракционной хирургии мож-
но считать конец 1880 – ​начало 1890-х го-
дов, когда в 1885 году норвежский офталь-
молог L. Schiotz сообщил об уменьшении 
послеоперационного астигматизма путем 
нанесения проникающих надрезов рого-
вицы [2], а в 1890 г. австрийский офталь-
молог Vincenz Fukala показал, что удаление 
прозрачного хрусталика при миопии высо-
кой степени приводит к улучшению остро-
ты зрения [3]. За прошедшие 120 лет было 
предложено огромное количество методов 
хирургической коррекции аномалий кли-
нической рефракции: экстракция хруста-
лика с имплантацией ИОЛ и без, керато-
томия, кератокоагуляция, кератопластика, 
эксимерлазерная хирургия, имплантация 
факичных ИОЛ и др. Некоторые из них 
ушли в историю, некоторые активно раз-
виваются и в настоящее время.

На сегодняшний день одно из ведущих 
мест в коррекции аметропий занимает 
эксимерлазерная хирургия. Сущность ме-
тода заключается в изменении оптической 
силы роговицы путем абляции (испаре-
ния) стромы роговицы при помощи ла-
зерного излучения длиной волны 193 нм.

Есть две основные методики эксимер-
ной лазерной коррекции: фотореф-
ракционная кератэктомия (ФРК – ​ PRK, 
photorefractive keratotomy) и лазерный 
интрастромальный кератомилез (LASIK – ​
Laser in situ keratomileusis) в различных 
модификациях.

При фоторефракционной кератэкто-
мии процесс испарения стромы рогови-
цы происходит после предварительной 
деэпителизации. После проведения ла-

зерной абляции накладывают контак-
тную линзу. Основным преимуществом 
является сохранение значительной оста-
точной толщины роговицы. Существен-
ным недостатком является разрушение 
эпителиальной базальной и передней по-
граничной мембран, что может привести 
к возникновению субэпителиальной фи-
броплазии.

При LASIK (ЛАСИК) сначала с помо-
щью микрокератома производят ламел-
лярный срез передних слоев роговицы 
на определенной глубине, затем на обна-
женные глубокие слои воздействуют ла-
зерным излучением и укладывают на ме-
сто роговичный лоскут, наложения швов 
при этом не требуется. Основным недо-
статком LASIK является снижение мо-
дуля упругости роговицы вследствие 
истончения стромального ложа. Поэ-
тому обязательно должна учитываться 
остаточная толщина роговицы, которая 
не должна быть менее 250 мкм.

Наиболее щадящими и физиологичны-
ми на данный момент считаются моди-
фикации лазерного кератомилеза – ​Эпи-
ЛАСИК (EpiLASIK) и фемто-LASIK.

Эпи-ЛАСИК – выполняется с помо-
щью, так называемого эпи-кератома, ко-
торый позволяет отделить эпителиаль-
ного лоскут и его базальную мембрану 
от боуменовой мембраны. При такой тех-
нологии эпителиальный лоскут остается 
жизнеспособным, а боуменова мембра-
на сохраняет свою целостность, что яв-
ляется преимуществом данного метода 
по сравнению с ФРК и ЛАСЭК с исполь-
зованием алкоголя. Так как ламеллярный 
лоскут тоньше, чем формируемый при 
ЛАСИК, то это позволяет проводить дан-
ный вид рефракционной операции у па-
циентов с изначально тонкой роговицей. 
Основной недостаток – ​неудачи форми-
рования полноценного лоскута, труд-
ность обращения с тонким лоскутом.

При Фемто-ЛАСИК вместо механи-
ческого микрокератома для получения 
среза роговицы используется излучение 
фемтосекундного лазера с ультракорот-
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кими (10–15 сек.) импульсами, фокусиру-
ющимися на определенной необходимой 
глубине роговицы. Происходит высоко-
точное щадящее расслоение стромы с ми-
нимальным повреждением окружающих 
тканей. Срез, формируемый фемтосекун-
дным лазером, делается параллельно по-
верхности роговицы, что объясняет его 
равномерную толщину на всем протяже-
нии, в отличие от срезов, сделанных ми-
крокератомом, которые в центре тоньше, 
чем по периферии. Однако другие недо-
статки и возможные осложнения, при-
сущие ЛАСИК и не связанные с форми-
рованием лоскута (кератэктазия, отек 
и стрии лоскута, врастание эпителия, ин-
дуцированные аберрации и т. д.) практи-
чески в той же степени характерны и для 
фемто-ЛАСИК.

Особое внимание стоит уделить реф-
ракционной кератопластике, которая 
в последние годы испытывает вторую вол-
ну развития и, хотя по распространенно-
сти уступает эксимерлазерной хирургии, 
тем не менее занимает определенную ни-
шу в рефракционной хирургии.

Рефракционной кератопластикой на-
чали заниматься на кафедре глазных бо-
лезней РУДН еще с конца 1960 годов под 
руководством профессора В. С. Беляева. 
Разработаны методы межслойной реф-
ракционной пересадки роговицы при 
афакии и дальнозоркости (Душин Н. В., 
1981), межслойной рефракционной ме-
ридиональной кератопластики в коррек-
ции миопии и миопического астигма-
тизма (Гончар П. А., 1988), межслойной 
кольцевой и секторальной кератопласти-
ки в коррекции миопии и астигматизма, 
создана комплексная система хирурги-
ческой коррекции миопии и астигматиз-
ма методом межслойной рефракционной 
кератопластики (Фролов М. А., 1992) [4]. 
Уникальным свойством данных разра-
ботанных методов рефракционной кера-
топластики является высокий рефрак-
ционный эффект – ​до 17 диоптрий при 

коррекции близорукости и до 9,5 диоп-
трий при коррекции астигматизма.

В настоящее время суть метода не из-
менилась, кроме того, что вместо донор-
ской роговицы предлагают использовать 
корнеальные имплантаты из различных 
артифициальных материалов.

Наибольшей популярностью пользу-
ются кольцевая и секторальная керато-
пластика для коррекции миопии, астиг-
матизма и кератоконуса, при которой 
в средние слои стромы роговицы имплан-
тируют кольца или полукольца и тем са-
мым растягивают и уплощают централь-
ную зону. Дозировка рефракционного 
эффекта операции осуществляется вы-
бором определенного размера попереч-
ного сечения имплантата и диаметром 
образуемого кольца. К недостаткам мето-
да можно отнести необходимость донор-
ского материала, возможность помут-
нения роговичного аллотрансплантата, 
индуцированный астигматизм. Однако 
существенными преимуществами дан-
ных рефракционных операций являются 
отсутствие глубоких надрезов на рогови-
це, широкая интактная оптическая зона – ​
до 6 мм, а самое главное – ​управляемость 
рефракционного эффекта в послеопера-
ционном периоде путем замены имплан-
татов или при необходимости их полное 
удаление без особых последствий для ро-
говицы. В последних научных работах 
зарубежных авторов для формирования 
роговичного тоннеля для интракорнеаль-
ных колец применяется фемтосекундный 
лазер. Подобные работы подтверждают 
эффективность и преимущества данного 
метода при коррекции рефракционных 
нарушений высокой степени, в том числе 
у пациентов с тонкой роговицей.

Таким образом, ни одна из современ-
ных рефракционных операций не лише-
на недостатков, подход к выбору метода 
рефракционной хирургии должен про-
изводиться дифференцированно в зави-
симости от степени рефракционных на-
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рушений, анатомических особенностей 
пациента, его потребностей, общего со-
стояния и сопутствующей глазной пато-
логии.
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УРОВЕНЬ ЦИТОКИНОВ ВО ВЛАГЕ ПЕРЕДНЕЙ КАМЕРЫ
У ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ СТАДИЯМИ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ

М.А. ФРОЛОВ 1, Д.В. ЛИПАТОВ 1, 2, И.А. БАШИНА 1

1 Российский университет дружбы народов, Москва, Россия
2 ФГБУ Национальный медицинский исследовательский центр
 эндокринологии Минздрава России, Москва, Россия

