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РЕЗЮМЕ
В статье представлены результаты исследования двух антропометрических показателей физического 

развития - окружности головы (ОГ) и окружности грудной клетки (ОГК) доношенных новорождённых 
детей Республики Крым (РК). Установлены средние, минимальные и максимальные значения ОГ и ОГК 
новорожденных детей РК. Рассматриваемые антропометрические показатели у мальчиков достоверно 
больше (р<0,001), чем у девочек. При сравнительном анализе антропометрических данных доношенных 
новорожденных РК и других регионов РФ (Архангельской, Нижегородской и Белгородской областями) 
выявлены достоверные отличия. ОГК новорожденных мальчиков РК больше, чем ОГК новорожденных 
мальчиков Нижегородской области (р<0,001) и меньше ОГК новорожденных мальчиков Архангельской 
(р<0,001) и Белгородской  (р<0,001) областей. ОГК девочек РК меньше ОГК новорожденных девочек 
Белгородской (р<0,001), Нижегородской (р<0,01) и Архангельской (р<0,05) областей. ОГ новорожденных 
мальчиков РК меньше ОГ новорожденных мальчиков Белгородской области (р<0,001), однако больше ОГ 
новорожденных мальчиков Нижегородской области (р<0,001). ОГ новорожденных девочек РК меньше 
ОГ новорожденных девочек Белгородской области (р<0,001), однако не имеет достоверных отличий с ОГ  
новорожденных девочек Нижегородской области. Установлены региональные и гендерные особенности 
ОГ и ОГК доношенных новорождённых детей РК в сравнении с другими регионами РФ, что подтверждает 
необходимость оценки физического развития новорожденных в зависимости от гендерной и региональной 
принадлежности. 

Ключевые слова: доношенные новорожденные, физическое развитие, 
антропометрические характеристики, окружность головы (ОГ), окружность грудной 
клетки (ОГК).

COMPARATIVE ANALYSIS OF HEAD AND CHEST CIRCUMFERENCE OF TERM 
NEWBORN IN THE REPUBLIC OF CRIMEA AND SOME OTHER REGIONS OF THE 

RUSSIAN FEDERATION
Balakchina A. I., Kaladze N. N.

Institute «Medical Academy named after S. I. Georgievsky» of Vernadsky CFU, Simferopol, Russia

SUMMARY
The article presents the results of a study of two anthropometric indicators of physical development - head 

circumference (CG) and chest circumference (CC) of full-term newborn children of the Republic of Crimea (RK). 
The average, minimum and maximum values of OG and OGK of newborn children of the Republic of Kazakhstan 
were established. The considered anthropometric indicators in boys are significantly higher (p<0.001) than in girls. 
A comparative analysis of anthropometric data of full-term newborns in the Republic of Kazakhstan and other 
regions of the Russian Federation (Arkhangelsk, Nizhny Novgorod and Belgorod regions) revealed significant 
differences. OGK of newborn boys in the Republic of Kazakhstan is higher than OGK of newborn boys in the 
Nizhny Novgorod region (p<0.001) and less OGK of newborn boys in the Arkhangelsk (p<0.001) and Belgorod 
(p<0.001) regions. OGK of girls in the Republic of Kazakhstan is less than OGK of newborn girls in Belgorod 
(p<0.001), Nizhny Novgorod (p<0.01) and Arkhangelsk (p<0.05) regions. OG of newborn boys in the Republic 
of Kazakhstan is less than OG of newborn boys in the Belgorod region (p<0.001), but more OG of newborn boys 
in the Nizhny Novgorod region (p<0.001). The OH of newborn girls in the Republic of Kazakhstan is less than 
the OH of newborn girls in the Belgorod region (p<0.001), however, it does not have significant differences with 
the OG of newborn girls in the Nizhny Novgorod region. The regional and gender characteristics of the MG and 
OGK of full-term newborns of the Republic of Kazakhstan were established in comparison with other regions of 
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the Russian Federation, which confirms the need to assess the physical development of newborns depending 
on gender and regional affiliation.

Key words: full-term newborns, physical development, anthropometric characteristics, head 
circumference (HС), chest circumference (CC).

Физическое развитие является уникальным 
индикатором здоровья населения, с помощью 
которого удается проследить как эпохальные из-
менения биологической природы человека, так 
и сравнительно кратковременные эффекты в от-
ношении популяционной совокупности [1]. При 
анализе здоровья новорожденных детей оценка 
физического развития является обязательной, 
основными показателями которой являются ан-
тропометрические характеристики. Однако абсо-
лютное определение «нормы» массы тела, длины 
тела, окружности головы и грудной клетки отсут-
ствуют. В медицине под нормой понимают сред-
нестатистический вариант. Антропометрические 
характеристики новорожденного сравнивают с 
антропометрическими характеристиками других 
новорожденных аналогичного пола. Стандарты 
физического развития детей получают путем из-
мерений, проводимых у детей, имеющих различ-
ную территориальную принадлежность, и соот-
ветственно, проживающих в различных эколого-
эпидемиологических и социально-экономических 
условиях. Экстраполирование этих данных на де-
тей, родившихся и живущих на разных террито-
риях может ошибочно определять их развитие как 
аномальное [2; 3; 4]. В Республике Крым стан-
дарты физического развития детей Крыма были 
разработаны в конце 1950 годов И.С. Северино-
вым [5]. Позже изучением физическим развития 
детей Крыма занималась Г.И. Неуймина [6; 7; 8]. 
Однако эти исследования касались детей более 
старшего возраста, физическое развитие ново-
рожденных детей авторами не рассматривалось 
или носило фрагментарный характер. Другими 
исследователями были определены региональные 
и гендерные особенности массы и длины тела 
доношенных новорожденных и их взаимосвязь с 
возрастом матери [9; 10], однако не учитывались 
такие показатели физического развития новорож-
денных как окружность головы и грудной клетки, 
что и определяет актуальность настоящей работы.

Цель работы – сравнительный анализ регио-
нальных и гендерных особенностей окружности 
головы и грудной клетки доношенных новорож-
денных Республики Крым с другими регионами 
Российской Федерации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось на базе ГБУЗ РК 
«Симферопольский клинический родильный дом 
№1». Проведен ретроспективный анализ меди-
цинской документации: 1300 Истории родов (фор-

ма № 096/у) доношенных новорожденных, матери 
которых постоянно проживают на территории Ре-
спублики Крым. Были проанализированы окруж-
ность головы (ОГ) и окружность грудной клетки 
(ОГК) 1300 доношенных новорожденных детей: 
мальчиков – 640 (49,23%), девочек – 660 (50,77%).

Критерии включения: здоровые доношенные 
новорожденные, матери которых являются корен-
ными жительницами Республики Крым.

Критерии исключения: срок гестации ново-
рожденных менее 37 и более 42 недель, оценка 
по шкале Апгар менее 8/8 баллов, врожденные 
пороки развития, постоянное проживание мате-
рей новорожденных за пределами Республики 
Крым. 

Проведен анализ окружности головы доно-
шенных новорожденных Республики Крым в 
группах мальчиков и девочек в интервале от 30 
до 39 см. В связи с чем, новорожденные были раз-
делены на 10 групп в зависимости от окружности 
головы: 30 см, 31 см, 32 см, 33 см, 34 см, 35 см, 
36 см, 37 см, 38 см, 39 см. Анализ окружности 
грудной клетки доношенных новорожденных Ре-
спублики Крым в группах мальчиков и девочек 
осуществлен в диапазоне от 28 до 39 см. В связи с 
чем, новорожденные были разделены на 12 групп 
в зависимости от окружности головы: 28 см, 29 
см, 30 см, 31 см, 32 см, 33 см, 34 см, 35 см, 36 см, 
37 см, 38 см, 39 см. 

Сравнительный анализ ОГ и ОГК доношенных 
новорожденных Республики Крым проводился с 
антропометрическими показателями доношен-
ных новорожденных Архангельской, Белгород-
ской и Нижегородской областей, приведенными 
в литературных источниках [1; 11; 12].

Статистическую обработку проводили с ис-
пользованием программ Microsoft Office Excel 
2010 и STATISTICA 10.  Анализ антропометри-
ческих данных проведен методом вариационной 
статистики. Определены средняя арифметическая 
величина (M), среднее квадратическое отклоне-
ние (ơ), минимальная (Min) и максимальная (Max) 
величины ОГ и ОГК доношенных новорожден-
ных Республики Крым. Достоверность различия 
признаков оценивалась по t-критерию Стъюдента. 
Данные считались достоверными при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Гендерный состав доношенных новорожден-
ных РК представлен на рисунке 1, из которого 
следует, что соотношение мальчиков (49,23%) и 
девочек (50,77%) было примерно равным.
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Рис. 1. Распределение доношенных новорожден-
ных Республики Крым по гендерной принад-

лежности

Распределение доношенных новорожденных 
мальчиков и девочек Республики Крым в зависи-
мости от ОГ представлено на рис. 2.

Рис. 2. Распределение доношенных новорожден-
ных Республики Крым по ОГ в зависимости от 

гендерной принадлежности

Как видно на рис. 2 у максимального количе-
ства детей Республики Крым параметры ОГ на-
ходились в пределах 34-36 см: 487 (76,10%) маль-
чиков и 531 (80,45%) девочка. Наибольшее коли-
чество новорожденных имело ОГ 35 см: мальчики 
192 (30%), девочки 236 (35,76%). Данный диапа-
зон имеет практически одинаковое распределение 
для мальчиков и девочек. Меньшее количество 
детей зафиксировано в группе с ОГ 34 см: 118 
(18,44%) новорожденных мужского пола и 181 
(27,42%) женского. В группе с ОГ 36 см превали-
ровали мальчики (177 (27,66%) и 114 (17,27%) со-
ответственно) (р>0,05). Обращает внимание, что 
у минимального количество малышей значения 
ОГ находятся в пределах 37 см и более (17,81% 
– мальчики и 6,21% – девочки) – максимальное 
значение составило 39 см для обоих полов, или 
же 33 см и менее (6,09% и 13,34% соответствен-
но) – при этом минимальное значение у мальчи-
ков составило 32 см, у девочек – 30 см

Средние, минимальные и максимальные зна-
чения ОГ мальчиков и девочек представлены в 
таблице 1. 

Как следует из таблицы 1, среднее значение 
ОГ мальчиков было достоверно больше (р<0,001) 
среднего значения ОГ девочек.

Значения ОГ детей Республики Крым в срав-
нении с другими регионами РФ (по данным лите-
ратуры [1; 11, 12] представлены в таблице 2.

Таблица 1 
Основные характеристики ОГ доношенных новорожденных Республики Крым в зависимости от 

гендерной принадлежности

Переменная Окружность головы мальчи-
ков, см. (n=640)

Окружность головы девочек, 
см. (n=660)

M±ơ 35,35±1,21*** 34,72±1,22 

Min 32 30

Max 39 39

Примечание: *** – р<0,001 - достоверность различий по t-критерию Стъюдента

Таблица 2 
Сравнительная характеристика ОГ доношенных новорожденных РК и других регионов 

Российской Федерации 

Регион РФ Окружность головы мальчи-
ков, см. M±ơ

Окружность головы девочек, 
см. M±ơ

Республика Крым 35,35±1,21 34,72±1,22

Архангельская область [1] нет данных нет данных

Нижегородская область [11] 34,7±1,70*** 34,8±1,61 

Белгородская область [12] 35,70±1,66*** 35,28±1,66***

Примечания: достоверность различий по t-критерию Стъюдента в сравнении с показателями Респу-
блики Крым: * – р<0,05; ** – р<0,01;*** – р<0,001.
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Как видно из таблицы 2 по сравнению с други-
ми регионами РФ ОГ новорожденных мальчиков 
РК достоверно больше (р<0,001), чем ОГ ново-
рожденных мальчиков Нижегородской области и 
достоверно меньше (р<0,001) ОГ новорожденных 
мальчиков Белгородской области. ОГ девочек РК 
не имеет достоверных отличий с ОГ девочек Ни-
жегородской области (р>0,05), однако достоверно 
меньше аналогичных показателей детей Белго-
родской области (р<0,001). Литературных дан-
ных по ОГ новорожденных детей Архангельской 
области в доступной нам литературе не найдено.

Распределение доношенных новорожденных 
мальчиков и девочек РК в зависимости от ОГК 
представлено на рис. 3.

Рис. 3. Распределение доношенных новорожден-
ных Республики Крым по ОГК в зависимости 

от гендерной принадлежности

Как следует из рис. 3, у максимального ко-
личества новорожденных Республики Крым па-
раметры ОГК зарегистрированы в пределах 33-
36 см: 527 (82,33%) мальчиков и 524 (79,40%) 
девочки. При этом группа с ОГК 33 см состав-
ляла 108 (16,87%) и 125 (18,94%) детей соот-
ветственно, группа с ОГК 34 см – 163 (25,47%) 
мальчика и 175 (26,52%) девочек, группа с ОГК 
35 см – 161 (25,15%) новорожденный мальчик и 
155 (23,49%) новорожденных девочек, а груп-
па с ОГК 36 см – 95 (14,84%) мальчиков и 69 
(10,45%) девочек. Меньшее количество ново-
рожденных входит в соседние диапазоны. Так 
43 (6,72%) мальчика и 71 (10,76%) девочка име-
ют ОГК 32 см. В то же время значение ОГК 37 
см зафиксировано у 35 (5,47%) малышей муж-
ского пола и 27 (4,09%) женского. Обращает 
внимание, что у минимального количество ма-
лышей значения ОГК находятся в пределах 38 
см и более (3,44% – мальчики и 0,30% – девоч-
ки) – максимальное значение составило 39 см 
для обоих полов, или же 31 см и менее (2,04% 
и 5,45% соответственно) – при этом минималь-
ное значение у мальчиков составило 29 см, у 
девочек – 28 см.

Средние, минимальные и максимальные зна-
чения ОГК мальчиков и девочек представлены в 
таблице 3. 

Таблица 3 
Основные характеристики ОГК доношенных новорожденных Республики Крым в зависимости от 

гендерной принадлежности

Переменная Окружности грудной клетки 
мальчиков, см. (n=640)

Окружность грудной клетки 
девочек, см. (n=660)

M±ơ 34,49±1,55 33,98±1,55***

Min 29 28

Max 39 39

Примечания: *** – р<0,001 - вероятность различий по t-критерию Стъюдента

Как видно из таблицы 3 среднее значение ОГК 
мальчиков достоверно больше (р<0,001) среднего 
значения ОГК девочек.

Значения ОГК детей Крыма в сравнении с дру-
гими регионами РФ (по данным литературы [1; 
11; 12]) представлены в таблице 4.

Таблица 4 
Сравнительная характеристика ОГК доношенных новорожденных Республики Крым и других 

регионов РФ

Регион РФ Окружности грудной клетки 
мальчиков, см. M±ơ 

Окружности грудной клетки 
девочек, см. M±ơ 

Республика Крым 34,49± 1,55 33,98±1,55 

Архангельская область [1] 34,8±1,50*** 34,2±1,90*

Нижегородская область [11] 34,2±1,47*** 34,1±1,52 **

Белгородская область [12] 34,62±1,82 *** 34,23±1,92***

Примечания: достоверность различий по t-критерию Стъюдента в сравнении с показателями Респу-
блики Крым: * – р<0,05; ** – р<0,01;*** – р<0,001.
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Как следует из таблицы 4 по сравнению с дру-
гими регионами РФ ОГК новорожденных мальчи-
ков РК достоверно меньше ОГК новорожденных 
мальчиков Белгородской и Архангельской обла-
сти (р<0,001), и достоверно больше, чем ОГК но-
ворожденных мальчиков Нижегородской области 
(р<0,001). ОГК новорожденных девочек РК до-
стоверно меньше ОГК новорожденных девочек 
Архангельской (р<0,05), Нижегородской  (р<0,01) 
и  Белгородской (р<0,001) областей.

ОБСУЖДЕНИЕ

В проведенном исследовании выявлено, что 
ОГ (35,35±1,21 см) и ОГК (34,49±1,55 см) маль-
чиков РК достоверно больше ОГ (34,72±1,22 см) 
и ОГК (33,98±1,55 см) девочек РК, что совпадает 
с литературными данными [1-10; 12] и что, ве-
роятно, связано с половым диморфизмом. В на-
учных источниках часто акцентируют внимание 
на комплексе признаков, которые соответствуют 
типично мужскому и женскому дефинитивным 
морфологическим вариантам, взаимным внутри-
групповым корреляциям этих размеров, степени 
взаимной трансгрессии у двух полов внутригруп-
повой вариабельности различных соматических 
характеристик, гипотезе существования самосто-
ятельного направления соматической вариации 
между двумя полами [13]. Антропометрические 
характеристики новорожденных мальчиков выше 
антропометрических показателей новорожден-
ных девочек, что вполне логично, т.к. половой 
диморфизм размеров тела новорожденных — хо-
рошо известный факт, связанный с более жестким 
внутриутробным отбором у более экочувстви-
тельных мальчиков [14].

При сравнении значений ОГК новорожденных 
мальчиков РК с ОГК мальчиков других регионов 
РФ (Архангельской, Нижегородской и Белгород-
ской областями) выявлены отличия. ОГК ново-
рожденных мальчиков Республики Крым досто-
верно больше, чем ОГК новорожденных мальчи-
ков Нижегородской (р<0,001) области и достовер-
но меньше ОГК новорожденных мальчиков Ар-
хангельской (р<0,001) и Белгородской  (р<0,001) 
областей. Это может быть связано с разными 
природно-климатическими и географическими 
условиями. Следовательно, новорожденные маль-
чики имеют максимальную ОГК в северной части 
России (Архангельская область), чуть меньшую 
ОГК - в юго-западной (Белгородская область) и 
южной (РК) части РФ. Наименьшую ОГК имели 
новорожденные мальчики в центральной части 
России (Нижегородская область).