Резюме Увеличение концентрации провоспалительных цитокинов у пациен-
тов с сахарным диабетом (СД) доказано приводит к микрососудистой ок-
клюзии и разрушению гематоретинального барьера с последующим уве-
личением сосудистой проницаемости, нарушением капиллярной перфу-
зии, нейродегенерацией и неоваскуляризацией. Поэтому изучение цито-
кинов у пациентов с различными стадиями диабетической ретинопатии 
(ДР) может облегчить оценку воспалительного статуса на каждом этапе и 
оценить их влияние на прогрессирование болезни. Целью данного иссле-
дования явилось определение концентрации цитокинов (IL-1β, IL-8, IL-10, 
MCP-1, VEGF, ICAM-1) во влаге передней камеры у пациентов с различны-
ми стадиями ДР. В исследовании приняли участие 90 человек, направлен-
ные на хирургию катаракты. Все пациенты были разделены на 4 группы: 
контрольная группа без СД, группа без ДР, группа с непролиферативной 
стадией ДР (НПДР), группа с пролиферативной стадией ДР (ПДР). У всех 
пациентов был проведен забор внутриглазной жидкости (ВГЖ) в объеме 
100-200 мкл. Анализ концентрации цитокинов IL-1β, IL-8, IL-10, MCP-1, 
VEGF, ICAM-1 проводили методом проточной иммунофлюоресценции на 
двухлучевом лазерном автоматизированном анализаторе (Bio-Plex Protein 
Assay System, Bio-Rad, США). Была установлена статистически значимая 
разница в концентрациях MCP-1, VEGF и ICAM-1 между всеми группами, 
в то же время разницы в концентрации IL-1β обнаружено не было. Кон-
центрация IL-10 была значительно выше только в группе пациентов с ПДР. 
Таким образом, концентрация провоспалительных цитокинов увеличива-
ется с выраженностью ДР и играет определенную роль в ее развитии.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия, цитокины, внутриглазная жидкость, муль-
типлексный анализ.
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ASSOCIATION BETWEEN AQUEOUS CYTOKINES 
AND DIABETIC RETINOPATHY STAGE

M.A. FROLOV 1, D.V. LIPATOV 1, 2, I.A. BASHINA 1

1 Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia 
2 Endocrinology Research Centre, Moscow, Russia

Summary Evidence shows that increasing concentrations of various pro-inflammatory 
cytokines in diabetic eyes may lead to microvascular occlusion and breakdown 
of the blood-retinal barrier, followed by vascular leakage, capillary nonperfusion, 
neurodegeneration, and neovascularization. Therefore, measuring various 
cytokines in patients with different stages of DR may facilitate the evaluation 
of the inflammatory status at each stage and the exploration of their effects on 
disease progression. We measured the concentrations of various cytokines (IL-
1β, IL-8, IL-10, MCP-1, VEGF, ICAM-1) in the aqueous humor in patients with 
different stages of DR. In this study 90 selected cataract patients were included. 
All patients were randomized into 4 groups: the control group without DM, 
the group without DR, the group with non-proliferative stage DR (NPDR), the 
group with the proliferative stage DR (PDR). All samples (100–200 μL) of the 
aqueous humor were collected during the phacoemulsification with intraocular 
lens implantation. All cytokines ( IL-1β, IL-8, IL-10, MCP-1, VEGF, ICAM-1) 
were analyzed using the automated Bio-Plex Protein Assay System (Bio-Rad, 
USA). In this study, a statistically significant difference in the concentrations of 
MCP-1, VEGF and ICAM-1 was observed between all groups. By contrast, no 
difference was found in the concentrations of IL-1β. The concentration of IL-10 
was significantly higher only in the PDR group. In this way, the concentrations of 
pro-inflammatory cytokines increase with the severity of patients’ DR and might 
play a certain role in the development of DR.

Keywords:  diabetic retinopathy, cytokines, aqueous humor, multiplex assay.
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Актуальность
НС является одной из наиболее ча-

стых причин развития слепоты у боль-
ных СД [1]. Известно, что у пациентов 
с ДР повышается вероятность развития 
сопутствующих глазных заболеваний, 
в том числе и катаракты, требующей опе-
ративного лечения. ДР – ​ микрососуди-
стое осложнение СД, характеризующееся 
ишемическим поражением сетчатки, по-
вышением проницаемости сосудов и эн-
дотелиальной дисфункцией, что повы-
шает риск экссудативно-воспалительных 
реакций и влияет на раннее восстановле-
ние в послеоперационном периоде. Так, 
у больных СД с НПДР наблюдается ста-
тистически значимое утолщение фовеа 
по сравнению с больными без призна-
ков ДР в период от 1 до 6 месяцев после 
неосложненной факоэмульсификации 
(ФЭК). Патогенез сопутствующих заболе-
ваний глаз, как и патогенез ДР, связыва-
ют с дисбалансом про- и противовоспа-
лительных цитокинов [2].

Трудность исследования цитокинов в 
слезной жидкости и во влаге передней 
камеры состоит в малом объеме матери-
ала, который можно получить, поэтому 
мультиплексный анализ получил широ-
кое распространение в офтальмологии. 
Данный метод позволяет одновременно 
определять до 100 цитокинов в одной би-
опробе объемом от 50 мкл, в то время как 
иммуноферментный анализ способен об-
наружить всего 1 исследуемый цитокин 
в том же объеме. Изучение большего ко-
личества цитокинов обеспечит более ши-
рокое понимание механизмов воспали-
тельных реакций.

Цель: определить концентрацию ци-
токинов (IL‑1β, IL‑8, IL‑10, MCP‑1, VEGF, 
ICAM‑1) во влаге передней камеры у па-
циентов с различными стадиями ДР.

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 90 че-

ловек, направленные на хирургию ката-

ракты. Все пациенты были разделены на 
4 группы: контрольная группа без СД – ​15 
глаз, группа без ДР – ​30 глаз, группа с не-
пролиферативной стадией ДР (НПДР) – ​30 
глаз, группа с пролиферативной стадией 
ДР (ПДР) – ​ 30 глаз. Группы сопостави-
мы по полу, возрасту и длительности СД. 
У всех пациентов перед ФЭК с имплан-
тацией был проведен забор внутриглаз-
ной жидкости (ВГЖ) в объеме 100–200 
мкл. Образцы немедленно заморажива-
ли и хранили при температуре – 80 °C 
до проведения эксперимента. Анализ кон-
центрации цитокинов IL‑1β, IL‑8, IL‑10, 
MCP‑1, VEGF, ICAM‑1 проводили ме-
тодом проточной иммунофлюоресцен-
ции на двухлучевом лазерном автомати-
зированном анализаторе (Bio-Plex Protein 
Assay System, Bio-Rad, США) с использо-
ванием наборов The Bio-Plex Pro Human 
Cytokine (singleplexes set IL‑1β, IL‑8, IL‑10, 
MCP‑1, VEGF, ICAM‑1) с предваритель-
ным смешиванием в соответствии с ин-
струкцией фирмы-производителя.

Статистическая обработка данных 
проводилась в программе Statistica 10. 
Распределение данных в группах опре-
делили как ненормальное (тест Колмого-
рова-Смирнова, Шапиро-Уилка). Для оп-
ределения уровня значимости (р < 0,05) 
использовали критерий Краскела-Уолли-
са для независимых выборок.

Результаты и обсуждения
В ходе данного исследования бы-

ла установлена статистически значимая 
разница в концентрациях MCP‑1, VEGF 
и ICAM‑1 между всеми группами, в то же 
время разницы в концентрации IL‑1β об-
наружено не было. Также не было досто-
верной разницы в уровне IL‑8 в груп-
пе контроля и группе пациентов без ДР. 
Концентрация IL‑10 была значительно 
выше только в группе пациентов с ПДР 
(табл. 1).
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Таблица 1 
Сравнение концентрации 

цитокинов между группами
контроль

vs
нет ДР

контроль 
vs

НПДР

контроль 
vs

ПДР

нет ДР
vs

НПДР

нет ДР
vs

ПДР

НПДР
vs

ПДР

IL‑1β 0,799 0,876 0,660 0,916 0,832 0,798
IL‑8 0,673 0,002* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*

IL‑10 0,5071 0,189 <0,001* 0,411 <0,001* <0,001*
MCP‑1 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
ICAM‑1 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*

VEGF <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
vs – ​сравнение двух групп; * – ​статистически 

значимая разница между группами (р < 0,05).

Таблица 2
Медиана значений концентрации

цитокинов в группах (пкг/мл)
контроль нет ДР НПДР ПДР

IL‑1β 0,06 0,065 0,065 0,07
IL‑8 2,22 1,975 3,88 8,17

IL‑10 0,76 0,725 0,655 2,1
MCP‑1 77,91 119,235 189,555 315,28
ICAM‑1 125,44 190,34 364,285 1368,08

VEGF 46,46 167,795 347,82 1083,02

Из числа изучаемых цитокинов было 
выявлено значительное повышение уров-
ня MCP‑1 – ​мощнейшего активатора вос-
паления, VEGF – ​ведущего фактора ан-
гиогенеза и ICAM‑1 – ​молекул клеточной 
адгезии, маркеров выраженности эндо-
телиальной дисфункции (табл. 2). Под-
держание баланса цитокиновых реакций 
на фоне мощного воспалительного про-
цесса является задачей противовоспали-
тельного цитокина IL‑10, уровень кото-
рого был достоверно выше в группе ПДР. 
Так как не было отмечено статистически 
значимой разницы между уровнем про-
воспалительного IL‑8 в группе контроля 
и группе пациентов без ДР, можно пред-
полагать более стабильный локальный 
иммунный статус до развития ДР. Обра-
щает на себя внимание отсутствие до-
стоверной разницы между всеми группа-
ми в уровне IL‑1β – ​провоспалительного 
цитокина, необходимого для осущест-
вления всего комплекса защитных реак-
ций, именуемых острофазным ответом. 
Данный факт, вероятнее всего, обуслов-

лен исчезающими пикомолярными кон-
центрациями IL‑1β [3], что не позволило 
обнаружить данный цитокин в образцах 
ВГЖ, так как повреждение клеток в ре-
зультате ишемии при ДР происходит пос-
тоянно.

Выводы
Анализ результатов исследования ба-

ланса цитокинов во влаге передней каме-
ры у пациентов с разными стадиями ДР 
показал, что развитие ДР связано не толь-
ко с выработкой основного вазопроли-
феративного фактора VEGF, но и с це-
лым рядом цитокинов, обеспечивающих 
каскад про- и противовоспалительных 
реакций.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СИНДРОМА
ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ
У РОССИЙСКИХ ПСИХИАТРОВ: СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР

К.В. БЫКОВ, И.А. ЗРАЖЕВСКАЯ, А.Ю. ТЕР-ИСРАЕЛЯН
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия,
кафедра психиатрии, наркологии и психотерапии

Резюме В условиях модернизации психиатрической службы РФ научно-практиче-
ский интерес представляет изучение распространенности синдрома эмоци-
онального выгорания (СЭВ) среди психиатров. С целью обобщения инфор-
мации по вышеуказанной тематике нами проведен систематический поиск и 
анализ публикаций в двух русскоязычных базах данных за последние 45 лет. 
Согласно сведениям, представленным в 7 исследованиях, которые включены 
в обзор на основании соответствия критериям, уровень распространенно-
сти СЭВ среди отечественных психиатров составил от 19,9% до 92,3%. Одна-
ко прямое сравнение результатов было связано с определенными сложностя-
ми, так как работы существенно отличались по размеру выборки, инструмен-
там диагностики и подходам к феномену СЭВ. Авторы считают, что назрела 
потребность в стандартизации процесса выявления СЭВ, а также необходи-
мость проведения дополнительных исследований по теме обзора.

Ключевые слова: синдром эмоционального выгорания, выгорание, психиатрия, психиа-
тры, распространенность, обзор.

PREVALENCE OF BURNOUT IN RUSSIAN PSYCHIATRISTS:
А SYSTEMATIC REVIEW

K.V. BYKOV, I.A. ZRAZHEVSKAYA, A.YU. TER-ISRAELYAN 
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary In the context of modernization of the psychiatric service of the Russian 
Federation scientific and practical interest is the study of the prevalence of burnout 
syndrome (BS) among psychiatrists. In order to summarize the information on 
the current issue, we conducted a systematic search and analysis of publications 
in two Russian-language databases over the past 45 years. According to the data, 
presented in 7 studies included in the review on the basis of compliance with 
the criteria, the prevalence level of BS among domestic psychiatrists ranged 
from 19,9% to 92,3%. However direct comparison of the results was associated 
with certain difficulties, since the studies differed significantly in sample size, 
diagnostic tools and approaches to the phenomenon of burnout. The authors 
believe, that there is a need to standardize the process of detection of BS, as well 
as the need for additional research on the topic of the review.

Keywords:  burnout, burnout syndrome, psychiatry, psychiatrists, prevalence, review.
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Актуальность
Работа в сфере охраны психического 

здоровья сопряжена с высоким риском 
развития синдрома эмоционального вы-
горания (СЭВ) [1]. Этому способствует 
ряд особенностей трудового процесса ра-
ботников психиатрической службы: взаи-
модействие с душевнобольными людьми 
и их родственниками; сложности одноз-
начной интерпретации степени выражен-
ности терапевтического эффекта; недо-
статок положительной обратной связи; 
стигматизация лиц, страдающих пси-
хическими расстройствами, и персона-
ла медицинских организаций психиа-
трического профиля; низкая социальная 
поддержка и др. [2, 3]. Сотрудники пси-
хиатрических подразделений являются 
важным ресурсом комплексных лечебно-
реабилитационных мероприятий, состоя-
ние их здоровья оказывает существенное 
влияние на качество и эффективность 
предоставляемой медицинской помощи.

Оценка бремени психических и по-
веденческих расстройств по показате-
лю DALY наглядно демонстрирует, что 
в последние десятилетия данная патоло-
гия является одной из главных причин 
ухудшения состояния здоровья населе-
ния во всех странах мира. Уровень вы-
шеуказанного показателя близок к сумме 
значений показателя DALY всех онколо-
гических заболеваний, превосходит ве-
личины показателей для инфаркта ми-
окарда и острых нарушений мозгового 
кровообращения. В целом удельный вес 
психических заболеваний в глобальном 
бремени болезней нарастает [4], поэтому 
социальную значимость профессиональ-
ной помощи в этой сфере невозможно пе-
реоценить.

Несмотря на то, что распространен-
ность психических заболеваний в Рос-
сийской Федерации в последние годы су-
щественно не изменилась, постепенное 
закрытие части государственных меди-
цинских организаций психиатрического 
профиля, сокращение психиатрических 
коек и уменьшение общего количест-

ва психиатров в действующих учрежде-
ниях могут повлечь за собой снижение 
доступности специализированной по-
мощи и рост средней нагрузки на вра-
ча [5]. Изложенное выше свидетельст-
вует о потенциальном риске повышения 
нервно-психических нагрузок на работ-
ников службы психиатрической помощи 
на современном этапе, что может способ-
ствовать формированию различных про-
изводственных деформаций, в том числе 
и СЭВ.

Считается, что СЭВ развивается вслед-
ствие хронического стресса при работе 
с людьми и включает в себя три главных 
компонента: сильнейшее эмоциональное 
истощение; ощущение отстраненности 
от работы и цинизм; чувство неэффек-
тивности и редукцию профессиональных 
достижений [6]. СЭВ признан проблемой, 
требующей медицинского вмешательст-
ва, в связи с чем включен в МКБ‑10 (в рус-
скоязычной версии код Z73.0 соответст-
вует переутомлению, а в англоязычной, 
размещенной на сайте ВОЗ, – ​именно вы-
горанию, но в обоих случаях в качестве 
пояснения значения термина приводится 
«истощение жизненных сил»).

Целью обзора является обобщение 
данных о распространенности СЭВ среди 
российских психиатров путем система-
тического поиска и анализа русскоязыч-
ной медицинской литературы, а также 
определение необходимости дальнейших 
исследований этой проблемы.

Материалы и методы
Проведен систематический по-

иск работ, опубликованных в период 
с 01.01.1974 по 01.09.2018 в двух русско-
язычных базах данных – ​«Национальная 
электронная библиотека» и «Электрон-
ная библиотека диссертаций». Поиск вы-
полнен по ключевым словам «психиат*», 
«выгоран*» и «перегоран*». Все исследо-
вания изучались и отбирались авторами 
вручную, независимо друг от друга. До-
полнительно был проведен поиск мето-
дом «снежного кома» по библиографи-
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ческим ссылкам в найденных работах. 
В случае разногласий решение о необхо-
димости включения публикаций в об-
зор принималось после совместного об-
суждения. Дублирующие работы были 
исключены. В обзор включались публи-
кации, в которых оценивалась распро-
страненность СЭВ среди практикую-
щих психиатров России. Авторами была 
выдвинута гипотеза о дефиците темати-
ческих публикаций, в связи с чем было 
принято решение о включении исследо-
ваний в обзор вне зависимости от типа 
публикации, дизайна, качества исследо-
вания, социодемографических и профес-
сиональных характеристик целевой груп-
пы. Если в исследовании оценивалась 
распространенность СЭВ среди работни-
ков психиатрической службы или врачей 
различных специальностей, оно вклю-
чалось в обзор только при условии воз-
можности изолированной оценки рас-
пространенности СЭВ среди психиатров. 
В обзор не включались исследования рас-
пространенности СЭВ среди студентов, 
интернов, ординаторов, судебных психи-
атров, психиатров-наркологов и психоте-
рапевтов.