Разные параметры ОГК у новорожденных де-
вочек Республики Крым и других регионов РФ 
вероятно также связаны с разными природно-кли-
матическими и географическими условиями. ОГК 

девочек РК достоверно меньше массы тела ново-
рожденных девочек Белгородской (р<0,001), Ни-
жегородской (р<0,01) и Архангельской (р<0,05) 
областей. Наибольшая ОГК была выявлена у 
девочек в юго-западной части России (Белгород-
ская область).  Меньшую ОГК имели девочки из 
центральной (Нижегородская область) и северной 
(Архангельская область) части России. Наимень-
шую ОГК имели новорожденные девочки на юге 
России (РК).

При анализе ОГ новорожденных можно го-
ворить о следующих закономерностях: по срав-
нению с другими регионами РФ ОГ новорож-
денных мальчиков РК достоверно меньше ОГ 
новорожденных мальчиков Белгородской об-
ласти (р<0,001), однако достоверно больше  ОГ 
новорожденных мальчиков Нижегородской об-
ласти (р<0,001). ОГ новорожденных девочек РК 
достоверно меньше ОГ новорожденных девочек 
Белгородской области (р<0,001), однако не имеет 
достоверных отличий с ОГ  новорожденных дево-
чек Нижегородской области. Таким образом наи-
большая ОГ, как для мальчиков, так и для девочек 
выявлена в юго-западной части России (Белгород-
ская область).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Установлены региональные и гендерные осо-
бенности таких антропометрических показателей 
физического развития как ОГ и ОГК доношенных 
новорождённых детей РК. Антропометрических 
характеристики мальчиков достоверно больше 
(р<0,001) антропометрических характеристик 
девочек. Установлены достоверные отличия 
между ОГ и ОГК доношенных новорождённых 
детей Республики Крым и антропометрически-
ми данными доношенных новорождённых детей 
Нижегородской, Белгородской и Архангельской 
областей. Новорожденные мальчики Республи-
ки Крым имеют большую ОГК по сравнению с 
мальчиками Нижегородской области (р<0,001), и 
меньшую, в сравнении с новорожденными маль-
чиками Архангельской (р<0,001) и Белгородской 
(р<0,001) областями. ОГК новорожденных дево-
чек Республики Крым достоверно меньше, чем у 
девочек, рожденных в Белгородской (р<0,001) Ни-
жегородской (р<0,01) и Архангельской (р<0,05) 
областях. ОГ новорожденных, как мальчиков, так 
и девочек Республики Крым меньше, чем у ново-
рожденных детей из Белгородской (р<0,001) об-
ласти. ОГ мальчиков РК достоверно больше ОГ 
мальчиков из Нижегородской области (р<0,001),  а 
ОГ девочек, рожденных в РК меньше ОГ девочек 
Нижегородской области (р>0,05) .

Наличие региональных и гендерных особен-
ностей таких антропометрических показателей 
физического развития как ОГ и ОГК доношенных 
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новорождённых детей Республики Крым под-
тверждает необходимость оценки физического 
развития новорожденных в зависимости от ген-
дерной и региональной принадлежности.
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РЕЗЮМЕ
Сахарный диабет (СД) – одно из наиболее распространенных хронических заболеваний и самое 

распространенное эндокринное заболевание в современном мире. Одно из частых осложнений СД – 
синдром диабетической стопы (СДС). Цель исследования: улучшение результатов лечения деструктивных 
форм СДС при использовании метода NPWT. Проведен ретроспективно-проспективный анализ результатов 
лечения 30 больных с СДС, перенесших оперативные вмешательства по поводу обширных флегмон 
стопы. Больные были разделены на 2 группы: с использованием NPWT (І группа, 15 человек) и без нее (ІІ 
группа, 15 человек) на фоне проводимого стандартного медикаментозного лечения согласного принятым 
протоколам. NPWT обеспечивалась с помощью аппаратов Lohmann & Rauscher, Австрия, или Vivatech (CША) 
в режиме постоянного и переменного вакуума в зависимости от фаз раневого процесса. Метод начинали 
применять на 3-4-е сутки после вскрытия флегмоны и некрэктомии. В качества цитологических критериев 
мы обсчитывали данные мазков-отпечатков, полученных по Покровской-Макарову и по Камаеву, которые 
фиксировали в метаноле и окрашивали по Гимзе-Романовскому. Препараты изучали под микроскопом с 
масляной иммерсией при увеличении 400 и 1000. Клинические данные оценивали по визуальным данным 
оценки грануляционной ткани и скорости эпителизации. Полученные данные обработаны методом 
вариационной статистики с вычислением средних величин (M), оценкой вероятности расхождений (m), 
оценкой достоверности изменений с использованием t-критерия Стьюдента. За достоверную принималась 
разность средних значений при р<0,05. Кроме того, мы получали данные в относительной форме на 
100 пациентов. Наши наблюдения показали, NPWT дает хорошие результаты со стимуляцией роста ГТ и 
ускорением эпителизации. Этот эффект объясняется ингибированием отдельных механизмов патогенеза 
раневого процесса.  Обнаружено повышение местных иммунных реакций, активацией клеточного 
иммунитета с уменьшением количества нейтрофильных лейкоцитов, изменением их состава с появлением 
зрелых форм и усилением их способности к завершенному фагоцитозу, а также увеличением гистиогенных 
клеточных элементов.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, флегмоны стопы, вакуум-терапия, 
раневой процесс, цитологическое исследование

CLINICAL AND CYTOLOGICAL COMPARISONS IN THE CARE OF SEPTIC 
COMPLICATED FORMS OF DIABETIC FOOT SYNDROME BY NPWT METHOD

Butyrskii A. G.1, Skoromny A. N.1, Novodranov V. V.2

1Institute “Medical Academy named after S.I. Georgiesvsky” of V. Vernadsky CFU, Simferopol, Russia
2Municipal Emergency Hospital No 6, Simferopol, Russia

SUMMARY
Diabetes mellitus (DM) is one of the most common chronic diseases and the most frequent endocrine 

disease worldwide. One of the most common complications of DM is diabetic foot syndrome (DFS). The goal 
of the study: to improve the results of the treatment of destructive forms of DFS using the NPWT method. A 
retrospective-prospective analysis of the results of treatment of 30 patients with DFS who underwent surgery for 
extensive foot phlegmon was carried out. The patients were divided into 2 groups: with the use of NPWT (group I, 
15 patients) and without it (group II, 15 patients) against the background of standard medical treatment according 
to accepted protocols. NPWT was provided with devices of Lohmann & Rauscher (Austria) or Vivatec (USA) in the 
constant and variable vacuum mode, depending on the phase of wound process. The method was started to be 
applied on the 3-4th day after opening phlegmon and necrectomy. As cytological criteria, we counted the data 
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of smear-prints obtained by Pokrovskaya-Makarov and Kamayev, which were fixed in methanol and stained by 
Giemsa-Romanovsky. The glasses were examined under oil immersion microscope at magnifications of 400 and 
1000. Clinical data were assessed by visual assessment of granulation tissue and epithelialization rate. The data 
obtained were processed by the method of variation statistics with the calculation of average values (M), the 
estimation of the probability of discrepancies (m), and the assessment of evidence using the Student’s t-test. The 
difference between the mean values at p<0.05 was taken as evident. In addition, we obtained data in relative 
form per 100 patients. Our study demonstrated good results of NPWT with stimulation of granulation tissue 
growth and acceleration of epithelialization. This effect is explained by the inhibition of individual mechanisms 
of wound process pathogenesis. An increase in local immune responses, activation of cellular immunity with a 
decrease of number of neutrophils, change in cellular composition with the appearance of mature forms and 
increase in ability of complete phagocytosis, as well as an increase in histiogenic cellular elements were discovered.

Key words:  diabetic foot syndrome, foot phlegmons. NPWT, wounds, cytological study

Сахарный диабет (СД) – одно из наиболее рас-
пространенных хронических заболеваний и самое 
распространенное эндокринное заболевание в со-
временном мире. В настоящее время приравни-
вается к «неинфекционной эпидемии XXI века» 
в связи с его огромной распространенностью, а 
также с самой ранней из всех хронических за-
болеваний инвалидизацией больных и высокой 
смертностью [1]. По прогнозам Международной 
Диабетической Федерации, к 2030 году числен-
ность больных СД достигнет 435 млн человек, а 
к 2035 году – 592 млн человек [2]. 

В России в настоящее время насчитывается 
более 4 млн таких пациентов. Различные нару-
шения структуры и функции мягких тканей и ске-
лета нижних конечностей – наиболее частая при-
чина обращения пациентов с СД за медицинской 
помощью по поводу осложнений (диабетическая 
нейропатия, нейроостеоартропатия, синдром диа-
бетической стопы) [3]. 

Синдром диабетической стопы (СДС) ослож-
няет течение СД в 25 % случаев [4]. СДС опре-
деляется как инфекция, язва и/или деструкция 
глубоких тканей, связанная с неврологическими 
нарушениями и/или снижением магистрального 
кровотока в артериях нижних конечностей раз-
личной степени. Хирургическое лечение СДС  – 
одна из серьезных проблем практической хирур-
гии. Осложненные случаи гнойно-некротическо-
го процесса на фоне нейро- и ангиопатии требуют 
госпитализации продолжительностью от 30-40 
дней до 2 месяцев. Половина пациентов, которые 
перенесли тяжелый гнойно-некротический про-
цесс на фоне нейроишемической формы СДС, 
умирают в течение первого года после операции 
[5; 6].

Методов лечения СДС предложено много [3; 
7-13]. Среди них, например, ультразвуковая обра-
ботка, позволяющая селективно удалять участки 
некроза, гнойно-фибринозного налета, нежизне-
способные ткани с микрофлорой и раневой био-
пленкой. Последняя является важнейшей при-
чиной длительного заживления ран. Биопленка 
– микробное сообщество, состоящее из клеток 
бактерий, которые прикреплены к поверхности 

или друг к другу и составляют лишь 5-35% мас-
сы биопленки, заключенные в матрикс синтези-
рованных ими веществ, являющийся фактором 
устойчивости и представляющий собой слизисто-
полимерный слой, включающий липополисахари-
ды, протеогликаны, гликопротеиды, эндополиса-
хариды, аналогичные веществу клеточной стенки, 
гликокаликса и капсул бактерий [14]. 

Распространение получил метод лечения от-
рицательным давлением, или VAC-терапия. Мно-
гочисленные авторы указывают на его высокую 
эффективность при вяло гранулирующих ранах, 
в том числе при СДС. Д. В. Терсков и соавторы 
[10] показывают, что метод вакуумно-инстилля-
ционной терапии способствует очищению и за-
крытию раневых дефектов стоп быстрее, чем при 
стандартном местном лечении и использовании 
классической методики NPWT. Цикличное оро-
шение раневого ложа 1% раствором диокисдина 
приводит к более быстрой деконтаминации раны, 
позволяет эффективно удалять воспалительный 
экссудат и поддерживать в ране влажную среду. 
Эффективность инстилляции оксидом азота под 
вакуумной повязкой показал А. И. Провадо и со-
авторы [15]. 

Н. М. Грекова и соавторы [11] считают, что 
использование метода в мультидисциплинарном 
комплексном лечении СДС даже снижает количе-
ство высоких ампутаций.

Цель исследования: улучшение результатов 
лечения гнойно-осложненных форм СДС при ис-
пользовании метода NPWT.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен ретроспективно-проспективный 
анализ результатов лечения 30 больных с СДС, 
перенесших оперативные вмешательства по пово-
ду обширных флегмон стопы в условиях 2-го хи-
рургического отделения ГБУЗ РК СКБ СМП №6. 
Больные были разделены на 2 группы: с исполь-
зованием NPWT (І группа, 15 человек) и без нее 
(ІІ группа, 15 человек) на фоне проводимого стан-
дартного медикаментозного лечения согласного 
принятым протоколам. NPWT обеспечивалась с 
помощью индивидуальных аппаратов Lohmann & 
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Rauscher (Австрия) или Vivatech (CША) в режиме 
постоянного и переменного вакуума в зависимо-
сти от фаз раневого процесса. Метод начинали 
применять на 3-4-е сутки после вскрытия флег-
моны и некрэктомии. Максимальный срок при-
менения метода составил 2 недели, т.к. опыт по-
казывает, что дальнейшее использование метода 
мало эффективно.

Цитологическими критериями послужили 
данные мазков-отпечатков, полученных по По-
кровской-Макарову и по Камаеву, фиксировали 
в метаноле, окрашивали по Гимзе-Романовскому. 
Мазки отпечатки получали на 5-е,10-е и 15-е сут-
ки после вскрытия флегмон. Препараты изучали 
под микроскопом с масляной иммерсией при уве-
личении 400 и 1000. Клинические данные оцени-
вали визуально по состоянию грануляционной 
ткани (ГТ) и характеру эпителизации.

Полученные данные обработаны методом ва-
риационной статистики с вычислением средних 

величин (M), оценкой вероятности расхождений 
(m), оценкой достоверности изменений с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента. За достоверную 
принималась разность средних значений при 
р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Через 5 дней в ранах, лечившихся с приме-
нением NPWT (а в некоторых случаях и ранее), 
начинались процессы очистки поверхности от 
лейкоцитарно-некротического детрита и появле-
ние роста ГТ (средний срок появления грануля-
ций составил 6±1,5 дней), в то время как в ранах, 
лечившихся без применения NPWT, лишь у от-
дельных пациентов происходило появление еди-
ничных грануляций. Краевая эпителизация так-
же наблюдалась только в І группе (средний срок 
начала эпителизации составил 8±0,9 дней), во ІІ 
группе в это время еще эпителизации не наблю-
далось (таблица 1, рисунки 1-3). 

Таблица 1
Клинические данные

1 группа 2 группа р

Рост ГТ, сутки 6±1,5 14±1,7 <0,05

Эпителизация, сутки 8±0,9 18±1,2 <0,05

Рис.1. Стопа через 5 дней после вскрытия 
флегмоны

Рис. 2. Стопа через 5 дней лечения стандартным 
методом: отсутствие в состоянии раны
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В этот срок лечения в І группе наблюдалась ста-
тистически достоверная динамика цитологических 
признаков регенерации по сравнению с началом 
лечения, а в контрольной группе четкой динами-
ки не отмечалось. Так, при использовании NPWT 
количество нейтрофильных лейкоцитов уменьша-
лось практически в 1,5 раза (с 93,4 до 64,9; р<0,05 
), а количество их альтерированных форм в 1,4 раза 
(с 86,1 до 65; р<0,05). В то же время в цитологиче-
ской картине несколько увеличивается количество 
лимфоцитов, появляются фибробласты, в 7-10 раз 
увеличивается количество полибластов и макро-
фагов, то есть можно говорить о местной актива-
ции ретикуло-эндотелиальных элементов с есте-
ственным усилением фагоцитоза как показателям 
клеточного иммунитета. Проводя сравнительный 
анализ мазков-отпечатков в этот период, следует 
отметить некоторую активизацию клеток в также и 
во ІІ группе, однако она носит скромный характер, 
во многих случаях статистически недостоверна, не 
оказывает существенного влияния на клиническое 
течение процесса. 

Так, количество лейкоцитов практически не 
меняется (уменьшается на 8%), количество их 
деструктивно-дистрофических форм несколько 
снижается (в 1,2 раза), это сопровождается лишь 
незначительным увеличением фагоцитарных и 
гистиогенных элементов (количество фибробла-
стов меньше по сравнению с опытной группой 
в 2,7 раза, количество полибластов – в 3,5 раза, 
количество макрофагов - в 3 раза), что, есте-
ственно, сказывается на замедленных процессах 
регенерации (таблица 2, рисунки 4-9). Оценивая 
в целом характер цитологической картины, мож-
но сказать, что уже в этот период в І группе она 
сменяется воспалительно-регенераторным типом, 
или, правильнее говоря, регенераторно-воспали-
тельным, в то время как во ІІ группе она все еще 
остается соответствующей дегенеративно-воспа-
лительному типу. 

Через 10 дней в ранах, которые лечились с 
применением NPWT, активно шли процессы ро-
ста ГТ и эпителизации, в то время как в ранах, 
лечившихся без применения NPWT, имела ме-
сто лишь эпителизация и у отдельных пациентов 
происходило появление единичных грануляций. 
В этот срок лечения в І группе продолжала нарас-
тать статистически достоверная динамика цито-
логических признаков регенерации по сравнению 
с началом лечения, во ІІ группе в это время дина-
мика также прослеживалась, но с отставанием по 
времени. 

При использовании NPWT количество ней-
трофильных лейкоцитов уменьшилось в 1,7 
раза (до 52,6; р<0,05 ), а количество их по-
врежденных форм – почти в 2 раза (до 44,6; 
р<0,05). В то же время значительно нарастает 

количество фибробластов – до 8,2%, продол-
жается активное увеличение количества поли-
бластов и макрофагов (таблица 2). Сравнивая 
клеточные элементы в этот период, следует от-
метить активизацию клеточных элементов и во 
ІІ группе за счет уменьшения нейтрофильных 
лейкоцитов и увеличения фагоцитарно-компе-
тентных клеток, однако их функциональные 
возможности значительно снижены, что отра-
жается в большом количестве незавершенного 
и извращенного фагоцитоза. Количество лей-
коцитов уменьшается в 1,3 раза, количество их 
деструктивно-дистрофических форм снижается 
умеренно (в 1,9 раза), сохраняется до 2 плазмо-
цитов в поле зрения, это сопровождается лишь 
незначительным увеличением фагоцитарных 
и гистиогенных элементов, что коррелирует с 
замедленными темпами эпителизации и роста 
ГТ. Оценивая в целом характер цитологической 
картины, можно сказать, что уже в этот период 
в І группе она сменяется воспалительно-регене-
раторным и частично регенераторным типом, в 
то время как во ІІ группе она все еще остается 
соответствующей дегенеративно-воспалитель-
ному типу и у отдельных пациентов – воспали-
тельно-регенеративному.

Через 15 дней в ранах, которые лечились с 
применением NPWT, активно шли процессы ро-
ста грануляционной ткани и краевой эпителиза-

Рис.3. Стопа через 5 дней лечения методом 
NPWT.
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Таблица 2
Данные цитологического исследования при лечении ран различными способами (подчеркнутые 

числа – ІІ группа, неподчеркнутые – І группа)

До лечения Через 5 дней Через 10 дней Через 15 дней

Клеточный состав, %: Число 
нейтрофильных лейкоци-
тов 

93,4±1,8 86,7±1,6
64,9±2,9*

76,8±2,8
52,6±3,4*

66,4±1,8
30,0±4,7*

Процент деструкции лей-
коцитов 86,1±6,4 72,4±6,4

65.0±8,5
61,3±7.8
46,4±6.4*

55,4±8,8
26,2±5,3*

Лимфоциты 4.3±0,8 5,6±0,9
6,6±0,8

7,3±1,2
7,0±1,3

8,9±1,1
8,8±1,2

Полибласты 2,3±0,03 5,4±0,6
20,2±0,6*

11,0±0,6
32,2±1,1

16,7±0,9
44,3±2,1

Фибробласты 0 2,3±0,1
8,3±0,7*

4,9±1,1
8,2±1,0*

8,0±1,1
16,9±1,1*

Состояние фагоцитоза, %: 
Завершенный 0 32,9±0,8

50,9±1,5*
44,1±1,3
62,4±2,5*

24,5±1,3
44,9±2,5*

Незавершенный 15,3±1,1 17,8±0,9
23,3±1,3

22,7±1,4
23,5±1,5

12,6±1,4
16,9±1,5

Извращенный 84,7±3,6 49,3±2,5
25,8±1,8*

33,2±2,7
14,1±1,2*

20,4±2,7
10,2±1,2*

Число микробных тел в 
поле зрения 126,9±6,8 96,8±5,2

85,6±8,4
82,8±5,1
54,8±9,3*

82,8±5,1
54,8±9,3*

Число микробных тел на 
100 лейкоцитов 148,9±8,4 102,5±3,5

91,2±9,2
88,9±2,6
65,4±4,2*

88,9±2,6
65,4±4,2*

Примечание: * - р˂0,05 в пределах одного дня

ции, была выражена раневая контракция, сероз-
но-гнойное отделяемое было незначительным, 
в то время как в ранах, лечившихся без NPWT, 
имела место лишь вялая эпителизация (интенсив-
ная эпителизация отмечена лишь на 18-е сутки), а 
рост грануляций только недавно начался (средний 
срок появления ГТ составил 14,0 дней).

Оценивая в целом характер цитологической 
картины, можно сказать, что в этот период в І 
группе она сменяется регенераторным типом и 
частично воспалительно-регенераторным, в то 
время как во ІІ группе она продолжает оставаться 
соответствующей воспалительно-регенераторно-
му типу (таблица 3).

Таблица 3
Динамика смены цитологической картины в исследованных группах

1 группа 2 группа

5 суток Дегенеративно-воспалительная Дегенеративная 

10 суток Воспалительно-регенераторная Дегенеративно-воспалительная

15 суток Воспалительно-регенераторная/
регенераторная

Дегенеративно-воспалительная /
воспалительно-регенераторная

ОБСУЖДЕНИЕ

СДС в настоящее время рассматривается как 
наиболее тяжелое из всех поздних осложнений 
СД. Особой тяжестью отличаются гнойно-некро-
тические проявления СДС, проявления которых 
варьируются от поверхностных язвенных дефек-
тов до развития гангрены стопы. Раневой инфек-
ции принадлежит ведущая роль в патогенезе де-
структивных форм.

Выделяют несколько обязательных составляю-
щих успешного консервативного лечения хрони-
ческих раневых дефектов нижних конечностей у 
больных СД [3]: разгрузка пораженной конечно-
сти; компенсация углеводного обмена; борьба с 
возможной инфекцией; использование современ-
ных средств местного лечения раны.

Важную роль в торможении заживления ран 
у больных СД играет раневой экссудат, он замед-
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Рис. 4. Обеднение полей зрения клетками, кле-
точный ряд представлен преимущественно лей-
коцитами, множество из них дегенерированы. 

Соответствует дегенеративному типу. ІІ группа, 
5 суток после операции. Ув. 400.

Рис. 5. Обилие внеклеточно расположенных 
бактерий, практически отсутствует фагоцитоз, 
клеточный ряд обеднен, большинство клеток в 
состоянии дегенерации. ІІ группа, 5 суток после 
операции. Соответствует дегенеративному типу. 

Ув.1000.

Рис. 6. Обилие лейкоцитов, появляются лим-
фоциты и макрофаги. І группа, 5 суток после 

начала лечения методом NPWT. Соответствует 
воспалительно-дегенеративному типу. Ув. 400.

Рис. 7. Множество лейкоцитов, макрофагов, идет 
фагоцитоз, пока преимущественно извращен-

ный или незавершенный. І группа, 5 суток после 
начала лечения методом NPWT. Соответствует 
воспалительно-дегенеративному типу. Ув. 1000.
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ляет/блокирует пролиферацию кератиноцитов, 
фибробластов и эндотелиальных клеток. Отде-
ляемое хронической раны характеризуется повы-
шенной протеолитической активностью. Высо-
кая концентрация матричных металлопротеиназ/

сериновых протеаз приводит к разрушению/изме-
нению компонентов матрикса, необходимых для 
эпителизации. Фактором, тормозящим заживле-
ние, является и способность макромолекул экссу-
дата хронической раны связывать факторы роста. 

Рис. 8. Обилие клеток, представлены преиму-
щественно нейтрофилами, нет признаков ре-

генерации и активации фагоцитоза, ІІ группа, 
15 суток после операции, лечение стандартным 
методом. Соответствует дегенеративно-воспали-

тельному типу. Ув. 400.

Рис. 9. В мазках появляются фибробласты, име-
ются внеклеточно расположенные кокки, уро-
вень фагоцитоза меняется на завершенный. І 

группа, 15 суток после начала лечения методом 
NPWT. Соответствует воспалительно-регенера-

торному типу. Ув. 1000.

Чтобы NPWT была максимально эффектив-
ной, при решении о ее использовании необходимо 
следовать ряду принципов, которые были сфор-
мулированы группой экспертов и опубликованы 
в виде руководства [17]. 

1.	 Учет этиологии раны и сопутствующей 
патологии, что является основой для ста-
билизации физического, метаболического 
и психологического состояний пациента 
и позволит обеспечить максимальную эф-
фективность терапии. 

2.	 До начала лечения важно определить цели 
лечения, приоритеты и предполагаемые 
клинические результаты. 

3.	 Основными целями NPWT являются уда-
ление экссудата и уменьшение околоране-
вого отека, усиление микроциркуляции в 
мягких тканях, активизация ГТ, уменьше-
ние размеров и глубины раны, сокраще-

ние количества возможных осложнений 
и объема необходимого хирургического 
вмешательства.

4.	 Важно проводить оценку динамики раз-
мера раны: если скорость заживления со-
ставляет 15% за 1-2 недели, имеет смысл 
продолжать терапию (оценка площади ра-
невого дефекта должна выполняться еже-
недельно). 

5.	 Показателями эффективности лечения 
являются: прекращение увеличения раны 
после начала NPWT; появление тонкого 
белого эпителия в краевой зоне дефекта; 
появление полноценных грануляций, ГТ 
должна увеличиваться на 3-5% за день ле-
чения.

6.	 NPWT не должен использоваться в каче-
стве монотерапии при наличии раневой 
инфекции, но возможно включение метода 
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в комплексную терапию инфицированной 
раны вместе с антибактериальной терапи-
ей, частых перевязок и пр. 

Многие авторы указывают, что использование 
метода NPWT является не только многообещаю-
щим методом с чисто медицинской точки зрения, 
но и крайне выгодным с точки зрения экономики, 
так как сокращает пребывание пациента в стаци-
онаре или срок амбулаторной нетрудоспособно-
сти, снижает частоту высоких ампутаций при СД 
[11-13]. 

Кохрейновский обзор 2020 года [13] включает 
15 рандомизированных контролируемых испы-
таний (РКИ). Исследования оценивали NPWT в 
контексте ортопедических, акушерских, сосуди-
стых и общехирургических процедур. Во всех ис-
следованиях NPWT сравнивали со стандартными 
повязками. Четыре исследования (2107 участни-
ков) сообщали о низком уровне достоверности от-
сутствия разницы риска смерти после операции у 
людей, получавших NPWT (2,3 %), по сравнению 
со стандартными повязками (2,7 %). 31 исследо-
вание (6204 участника), включенное в метаана-
лиз, доказывает со средним уровнем достоверно-
сти, что NPWT приводит к меньшему количеству 
инфекционных осложнений (8,8 % участников), 
чем лечение стандартными повязками (13,0 % 
участников) после операции. 

Методика NPWT не застыла на месте, она раз-
вивается. Так, наши британские коллеги показали 
эффективность инстилляций серебро-содержа-
щих растворов и использования импрегнирован-
ных серебром повязок под вакуумной повязкой по 
сравнению с классической методикой [17]. Было 
показано, что добавление инстилляций в сочета-
нии с NPWT эффективно уменьшает микробную 
контаминацию в загрязненных ранах и более эф-
фективен против грамположительных бактерий, 
особенно золотистого стафилококка, а также про-
тив синегнойной палочки. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По нашим данным, использование NPWT в ле-
чении ран в целом улучшает результаты лечения, 
что само по себе ценно, т.к. значительно снижает 
госпитальный койко-день и увеличивает трудо-
способность людей, страдающих осложненными 
формами СДС. Использование метода NPWT по-
зволяет интенсифицировать смену цитологиче-
ской картины примерно на 5-7 дней по сравнению 
со стандартным лечением.

Наши наблюдения показали, NPWT дает хоро-
шие результаты со стимуляцией роста ГТ и уско-
рением эпителизации. Этот эффект объясняется 
ингибированием отдельных механизмов патоге-
неза раневого процесса.  Обнаружено повышение 
местных иммунных реакций, активацией кле-

точного иммунитета с уменьшением количества 
нейтрофильных лейкоцитов, изменением их со-
става с появлением зрелых форм и усилением их 
способности к завершенному фагоцитозу, а также 
увеличением гистиогенных клеточных элементов.
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РЕЗЮМЕ
В статье анализируется эффективность сублингвальной аллергенспецифической иммунотерапии 

у пациентов с сезонным аллергическим ринитом, сенсибилизированных к пыльце сорных трав. 
Пациентам был проведен предсезонный курс препаратом Антиполлин микст сорных трав - 2 (таблетки 
для рассасывания, в состав которых входят аллергены пыльцы амброзии полыннолистной, полыни 
обыкновенной, полыни горькой, циклахены дурнишниколистной, с концентрацией активного вещества 
от 0,0001  до 1000 единиц белкового азота (PNU)). Эффективность контролировалась путем анализа 
шкалы определения общей тяжести симптомов ринита – Total nasal symptom score и шкалы ежедневного 
приема медикаментов. Сделаны выводы, что сублингвальная аллергенспецифическая терапия 
является эффективным и безопасным методом лечения сезонного аллергического ринита. Клиническая 
эффективность сублингвальной аллергенспецифической терапии выражается в снижении степени тяжести 
обострений сезонного аллергического ринита, уменьшении объема симптоматической терапии в период 
обострения.

Ключевые слова: аллергенспецифическая иммунотерапия, сезонный аллергический 
ринит

EXPERIENCE OF APPLICATION OF ALLERGEN-SPECIFIC IMMUNOTHERAPY (ASIT) 
WITH ANTIPOLLIN WEED MIX-2 IN THE TREATMENT OF SEASONAL ALLERGIC 

RHINITIS CAUSED BY WEED POLLEN
Znamenskaya L. K., Trishina S. V., Gostishcheva E. V., Regan O.V. 

Institution «Medical Academy named after S.I. Georgievsky» of Vernadsky CFU, Simferopol, Russia 

SUMMARY
The article analyzes the effectiveness of sublingual allergen-specific immunotherapy in patients with 

seasonal allergic rhinitis who are sensitized to weed pollen. Patients underwent a pre-season course with 
Antipollin mixed weeds - 2 (plant pollen allergen from 0.0001 PNU to 1000 PNU: ragweed, wormwood, wormwood, 
cyclahen cocklebur, in the form of lozenges). Efficacy was monitored by analyzing the scale for determining 
the overall severity of rhinitis symptoms - Total nasal symptom score and the Daily Medication Scale. It was 
concluded that sublingual allergen-specific immunotherapy is an effective and safe treatment for seasonal 
allergic rhinitis. The clinical efficacy of sublingual allergen-specific immunotherapy is expressed in a decrease 
in the severity of exacerbations of seasonal allergic rhinitis, a decrease in the volume of symptomatic therapy 
during an exacerbation.

Key words: allergenspecific immunotherapy, seasonal allergic rhinitis

Поллинозы относятся к наиболее распро-
страненным аллергическим заболеваниям. Рас-
пространенность в мире сезонной аллергии, вы-

званной пыльцой растений, составляет от 1,6 до 
40,9%, детской популяции составляет 15-25% [1]. 
Данные полученные в рамках Международного 
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исследования бронхиальной астмы и аллергии в 
детском возрасте (ISAAC II фаза) демонстриру-
ют, что сенсибилизация к сезонным аллергенам, 
выявленная при помощи кожных prick-тестов, в 
некоторых странах достигает 71%. [2]. В соответ-
ствии с прогнозом экспертов EAACI, тенденция 
к росту распространенности аллергических за-
болеваний, вызванных сенсибилизацией к аэро-
аллергенам сохраняется. Это связано с глобаль-
ным потеплением и изменением климата, так как 
одним из ожидаемых результатов этих явлений, 
является увеличение количества пыльцы и аэро-
аллергенов [3].

Медико-социальное значение проблемы связа-
но не только с высоким уровнем распространен-
ности заболевания, но и негативным влиянием 
на качество жизни. Кроме того, около 70% паци-
ентов, получающих медикаментозную терапию 
для купирования аллергического воспаления,  со 
временем отмечают  усиление выраженности кли-
нических проявлений, повышение потребности в 
лекарственных препаратах [4]. А у 18-48% боль-
ных не удается достичь контроля заболевания  
на фоне адекватной фармакотерапии [5]. Эффек-
тивным методом лечения аллергических заболе-
ваний, позволяющим уменьшить выраженность 
симптомов, снизить потребность в лекарственной 
терапии является аллергенспецифическая имму-
нотерапия (АСИТ)

В международных согласительных доку-
ментах ВОЗ (WHO Position Paper in Allergen 
Immunotherapy: Therapeutic Vaccines for Allergic 
Diseases, 1997) декларируется, что  АСИТ явля-
ется одним из основных методов лечения IgE-
опосредованных аллергических заболеваний [6; 7].

АСИТ позволяет не только эффективно облег-
чает симптомы аллергии, но снижает риск транс-
формации аллергического ринита (АР) в бронхи-
альную астму (БА), препятствует формированию 
сенсибилизации к новым аллергенам, развитию 
поливалентной аллергии [8]. АСИТ позволяет 
достичь многолетней ремиссии, снизить потреб-
ность в препаратах базисной и симптоматической 
терапии, уменьшить количество обострений.  
Долгосрочный контроль над симптомами забо-
левания достигается при длительном проведении 
АСИТ  (от 3 до 5 лет), но может проявиться уже 
после 1-го курса [9; 10; 11]. 

В настоящее время для лечения респиратор-
ной аллергии широко применяется сублингваль-
ная АСИТ (СлАСИТ). Этот метод лечения имеет 
более высокий профиль безопасности по сравне-
нию с подкожной аллергенспецифической имму-
нотерапией (ПКИТ) и не требует частых визитов 
к врачу  [12].

Цель исследования – оценить клиническую 
эффективность и безопасность препарата Анти-

поллин микст сорных трав – 2(таблетки для рас-
сасывания, в состав которых входят аллергены 
пыльцы амброзии полыннолистной, полыни 
обыкновенной, полыни горькой, циклахены дур-
нишниколистной, с концентрацией активного ве-
щества от 0,0001  до 1000 единиц белкового азота 
(PNU)) у пациентов с сезонным аллергическим 
ринитом (САР), сенсибилизированных к пыльце 
сорных трав при проведении 1-го предсезонного 
курса СлАСИТ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследовании принимали участие 20 паци-
ента в возрасте от 20 до 49 лет (средний возраст 
исследуемых 35,25±6,14 лет), из них мужчин – 8 
(40%), женщин – 12 (60 %). Средний стаж забо-
левания САР 5,4±0,8 лет.

Критерии включения пациентов в исследова-
ние: подписанное добровольное информирован-
ное согласие, доказанная IgE-сенсибилизация 
к пыльце сорных трав, установленный диагноз 
САР не менее 2 лет, средне-тяжелое и тяжелое 
обострение САР в предыдущем сезоне.

Критерии невключения в исследование: воз-
раст младше 18 лет и старше 50 лет, беремен-
ность, лактация, тяжелые аутоиммунные заболе-
вания, иммунодефицитные заболевания, онколо-
гические заболеваний, анафилактический шок в 
анамнезе, лечение β-блокаторами, включая мест-
ное применение, хронические воспалительные 
заболевания полости рта.

Диагноз САР был установлен на основании 
медицинской документации: выписные эпикри-
зы, амбулаторные карты. Степень тяжести была 
установлена в соответствии с Федеральными кли-
ническими рекомендациями РААКИ по аллерги-
ческому риниту. 

САР среднетяжелого течения был выявлен у 
14 пациентов (70 %), САР тяжелого течения был 
выявлен у 6 пациентов (30 %).

При проведении аллергообследования у всех 
пациентов кожные пробы  с аллергенами пыльцы 
сорных трав (амброзия, полынь,) были положи-
тельными (диаметр папулы более 5 мм). 

Также у всех пациентов были выявлены спец-
ифические IgE-антитела к пыльце амброзии и/или 
полыни ≥2 класса. Аллергенспецифических IgE 
к пыльце амброзии и полыни в сыворотке крови 
определяли при помощи метода ImmunoCap-100 
(Phadia AB, Sweden).

В период обострения САР прошлого сезона 
всем пациентам проводилась фармакотерапия. 