Результаты и их обсуждение
Методом систематического поиска бы-

ло обнаружено 77 исследований. После 
изучения данных работ, а также тех, ко-
торые были найдены методом «снежного 
кома», в обзор включено 7 публикаций. 
В наиболее крупном [7] из отобранных 
исследований распространенность СЭВ 
среди психиатров была изучена на 603 
врачах при помощи методики диагно-
стики уровня профессионального вы-
горания В. В. Бойко (МДУПВ Бойко) [8] 
и составила 19,9%. Этот опросник при-
менялся в двух других исследовани-
ях [9, 10], где приняли участие 30 и 18 
психиатров, а превалентность СЭВ со-
ставила 43,3% и 83,3% соответствен-
но. В работах В. Л. Дресвянникова [11] 
и Л. В. Золотухиной [12] для определения 
СЭВ использовалась шкала выгорания 

Maslach в редакции Н. Е. Водопьяновой 
и Е. С. Старченковой (MBI). На выбор-
ках психиатров размером в 57 и 123 рас-
пространенность эмоционального вы-
горания (ЭВ) составила 43,9% и 73,2% 
соответственно. На основе методики MBI 
в НИПНИ им. В. М. Бехтерева [13] была 
разработана математическая модель ин-
тегральной характеристики выгорания – ​
системный индекс синдрома перегора-
ния (СИСП). В двух исследованиях СЭВ 
диагностировался с помощью этой тех-
нологии. В одном случае при обследова-
нии 26 психиатров ЭВ было обнаружено 
у 92,3% [14]; еще в одной работе на вы-
борке из 75 психиатров СЭВ был выявлен 
у 37,3% респондентов [15]. Таким обра-
зом, преваленс ЭВ среди отечественных 
психиатров составил от 19,9% до 92,3%. 
Участники исследований работали в Мо-
скве, Санкт-Петербурге, Новосибирске, 
Астрахани, Челябинской, Ивановской, 
Ярославской, Рязанской, Владимирской 
областях, т. е. в обзор включены данные 
из разных регионов РФ. Во всех работах, 
кроме одной, [14] СЭВ изучался не только 
у психиатров, но и у представителей дру-
гих профессий. Далее мы считаем необ-
ходимым обратить внимание на несколь-
ко моментов, значимых для сравнения 
отобранных исследований. Во-первых, 
МДУПВ Бойко и MBI являются не толь-
ко двумя отдельными инструментами 
диагностики СЭВ, но и отражают прин-
ципиально разный подход к самому яв-
лению ЭВ [16], что делает затрудни-
тельным прямое сравнение результатов, 
полученных с помощью данных опро-
сников. Во-вторых, математическая мо-
дификация MBI в виде СИСП – ​это раз-
работка отечественных ученых, которая 
не получила широкого распространения 
за пределами стран СНГ. Большинство 
зарубежных и многие российские авто-
ры регистрируют СЭВ при помощи MBI 
на основании данных отдельных шкал, 
не прибегая к техникам интеграции, что 
может приводить к трудностям в интер-
претации и сравнении результатов, по-
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лученных с помощью этой методики. В-
третьих, было обнаружено, что в части 
тематических публикаций форма пред-
ставления данных не позволяет оценить 
превалентность СЭВ среди психиатров. 
В некоторых работах приводится инфор-
мация о распространенности отдельных 
компонентов или фаз выгорания в иссле-
дуемой выборке, но не сообщается об-
щая доля подверженных СЭВ врачей [3, 
12]. В связи с тем, что у одного индивида 
возможно одновременное развитие выго-
рания в нескольких дименсиях, оценить 
распространенность СЭВ на основа-
нии подобных данных не представляется 
возможным. В других публикациях при-
водится информация об общей распро-
страненности СЭВ среди врачей различ-
ных специальностей, но не указывается 
преваленс среди отдельных групп спе-
циалистов [17]. Еще одним примером 
использования комплексных конечных 
точек является представление недиффе-
ренцированных сведений о распростра-
ненности сформированных и формиру-
ющихся фаз выгорания по Бойко В. В. 
[15]. Последние относятся скорее к пред-
шественникам развития СЭВ. В качестве 
ограничений нашего исследования мож-
но отметить поиск только в двух базах 
данных, анализ исключительно русскоя-
зычных источников, несистематический 
поиск по библиографическим ссылкам.

Выводы
Распространенность СЭВ среди психи-

атров РФ является недостаточно изучен-
ной темой. Проведенный обзор демон-
стрирует противоречивость имеющихся 
данных, дефицит тематических исследова-
ний на больших выборках, а также слож-
ности в сравнении результатов отдельных 
публикаций. Авторы делают вывод о не-
обходимости проведения дополнитель-
ных исследований распространенности 
СЭВ среди отечественных психиатров, 
а также о необходимости стандартизации 
процесса выявления СЭВ.
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ВЫЯВЛЕНИЕ ГИПОМАНИИ У РЕАБИЛИТАНТОВ 
В НЕГОСУДАРСТВЕННЫХ ЦЕНТРАХ СОЦИАЛЬНОЙ
РЕАБИЛИТАЦИИ ДЛЯ ЗАВИСИМЫХ 
ОТ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ

И.А. ЗРАЖЕВСКАЯ, О.В. МУРЗИНА-ТОЛОРАЯ, Э.О. ТОПКА, А.С. БЕРЕЗКИН
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия,
кафедра психиатрии, наркологии и психотерапии

Резюме В статье представлены результаты обследования 50 реабилитантов в 
2 негосударственных центрах социальной реабилитации для наркозави-
симых на предмет выявления гипоманиакальных состояний (текущих и 
в анамнезе) в связи с их диагностической значимостью и недостаточной 
изученностью у данного контингента. Установлен высокий процент лиц 
с эпизодами гипомании, обусловленной коморбидной психиатрической 
патологией, и c выраженной алекситимией (12%). Ввиду наличия аффек-
тивных расстройств в сочетании с алекситимией,  медико-социальные по-
следствия у данной группы наркозависимых более тяжелые, чем у лиц без 
двойного диагноза, что безусловно требует разработки и внедрения диф-
ференцированных подходов к социальной реабилитации.

Ключевые слова: наркомания, реабилитация, гипомания, биполярное аффективное рас-
стройство, коморбидная патология, сочетанные заболевания.

REVEALING OF HYPOMANIA IN REHABILITANTS 
IN THE NON-STATE CENTERS OF SOCIAL REHABILITATION 
FOR ADDICTED FROM PSYCHOACTIVE SUBSTANCES

I.A. ZRAZHEVSKAYA, O.V. MURZINA-TOLORAYA, E.O. TOPKA, A.S. BEREZKIN
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary The article presents the results of a survey of 50 rehabilitants in 2 non-
state centers of social rehabilitation for drug addicts on a subject for revealing 
hypomaniacal conditions (current and in past history) in connection with their 
diagnostic significance and lack of study in this contingent. A high percentage 
of persons with episodes of hypomania, conditioned by comorbid psychiatric 
pathology, and with expressed alexithymia were found (12%). Due to the 
presence of affective disorders in combination with alexithymia, medical and 
social consequences of this group of drug addicts are more severe than those 
without double diagnosis, which certainly requires the development and 
implementation of differentiated approaches to social rehabilitation.