По данным медицинской документации всем 
пациентам был рассчитан балл потребности в 
медикаментах в предыдущем сезоне цветения по 
шкале ежедневного приема медикаментов (MS) 
(Таблица 1).
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Таблица 1 
Medication Score – балл потребности в медикаментах

Медикаменты Ступень лечения Количество баллов

Отсутствие приема 0 0

АГП 2-го поколения Первая 1

АГП 2-го поколения + интраназальные ГКС Вторая 2

АГП 2-го поколения + интраназальные 
ГКС+системные ГКС Третья 3

Значение MS = 0 соответствует отсутствию 
потребности в медикаментах; значение MS = 3 
означает потребность в медикаментах третьей 

линии. Балл выбирался максимальный. Данные о 
потребности в медикаментах в предыдущем сезо-
не цветения представлены в таблице 2. 

Таблица 2 
Medication Score - балл потребности в медикаментах

0 баллов – не 
получали медика-

ментов

1 балл - 
I ступень

2 балла - 
II ступень

3 балла – 
III ступень 

Количество 
пациентов 0 0 16 20

16 пациентов (80 %) в предыдущем сезоне 
получали вторую ступень лечения и 4 пациента 
(20  %) находились на третьей ступени.

Всем пациентам в период с февраля по конец 
июня проводилась предсезонная СлАСИТ препа-
ратом Антиполлин микст сорных трав – 2 (таблет-
ки для рассасывания, в состав которых входят ал-
лергены пыльцы амброзии полыннолистной, по-
лыни обыкновенной, полыни горькой, циклахены 
дурнишниколистной, с концентрацией активного 
вещества от 0,0001  до 1000 единиц белкового 
азота (PNU)), включающая 3 следующих друг за 
другом курса: начальный, основной и поддержи-
вающий по схеме, прилагающейся к инструкции 
производителя. Лечение заканчивали за 3 недели 
до предполагаемого начала цветения сорных трав.

В сезон цветения сорных трав для оценки ин-
тенсивности симптомов ринита (назальная об-
струкция, ринорея, зуд в носу, чиханье) исполь-
зовали шкалу определения общей тяжести сим-
птомов ринита – Total nasal symptom score (TNSS) 
[13]. В зависимости от выраженности симптомов  
было выделено 4 уровня со значениями баллов от 
0 до 3: 0 баллов – симптомов нет; 1 балл – симпто-
мы беспокоят минимально, на сон и работоспо-
собность не влияют, качество жизни не снижают; 
2 балла – симптомы явно беспокоят, но переноси-
мы, качество жизни  снижают незначительно; 3 
балла – сильно беспокоящие симптомы, которые 
нарушают сон, снижают работоспособность, фи-
зическую активность .

Пациенты каждый день в период с 15.07. по 
30.09. указывали выраженность симптомов рини-

та. Затем баллы суммировались и рассчитывался 
средний балл (TNSS – Total nasal symptom score). 

Пациенты каждый день в период с 15.07 по 
30.09 указывали все медикаменты, которые прини-
мали для купирования симптомов ринита. На ос-
новании этих данных был рассчитан балл потреб-
ности в медикаментах в текущем сезоне цветения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Все пациенты, включенные в исследование, 
закончили курс СлАСИТ. Во время проведения 
начального курса не было зарегистрировано не-
желательных явлений. При проведении основного 
курса лечения у 5 пациентов были выявлены не-
желательные явления (НЯ): першение в горле  – 
1 пациент (5%), эпизоды чихания – 2 пациента 
(10%), эпизод диареи – 1 пациент (5%). Реакции 
наблюдались при  приеме препарата 6-8 блисте-
ров, протекали легко,  введения дополнительных 
препаратов не требовалось. У 1 пациента (5%) 
на этапе поддерживающей терапии наблюдалось 
обострение ринита легкой степени тяжести и при-
менение антигистаминных препаратов 2-го поко-
ления. Наблюдаемые нежелательные реакции не 
потребовали отмены терапии, изменения режима 
и дозы введения аллергена. Серьезных НЯ с кли-
ническими проявлениями анафилаксии во время 
проведения лечения не отмечалось. 

После окончания сезона цветения сорных трав 
был проведен анализ клинических показателей.

На основании данных шкалы общей тяжести 
симптомов ринита – Total nasal symptom score 
(TNSS) была проведения оценка степени тяже-
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сти обострения сезонного ринита в период цве-
тения сорных трав. После первого курса АСИТ 
с использованием «Антиполлин. Микст сорных 
трав 2» у всех пациентов отмечалось уменьше-
ние тяжести обострения ринита по сравнению с 
прошлым сезоном. У 4 пациентов (25%) не было 
обострения САР в период цветения сорных трав 
(август-сентябрь). У большинства пациентов -11 
(70%) - обострение САР было легким.

У 5 (25%) пациента обострение было средней 
тяжести. 

Тяжелых обострений САР не было. 
По данным бальной шкалы ежедневного по-

требления медикаментов (MS), была проведена 
оценка объема фармакотерапии после первого 
курса СлАСИТ с использованием «Антиполлин 
микст сорных трав  – 2» в сезон цветения. 

В таблице 3 представлены данные о потреб-
ности в медикаментах в сезон цветения сорных 
трав после 1 курса предсезонной АСИТ

Таблица 4
Medication Score - балл потребности в медикаментах

0 баллов – не 
получали медика-

ментов

1 балл -
 I ступень

2 балла - 
II ступень

3 балла – 
III ступень 

Количество 
пациентов 4 11 5 0

После проведении 1-го предсезонного курса 
СлАСИТ 4 пациента не нуждались в проведе-
нии симптоматической терапии, так как у них 
не было симптомов обострения САР, количество 
пациентов, получавших в период обострения 
только АГП 2-го поколения (I ступень) соста-
вило 11 человек (55%), количество пациентов, 
получавших АГП 2-го поколения + интрана-
зальные ГКС (II ступень) снизилось с 16 до 5 
человек. Ни одному пациенту не потребовалась 
терапия III ступени.

ВЫВОДЫ

1.	 Препарат Антиполлин микст сорных трав-
2 эффективно уменьшает симптомы и тя-
жесть обострения аллергического ринита 
у пациентов с аллергией к сорным травам.

2.	 После проведения 1 курса предсезонной 
СлАСИТ препаратом Антиполлин микст 
сорных трав-2 снижается потребность и 
объем фармакотерапии для купирования 
обострения ринита –у 20% пациентов по-
требность в приеме лекарственных пре-
паратов отсутствовала, снизилось коли-
чество пациентов, получавших 2 ступень 
лечения с 80% до 25%. Необходимости в 
применение системных ГКС не возникало. 

3.	 Серьезных побочных явлений при прове-
дении 1 курса предсезонной АСИТ препа-
ратом Антиполлин микст сорных трав-2 не 
было зарегистрировано, 100% пациентов 
провели полный курс лечения. 
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РЕЗЮМЕ
Гематомы передней брюшной стенки и забрюшинного пространства достаточно редкая патология, 

встречаемая в обычной жизни лечебного учреждения, которая проявляется тяжёлыми клиническими 
проявлениями. Основная причина данной патологии - механическая травма.  Новая коронавирусная 
инфекция COVID-19 несколько расширила мировоззрение на причины проявления гематом передней 
брюшной стенки. Под нашим наблюдением находилось 37 пациентов с гематомами передней брюшной 
стенки и забрюшинного пространства с распространением на грудную клетку, молочные железы. В 
89.2% случаев новая коронавирусная инфекция, была подтверждена РНК, у 10,8% больных вирус не 
идентифицирован. У 27,1% больных степень поражения легочной ткани соответствовала КТ 1 < 25%, КТ 
2 (25-50%) – 43,2%, КТ 3 – 50-75%- у 18,9%; КТ 4 > 75%-10,8%. В 72,9% случаев отмечалась дыхательная 
недостаточность, требующая малопоточной кислородотерапии с подачей кислорода от 5-15 л/минуту, 
6 пациентов находились в реанимационном отделении на НИВЛ. Анализируя причины образования 
гематом - нарушение техники введения антикоагулянтных препаратов в переднюю брюшную стенку; 
вторая – механическая травма. В виду развития гемоперитонеума 4 пациентов были оперированы открытым 
способом, 3-м больным выполнена чрескожная пункция под контролем УЗИ. Разработан алгоритм ведения 
пациентов с данной патологией в условиях новой коронавирусной инфекции, который позволил избежать 
необоснованных диагностических лапаротомий в 37% случаев.

Ключевые слова: гематомы, передняя брюшная стенка, забрюшинное пространство, 
коронавирусная инфекция.
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SUMMARY
Haematomas of the anterior abdominal wall and retroperitoneal space are a rather rare pathology 

encountered in the normal life of a medical institution, which manifests itself with severe clinical manifestations. 
Mechanical trauma is the main cause of this pathology. The new coronavirus infection COVID-19 has somewhat 
expanded the worldview on the causes of anterior abdominal wall haematoma. We followed 37 patients with 
anterior abdominal wall and retroperitoneal haematomas with spread to the chest, mammary glands. In 89.2% 
of cases new coronavirus infection was confirmed by RNA, in 10.8% of patients the virus was not identified. In 
27.1% of patients, the degree of lung tissue involvement corresponded to CT 1 < 25%, CT 2 (25-50%) in 43.2%, 
CT 3 (50-75%) in 18.9%; CT 4 > 75%-10.8%. Respiratory failure requiring low-flow oxygen therapy with an oxygen 
supply of 5-15 l/minute was noted in 72.9% of cases, and 6 patients were in the intensive care unit on NIVL. 
Analyzing the causes of hematoma formation - violation of the technique of anticoagulant drugs administration 
to the anterior abdominal wall; the second one - mechanical trauma. Due to hemoperitoneum development, 
4 patients were operated on openly, 3 patients under ultrasound control were percutaneously punctured. An 
algorithm for the management of patients with this pathology in the setting of new coronavirus infection was 
developed, which made it possible to avoid unwarranted diagnostic laparotomies in 37% of cases.

Key words: hematomas, anterior abdominal wall, retroperitoneal space, coronavirus infection.
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Гематома передней брюшной стенки возни-
кает в результате повреждения одной из эпига-
стральных артерий или ее ветвей, приводящий к 
острому кровоизлиянию, ограниченному мышеч-
ными фасциями, апоневрозом, предбрюшинной 
клетчаткой и задним листком влагалища прямой 
мышцы живота (рис. 1). Такие гематомы, как пра-
вило ограниченные, напряженные, так как фут-
ляр мышечного влагалища и тесные связи его с 
сухожильными перемычками препятствуют рас-
пространению гематомы. В тоже время, учитывая 
топографо-анатомические связи клетчаточных 
пространств забрюшинного отдела и передне-
боковых структур живота, гематомы передней 
брюшной стенки могут распространяться в за-
брюшинное пространство и другие анатомиче-
ские области тела, представлять нечто единое 
целое массивное кровоизлияние (рис. 2, рис.3, 
рис.4). В обычной жизни лечебного учреждения, 
это редкая патология, которая проявляется тяже-
лыми клиническими проявлениями. Скопление 
жидкой крови, как в мышечно-фасциальном фут-
ляре передней брюшной стенки, так и в переднем 
и заднем ретроперитонеальном пространстве, 
со временем подвергаются организации и рас-
сасыванию или возможным её нагноением [1]. 
Известные причины, способствующие образова-
нию гематом – травма, ятрогенные повреждения, 
патология органов, расположенных в забрюшин-
ном пространстве (почка, поджелудочная железа, 
двенадцатиперстная кишка, толстый кишечник), 
системные васкулиты, антикоагулянтная терапия 
[1; 2; 6; 9; 11; 12]. 

На сегодняшний момент своевременная диа-
гностика, тактика ведения пациентов с различной 
патологией, которая осложнилась формировани-
ем гематомы, остаётся спорным вопросом для 
практического врача. Отсутствие визуальных кли-
нических симптомов, трудность в сборе анамнеза 
заболевания из-за тяжести состояния пациентов, 
способствуют несвоевременности диагностики 

Рис. 2. Гематома молочной железы

Рис. 1. Гематома передней брюшной стенки

Рис. 3. Гематома передней брюшной стенки с 
распространением на боковую поверхность жи-
вота, поясничную, ягодичную, нижнюю конеч-

ность

Рис. 4. Гематома передней брюшной стенки с 
распространением на боковую поверхность жи-
вота, поясничную, ягодичную, нижнюю конеч-

ность

и, следовательно, к потере времени для оказания 
специализированной медицинской помощи и по-
вышению риска развития необратимых осложне-
ний, приводящих к летальному исходу. Леталь-
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ность при данной патологии достигает 20% [3; 7; 
8; 10]. 

Стандартные методы диагностики гематом хо-
рошо известны – ультразвуковые методики иссле-
дования (УЗИ), компьютерная томография (КТ), 
КТ с усилением, мультиспиральная компьютер-
ная томография (МСКТ), лапароскопия, которые 
в обычной практической работе позволяют сво-
евременно отдифференцировать кровотечение в 
забрюшинное пространство от внутрибрюшного 
кровотечения, последнее является показанием 
для экстренного оперативного вмешательства 
по жизненным показаниям. J. Bern выделяет три 
типа гематом по данным ультразвукового иссле-
дования УЗИ и КТ: 1 – односторонняя внутри-
мышечная гематома прямой мышцы живота, 
ограниченная фасциальным влагалищем мышцы; 
2  – внутримышечная гематома с проникновени-
ем крови между мышцей и поперечной фасцией; 
3  – внутримышечная гематома с проникновени-
ем крови между мышцей и поперечной фасцией 
в брюшину, возможно с образованием гемопе-
ритонеума. В то же время, каждое исследование 
обладает достаточным размахом достоверности 
получаемых результатов, так УЗИ варьируют от 
14,3 до 52,0  %, КТ – 79-89 %, МСКТ – 85-98 %, 
лапароскопия – 75-100 % [4-10; 14]. 

В условиях COVID-19 инфекции на фоне по-
лисегментарной пневмонии с явлениями дыха-
тельной недостаточности, когда пациент кисло-
родозависим в большей или меньшей степени и 
уже находится на аппарате НИВЛ или ИВЛ, сво-
евременная диагностика порой ставит хирурга в 
затруднительное положение перед выполнением 
необходимого арсенала диагностических иссле-
дований. Кроме этого, на фоне новой коронави-
русной инфекции у больных COVID-19 риск раз-
вития тромбоза или кровотечения намного выше, 
чем больного без COVID-19 инфекции [15].

У больных с новой коронавирусной инфекци-
ей в патогенезе отмечается повреждение вирусом 
эндотелиальных клеток кровеносных сосудов с 
последующим развитием различных вариантов 
коагулопатий, которые сами по себе сопровожда-
ются высокой летальность и дополнительно обу-
славливают диагностические трудности в каждом 
конкретном случае. Более того, обязательное при-
менение антикоагулянтов при данной патологии, 
ещё в большей степени способствует развитию 
коагулопатии с образованием забрюшинных ге-
матом [13-15].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование взят период работы ГБУЗ РК 
«Симферопольской городской клинической боль-
ницы №7» с 01.12.2021 г. по 01.05.2022 г. отде-
ления №5 для больных с новой коронавирусной 

инфекцией, не нуждающихся в ИВЛ с хирургиче-
скими койками. Госпитализация пациентов осу-
ществляется с учётом требований, предусмотрен-
ных приказом Минздрава России от 19.03.2020 № 
198н «О временном порядке организации работы 
медицинских организаций в целях реализации 
мер по профилактике и снижению рисков рас-
пространения новой коронавирусной инфекции 
COVID-19».

За указанный период в лечебном учреждении 
оказана медицинская помощь 13 428 больным с 
COVID-19. Лечебное учреждение было перепро-
филировано с 2019 года для больных с COVID-19 
и рассчитано на 480 коек. Из них реанимацион-
ных – 40, неврологических – 50, нейро-сосуди-
стых – 50, кардиологических – 50, нефродиализ-
ных – 40, инфекционных – 110, ЛОР патология – 
40, пульмонологическое – 50, хирургических – 50. 
В период волн вирусной инфекции коечный фонд 
лечебного учреждения увеличивался до 630 коек.  
Лечебное учреждение в Республике Крым выпол-
няло и выполняет на сегодняшний день прием па-
циентов из других лечебных учреждений с ухуд-
шением состояния на фоне новой коронавирусной 
инфекции, а хирургическое отделение по мимо 
того – прием больных из хирургических отделе-
ний, у которых выявлены клинико-лабораторные 
данные COVID-19, пневмония и осложненная 
хирургическая патология. Весь лечебно-диагно-
стический процесс регламентировался изданны-
ми 15-версиями временных методических реко-
мендаций: профилактика, диагностика и лечение 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19).

Все госпитализированные пациенты имели 
клинические проявления ОРИ и наличие хотя од-
ного из эпидемиологических признаков: а  – воз-
вращение из зарубежной поездки за 14 дней до 
появления симптомов; б – наличие тесных кон-
тактов за последние 14 дней с лицом, у которого 
лабораторно подтверждён диагноз COVID-19; 
в  – наличие профессиональных контактов с под-
твержденным случаем COVID-19; г  – клиниче-
ские проявления ОРИ с характерными изменени-
ями в лёгких, вне зависимости от лабораторного 
и эпидемиологического анализа, а также положи-
тельный результат лабораторного исследования 
на наличие SARS-CoV-2: 1–  РНК с применени-
ем методов амплификации нуклеиновых кислот 
(МАНК); 2  –антигена с применением иммунох-
роматографического анализа.

Больные классифицировались по степеням тя-
жести по следующим критериям: легкая степень 
не учитывалась так, как это амбулаторная группа 
больных. Среднетяжёлое течение: температура > 
380C, ЧДД > 22/мин; одышка при физической на-
грузке; изменения КТ (РГ), типичные для вирус-
ного поражения; SpO2 < 95 %; СРБ сыворотки >  
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10 мг/л. Тяжёлое течение: ЧДД > 30/мин; одышка 
при физической нагрузке; изменения КТ (РГ), ти-
пичные для вирусного поражения; SpO2 < 93 %; 
снижение уровня сознания, ажитация; PaO2/FiO2 
< 300 мм рт. ст.; лактат артериальной крови > 2 
ммоль/л; 2 балла; нестабильная гемодинамика АД 
сист. < 90 мм рт. ст. или АД < 60 мм рт. ст.; диурез 
< 20 мл/час. 