Keywords:  drug addiction, rehabilitation, hypomania, bipolar affective disorder,  
comorbid pathology, combined diseases.
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Актуальность
Качественная реабилитация лиц с за-

болеваниями наркологического профиля 
является важной социально значимой за-
дачей системы охраны психического здо-
ровья [1–4]. В ходе обсуждения ключевых 
вопросов антинаркотической полити-
ки на заседании Совета Безопасности РФ 
(28.04.2017 г., Москва, Кремль) В. В. Пу-
тин указал на то, что, согласно официаль-
ным статистическим данным, за послед-
ние 5 лет количество зарегистрированных 
наркозависимых существенно не изме-
нилось и составляет порядка 600 000 че-
ловек, а по результатам социологических 
опросов наркотики употребляют около 
7,5 миллионов человек, из них 2 милли-
она – ​регулярно [5]. В заключение Прези-
дент РФ сделал вывод о необходимости 
совершенствования всех этапов систе-
мы оказания наркологической помощи 
населению, включая реабилитационный. 
Сегодня основные звенья комплексно-
го лечебно-реабилитационного процес-
са (КЛРП) в наркологии (лечение, ме-
дицинская реабилитация и социальная) 
координируются разными ведомства-
ми и разделены организационно, несмо-
тря на единство цели и общность задач. 
Социальная реабилитация (СР) явля-
ется обязательным компонентом КЛ-
РП, существенно влияющим на течение 
и исход наркологических заболеваний. 
Предоставление услуг по СР осуществ-
ляется: 1) государственными учреждени-
ями различных министерств и ведомств; 
2) коммерческими организациями; 3) не-
коммерческими организациями (НКО). 
В сложный период модернизации нарко-
логической службы НКО очень быстро 
сформировали сети центров, чем создали 
здоровую конкуренцию в данной сфере, 
активировали развитие государственной 
системы наркологической реабилитации, 
содействовали повышению её гибкости 
в отношении запросов наркологических 
больных и их близких. Значимая часть 
профессионального сообщества рассма-
тривает появление негосударственных 

центров СР (НЦСР) как прогрессивное 
явление, отмечая, что их деятельность 
способствует: стабилизации ремиссий 
у наркологических больных, их ресоциа-
лизации; снижению распространенности 
наркологических заболеваний и смертно-
сти от злоупотребления ПАВ; разработ-
ке и внедрению современных принципов 
организации КЛРП и оценки эффектив-
ности наркологических услуг; принятию 
конструктивных решений по совершен-
ствованию деятельности государствен-
ных наркологических учреждений [6–8]. 
Однако в работе НЦСР существует и ряд 
проблем. Одна из наиболее острых – ​ока-
зание услуг по СР наркозависимым с ко-
морбидной психиатрической патологией 
[9, 10]. Согласно научным данным, широ-
ко распространено сочетание химических 
аддикций и аффективных расстройств 
[8, 11]. Особый интерес представляют ги-
поманиакальные состояния в связи с их 
недостаточной изученностью у лиц, ко-
торые проходят СР в условиях терапев-
тического сообщества; сложностями сво-
евременной диагностики и бременем 
социальных последствий (рискованное 
поведение, включая агрессивное вожде-
ние транспортных средств; финансовая 
безответственность; склонность к про-
мискуитету и т. п.).

Материалы и методы исследования
В 2 НЦСР Московской области с целью 

выявления гипомании обследовано 50 
реабилитантов в возрасте от 18 до 56 лет, 
из них 15 женщин и 35 мужчин, длитель-
ность пребывания в центре на момент 
осмотра варьировала от 1 до 5,5 месяцев. 
Методы исследования: клинико-психо-
патологический, патопсихологический.

Результаты и их обсуждение
Гипоманиакальные эпизоды имели ме-

сто у 6 реабилитантов в возрасте от 18 до 
42 лет (4 женщин и 2 мужчин), из которых 
1 женщина страдала синдромом зависи-
мости от алкоголя (F10.212), а у осталь-
ных 5 респондентов были  выявлены  
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психические и поведенческие расстрой-
ства  вследствие сочетанного употре-
бления наркотических средств и исполь-
зования других ПАВ (F19.212), 3 из них 
проходили СР повторно  (первую все 
прервали досрочно, что привело к реци-
диву заболевания). На основании данных 
клинико-психопатологического и патоп-
сихологического методов исследования 
вышеуказанным лицам были установле-
ны следующие диагнозы в соответствии 
с критериями МКБ-10: F31.0 Биполярное 
аффективное расстройство (БАР), теку-
щий гипоманиакальный эпизод (4 чел.); 
F31.6 БАР, текущий эпизод смешанный 
(1 чел.); F31.7 БАР, состояние ремиссии (1 
чел.). Они набрали от 16 до 28 баллов при 
скрининге с использованием опросника 
HCL-32 (J. Angst с соавт., 2005; [12]).  Так-
же у данных реабилитантов зафиксиро-
ваны высокие показатели (баллы > 80) 
при оценке по Торонтской алекситими-
ческой шкале (TAS-20-R, Е.Г. Старостина 
и соавт., 2010) [13, 14]. Интересным яв-
ляется тот факт, что у всех респондентов 
этой группы  первое употребление ПАВ, 
последующие срывы и побеги из центров 
СР происходили именно в фазе гипома-
нии. В то время как родственники или/и 
сотрудники центров были уверены, что 
в этот период состояние наркозависи-
мого соответствовало этапу становле-
ния качественной ремиссии и свидетель-
ствовало о положительной динамике. В 
действительности они неправильно ква-
лифицировали имевшиеся  симптомы ги-
поманиакального эпизода [15, 16]. В ре-
зультате собеседования с сотрудниками 
(консультантами, волонтерами, психо-
логами) НЦСР, в которых проводилось 
исследование, выяснилось, что никто из 
них не знает, что такое гипомания, и ка-
кую опасность она представляет в плане 
рецидива наркологического заболевания. 
Поэтому нами была разработана инно-
вационная форма психообразователь-
ной деятельности – интерактивный ин-
формационно-образовательный кластер* 
(*здесь и далее обозначает термины, фор-

мы образовательно-психокоррекционно-
терапевтической работы и НИР, предло-
женные впервые) – ИИОК*. Он содержит 
набор  интерактивных  информационно-
образовательных занятий* (ИИОЗ*), в 
ходе которых в игровом и научно-попу-
лярном интерактивных форматах излага-
ется теоретическая информация; контр-
олируются полученные знания в устной 
и письменной формах; отрабатываются 
практические навыки;  выявляется и по-
вторно прорабатывается материал, кото-
рый плохо усвоился слушателями. В из-
учаемых центрах было реализовано по 2 
ИИОК (1 для сотрудников и 1 для реаби-
литантов), каждый из которых включал 
5 ИИОЗ, где предоставлялись сведения 
о гипоманиакальных состояниях, спосо-
бах их своевременного выявления и про-
филактики, порядке действий реабили-
танта, сотрудников и родственников в 
случае возникновения гипомании, вы-
рабатывались навыки применения полу-
ченных знаний на практике, оценивался 
уровень полученных знаний и т.п.

Выводы
В НЦСР выявлен высокий процент 

(12%) лиц, у которых установлены гипо-
маниакальные эпизоды в анамнезе или/и 
наличие гипомании на момент осмо-
тра. Расстройства эмоциональной сфе-
ры были обусловлены сочетанной пси-
хиатрической патологией  аффективного 
спектра, требующей динамического на-
блюдения у врача-психиатра, фармаколо-
гической коррекции и психотерапевтиче-
ского сопровождения (соответствующие 
рекомендации были даны испытуемым, 
их родственникам и сотрудникам цен-
тров). Проведенное исследование явля-
ется  начальным этапом изучения клини-
ко-психопатологических характеристик 
реабилитантов в НЦСР, однако позволя-
ет сделать предварительные выводы о не-
обходимости расширения и углубления 
знаний сотрудников НЦСР по вопросам 
коморбидной психиатрической патоло-
гии с целью правильного отбора клиентов 
и своевременного перевода психически 

Постмед.indd   97 19.11.2018   9:35:19



ПОСЛЕДИПЛОМНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ POSTGRADUATE MEDICAL EDUCATION98

№4, 2018

больных в специализированные лечебные 
учреждения в случае необходимости. До-
статочно часто «беспричинные», «внезап-
ные» (по мнению родственников и сотруд-
ников  НЦСР) срывы  у наркозависимых 
обусловлены своевременно не диагности-
рованными  сочетанными  психическими 
расстройствами. В связи с этим требуют-
ся разработка и внедрение дифференци-
рованных  подходов к СР лиц с двойным 
диагнозом (программы, учитывающие их 
особенности; психообразовательные ме-
роприятия для родственников;   специаль-
ные образовательные программы для пер-
сонала; открытие профильных центров 
СР и пр.), а также обеспечение оператив-
ного межведомственного  взаимодейст-
вия для оказания своевременной меди-
цинской помощи.
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СИНДРОМ ЭМОЦИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ У ВРАЧЕЙ
ПСИХИАТРИЧЕСКИХ СТАЦИОНАРОВ ГОРОДА МОСКВЫ

К.В. БЫКОВ, И.А. ЗРАЖЕВСКАЯ, А.С. БЕРЕЗКИН, А.Ю. ТЕР-ИСРАЕЛЯН
Российский университет дружбы народов, Москва, Россия,
кафедра психиатрии, наркологии и психотерапии

Резюме Синдром эмоционального выгорания (СЭВ) является серьезной пробле-
мой как для помогающих профессий в целом, так и для психиатров в частно-
сти. Это послужило основанием для кросс-секционного исследования, в ко-
тором приняло участие 82 психиатра (45 женщин и 37 мужчин), работающих 
в стационарных отделениях государственных психиатрических больниц го-
рода Москвы. Средний возраст респондентов составил 44,5 года. Регистриро-
вались основные социально-демографические и профессиональные характе-
ристики испытуемых. Диагностика СЭВ осуществлялась с помощью русскоя-
зычной версии опросника выгорания Маслач. Установлено, что СЭВ являет-
ся широко распространенным явлением среди московских психиатров (об-
наружен у 50% обследованных; выгорание по одной, двум или трем шкалам 
MBI регистрировалось в 15,9%, 20,7% и 13,4% случаев соответственно). Авто-
ры считают, что необходимо дополнительное изучение феноменологических 
и эпидемиологических характеристик данного синдрома с учетом результа-
тов, полученных в представленном исследовании.