Стандартно всем больным проведены клини-
ческие, биохимические исследования, контроль 
гемостаза – коагулограмма (АЧТВ, протромбино-
вое время, фибриноген, Д-димер). СБР, прокаль-
цитонин, ферритин, тропанин, ИЛ-6. КТ ОГК (КТ 
0, КТ 1 < 25 %, КТ 2 - 25-50 %, КТ 3 - 50-75%, КТ 
4 > 75 % при госпитализации и в динамике по по-
казаниям.   В лечебной программе применялась 
схема лечения новой коронавирусной инфекции: 
малопоточная кислородотерапия, прональная по-
зиция. Этиотропная терапия - противовирусные 
препараты (фавипиравир 1600/1800 мг 1-е сутки, 
со 2-го по 10-й день – 600/800 мг 2 раза/сут; рем-
десевир 200 мг 1-й день, 100 мг со 2-го по 10 день/
сут. Патогенетическая терапия, включала препа-
раты первого выбора – глюкокортикостероиды 16-
24 мг/сут. Для подавления цитокинового шторма 
применялись генно-инженерные биологические 
препараты – блокаторы ИЛ-6 (олокикизумаб) или 
ингибиторы янус-киназ (барицитиниб) – патоло-
гические изменения в легких, два и более при-
знака: SpO2 < 93-95 %, одышка при физической 
нагрузке, температура тела 380С в течение 3-5 
дней, число лейкоцитов – 3,0-3,5 х 109/л., абсо-
лютное число лимфоцитов 1,0-1,5 х 109/л, СРБ 
> 9N. Антибактериальная терапия назначалась 
по очень строгим показаниям, учитывался факт 
перевода пациента из другого лечебного учрежде-
ния и возможность уже имеющейся внутриболь-
ничной инфекции, уровень лейкоцитов, результат 
прокальцитонинового теста, наличие гнойной хи-
рургической инфекции, выполненное оператив-
ное вмешательство. Антитромботическая терапия 
(НФГ или НМГ) входила в обязательную лечеб-
ную программу в профилактических дозировках 
и продолжается вплоть до выписки пациента.

Под наблюдением находилось 1194 пациента 
с новой коронавирусной инфекцией, 872 (73.1 %) 
составили больные с хирургической патологи-
ей. Из превалирующей сопутствующей патоло-
гии присутствовала: сердечно-сосудистая – 43,4 
%; сахарный диабет – 8,9 %; онкология – 5,1 %; 
нейро-сосудистая патология – 4,3%. 685 (57,4 %) 
больных были переведены из других лечебных 
учреждений РК, 51 (4,3 %) пациент переведены из 
смежных отделений в связи с обострением сопут-
ствующей хирургической патологии. В виду тяже-
сти состояния 14,5 % больных сразу из приёмного 
отделения транспортированы в реанимационное 

отделение на НИВЛ или ИВЛ. Выполнено 307 
(35, 3 %) экстренных оперативных вмешательств. 
Летальность среди больных с хирургической па-
тологией составила 6,4 %. За указанный период 
в ковидном стационаре с гематомами передней 
брюшной стенки и забрюшинного пространства 
с распространением на грудную клетку, молочные 
железы находилось 37 пациентов (рис. 5-9).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Все пациенты с гематомами передней брюш-
ной стенки и забрюшинного пространства были 
переведены из других лечебных учреждений. 
Возрастная категория была 65-85 лет. Из них 36 
пациентов женского пола и только один мужско-
го 40 лет. В 89.2% случаев новая коронавирусная 
инфекция, была подтверждена РНК с применени-
ем методов амплификации нуклеиновых кислот. 
У 10,8 % больных лабораторно вирус не иденти-
фицирован. Во всех случаях отмечалась двусто-
ронняя полисегментарная пневмония средней и 
тяжёлой степени. У 27,1 % больных степень по-
ражения легочной ткани соответствовала КТ 1 < 
25 %, КТ 2 (25-50 %) – 43,2 %, у 18,9 % больных 
объём поражения легочной ткани соответствовал 
КТ 3 – 50-75 %; у 10,8 % - КТ 4 > 75 %. В 72,9 % 
случаев отмечалась дыхательная недостаточность 
требующая малопоточной кислородотерапии че-
рез маску/канюлю с подачей кислорода от 5-15 
л/минуту используя концентраторы кислорода 
«Armed» 7F-8L или центральные кислородные 
точки, из-за тяжести состояния 6 пациентов на-
ходились в реанимационном отделении на НИВЛ  
с режимом PEEP 5-8 см вод. ст. с обеспечением 
насыщения гемоглобина кислородом (SpO2 – 90-
95%). В процессе кислородной поддержке про-
водился мониторинг следующих параметров: 
комфорт пациента; степень утечки из контура; 
синхронизация с вентилятором; дыхательный 
объем; частота дыхания; уровень артериального 
давления и частота сердечных сокращений; уча-
стие в дыхании вспомогательных дыхательных 
мышц; пульсоксиметрия; PaCO2; – PaO2 /FiO2. В 
тоже время учитывалась особенность пациентов 
с данной патологией - ограниченная возможность 
нахождения в пронпозиции, из-за наличия гема-
томы, что осложнялось проведение адекватной 
кислородной подачи.

Анализируя причины образования гематом – 
главная из них, это нарушение техники введения 
антикоагулянтных препаратов в переднюю брюш-
ную стенку; вторая – у 2 пациентов, отмечалось 
падение/сползание с кровати с образованием об-
ширных гематом забрюшинного пространства с 
распространением на переднюю брюшную стен-
ку, объёмом гематомы от 1500,0 мл до 2500,0 мл. 
Больные были оперированы так, как отмечался 
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при падении разрыв париетальной брюшины с 
гемоперитонеумом, который был диагностирован 
при наложении лапароцентеза и установки шаря-
щего дренажа. Объём операции – лапаротомия, 
ревизия отслоенных и разволокненных мышечно-
фасциальных футляров, санация, установка труб-
чатых дренажей с ваккум аспирацией и марлевых 
тампонов с гемостатической целью на 3-5 дней. 
Одна больная умерла на 12 день послеопераци-
онного периода от тромбоэмболии легочной ар-
терии. У 2 больных отмечалось распространение 
гематом по левой боковой поверхности живота в 
забрюшинное клетчаточное пространство, объём 
гематомы составлял 1200,0-1700,0 мл (рис. 10, 
рис.11). Пальпаторно на передней брюшной стен-
ке определяется ограниченное плотное образова-
ние в зоне инъекций антикоагулянтов (околопу-
почная область). У всех наблюдаемых пациентов 
основным клиническим проявлением была острая 
боль в области гематомы, при распространении её 
ниже линии Дугласа отмечалось вздутие живота, 
которое проявлялось симптомами перитонизма. У 
пациентов определяются слабые интоксикацион-
ные симптомы, такие как озноб, субфебрильная 

Рис. 6. Предыдущая гематома после пункции и 
эвакуации лизированной крови под УЗИ

Рис. 5. Гематома боковой поверхности живота, 
грудной клетки, молочной железы

Рис. 8. Распространенная гематома молочных 
желез, передней брюшной стенки и боковой по-

верхности живота

Рис. 7. Динамика гематомы в процессе выздо-
ровления больной

Рис. 9. Та же гематома в процессе выздоровле-
ния пациентки
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лихорадка, слабость, тахикардия. При большой 
кровопотере на первый план в клинической карти-
не выступают симптомы геморрагического шока, 
которые требовали соответствующей стандартной 
инфузионной терапии.  При локализации гемато-
мы ниже линии Дугласа, топографо-анатомически 
последняя ограничена только листком поперечной 
фасции, в 2-х случаях гематома распространялась 
книзу, огибая тазовые кости с кровоподтеками на 
боковую поверхность живота, ягодицу и пояснич-
ную область (рис. 7, рис. 8). В этих случаях при 
нарастании гематомы и ее напряжения, листок 
поперечной фасции оказался несостоятельным. 
В результате произошло нарушение его целост-
ности, что проявилось появлением симптомов 
перитонизма. После наложения лапароцентеза и 
получения крови из брюшной полости, пациенты 
были оперированы. У 3-х пациентов была приме-
нена методика малоинвазивной хирургии – чре-
скожная пункция под контролем УЗИ с эвакуацией 
500.0 – 700,0 мл лизированной крови. Применение 
данной методики, диктовалось прежде всего уве-
личением объёма гематомы при мониторировании 
в течение 3-суток при УЗИ исследование, когда в 
динамике исследования превалировал жидкостный 
компонент содержимого гематомы и выраженный 
болевой синдром, который объяснялся гипертензи-
онным характером.

Всем больным в обязательной диагностиче-
ской программе выполнялось УЗИ исследование. 
В 78,3 % случаев обнаружено кровоизлияния по 
типу пропитывания. При этом структура клетча-
точных пространств передней брюшной стенки и 
забрюшинного пространства была неоднородной 
за счёт наличия линейных и округлых участков 

повышенной плотности 31-48 ед.Н) с нечеткими 
контурами. В каждом наблюдении проводилось 
мониторирование – при этом отмечалось посте-
пенное понижение плотности и уменьшение раз-
меров вовлеченных в гематомы тканей. Процесс 
рассасывания длился индивидуально и зависел от 
степени распространения по клетчаточным про-
странствам, в среднем 3 недели с локализацией 
на передней брюшной стенки и 1,5-2,0 и более 
месяцев при забрюшинном кровоизлиянии. В тех 
случаях, когда при динамическом наблюдении 
присутствовал жидкостный компонент гематомы 
на фоне имеющихся сгустков крови и отмечалось 
увеличение объёма, прибегали к активным хирур-
гическим действия – чрескожной тонкоигольной 
пункции под контролем УЗИ. 

В затруднительных клинических случаях УЗИ 
исследования дополнялось КТ исследованием с 
контрастным усилением, при котором визуали-
зировались кровоизлияния с чёткими и неровны-
ми контурами, как правило неправильной фор-
мы, неоднородной структуры плотностью 33-50 
ед.Н., трактовалась, как жидкостный компонент, 
а участки повышенной плотности – 65-76 ед.Н., 
свернувшаяся кровь. В тех случаях, когда у па-
циента при поступлении присутствовал болевой 
синдром, клинико-лабораторные данные о нали-
чие анемии, ограниченность во временном фак-
торе, для принятия правильного решения – вести 
пациента консервативно или оперировать, в 12 
(32,4 %) наблюдениях КТ исследование, позволи-
ло определиться в локализации гематомы и что 
не мало значимое в целостности париетального 
листка брюшины, а, следовательно, от активных 
хирургических действий.

Рис. 10. Интраоперационная картина распро-
страненной забрюшинной гематомы с гидропе-

ритонеумом

Рис. 11. Интраоперационная картина распро-
страненной забрюшинной гематомы с гидропе-

ритонеумом
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ОБСУЖДЕНИЕ
Имея небольшой клинический опыт на-

блюдения пациентов с новой коронавирусной 
инфекцией COVID-19 имеющих гематомы пе-
редней брюшной стенки и забрюшинного про-
странства, позволил нам сделать определённый 
вывод, что практически все они появились от 
нарушения техники введения антикоагулянт-
ных препаратов: место инъекции, использова-
ние не предназначенных для этой манипуляции 
шприцов.  В периодической литературе встре-
чаются сведения о выполнении диагностиче-
ской лапароскопии с последующей конверсией 
и выполнением люмботомии, прошиванием 
мышц с сосудами (2). Собственное клиническое 
наблюдение, позволяет нам высказать свою точ-
ку зрения, что в условиях корононавирусной 
инфекции, осложненной пневмонией и дыха-
тельной недостаточность, пневмоперитонеум 
несёт определённую опасность, из-за усугу-
бления уже имеющегося ОРДС, а выполнение 
рекомендуемых авторами каких-либо активных 
действий в условиях разволокненных гемато-
мой мышечно-фасциальных футлярах не при-
носит ожидаемого результата. Во всех случаях 
требующих дифференциальной диагностики, 
прежде всего подтверждения или исключения 
гемоперитонеума, мы использовали наложе-
ние лапароцентеза под местной анестезией с 
установкой шарящего дренажа и введением в 
брюшную полость физиологического раствора 
в объёме 800,0-1000,0 мл с последующей экс-

позицией с пережатым дренажём в течение 15 
минут и последующей оценкой характера отде-
ляемого из брюшной полости. 

Сложно оспаривать имеющиеся изменения 
коагулограмм у больных с новой коронавирусм-
ной инфекцией на фоне антиколагулянтной те-
рапии (протромбин по Квику < 70%, АЧТВ > 36 
сек, МНО > 1,15, фибриноген > 3,5 г/л или < 1,15 
г/л) с отклонениями от нормальных цифр, кото-
рые отмечаются практически у всех больных, и 
рассматривать их,  в качестве основной причины 
образования гематом передней брюшной стенки и 
забрюшинного пространства. Да, это имеет место, 
но анализируя наблюдаемых больных, обращает на 
себя тот факт, что практически все гематомы лока-
лизуются по левой половине тела с распростране-
нием по левому фланку живота и забрюшинного 
пространства. Объяснение этому, очень простое 
– медицинская сестра чаще подходит для выпол-
нения манипуляция с правой стороны от больного 
и соответственно ей удобнее выполнять инъекции 
в левую половину передней брюшной стенки.

Учитывая вышеизложенное разработан алго-
ритм ведения пациентов с гематомами передней 
брюшной стенки и забрюшинного пространства 
(схема 1), что позволил нам, на 37% снизит не 
обоснованность эксплоративной лапаротомии и 
диагностической лапароскопии под эндотрахе-
альным наркозом у больных с новой коронавирус-
ной инфекцией на фоне двусторонней полисег-
ментарной пневмонии с явлениями дыхательной 
недостаточности.
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ВЫВОДЫ
1.	 Гематомы передней брюшной стенки и 

забрюшинного пространства достаточно 
редкое и опасное для жизни состояние на 
фоне уже имеющейся COVID-19 инфек-
ции.

2.	 Большая часть подобных осложнений обу-
словлена нарушением техники проведения 
подкожных инъекций в околопупочную 
область передней брюшной стенки анти-
коагулянтных препаратов.

3.	 Появление болей со стороны живота, явля-
ется показанием для УЗИ передней брюш-
ной стенки. КТ с усилением брюшной 
полости, позволяет своевременно отдиф-
ференцировать площадь распространения 
гематом по клетчаточным пространствам 
передней брюшной стенки и забрюшинно-
го пространства.

4.	 Результат лечения гематом на фоне 
COVID-19 инфекции связан с своевре-
менной постановкой диагноза, выбора 
правильной тактике ведения пациента, ис-
ключением необоснованных оперативных 
вмешательств.

5.	 Придерживаясь разработанного алгорит-
ма ведения пациентов с новой коронави-
русной инфекцией COVID-19 инфекции, 
осложненной двусторонней полисегмен-
тарной пневмонией и дыхательной не-
достаточностью с гематомами передней 
брюшной стенки и забрюшинного про-
странства, позволил нам избежать необо-
снованных диагностических лапаротомий 
в 37% случаев.
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РЕЗЮМЕ
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты (ПОНРП) является одной из 

причин кровотечений во второй половине беременности и происходит в 0,4–1,3 % всех беременностей. 
Однако это серьезное осложнение беременности, которое ставит под угрозу благополучие, как матери, 
так и плода. На сегодняшний день не выявлены определенные причины данной патологии. В связи с 
этим факторы риска, наличие их при обследовании женщины могут помочь в предупреждении развития 
данной патологии, сохранить здоровье и жизнь, как матери, так и плода. Цель данной работы – изучить 
факторы риска развития преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты. Нами 
ретроспективно изучены истории родов у 800 беременных с антенатальной гибелью плода за 2010-
2022 гг. по Республике Крым. Во время исследований были отобраны случаи с разными возможными 
предрасполагающими факторами, так же рассматривали отдельно в зависимости от количества родов, с 
целью определения различий влияния каждого выбранного фактора как во время первых и последующих 
родов. Выводы. Во время ведения беременности у женщин, имеющих в анамнезе факторы риска развития 
преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты, следует учитывать их наличие, а также 
более детально проанализировать клинические особенности течения беременности, уделив особое 
внимание контролю показателей динамического мониторинга артериального давления и мониторингу 
результатов кардиотокографии. За счет ранней диагностики можно предотвратить осложнения и назначить 
необходимую терапию, что существенно улучшит прогноз для матери и ребенка.

Ключевые слова: преждевременная отслойка нормально расположенной матки, факторы 
риска.

PREMATURE DETACHMENT OF A NORMALLY LOCATED PLACENTA
Popova-Petrosyan E. V., Dovgan A. A., Gaydaryova E. K., Dovgan M. A.

Institute «Medical Academy named after S. I. Georgievsky» of Vernadsky CFU, Simferopol, Russia

SUMMARY
Premature separation of a normally located placenta (PONRP) is one of the causes of bleeding in the second 

half of pregnancy and occurs in 0.4–1.3% of all pregnancies. However, it is a serious complication of pregnancy 
that threatens the well-being of both mother and fetus. To date, no definite causes of this pathology have 
been identified. In this regard, risk factors, their presence during examination of a woman can help prevent the 
development of this pathology, preserve the health and life of both the mother and the fetus. The purpose of this 
work is to study the risk factors for the development of premature detachment of a normally located placenta. We 
retrospectively studied the history of childbirth in 800 pregnant women with antenatal fetal death in 2010-2022. 
for the Republic of Crimea. During the studies, cases with different possible predisposing factors were selected, 
they were also considered separately depending on the number of births, in order to determine the differences in 
the influence of each selected factor both during the first and subsequent births. Findings. Timely management 
of pregnancy in women with a history of risk factors for the development of premature abruption of a normally 
located placenta should take into account their presence, as well as analyze in more detail the clinical features, the 
course of pregnancy, paying special attention to monitoring indicators of dynamic monitoring of blood pressure 
and monitoring the results of cardiotocography. Due to early diagnosis, complications can be prevented and the 
necessary therapy can be prescribed, which will significantly improve the prognosis for the mother and child.

Key words: premature detachment of a normally located uterus, risk factors.

Преждевременная отслойка нормально распо-
ложенной плаценты - это раннее отделение пла-
центы от слизистой оболочки матки до заверше-

ния второго этапа родов [1-3]. В большей части 
случаев ПОНРП возникает внезапно и является 
одной из причин кровотечений во второй полови-
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не беременности [4-6]. Основная этиологическая 
причина на данный момент не определена, но вы-
деляют ряд основных факторов риска такие как: 
возраст матери старше 35 лет, употребление ал-
коголя или кокаина, многоплодная беременность, 
многоводие, преэклампсия, преждевременный раз-
рыв плодной оболочки и короткая пуповина [7-9]. 
Данная патология возникает резко, но подвергает 
риску здоровье, как матери, так и плода. Неблаго-
приятными осложнениями могут быть  чрезмер-
ное материнское кровотечение, преждевременные 
роды, низкий вес при рождении, респираторный 
дистресс-синдром новорожденных и мертворож-
дение. Согласно исследованию в 1-40 % случаях 
наблюдается смерть плода, но это также зависит от 
возраста плода и степени разделения [10-13].

В связи с тем, что нет одного точного мнения 
по вопросу этиологии  и механизмов возникнове-
ния ПОНРП, необходимо четко выявлять факторы 
риска, так как благодаря им можно предотвратить 
осложнения данной патологии и сохранить здоро-
вье и жизни матери и плода.

Цель данной работы – изучить факторы риска 
развития преждевременной отслойки нормально 
расположенной плаценты.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Нами ретроспективно изучены истории родов 
у 800 беременных с антенатальной гибелью плода 
за 2010-2022 гг. по Республике Крым.

Во время исследований были отобраны 
случаи с разными возможными предраспола-
гающими факторами, так же рассматривали 
отдельно в зависимости от количества родов, 
с целью определения различий влияния каж-
дого выбранного фактора как во время первых 
и последующих родов. Полученные данные 
подвергали статистической обработке в про-
грамме Statistica 10с использованием методов 
описательной статистики: определяли характер 
распределения данных методом Колмагорова-
Смирнова; вычисляли медиану и 10 и 90 про-
центил). Отличия между группам оценивали с 
использованием метода Манна-Уитни, считая 
достоверными отличия при вероятности ошиб-
ки p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При ретроспективном анализе выявлены сле-
дующие особенности и приведены статистиче-
ские данные.К основной группе факторов можно 
отнести, возраст матери старше 35 лет (ОР 1.37, 
95 % ДИ 0.48–2.82), преэклампсия, курение, упо-
требление наркотических средств (ОР 2.65, 95 
% ДИ 1.78–6.40), гипертония (ОР 3.01, 95 % ДИ 
0.42-2.44). Так же плацентарная ишемия (ише-
мическая болезнь плаценты), предшествующая 
отслойка плаценты, сахарный диабет и приобре-
тенные материнские тромботические расстрой-
ства (табл.1).

Таблица 1
Относительный риск факторов риска отслойки плаценты

Фактор риска Относительный риск 95 % ДИ p

Возраст >35 лет 1.37 0.48–2.82 0,01

Курение 2.0 1.75-2.01 0,003

Употребление наркотиков 2.65 1.78–6.40 0,001

Гипертония 3.01 0.42-2.44 0,02

Предшествующая отслойка плаценты 4.03 0.36-3.02 0,002

Другие заболевания (сахарный ди-
абет, тромбофилия, ишемическая 

болезнь плаценты)
1.07 1.35-2.64 0,04

Преэклампсия 2.74 1.02-2.76 0,01

Среди группы женщин, имеющих в анамнезе 
данные факторы, чаще всего наблюдается пре-
ждевременная отслойка плаценты, и находятся 
в группе риска. При изучении данного вопроса 
так же уделялось внимание пациенткам с хро-
нической гипертензией, по данным исследова-
ниям, что женщин с данным заболевание в три 
раза чаще (95 %) диагностируется ПОНРП, чем 
у женщин, у которых отсутствует данное забо-
левание. 

В результате исследования по выявлению 
специфичных маркеров в крови не были получе-
ны значимые результаты. На основании этого ис-
следования можно утверждать, что даже при от-
сутствии в анализах маркеров не является знаком 
отсутствия рисков развития преждевременной 
отслойки плаценты.

Так же при исследовании употребления табака 
ассоциировалось с увеличением риска отслойки 
плаценты (ОР2.0,95 % ДИ3.65–51.34). Данные о 
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зависимости доза-реакция между количеством 
выкуриваемых сигарет в день и риском отслойки 
указывают на то, что ОР увеличивался с увеличе-
нием количества выкуриваемых сигарет.

ОБСУЖДЕНИЕ

Преждевременная отслойка нормально рас-
положенной плацентыявляется одной из самых 
опасных осложнений даже при факторе низкой 
частоты проявления среди беременных. Основ-
ные факторы, которые можно выявить во время 
изучения анамнеза, повышающие риск отслойки 
плаценты, являются курение, употребление нар-
котических средств во время беременности, воз-
раст матери старше 35 лет, гипертонию и наличие 
отслойки плаценты во время предыдущей бере-
менности. В дополнение выделяют причины, на-
личие которых вероятно может повлечь за собой 
отслойку плаценты, являются многоводие, много-
плодная беременность, преэклампсия, внезапная 
декомпрессия матки и короткая пуповина. 

Наиболее часто встречающимся фактором сре-
ди всех женщин было употребление табака, что 
может представлять трудность при ведении такой 
беременной, и при этом они могут быть выявле-
ны случаи пассивного курения. Так же играют 
немало важную роль наличие травмы брюшной 
полости, в случаи автомобильной аварии, паде-
ния или удары в живот, могут привести к отслой-
ке плаценты. Многие из данных факторов риска 
оказывают сильное влияние на состояние сосу-
дов. Например, при преэклампсии повышается 
сосудистое сопротивление на уровне спиральных 
артерий, что влечет за собой повышение кровяно-
го давления. Данный процесс может привести к 
разрыву сосудов в плацентарном ложе, что влечет 
за собой преждевременную отслойку плаценты. 
Так же одной из важных причин являются дефек-
ты плаценты из-за хронического воспаления или 
изменения в инвазии трофобласта. 

При анализе научных статей и рассмотрении 
примененных методов изучения данной патоло-
гии можно определить не только сами факторы 
риска, но и клинические анализы, которые в даль-
нейшем помогут выявить возможность развития 
ПОНРП и предупредить это. На основании полу-
ченных данных можно сделать вывод, что даже 
при наличии малого количества факторов риска 
возможно развитие преждевременной отслойки 
плаценты и нет точных гарантий, что даже при 
успешном лечении это не повториться. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Во время ведения беременности у женщин, 
имеющих в анамнезе факторы риска развития 
преждевременной отслойки нормально располо-
женной плаценты, следует учитывать их наличие, 

а также более детально проанализировать клини-
ческие особенности течения беременности, уделив 
особое внимание контролю показателей динамиче-
ского мониторинга артериального давления и мо-
ниторингу результатов кардиотокографии. За счет 
ранней диагностики можно предотвратить ослож-
нения и назначить необходимую терапию, что су-
щественно улучшит прогноз для матери и ребенка.
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РЕЗЮМЕ
Патологический ангиогенез в настоящее время рассматривается как важное патогенетическое звено 

псориаза, играющее одну из ключевых ролей в развитии и поддержании псориатического процесса. 
Выраженность патологического ангиогенеза может быть оценена рядом лабораторных показателей, из 
которых наиболее значимыми являются эндотелиальный фактор роста сосудов (VEGF) и эндотелин-1(ET-1). 
В целом ряде работ продемонстрирована зависимость между плазменными уровнями этих показателей и 
тяжестью течения псориаза, что указывает на возможные перспективы их использования в мониторинге 
эффективности системной терапии псориаза. Было проведено 12-месячное проспективное исследование 
на 82 больных среднетяжелым и тяжелым активным псориазом, которым после первичного осмотра был 
назначен метотрексат. Всем пациентам проводилось определение сывороточных концентраций VEGF и 
ET-1 до начала терапии и на 1, 3 и 12 месяце лечения. Согласно результатам иммуноферментного анализа, 
плазменные концентрации VEGF и ET-1 у обследованных больных до лечения были значительно повышены 
по сравнению с контрольной группой (соответственно 19,5 (4,7; 48,1) пг/мл и 274,5 (146; 439) пг/мл против 
5,2 (0,5; 9,8) пг/мл и 96,5 (32; 188) пг/мл, p=0,004 и p=0,002). В дальнейшем, на 1, 3 и 12 месяцах лечения 
метотрексатом отмечалось прогрессивное снижение обоих показателей ангиогенеза, сопровождаемое 
клиническим улучшением. В дальнейшем были установлены корреляционные связи средней и выраженной 
силы между плазменными концентрациями VEGF и ET-1 в ранние сроки лечения и клиническим эффектом 
через 3-6 месяцев терапии. Полученные данные указывают на прогностическую значимость определения 
лабораторных маркеров ангиогенеза в мониторинге лечения и оценке предстоящего эффекта метотрексата. 
Изучение плазменных концентраций VEGF и ET-1 у больных псориазом может позволить предвидеть эффект 
системной терапии и помочь в выборе наиболее эффективного препарата.

Ключевые слова: псориаз, ангиогенез, VEGF, эндотелин-1

CLINICAL AND PROGNOSTIC SIGNIFICANCE OF LABORATORY MARKERS OF AN-
GIOGENESIS IN PATIENTS WITH PSORIASIS USING SYSTEMIC METHOTREXATE 

THERAPY: A 12-MONTH PROSPECTIVE STUDY.
Pritulo О. А., Petrov А. А.

Institute “Medical Academy named after S. I. Georgievsky” of Vernadsky CFU, Simferopol, Russia

SUMMARY
Pathological angiogenesis is currently considered as an important pathogenetic link in psoriasis, which 

plays one of the key roles in development and maintenance of the psoriatic process. Severity of pathological 
angiogenesis can be assessed by a number of laboratory parameters, of which the most significant are vascular 
endothelial growth factor (VEGF) and endothelin-1 (En-1). A number of recent works demonstrate the existence 
of a connection between the plasma levels of these indicators and the severity of psoriasis, which indicates 
possible prospects for their use in monitoring the effectiveness of systemic therapy for psoriasis. A 12-month 
prospective study was conducted in 82 patients with moderate to severe active psoriasis who were prescribed 
methotrexate after the initial examination. All patients underwent determination of serum concentrations of 
VEGF and ET-1 before the start of therapy and at 1, 3 and 12 months of treatment. According to the results of 
enzyme immunoassay, plasma concentrations of VEGF and En-1 in the examined patients before treatment 
were significantly increased compared to the control group (respectively 19.5 (4.7; 48.1) pg/ml and 274.5 (146; 
439) pg/mL versus 5.2 (0.5; 9.8) pg/mL and 96.5 (32; 188) pg/mL, p=0.004 and p=0.002). Later, at 1, 3 and 12 
months of treatment with methotrexate, there was a progressive decrease in both indicators of angiogenesis, 
accompanied by a clinical improvement. Subsequently, correlations of moderate and pronounced strength 
were established between plasma concentrations of VEGF and En-1 in the early stages of treatment and the 
clinical effect after 3-6 months of therapy. The obtained data demonstrates the prognostic value of angiogenesis 
laboratory markers in assessing the future effect of methotrexate. The study of plasma concentrations of VEGF 
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and En-1 in patients with psoriasis can make it possible to predict the effect of systemic therapy and help in 
choosing the most effective drug.

Key words: psoriasis, methotrexate, VEGF, endothelin-1

В настоящее время псориаз рассматривается 
в качестве иммуноопосредованного воспалитель-
ного заболевания кожи и суставов, характеризую-
щегося многообразием клинических проявлений 
[1]. В развитии псориатического процесса доми-
нирующее значение имеют генетические факто-
ры, а в основе патогенеза лежат нарушения про-
лиферации и морфологической дифференциации 
кератиноцитов, а также воспалительный процесс 
в дерме, обусловленный дисбалансом между про- 
и противовоспалительными цитокинами [2]. 

Одним из важных связующих звеньев между 
этими процессами является ангиогенез – ответ-
вление новых капилляров от сосудов-предше-
ственников, присутствующий в норме в здоровой 
коже и резко ускоряющийся при псориатическом 
процессе [3]. Патологический ангиогенез в псо-
риатической бляшке гистологически проявляется 
удлинением и изменением формы капилляров в 
сторону извитых, нарушением их проницаемости, 
появлением лимфоцитарных, макрофагальных, 
нейтрофильных воспалительных инфильтратов 
[4; 5]. В ряде работ продемонстрировано, что вы-
шеперечисленные проявления патологического 
ангиогенеза предшествуют появлению псориати-
ческих высыпаний, которые, в свою очередь, ис-
чезают после нормализации микроциркуляции в 
этом участке кожи [6; 7]. 

Наиболее важным индикатором выраженности 
патологического ангиогенеза является эндотели-
альный фактор роста сосудов (VEGF), регулиру-
ющий пролиферацию сосудов. Он стимулирует 
неоангиогенез посредством ряда механизмов: 
стимуляции пролиферации, миграции и апоптоза 
эндотелиоцитов, увеличение проницаемости со-
судов, увеличение концентрации NO посредством 
стимуляции NO–синтазы, что приводит к расши-
рению сосудов и последующему увеличению их 
проницаемости [8; 9]. Широко известно, что у 
больных псориазом наблюдаются более высокие 
уровни экспрессии VEGF [9]. Недавние исследо-
вания продемонстрировали наличие взаимосвязи 
между концентрациями VEGF и показателями 
активности псориаза, однако значения силы кор-
реляционных связей в них варьировали от зна-
чительных до практически отсутствующих [10-
13]. Также в ряде современных работ у больных 
псориазом обнаружено повышение эндотелина-
1(ET-1), который также является лабораторным 
маркером ангиогенеза: кроме хорошо изученных 
вазоконстрикторных свойств, он проявляет свои 
функции в коже, повышая пролиферацию кера-
тиноцитов, ускоряя миграцию лейкоцитов и по-

тенцируя ангиогенез, а также обладает способно-
стью стимулировать дендритные клетки, вызывая 
Th17  – иммунное воспаление [14; 15]. 

Для лечения псориаза среднетяжелого и тя-
желого течения используется ряд препаратов си-
стемной терапии: метотрексат, ацитретин, цикло-
спорин, таргетные и генно-инженерные биологи-
ческие препараты. Однако, препаратом первой 
линии является метотрексат, а назначение других 
препаратов часто предпринимается только при 
наличии противопоказаний к его назначению или 
анамнестических данных о его непереносимости 
или неэффективности. При этом метотрексат об-
ладает рядом побочных эффектов и не показы-
вает высокую эффективность у всех пациентов: 
показатель PASI75 (снижение клинических про-
явлений псориаза на 75% от исходного уровня по-
казателя PASI - Psoriasis Area and Severity Index – 
индекс распространенности и тяжести псориаза) 
через 12 недель терапии по различным данным 
достигается только у 36-62% пациентов [16; 17].

Таким образом, разработка критериев про-
гноза терапевтического ответа на метотрексат с 
целью оптимизации выбора препарата системной 
терапии является актуальным направлением кли-
нических научных исследований. В последние 
годы были опубликованы работы, демонстрирую-
щие корреляции между клиническими характери-
стиками и уровнями VEGF и ET-1, однако вопрос 
возможного использования плазменных маркеров 
ангиогенеза в качестве прогноза клинического от-
вета на применение препаратов системной тера-
пии остается малоизученным.

Целью настоящего исследования стала кли-
ническая оценка взаимосвязи между динамикой 
плазменных концентрации VEGF и ET-1 и показа-
телями клинической эффективности метотрексата 
в течение 12 месяцев терапии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В основу работы положены данные обследо-
вания 82 больных псориазом. В исследование 
включались пациенты с вульгарным псориазом 
среднетяжелой и тяжелой степени тяжести при 
значении показателей PASI > 10 и BSA > 10% 
(Body Surface Area – общая площадь поражения 
кожи псориазом). В контрольную группу входили 
20 практически здоровых пациентов без заболе-
ваний кожи, ревматических иммуновоспалитель-
ных заболеваний опорно-двигательной системы и 
отсутствием клинически значимых заболеваний 
сердечно-сосудистой системы. Все обследован-
ные выразили письменное согласие на участие 
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в проведении исследования. В исследование не 
включались больные возрастом менее 18 или 
более 70 лет, пациенты с другими формами псо-
риаза, острыми инфекционными заболеваниями, 
неконтролируемой артериальной гипертензией, 
хронической сердечной недостаточностью выше 
1 функционального класса, онкологическими 
заболеваниями, психическими заболеваниями. 
Перед включением в исследование больные не 
принимали для лечения псориаза (псориатиче-
ского артрита) системные препараты (метотрек-
сат, лефлуномид, сульфасалазин, циклоспорин, 
ацитретин, ингибиторы янус-киназы и генно-ин-
женерные биологические препараты), топические 
препараты (глюкокортикостероиды, ингибиторы 
кальциневрина, аналоги витамина Д) в течение 
двух недель до обследования и фототерапию по-
следних двух месяцев. 

Среди обследованных больных было 58 жен-
щин и 24 мужчины, возраст больных составил 43,8 
(27,8; 55,2) лет. Длительность заболевания соста-
вила от 1 года до 19 лет. Симптомы поражения 
кожи обследованных больных были представле-
ны инфильтрированными бляшками у 81 (98,7%) 
пациента, папулами и бляшками — у 4 (4,8%), 
средне- и крупнопластинчатым шелушением с по-
ражением кожи верхних и нижних конечностей у 
71 (86,6%) больного, туловища - у 58 (70,7%), во-
лосистой части головы и лица – у 32 (39,0%), ла-
доней и подошв - у 9 (10,9%), складок – у 5 (6,1%), 
ногтей – у 34 (41,5%) исследуемых с изменения-
ми по типу «масляного пятна» или «наперстка». 
Средние значения показатели индексов PASI, BSA, 
sPGA (static Physician Global Assessment – стати-
ческая шкала оценки тяжести псориаза врачом), 
NAPSI (Nail Psoriasis Severity Index – индекс тя-
жести псориаза ногтей) и DLQI (Dermatology Life 
Quality Index  – дерматологический индекс каче-
ства жизни) у обследованных больных составили 
соответственно 31,7 (19,4; 40,3), 32,9 (15,2; 47,2), 
4,2 (3,9; 4,7), 21,7 (14,5; 34,8) и 20,5 (15,8; 27,4). 
Индекс NAPSI рассчитывался на основании ис-
следования ногтей кистей и стоп без учета ногтей 
с ониходистрофией с установленным диагнозом 
ониходистрофии другой этиологии.