Ключевые слова: эмоциональное выгорание, психиатрия, психиатры, распространен-
ность.

BURNOUT SYNDROME IN DOCTORS 
ОF PSYCHIATRIC HOSPITALS OF THE MOSCOW CITY

K.V. BYKOV, I.A. ZRAZHEVSKAYA, A.S. BEREZKIN, A.Y. TER-ISRAELYAN 
Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University), Moscow, Russia

Summary Burnout is a serious problem for helping professions in general, and for 
psychiatrists in particular. This was the basis for a cross-sectional study, which 
was attended by 82 psychiatrists (45 women and 37 men), working in inpatient 
departments of state psychiatric hospitals in Moscow. The average age of the 
participants was 44.5 years. The main socio-demographic and professional 
characteristics of the respondents were registered. Russian version of Maslach 
Burnout Inventory (MBI) was used to diagnose burnout. It is established, that 
burnout syndrome is widespread among Moscow psychiatrists (it was found in 
50% of the examined; burnout on one, two or three MBI scales was registered in 
15,9%; 20,7% and 13,4% of cases respectively). The authors consider, that further 
study of phenomenological and epidemiological characteristics of burnout are 
necessary, and the results obtained in the current study should be taken into 
account.

Keywords:  burnout, burnout syndrome, psychiatry, psychiatrists, prevalence.
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Актуальность
Синдром эмоционального выгорания 

(СЭВ, синонимы: синдром профессио-
нального выгорания, эмоционального 
перегорания, психического выгорания, 
сгорания) – ​состояние физического, эмо-
ционального и ментального истощения, 
вызванное длительной вовлеченностью 
в эмоционально-требовательные ситуа-
ции [1].

Несмотря на наличие сведений о воз-
можном развитии СЭВ в контексте спор-
та, учебы и семьи [2, 3, 4], большая часть 
исследований направлена на изучение 
этого состояния как следствия занятости 
в помогающих профессиях. В соответст-
вии с трехфакторной моделью ключевы-
ми признаками СЭВ являются:

1) эмоциональное истощение, кото-
рое проявляется в ощущении ослабления 
и обеднения эмоциональных реакций, 
опустошенности, чувстве эмоционально-
го перенапряжения и усталости;

2) деперсонализация – ​под данным тер-
мином в рамках обсуждаемой модели по-
нимаются: чрезмерная отстраненность, 
черствость, равнодушие, заниженные 
требования к своим возможностям и ре-
зультатам деятельности, снижение уров-
ня притязаний в целом, циничные реак-
ции, раздражительность в ходе общения 
с другими людьми, негативное отноше-
ние к окружающим, вплоть до явлений 
дегуманизации;

3) редукция профессиональных до-
стижений выражается в снижении чув-
ства компетентности в избранной сфере 
деятельности, негативной оценке соб-
ственных профессиональных качеств, 
уменьшении объема продуктивной де-
ятельности, невозможности справиться 
с предъявляемыми требованиями и ре-
шать поставленные задачи.

Уже на заре изучения СЭВ, несмотря 
на отсутствие строгих научных данных 
о группах риска, предрасполагающих 
и превентивных факторах СЭВ, ученые 
указывали на значимость этого явле-
ния для работников сферы охраны пси-

хического здоровья [5]. Авторами был 
проведен систематический обзор рус-
скоязычных публикаций на тему распро-
страненности СЭВ среди отечественных 
психиатров. Было установлено, что ото-
бранные исследования существенно от-
личаются по размеру выборки, исполь-
зуемым психометрическим методикам 
и итоговым показателям уровня распро-
страненности СЭВ. Полные результаты 
обзора публикуются в текущем номере 
журнала одновременно с данной статьей.

Выявленная противоречивость имею-
щихся сведений о преваленсе СЭВ сре-
ди психиатров послужила предпосылкой 
для нашего исследования, целью которо-
го стало изучение распространенности 
СЭВ среди психиатров стационарных от-
делений государственных психиатриче-
ских больниц города Москвы.

Материалы и методы
Исследование имело кросс-секцион-

ный дизайн и проводилось с февраля 
по май 2018 года. Участвовать в нем бы-
ло предложено 90 психиатрам, работаю-
щим в стационарных отделениях 2 мо-
сковских психиатрических больниц.

Критериями включения являлись: стаж 
работы по специальности не менее 1 года; 
непосредственный контакт с психически 
больными в рамках профессиональной 
деятельности; подписанное информиро-
ванное согласие (ИС).

Интервьюирование участников про-
водилось на рабочем месте. На каждо-
го испытуемого заводилась индивиду-
альная регистрационная карта (ИРК), 
в которой отражались основные соци-
ально-демографические и профессио-
нальные характеристики. Для диагно-
стики СЭВ применялась русскоязычная 
версия MBI в адаптации Н. Е. Водопья-
новой, Е. С. Старченковой [6] – ​опросник 
«Профессиональное выгорание» (запол-
нялся респондентами самостоятельно). 
Он состоит из 22 пунктов, которые содер-
жат описание различных ситуаций или 
оценок, предполагающих определенную 
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эмоциональную вовлеченность обследуе-
мого. Частота возникновения пережива-
ния оценивается респондентом по 7-бал-
льной шкале (0 – ​«никогда», 6 – ​«каждый 
день»). Полученные баллы отражают 
уровень эмоционального выгорания (ЭВ) 
по 3 дименсиям: эмоциональное истоще-
ние (ЭИ), деперсонализация (ДЕП), ре-
дукция профессиональных достижений 
(РПД). СЭВ диагностировался при выяв-
лении высокого уровня ЭВ хотя бы в од-
ном измерении.

В исследовании приняли участие 82 
психиатра (8 отказались по личным соо-
бражениям: 7 – ​до подписания ИС; 1– по-
сле; показатель отклика респондентов со-
ставил 91%).

Для обработки результатов исследова-
ния использовались программы MS Excel 
и STATISTICA (версия 12), методы описа-
тельной статистики.

Результаты и их обсуждение
В исследовании приняли участие 45 

женщин (54,9%) и 37 мужчин (45,1%). 
Средний возраст респондентов на момент 
осмотра составил 44,5 ± 12,5 (от 26 до 81). 
Медиана по показателю возраста соста-
вила 42,5 лет, нижний и верхний квар-
тили – ​ 34 и 54 года соответственно. 37 
(45,1%) респондентов состояли в офици-
альном браке. Трудовой стаж в должно-
сти психиатра составил 16,3 ± 11,15 лет, 
квартили – ​7, 15 и 23 года.

Высокие значения как минимум в од-
ной из дименсий MBI наблюдались у 41 
обследуемого (50%). По шкале ЭИ высо-
кие значения выгорания были зафиксиро-
ваны у 23 респондентов (28,0%), средние 
у 29 (35,4%), низкие у 30 (36,6%). Высокие 
показатели деперсонализации обнаружи-
вались у 32 психиатров (39,0%), средние 
у 21 (25,6%), низкие у 29 (35,4%). Анало-
гичное измерение шкалы РПД выявило 
высокий уровень выгорания у 25 врачей 
(30,5%), средний у 32 (39,0%), низкий у 25 
(30,5%). В 13 случаях (15,9%) наблюдались 
высокие показатели выгорания по какой-
либо одной шкале. Высокий уровень ЭВ 

по 2 шкалам был обнаружен у 17 (20,7%) 
респондентов, причем сочетание выгора-
ния в измерениях ЭИ и ДЕП (8 чел.) либо 
ЭИ и РПД (7 чел.) встречалось чаще, чем 
одновременное развитие выгорания в из-
мерениях ДЕП и РПД (2 чел.). У 11 (13,4%) 
психиатров был обнаружен высокий уро-
вень эмоционального выгорания по 3 
шкалам.