При обследовании у 37 наблюдаемых больных 
псориазом были выявлены коморбидные патоло-
гические состояния, связанные с вовлечением 
сердечно-сосудистой системы: артериальная ги-
пертензия — у 23 больных, ишемическая болезнь 
сердца — у 10 больных, хроническая сердечная 
недостаточность I функционального класса по 
классификации NYHA,— у 3 больных, клапанная 
болезнь сердца с гемодинамически значимыми 
изменениями внутрисердечного кровотока — у 4 
больных, диабетическая ангиопатия — у 3 боль-
ных.

Концентрацию VEGF и ET-1 определяли в 
плазме крови больных псориазом и в контрольной 
группе сэндвич-методом иммуноферментного 
анализа с помощью микропланшетного фотоме-
тра Thermo Scientific Multiskan FC (Thermo Fisher 
Scientific, США) с использованием стандартных 
наборов реактивов («Cloud-Clone Corp»., США) 
на базе центральной научно-исследовательской 
лаборатории Института «Медицинская академия 
им. С.И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «Крымский 
федеральный университет им. В.И. Вернадского».  

Всем больным после первичного исследова-
ния был назначен метотрексат в виде подкожных 
инъекций в начальной дозе 10 мг в неделю в те-
чение 1 месяца с повышением дозы до 15 мг в не-
делю при удовлетворительных показателях пере-
носимости лечения по клиническим и лаборатор-
ным данным. Подкожные инъекции сочетались с 
приемом фолиевой кислоты 5 мг в неделю внутрь. 
У пациентов с болевым синдромом в суставах и 
позвоночнике использовались нестероидные про-
тивовоспалительные препараты в стандартных 
суточных дозах. В течение 12 месяцев лечения 
у больных сохранялась доза метотрексата 15 мг 
в неделю, у 12 больных доза метотрексата была 
снижена до 10 мг в неделю по причине неудовлет-
ворительной переносимости, у 19 больных мето-
трексат был отменен из-за появления побочных 
явлений. При неэффективности метотрексата по-
сле оценки клинической эффективности во вре-
менных точках 3, 6 и 12 месяцев проводилась его 
отмена или замена на другие препараты. 

Через 3, 6 и 12 месяцев от начала приема мето-
трексата наблюдавшимся больным проводилось 
повторное клиническое исследование с оценкой 
динамики клинических индексов PASI, BSA, 
sPGA и DLQI. Повторное определение концен-
траций VEGF и ET-1 в плазме крови проводилось 
через 1, 3 и 12 месяцев от начала лечения. 

Статистический анализ выполнили с ис-
пользованием пакетов прикладных программ 
«STATISTICA® for Windows 6.0» (StatSoft Inc), 
«Microsoft Excel 2003», «SPSS 15». Для всех 
видов анализа статистически значимыми счи-
тали различия при р<0,05. Использовали непа-
раметрические методы анализа данных, исходя 
из характеристики распределения. Результаты 
представлены в виде медианы (Ме) и межквар-
тильного диапазона (25–75 перцентилей). Оценку 
степени взаимосвязи между парами независимых 
признаков, выраженных в количественной шка-
ле, осуществили с помощью ранговой корреляции 
Spearman.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке данных иммуноферментного ана-
лиза на 0 неделе были выявлены существенные 
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повышения концентраций VEGF и ET-1 у обсле-
дованных больных псориазом в плазме крови по 
сравнению с контрольной группой (соответствен-
но 19,5 (4,7; 48,1) пг/мл и 274,5 (146; 439) пг/мл 
против 5,2 (0,5; 9,8) пг/мл и 96,5 (32; 188) пг/мл, 
p=0,004 и p=0,002). Уже после 3 месяцев тера-
пии метотрексатом у абсолютного большинства 
больных отмечалась положительная клиническая 
динамика: снижение индексов PASI с 31,7 (19,4; 
40,3) до 15,7 (9,2; 25,7) и BSA с 32,9 (15,2; 47,2) до 

18,8 (13,5; 23,7). Более, чем четверть пациентов 
достигли клинического улучшения по критери-
ям PASI75, а качество жизни, согласно данным 
опросников DLQI, повысилось (с 20,5 (15,8; 27,4) 
до 12,9 (8,3; 17,1)). На 6 и 12 месяцах терапии 
положительная динамика сохранялась, а более 
половины пациентов после 12-месячного перио-
да прекратили прием метотрексата. 12-месячная 
динамика клинических показателей наблюдаемых 
больных на метотрексате представлена в табл. 1.

Таблица 1
Динамика клинических параметров у больных, принимавших метотрексат в течение 12 месяцев 

наблюдения

Клинический параметр
Период времени от начала приема метотрексата

До начала 
приема Месяц 3 Месяц 6 Месяц 12

Количество больных, 
продолжающих при-

нимать метотрек-
сат  — n (% от начав-

ших терапию)

 n 82 68 42 37

% 100% 82,9% 51,2% 45,1%

Индекс PASI 31,7 [19,4; 40,3] 15,7 [9,2; 25,7] 
p=0,021

5,7 [2,3; 9,1] 
p=0,001

5,1 [2,9; 7,9] 
p=0,001

Индекс BSA 32,9 [15,2; 47,2] 18,8 [13,5; 
23,7] p=0,029

6,2 [2,4; 11,5] 
p=0,001

3,2 [1,5; 5,9] 
p=0,001

Индекс DLQI 20,5 [15,8; 27,4] 12,9 [8,3; 17,1] 
p=0,034

7,8 [5,2; 12,8] 
p=0,014

9,5 [6,4; 17,2] 
p=0,028

Клиническое улуч-
шение по критериям 

PASI50

 n 32 37 33

% 39,0 45,1 40,2

Клиническое улуч-
шение по критериям 

PASI75

 n 21 27 23

% 25,6 32,9 28,0

Клиническое улуч-
шение по критериям 

PASI90

 n 8 13 10

% 9,8 15,9 12,2

С-реактивный белок, 
мг/л

10,3 [3,4; 
14,7]

9,5 [2,9; 13,8] 
p=0,56

4,6 [2,1; 8,7] 
p=0,045

2,8 [1,2; 3,7] 
p=0,015

Примечание: p – достоверность различий показателей клинического параметра в сравнении с ис-
ходным значением у больных до начала терапии метотрексатом;  процент клинического улучшения 
рассчитывался от общего количества больных, начавших терапию метотрексатом; средние значения 
индексов рассчитывалась у больных, продолжавших принимать терапию метотрексатом.

Наблюдавшееся у обследованных больных 
клиническое улучшение на фоне терапии мето-
трексатом сопровождалось снижением плазмен-
ных концентраций VEGF и ET-1 (табл. 2).

При иммуноферментном анализе были полу-
чены данные о существенном снижении концен-
трации VEGF в плазме крови с 19,5 (4,7; 48,1) пг/
мл до лечения до 15,1 (8,2; 31,2) пг/мл после 1 
месяца терапии (p=0,041). Концентрации ET-1 по-

сле 1 месяца терапии уменьшились не столь зна-
чительно: с 274,5 (146; 439) до 248,6 (192; 404) 
(p=0,27). По прошествии 3 месяцев тенденция к 
снижению лабораторных показателей ангиогене-
за сохранялась. Через 12 месяцев оба показателя 
имели достоверные различия по сравнению с ис-
ходным уровнем. 

В ходе следующего этапа исследования с це-
лью определения прогностического значения 
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Таблица 2
Динамика значений биомаркеров ангиогенеза у больных, принимавших метотрексат в течение 12 

месяцев наблюдения

Показатель
Период времени от начала приема метотрексата

До начала приема Месяц 1 Месяц 3 Месяц 12

Концентрация VEGF в 
плазме крови, пг/мл 19,5 [4,7; 48,1] 15,1 [8,2; 31,2] 

p=0,041
12,5 [6,7; 26,8] 

p=0,002
11,9 [6,2; 21,3] 

p=0,001

Концентрация ET-1 в 
плазме крови, пг/мл 274,5 [146; 439] 248,6 [192; 404] 

p=0,27
168,2 [97; 319] 

p=0,003
125,4 [72; 167] 

p=0,001

Примечание: p — достоверность различий показателей ангиогенеза в сравнении с исходным значени-
ем у больных до начала терапии метотрексатом; средние значения показателей и процентные величины 
рассчитывалась у больных, продолжавших принимать терапию метотрексатом.

плазменных концентраций VEGF и ET-1 была 
проведена оценка возможной взаимосвязи между 
изменениями их значений в ранних сроках от на-
чала лечения метотрексатом (через 1 и 3 месяца) 
и показателями эффективности лечения через 6 
и 12 месяцев. Согласно результатам корреляци-
онного анализа динамики плазменных концен-

траций VEGF и ET-1 и показателей клинической 
эффективности метотрексата в отношении псори-
атического поражения кожи (см. табл. 3) наиболь-
шая сила корреляционных связей была отмечена 
между плазменными концентрациями VEGF и 
ET-1 через 3 месяца терапии и индексами PASI и 
BSI через 6 и 12 месяцев.

Таблица 3
Коэффициент корреляционной связи (r) между значениями клинических индексов псориатическо-

го поражения кожи через 3, 6 и 12 месяцев и динамикой значений биомаркеров ангиогенеза

Биомаркеры 
ангиогенеза

PASI BSI

3 мес 6 мес 12 мес 3 мес 6 мес 12 мес

Концентра-
ция VEGF в 

плазме кро-
ви, пкмоль/л

исходн. 0,25 
p=0,025

0,19 
p=0,046

0,31 
p=0,027

0,22 
p=0,043

0,27 
p=0,016

0,23 
p=0,032

1 мес. 0,29 
p=0,015

0,26 
p=0,027

0,28 
p=0,024

0,26 
p=0,035

0,29 
p=0,056

0,23 
p=0,039

3 мес 0,38 
p=0,003

0,78 
p=0,001

0,73 
p=0,001

0,33 
p=0,002

0,63 
p=0,001

0,67 
p=0,001

Концентра-
ция ET-1 в 

плазме кро-
ви, пкмоль/л

исходн. 0,17 
p=0,035

0,17 
p=0,029

0,26 
p=0,028

0,13 
p=0,038

0,15 
p=0,046

0,16 
p=0,005

1 мес. 0,22 
p=0,026

0,22 
p=0,035

0,21 
p=0,038

0,21 
p=0,041

0,24 
p=0,042

0,22 
p=0,034

3 мес 0,32 
p=0,002

0,62 
p=0,002

0,66 
p=0,003

0,31 
p=0,005

0,54 
p=0,002

0,58 
p=0,002

ОБСУЖДЕНИЕ

В результате исследования были получены 
данные о повышении плазменных концентраций 
ET-1 и VEGF у больных псориазом по сравнению 
с группой контроля, что соответствует данным 
других ранее проведенных исследований. Кроме 
того, было продемонстрировано снижение этих 
показателей по мере проявления клинического 
эффекта метотрексата. При этом статистически 
значимое снижение плазменной концентрации 

VEGF у пациентов наблюдалось уже после 1 ме-
сяца терапии. В дальнейшем, через 3 месяца тера-
пии мы отмечали достоверное снижение значений 
обоих исследуемых показателей ангиогенеза. 

С помощью метода корреляционного анализа 
были установлены взаимосвязи между иссле-
дуемыми лабораторными показателями ангио-
генеза и достижением клинического эффекта в 
отношении кожных проявлений псориаза: кор-
реляционные связи средней и выраженной силы 
обнаружены между плазменными концентрация-
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ми VEGF и ET-1 в ранние сроки лечения и кли-
ническим эффектом через 3-6 месяцев терапии, 
что демонстрирует важность прогностического 
значения лабораторных маркеров ангиогенеза в 
оценке предстоящего эффекта метотрексата, про-
являющегося в снижении индексов PASI и BSA и 
достижения их 50%-ного уменьшения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, плазменные значения лабо-
раторных маркеров ангиогенеза коррелируют с 
клиническим эффектом метотрексата на кожные 
проявления псориаза, а значит, изучение этих по-
казателей у больных может позволить предвидеть 
эффект системной терапии и помочь в выборе 
наиболее эффективного препарата.
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РЕЗЮМЕ
Угревая болезнь (УБ) — хроническое мультифакторное заболевание, в основе которого лежат 

фолликулярный гиперкератоз, повышенная продукция кожного сала, гиперколонизация Propionibacterium 
acnes и воспаление, занимающее ведущую роль в патогенезе дерматоза. Несмотря на широкий спектр 
средств противоугревой терапии не всегда удаётся достичь состояния клинического излечения или 
продолжительной ремиссии. Целью работы было проведение прямого открытого неконтролируемого 
исследования эффективности, безопасности и переносимости геля Perolite А. В исследовании приняло 
участие 48 пациентов с УБ легкой и средней степенью тяжести. Всем пациентам был назначен гель адапален 
0,1% + бензоила пероксид 2,5% (Perolite A) 1 раз в сутки (вечером) в течение 12 недель. Оценку степени 
тяжести дерматоза проводили с помощью шкалы IGA. Переносимость препарата была установлена путем 
определения частоты развития нежелательных побочных эффектов. Психоэмоциональный статус был 
определен путем оценки качества жизни больного по Кардиффскому индексу акне-инвалидизации. К 8 
неделе положительная динамика течения дерматоза отмечалась у всех пациентов, причем у 22,9% была 
констатирована клиническая ремиссия, которая к концу исследования отмечалась уже у 64,6%. У трети 
пациентов наблюдались нежелательные побочные явления, которые нивелировались использованием 
средств дерматокосметики. Установлено, что более половины (52,1%) респондентов до начала терапии 
отмечало, что акне в значительной степени негативно влияет на качество их жизни, после лечения 
подавляющее число опрошенных (68,7%) ответили, что акне практически не влияет на их повседневную 
жизнь. Проведенное исследование установило, что Perolite А является высокоэффективным препаратом 
для лечения акне легкой и средней степени тяжести. 

Ключевые слова: угревая болезнь, адапален 0,1%, бензоила пероксид 2,5%, терапия акне, 
индекс IGA, Кардиффский индекс акне-инвалидизации (шкала CADI)

EFFICIENCY OF FIXED-DOSE COMBINATION OF ADAPALENE-BENZOYL PEROXIDE 
FOR THE TREATMENT OF ACNE VULGARIS

Pritulo O. A., Borodavkin D. V., Marakah Marwan Yakin Naji
Medical Academy named after S. I. Georgievsky of Vernadsky CFU, Simferopol, Russia

SUMMARY
Acne is a chronic multifactorial disease based on follicular hyperkeratosis, increased sebum production, 

hypercolonization of Propionibacterium acnes and inflammation, which plays a leading role in the pathogenesis 
of dermatosis. Despite the wide range of anti-acne therapy, it is not always possible to achieve a state of clinical 
cure or prolonged remission. The aim of the work was to conduct a direct, open, uncontrolled study of the 
effectiveness, safety and tolerability of Perolite A gel. The study involved 48 patients with mild to moderate 
UB. All patients were prescribed adapalene 0.1% gel + benzoyl peroxide 2.5% (Perolite A) 1 time a day (in the 
evening) for 12 weeks. The severity of dermatosis was assessed using the IGA scale. The tolerability of the drug was 
established by determining the frequency of undesirable side effects. The psychoemotional status was determined 
by assessing the patient’s quality of life on the CADI scale. By the end of week 8, positive dynamics of the course 
of dermatosis was observed in all patients, with 22.9% having clinical remission, which was already observed in 
64.6% at week 12. In one third of patients, undesirable side effects were observed, which were leveled by the 
use of dermocosmetics. It was found that more than half (52.1%) of respondents before the course of anti-acne 
therapy noted that acne significantly negatively affects their quality of life, after treatment, the overwhelming 
number of respondents (68.7%) replied that acne practically does not affect their daily life.The study found that 
Petrolite A is a highly effective drug for the treatment of acne of mild and moderate severity.

Key words: acne, adapalene 0,1%, benzoyl peroxide 2,5%, acne therapy, Investigator Global 
Assessment, CADI scale
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Акне – хронический мультифакториальный 
дерматоз, в патогенезе которого большая роль от-
водится генетически обусловленной гиперандро-
гении и генетически детерминированному типу 
секреции сальных желез, клинически проявляю-
щийся открытыми или закрытыми комедонами и 
воспалительными поражениями кожи в виде па-
пул, пустул, узлов [1]. 

По данным глобального исследования бре-
мени болезней (Global Burden of Disease Study), 
распространенность угревой болезни (УБ) среди 
всех воспалительных дерматозов составляет 9,4 
% для всех возрастных групп, и достигает мак-
симального уровня в 85 % у лиц подросткового 
возраста [2]. Британская академия дерматологов 
в 2021 г. представила результаты анализа заболе-
ваемости угревой болезнью в 204 странах мира 
с 1990 по 2019 годы, где было выявлено что уро-
вень бремени вульгарных угрей продолжает расти 
практически во всех странах, причем за послед-
ние три десятилетия общая заболеваемость акне 
увеличивалась примерно на 0,55 % ежегодно. В 
1990 г. распространенность вульгарных угрей 
среди женщин была примерно в 1,3 раза выше, 
чем у мужчин, но разница между полами была 
уменьшена из-за выраженного увеличения забо-
леваемости среди лиц мужского пола [3; 4]. 

Продемонстрировано глубокое влияние акне 
на функциональный статус, наряду с сильным 
влиянием на межличностные отношения, соци-
альное функционирование и формирование но-
зогенных психоэмоциональных расстройств, пре-
имущественно депрессивного ряда, (как результат 
персистенции заболевания на протяжении дли-
тельного времени ввиду неадекватной противоу-
гревой терапии), что резко снижает качество жиз-
ни больных [5; 6]. Высокая распространенность 
акне также представляет собой экономическое 
бремя для системы здравоохранения. Длитель-
ное применение антибиотиков создает условия 
для формирования резистентности к противоми-
кробным препаратам [5]. 