Выводы
СЭВ является широко распространен-

ным явлением в среде психиатров. Возмож-
ны различные варианты его формирования 
(часто у одного специалиста развивает-
ся выгорание в нескольких дименсиях; не-
редко эмоциональное выгорание у врачей 
развивается в разных измерениях).

Авторы считают необходимым про-
ведение исследований феноменологи-
ческих особенностей СЭВ, его влияния 
на качество жизни и работы отечествен-
ных психиатров во всех регионах РФ. Мы 
считаем целесообразным провести срав-
нение эпидемиологических характери-
стик СЭВ психиатров, практикующих 
в стационарных отделениях, с работаю-
щими в поликлинических (с целью выяв-
ления особенностей) с учетом результа-
тов, полученных в данном исследовании.
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РОССИЙСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ ДРУЖБЫ НАРОДОВ
ФАКУЛЬТЕТ НЕПРЕРЫВНОГО МЕДИЦИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ

КАФЕДРА ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИИ И КОСМЕТОЛОГИИ
(ЗАВ. КАФЕДРОЙ – ЗАСЛУЖЕННЫЙ ВРАЧ РФ, Д.М.Н., 

ПРОФЕССОР БАТКАЕВ Э.А.)

ПЛАН РАБОТЫ КАФЕДРЫ НА ПЕРВОЕ ПОЛУГОДИЕ
2019 ГОДА

•	 Деструктивные методы в дерматовене-
рологии. Дерматоонкология. Основы 
дерматоскопии

Тематическое усовершенствование по 
теме «Радиоволновая терапия в дерма-
товенерологии» (18 часов – при регистра-
ции через сайт https://edu.rosminzdrav.ru. 
После прохождения обучения выдается 
сертификат на 18 кредитов)

Тематическое усовершенствование по 
теме «Криотерапия» (18 часов – при реги-
страции через сайт https://edu.rosminzdrav.
ru. После прохождения обучения выдается 
сертификат на 18 кредитов)

Тематическое усовершенствование по 
теме «Плазмотерапия в дерматовенероло-
гии и косметологии» (18 часов – при реги-
страции через сайт https://edu.rosminzdrav.
ru. После прохождения обучения выдается 
сертификат на 18 кредитов)

Тематическое усовершенствование по 
теме «Нормативно-правовые требова-
ния организации косметологической по-
мощи населению» (18 часов – при реги-
страции через сайт https://edu.rosminzdrav.
ru. После прохождения обучения выдается 
сертификат на 18 кредитов)

Телефоны для записи: 8-915-023-09-87,
8-915-023-07-61, 8-495-964-46-55;
e-mail: dermrudn-fpk@yandex.ru;

адрес: г. Москва, 
Коломенский проезд, дом 4, 

кор. 12, кафедра, проф. Баткаеву Э. А.

Ординатура «Дерматовенерология» – 
2 года (с 20.09.2019 г.)

Сертификационные циклы «Дермато-
венерология» (144 часа)

28.01.2019 – 23.02.2019
18.03.2019 – 13.04.2019
13.05.2019 – 08.06.2019

Сертификационные циклы «Космето-
логия» (144 часа)

28.01.2019 – 23.02.2019
18.03.2019 – 13.04.2019
13.05.2019 – 08.06.2019

Первичная переподготовка «Дермато-
венерология» (576 часов)

28.01.2019 – 31.05.2019
18.03.2019 – 18.07.2019

Первичная переподготовка врачей-
дерматовенерологов по программе 
«Косметология» (576 часов, прерыви-
стое обучение)

28.01.2019 – 31.05.2019
18.03.2019 – 18.07.2019

Тематическое усовершенствование по 
темам:
•	 Детская дерматовенерология
•	 Криотерапия
•	 Радиоволновая терапия в дерматовене-

рологии
•	 Лазерная медицина в дерматовенероло-

гии и косметологии
•	 Плазмотерапия в дерматовенерологии и 

косметологии
•	 Лазерная терапия в дерматовенерологии 

и косметологии
•	 Лазерная терапия в дерматовенерологии 

и косметологии
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ИНФОРМАЦИЯ

ПРАВИЛА  ДЛЯ АВТОРОВ

Общие требования к рукописи
1.	 Текст следует набирать в програм-

ме Microsoft Word под Windows, Times 
New Roman – ​14, через 1,5 интервала.

2.	 Абзацный отступ не выполнять 
табуляцией или пробелами.

3.	 Не следует форматировать текст, 
не делать переносы вручную. Не исполь-
зуйте автоматического форматирова-
ния заголовков, нумерации (нумерация 
должна быть сделана вручную).

4.	 Текст должен иметь поля следую-
щих размеров: верхнее и нижнее – ​20 мм, 
левое – ​30 мм, правое – ​10 мм

5.	 Страницы должны быть пронуме-
рованы последовательно, начиная c ти-
тульной.

6.	 Для таблиц использовать только 
табличный редактор Winword’a, для диаг-
рамм и графиков – ​Excel.

7.	 Таблицы, фото, графики, диаграм-
мы не встраивать в текст, а приложить их 
в виде отдельных файлов и распечатать 
на отдельных страницах. В тексте необ-
ходимо указать, где они должны распола-
гаться (табл. 1, рис. 1 и т. д.).

8.	 Тщательно проверьте последнюю 
версию файла и ее соответствие распе-
чатке.

Титульная страница
Титульная страница должна содержать 

название статьи (строчными буквами), 
инициалы (сначала) и фамилию каждого 
автора, название учреждения (института, 
где сделана работа) на русском и англий- 
ском языках. Указывать только ту часть 
названия организации, которая относит-
ся к понятию юридического лица, не ука-
зывать названий кафедры, лаборатории, 
другого структурного подразделения 
внутри организации; обязательно указы-

вать адрес, как минимум город и страну, 
а лучше полный юридический адрес.

Резюме и ключевые слова
Резюме должно отражать основное со-

держание статьи и результаты исследова-
ний и быть структурированным, иметь 
примерные разделы: актуальность, цель, 
материалы и методы, результаты, заклю-
чение – ​если это возможно, т. к. в описа-
ниях клинических случаев или «обзоре» 
это сделать затруднительно. Компактны-
ми, но не короткими (объемом от 100 
до 250 слов). Под резюме после обозначе-
ния «Ключевые слова» помещается от 3 
до 10 ключевых слов или коротких фраз, 
которые будут способствовать правиль-
ному перекрестному индексированию 
статьи и могут быть опубликованы вме-
сте c резюме. Резюме и ключевые сло-
ва представляются на русском и англий-
ском языках.

Текст
Текст статьи делится на разделы c за-

головками «Введение», «Актуальность», 
«Цель», «Материалы и методы», «Резуль-
таты», «Обсуждение», «Заключение» или 
«Выводы». В дополнительном разделе 
«Благодарность» авторы могут выразить 
благодарности людям и организациям, 
способствовавшим публикации статьи 
в журнале, но не являющимся её авто-
рами, данный раздел должен содержать 
не более 100 слов.

Статьи типа описания случаев (кли-
нические наблюдения), обзоры и редак-
ционные статьи, могут быть оформлены 
иначе.

Статьи с клиническими наблюдениями 
оформляются в следующем порядке: сна-
чала освещаются основные работы, посвя-
щенные описываемой нозологии (с указа-
нием ссылок на литературные источники); 
далее излагаются собственные клиниче-
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ские наблюдения; в заключении указыва-
ются особенности представленного на-
блюдения; фотографии (обязательны); 
список цитируемой литературы (не более 
15 источников). Объем статьи не должен 
превышать 10 страниц.

Обзорная статья не должна превышать 
12 страниц, а список цитируемой литера-
туры – ​не более 30 источников.

В тексте работы необходимо указывать 
международное название лекарственных 
средств. Исключения составляют случаи, 
когда использование торговых названий 
обосновано по существу (например, при 
публикации результатов исследований 
био- или терапевтической эквивалентно-
сти препаратов). В тексте можно исполь-
зовать торговое название, но не более 1 ра-
за на стандартную страницу (1800 знаков 
с пробелами).

Все единицы измерения в рукописи 
должны быть представлены в системе СИ. 
Сокращения слов не допускаются, кроме 
общепринятых сокращений химических 
и математических величин, терминов.

Авторство
Каждый автор должен внести значи-

мый вклад в представленную для опубли-
кования работу.

Если в авторском списке рукописи пред-
ставлены более 4 авторов, желательно ука-
зание вклада в данную рукопись каждого 
автора в сопроводительном письме. Если 
авторство приписывается группе авторов, 
все члены группы должны отвечать всем 
критериям и требованиям для авторов. 
Для экономии места члены группы ис-
следователей могут быть перечислены от-
дельным списком в конце статьи.

Участие авторов в работе, представлен-
ной в рукописи, может быть следующее:

1)	 разработка концепции и дизайна 
или анализ и интерпретация данных;

2)	 обоснование рукописи или про-
верка критически важного интеллекту-
ального содержания;

3)	 окончательное утверждение на 
представление рукописи.

Участие только в сборе данных не оправ-
дывает авторство; по этому поводу может 
быть сделано соответствующее уведом-
ление в дополнительном разделе Благо-
дарности Рукописи должны быть пред-
ставлены с сопроводительным письмом, 
содержащим информацию о том, что:

1)	 документ не находится на рассмо-
трении в другом месте;

2)	 статья не была ранее опубликована;
3)	 все авторы читали и одобрили ру-

копись;
4)	 документ содержит полное рас-

крытие конфликта интересов,
5)	 автор(ы) несут ответственность 

за достоверность представленных в ру-
кописи материалов. В сопроводительном 
письме также должен быть указан автор, 
ответственный за переписку.

Статистика
Все публикуемые материалы могут 

быть рассмотрены на соответствие и точ-
ность статистических методов и стати-
стическую интерпретацию результатов. 
В разделе «Методы» должен присутст-
вовать подраздел подробного описания 
статистических методов, включая кон-
кретные методы, используемые для обо-
бщения данных; методов, используемых 
для проверки гипотез (если таковые име-
ются), и уровень значимости для провер-
ки гипотез.

Публикация результатов 
неконтролируемых исследований

Неконтролируемым исследованием 
следует считать такое исследование, в ко-
тором отсутствует группа контроля.

Статьи, основанные на описании ре-
зультатов неконтролируемых исследова-
ний, будут приниматься к печати толь-
ко при условии обязательного отражения 
данного факта в разделах «Материал 
и методы» и «Обсуждение». Кроме то-
го, раздел «Заключение» не должен пре-
увеличивать значимость полученных ре-
зультатов.
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Этические аспекты
Исследования должны проводить-

ся в соответствии принципами «Надле-
жащей клинической практики» (Good 
Clinical Practice). Участники исследова-
ния должны быть ознакомлены с целя-
ми и основными положениями иссле-
дования, после чего должны подписать 
письменное информированное согласие 
на участие в нем. Авторы должны пре-
доставить детали вышеуказанной про-
цедуры при описании протокола иссле-
дования в разделе «Материал и методы», 
и указать, что Этический комитет одо-
брил протокол исследования. Если про-
цедура исследования включает рентге-
нологические методы, то желательно 
привести их описание и дозы экспозиции 
в разделе «Материал и методы».

Конфликт интересов / финансирование
Желательно раскрытие авторами (в ви-

де сопроводительного письма или на ти-
тульном листе) возможных отношений 
с промышленными и финансовыми орга-
низациями, способных привести к кон-
фликту интересов в связи с представлен-
ным в статье материалом. Все источники 
финансирования работы желательно пе-
речислить в сноске на титульном листе, 
как и места работы всех авторов (в том 
числе корпоративные).

Таблицы и иллюстрации
Ограничьтесь теми таблицами и ри-

сунками, которые необходимы для объ-
яснения основных аргументов статьи 
и оценки степени их обоснованности.

Используйте графики как альтернати-
ву таблицам c большим числом данных; 
не дублируйте материал в графиках и та-
блицах. Ответственность за точность 
данных, в том числе математических, не-
сут авторы.

Иллюстрации (рисунки) должны быть 
нарисованы и сфотографированы про-
фессионально. Иллюстрации могут быть 
представлены в виде цветных слайдов.

Рисунки (графики, диаграммы, схе-
мы, чертежи и другие иллюстрации, ри-
сованные средствами MS Office) должны 
быть контрастными и четкими. Объем 
графического материала минимальный 
(за исключением работ, где это оправда-
но характером исследования). Каждый 
рисунок должен быть помещен в текст 
и сопровождаться нумерованной подри-
суночной подписью. Ссылки на рисунки 
в тексте обязательны.

Фотографии, отпечатки экранов мони-
торов (скриншоты) и другие нерисован-
ные иллюстрации необходимо загружать 
отдельно в специальном разделе формы 
для подачи статьи в виде файлов формата

*.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx – ​в слу-
чае, если на изображение нанесены до-
полнительные пометки). Разрешение 
изображения должно быть > 300 dpi. 
Файлам изображений необходимо при-
своить название, соответствующее номе-
ру рисунка в тексте.

Ссылки и список литературы
Ссылки в тексте, таблицах и подрису-

ночных подписях должны быть пронуме-
рованы арабскими цифрами в квадрат-
ных скобках.

Указывается подзаголовок «Литерату-
ра», а не «Список литературы».

1.	 Список литературы должен быть 
напечатан через двойной интервал на от-
дельном листе, каждый источник – ​с но-
вой строки под порядковым номером. 
Список литературы необходимо состав- 
лять в порядке цитирования авторов. Ис-
пользуйте Index Medicus для поиска со-
кращений названий журналов.

2.	 Все документы, на которые дела-
ются ссылки в тексте, должны быть вклю-
чены в список литературы.

3.	 В список литературы не включа-
ются ссылки на диссертационные работы, 
авторефераты, тезисы, опубликованные 
более двух лет назад, а также материалы, 
наличие которых невозможно проверить 
(материалы локальных конференций 
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и т. п.). Обозначить принадлежность ма-
териала к тезисам в скобках – ​(тезисы).

4.	 Желательно ссылаться на печатные 
источники в периодических изданиях, вхо-
дящих в список ВАК.

5.	 С целью повышения цитирования 
авторов в журнале проводится трансли-
терация русскоязычных источников с ис-
пользованием официальных кодировок 
в следующем порядке: авторы и название 
журнала транслитерируются при помо-
щи кодировок, а название статьи – ​смы-
словая транслитерация (перевод). При 
наличии оригинальной транслитерации 
указанного источника используется по-
следняя. Редакция будет признательна 
авторам за предоставление транслитери-
рованного варианта списка литературы. 
Для удобства транслитерации возможно 
использование онлайн-сервисов: http://
translit.ru.

6.	 За правильность приведенных 
в списке литературы данных ответствен-
ность несут авторы.

7.	 В списке литературы ставятся точки 
между инициалами авторов и стандартны-
ми сокращениями названий и журналов.

8.	 Если цитируется книга, указыва-
ется количество страниц в ней.

9.	 Если цитируется глава из книги, 
сначала приводится название главы, ука-
зываются ее первая и последняя страницы.

10.	 С более подробным описанием 
правил и требований по составлению би-
блиграфических ссылок по ГОСТ можно 
ознакомиться на сайте http:// protect.gost.
ru/document.aspx?control=7&id=173511

Предоставление рукописи
Рукопись статей должна быть отправ-

лена в адрес редакции c сопроводитель-
ным письмом из учреждения. Направле-
ние в редакцию работ, опубликованных 
в других изданиях или посланных в дру-
гие редакции, не допускается. Рукопись 
принимаются на электронных носите-
лях в редакции или на электронную почту 
dermrudn-fpk@yandex.ru. Если возможно, 
формат текста и форму представления ма-

териала согласуйте c редакцией. Должны 
быть указаны имя, отчество, фамилия, те-
лефон, почтовый адрес (факс, электрон-
ный адрес) ответственного за ведение пе-
реписки. В статье должна быть размещена 
информация об авторах: место работы, 
должность, контактная информация. Не-
обходимо наличие подписей всех соав-
торов и печати лечебного учреждения. 
Подпись руководителя учреждения же-
лательна. Плата с аспирантов за публика-
цию рукописей не взимается.

Порядок рецензирования статей
Все статьи, поступающие на публика-

цию, подвергаются рецензированию. Заме-
чания рецензентов направляются автору. 
Решение о публикации (или отклонении) 
статьи принимаются редсоветом после по-
лучения рецензии и ответов автора.

Адрес редакции: 
107076, г. Москва, Коломенский про-

езд, д. 4, корп. 12, кафедра дерматовене-
рологии и косметологии ФПКМР РУДН, 
главный редактор – ​зав. кафедрой про-
фессор Баткаев Э. А., зам. главного ре-

дактора – ​Надежда Владимировна. 
Тел. 8-915-023-07-61, 

8-915-023-09-87, 
e-mail:

dermrudn-fpk@yandex.ru.
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