Традиционная модель патогенеза акне, как 
стадийного процесса, где первичным поражени-
ем является макрокомедон, формирующийся в 
результате фолликулярной гиперкератинизации, 
оказалась несостоятельной [7]. Современная кон-
цепция патогенеза УБ основывается на ведущей 
роли субклинического воспаления, которое явля-
ется первичным в очаге, о чем свидетельствуют 
результаты последних исследований. Причем кон-
центрация провоспалительных цитокинов высока 
как в области высыпаний акне, так и в проекции 
видимо неизмененной кожи [8; 9]. На ряду с вос-
палением ведущими звеньями патогенеза акне яв-
ляются нарушение процессов кератинизации при-
водящее к фолликулярному гиперкератозу, андро-

гендетерминированая продукция количественно 
и качественно измененного себума, нарушение 
микробиома кожи в пользу гиперколонизации 
Propionibacterium acnes 1 филотипа [10; 11; 12].

Для вульгарных угрей характерен ложный 
полиморфизм высыпаний, свойственная стадий-
ность в эволюции элементов. Патогномоничны-
ми морфологическими элементами кожной сыпи 
являются открытые и закрытые комедоны, могут 
встречаться папулы, пустулы, узлы и кисты, вы-
сыпания разрешаются с формированием вторич-
ной поствоспалительной пигментацией, рубцовой 
деформацией [13; 14]. Дерматоз локализуется, как 
правило, на коже лица, реже в процесс вовлекают-
ся грудь и спина [15].

Унифицированной системы оценки степени 
тяжести или классификации акне не существует, 
что является проблемой при проведении клиниче-
ских исследований и бросает вызов способности 
сравнивать методы лечения и экстраполировать 
их результаты. В клинической практике широкое 
применение приобрела классификация по тяже-
сти клинического процесса, где выделяют УБ 
легкой, умеренной, тяжелой и очень тяжелой сте-
пеней тяжести, что имеет принципиальное значе-
ние при выборе терапевтической тактики ведения 
пациентов [16]. 

Современные методы лечения акне направле-
ны на сокращение сроков течения заболевания, 
уменьшение интенсивности воспалительных и 
невоспалительных элементов и минимизацию об-
разования рубцов. С этой целью для купирования 
симптомов УБ легкой и средней степеней тяжести 
может быть назначена наружная терапия включа-
ющая: топический антибиотик (клиндамицин), 
топические ретиноиды, бензоил пероксид, азе-
лаиновою кислоту или комбинации этих средств. 
Использование комбинированных топических 
средств, действие которых основано на синер-
гизме компонентов препарата предпочтительнее 
[17]. Фиксированная комбинация геля на основе 
адапалена 0,1 % и бензоила пероксид 2,5 % оказы-
вает противовоспалительное, кератолитическое, 
антикомедогенное и противомикробное действия. 
Таким образом, оригинальный комбинированный 
препарат позволяет воздействовать на все звенья 
патогенеза вульгарных угрей. При тяжелых фор-
мах акне может быть назначена системная тера-
пия, включающая назначение системных ретино-
идов или системных антибиотиков [18]. Данные 
принципы противоугревой терапии нашли отра-
жение в актуальных федеральных клинических 
рекомендациях 2020 года по ведению пациентов 
с акне.

На сегодняшний день широко обсуждается и 
пересматривается роль местной терапии УБ вви-
ду того, что независимо от продолжительности 
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терапии не всегда удаётся добиться состояния 
клинического излечения или продолжительной 
ремиссии.  

Цель данной работы – оценить клиническую 
эффективность, безопасность и переносимость 
геля Perolite A (адапален 0,1 % + бензоила перок-
сид 2,5 %) в терапии угревой болезни легкой и 
средней степеней тяжести.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено прямое открытое неконтролируе-
мое исследование эффективности, безопасности 
и переносимости геля для наружного применения 
Perolite А. В исследовании приняло участие 48 
пациентов с легкой и средней степенью тяжести 
акне, среди них 75% женщины (n=36) и 25 % муж-
чин (n=12), в возрасте от 18 до 28 лет (средний 
возраст 20,3 ± 2,5 года), длительность заболева-
ния в среднем составляла 3,04 ± 2,3 года. Перед 
начало исследования все пациенты подписали 
форму информационного листка, участвующего в 
исследовании. Всем пациентам был назначен гель 
Perolite A (фиксированная комбинация адапален 
0,1% + бензоила пероксид 2,5 %) 1 раз в сутки 
(вечером) в течение 12 недель. 

Все пациенты использовали специализирован-
ные средства дерматокосметики для жирной, про-
блемной кожи: пенка для умывания Glycolite Max 
с гликолевой кислотой ‒ 2 раза в день, утром и ве-
чером перед нанесением геля Perolite A и восста-
навливающий, увлажняющий крем «Dermolight» 
с мочевой кислотой 1 раз в день, вечером, через 
20 минут после геля Perolite A.

Тяжесть и распространенность заболевания 
оценивались, используя оценочную шкалу IGA 
(Investigator Global Assessment) Глобальной оцен-
ки тяжести, где минимальное значение IGA=0 
баллов («чистая кожа»), а максимальное значение 
IGA=4 балла (акне тяжелой степени). Клиниче-
ская оценка IGA проводилась до лечения (IGA≤2 
критерий включения в исследование), на 8 и 12 
неделях терапии. 

Переносимость препарата была установлена 
путем определения частоты развития нежела-
тельных побочных эффектов. На каждом визите 
оценивались ожидаемые признаки и симптомы 
раздражения кожи (сухость, шелушение, эритема 
и жжение). Оценка симптомов проводилась на 4, 
8 и 12 неделях исследования.

Психоэмоциональный статус был определен 
путем оценки качества жизни больного по шка-
ле Кардиффского индекса акне-инвалидизации 
(CADI). Шкала CADI содержит 5 вопросов и 
оценивается от 0 до 15 баллов, чем выше балл, 
тем тяжелее влияние акне на качество жизни. Ре-
зультат от 0 до 5 указывает на слабое влияние УБ 
на психоэмоциональное состояние пациента, 6-10 

баллов оценивается, как значительное влияние, а 
при показателях от 11 до 15 акне сильно снижает 
уровень качества жизни пациентов. Анкетиро-
вание проводилось всем пациентам до начала и 
после окончания лечения. При завершении кур-
са противоугревой терапии пациенты проходили 
опрос об их удовлетворенности результатами ле-
чения. 

Критерии исключения из исследования: воз-
раст младше 18 лет, беременность и лактация, 
повышенная чувствительность к действующим 
веществам или любому из компонентов препара-
та, сопутствующая системная медикаментозная 
терапия УБ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все 48 пациентов получили лечение в полном 
объеме, по причине нежелательных эффектов ни 
один из пациентов не прервал терапию. Клини-
ческая эффективность препарата оценивалась в 
соответствии с динамикой индекса IGA, который 
определялся до лечения, на 8 и 12 неделях. Исход-
но у 37,5 % (n=18) значение IGA соответствовало 
1 баллу (закрытые и открытые комедоны, 10-20 
папуло-пустулезных элементов, признаки вос-
паления минимальные), у 62,5 % (n=30) IGA=2 
(комедоны, >20 папуло-пустулезных элементов, 
узлов нет). Динамика показателей IGA оценива-
лась от исходных значений (% снижения абсолют-
ного показателя) в сравнении между исходными 
значениями и после активной терапии. Ориен-
тируясь на исходные значения IGA и показатели 
после проведенного лечения, терапевтическая 
эффективность оценивалась по критериям, при-
ведённым в таблице 1. 

Таблица 1
Критерии эффективности терапии

Клиническая картина
Уменьшение показа-

теля IGA от исходного 
на:

Ремиссия 95–100 %

Значительное улуч-
шение 80–94 %.

Улучшение 50–79 %

Незначительное улуч-
шение 30–49 %

Без эффекта < 30 %

Ухудшение увеличение IGA

К концу 8 недели исследования у всех 48 паци-
ентов отмечалась положительная динамика тече-
ния дерматоза, так 19 человек (39,6 %) достигли 
состояния клинического улучшения, 16 (33,3 %) 
значительного улучшения, а у 11 обследованных 
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(22,9 %) была констатирована клиническая ре-
миссия. Поле завершения курса противоугревой 
терапии, у двух третей пациентов (n=31, 64,6 %) 

наблюдалась клиническая ремиссия кожного про-
цесса, а у 12 исследуемых отмечалось значитель-
ное улучшение течения УБ (рис. 1).

Рис. 1. Данные об эффективности терапии акне по шкале IGA у пациентов на 8 и 12 неделях 
исследования

При использовании противоугревой терапии 
у трети пациентов наблюдались нежелательные 
побочные явления, наибольшее количество кото-
рых регистрировалось в первый месяц терапии, 
и после этого непрерывно снижалось, что связан-
но с использованием средств дерматокосметики. 
Самыми частыми побочными явлениями были 
сухость и эритема, которые встречались у 37,5% 
(n=18) и 29,2% (n=14) пациентов соответственно. 

Симптомы ирритантного дерматита удалось 
нивелировать, используя лекарственное средство 

в интермиттирующем режиме нанесения (через 
день) и увеличением кратности применения эмо-
лентов до стойкого клинического улучшения, ко-
торое в среднем наступало через 7±2 дня. Так, к 
8 неделе терапии такие симптомы, как эритема, 
шелушение и жжение сократились в 7 раз, а яв-
ления сухости на ≈ 40% от исходных значений. 
На завершающем этапе лечения нежелательные 
побочные явления были минимальны и связаны 
с низкой приверженностью использования эмо-
лентов (рис.2).

Рис.2. Частота встречаемости побочных эффектов

При исследовании качества жизни с помощью 
шалы CADI установлено, что более половины 
(52,1 %) респондентов отмечают, что акне в зна-
чительной степени негативно влияет на качество 
их жизни, а 4,2% опрошенных оценивают его как 
сильное.  Через 12 недель, после проведенного 

лечения подавляющее число опрошенных (68,7%) 
ответили, что акне практически не влияет на их 
повседневную жизнь, у 31,3 % (n=15) пациентов 
CADI оставался на уровне выше среднего, что от-
ражает уровень тревожности, который испытыва-
ет эта когорта пациентов страдающих УБ (рис.3).
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Рис.3. Влияние УБ на качество жизни

В целом, в ходе проведенного исследования 
отмечалась высокая степень приверженности к 
назначенной схеме лечения и комплаентность 
пациентов. Соблюдение противоугревой терапии 
в полном объеме отмечалось у 83,3% участников. 
Опрос, который после завершения курса противо-
угревой терапии проходили пациенты показал, 
что 81,3% (n=39) респондентов удовлетворены 
результатами лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Поиск рациональных и эффективных методов 
терапии акне остается актуальной задачей. Часто-
та рецидивов УБ колеблется от 14,6 до 52,0 %, в 
зависимости от тактики лечения [19]. Последние 
исследования свидетельствуют о преимуществах 
топических комбинированных препаратов, в ак-
туальных клинических рекомендациях приоритет 
отдается фиксированной комбинации адапалена 
0,1% и бензоила пероксида 2,5% [17]. 

Применение нескольких топических средств, 
воздействующих на различные звенья патоге-
неза развития акне, может быть несколько бо-
лее эффективным и целесообразным, поэтому в 
большинстве случаев показана комбинированная 
терапия, в частности применение геля Perolite 
А, действие которого основано на синергизме 
компонентов препаратах [16]. Адапален обладает 
противовоспалительным, комедонолитическим и 
кератолитическим действиями. Бензоил пероксид 
оказывает противомикробное, кератолитическое 
и себостатическое действия. Использование дан-
ной комбинации позволяет воздействовать на все 
звенья патогенеза акне [20]. 

Пациентам с акне, вне зависимости от степени 
тяжести заболевания и методов терапии, рекомен-
довано использование специализированных дер-
матокосметических средств для ухода за кожей, 
которые способствуют лучшей переносимости 
топической и системной терапии, снижают сте-

пень выраженности прогнозируемых дермато-
логических побочных эффектов ретиноидов, а 
также являются одними из ключевых факторов, 
улучшающими приверженность пациентов к те-
рапии акне [21]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе исследования все пациенты, получив-
шие противоугревую терапию, достигли клини-
ческого улучшения. У трети пациентов наблюда-
лись нежелательные побочные явления, которые 
купировались к концу 4 неделе. Установлено, что 
акне даже легкой степени тяжести может повли-
ять на качество жизни пациентов и вызвать психо-
социальные проблемы, поэтому противоугревая 
терапия должна быть начата своевременно. Про-
веденное исследование установило, что Perolite 
А является высокоэффективным препаратом для 
лечения акне легкой и средней степени тяжести. 
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РЕЗЮМЕ
Проблема своевременного оказания помощи при апоплексиях яичника в гинекологической практике 

имеет большое значение и не теряет своей актуальности. Диагностика этих состояний остается сложной 
задачей, несмотря на широкое применение в медицинской практике новых технологий. Проведено 
проспективное клиническое исследование 60 пациенток с диагнозом апоплексия яичника. В первую группу 
вошли 30 пациенток, с болевой формой АЯ. Во вторую группу были включены 30 пациенток с анемической 
(геморрагической) формой апоплексии яичника. Результаты проведенных исследований свидетельствуют, 
что установленные клинические аспекты апоплексии яичника имеют важное диагностическое значение. 
Полученные результаты позволят практическому врачу успешно их использовать при проведении 
диагностических и прогностических мероприятий у пациенток, входящих в группу высокого риска по 
развитию данного заболевания.

Ключевые слова: апоплексия яичка, разрыв яичника, клиника, диагностика, прогноз

CLINICAL ASPECTS OF OVARIAN APOPLEXY
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SUMMARY
The problem of timely care for ovarian apoplexy (OA) in gynecological practice is very important and does 

not lose its relevance. The diagnosis of these conditions remains a difficult task, despite the widespread use of 
new technologies in medical practice. A prospective clinical study of 60 patients diagnosed with ovarian apoplexy 
was carried out. The first group included 30 patients with pain form of OA. The second group included 30 patients 
with anemic (hemorrhagic) form of OA. The results of the conducted studies indicate that the established clinical 
aspects of ovarian apoplexy have the great diagnostic value. The obtained data will allow the practical physician 
to successfully use them when carrying out diagnostic and prognostic measures in patients who are at high risk 
for the development of this disease.

Key words: testicular apoplexy, ovarian rupture, clinic, diagnosis, prognosis

Проблема своевременного оказания помощи 
при внутрибрюшных кровотечениях в гинеко-
логической практике имеет большое значение и 
не теряет своей актуальности. Диагностика этих 
состояний остается сложной задачей, несмотря 
на широкое применение в медицинской практи-
ке новых технологий. Данная патология требу-
ет экстренного хирургического лечения порой с 
привлечением не только врачей акушеров-гине-
кологов, но и врачей других специальностей [1-3].

Апоплексия или разрыв яичника (АЯ) пред-
ставляет собой внезапно возникшее нарушение 

целостности ткани яичника и является одним из 
наиболее часто встречающихся ургентных со-
стояний в практике врача акушера-гинколога, 
требующая незамедлительного оперативного 
лечения [4]. Наиболее часто АЯ возникает у па-
циенток фертильного возраста, что имеет важное 
не только медицинское, но и социальное значение 
[5]. Продолжается поиск хирургических методов 
лечения, позволяющих максимально сохранить 
во время операции ткань пораженного яичника и 
овариальный резерв, предотвратить развитие по-
слеоперационного спаечного процесса брюшной 
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полости и органов малого таза с целью дальней-
шего сохранения и успешной реализации репро-
дуктивной функции у этих пациенток [6; 7]. Не-
маловажную роль для молодой пациентки имеет 
и косметический результат оперативного вмеша-
тельства в аспекте качества жизни.

Внедрение в клиническую практику мало-
инвазивных эндоскопических методов лечения 
существенно повлияло на современные диагно-
стические и лечебные подходы при различных ги-
некологических заболеваниях, особенно сопрово-
ждающихся внутрибрюшными кровотечениями, 
и АЯ не является тому исключением [4; 7].

Наибольшую опасность при АЯ представ-
ляет массивное внутрибрюшное кровотечение, 
которое может привести к развитию геморраги-
ческого шока и других тяжелых осложнений [8]. 
Применение лапароскопического доступа в таких 
ситуациях может быть связано со значительными 
техническими трудностями, занимать много вре-
мени, в связи с чем в данном случае целесообраз-
но будет проведение лапаротомии [6; 9].

На основании вышеизложенного решено оста-
новиться на изучении клинических аспектов АЯ, 
что и определило цель данного научного иссле-
дования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное клиническое 
исследование 60 пациенток с диагнозом апо-
плексия яичника, которые проходили лечение 
в гинекологическом отделении Государствен-
ного бюджетного учреждения здравоохранения 
Республики Крым «Симферопольский клини-
ческий родильный дом № 1» с соблюдением 
этических норм в соответствии с Хельсинкской 
декларацией Всемирной медицинской ассоциа-
ции «Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием чело-
века» и Правилами надлежащей клинической 
практики в Российской Федерации, утвержден-
ные приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 1 апреля 2016 г. № 
200н [10]. 

Пациенты были разделены на две клинические 
группы. В первую группу вошли 30 пациенток, с 
болевой формой АЯ (код по МКБ-10 – N94). Во 
вторую группу были включены 30 пациенток с 
анемической (геморрагической) формой АЯ (код 
по МКБ-10 – N83.2) [11]. 

Все пациентки были ознакомлены с этапами 
исследования и дали информированное согласие 
на участие в нем.

Статистический анализ данных проводился с 
применением программы Statistica 8.0 согласно 
общим рекомендациям для медико-биологиче-
ских наблюдений.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Средний возраст пациентов в обеих группах 

составил 26,2±0,4 года (от 22 до 37 лет). Время от 
начала возникновения заболевания до поступле-
ния в стационар зависело от проявления выражен-
ности болевого синдрома. 25 (83,3 %) пациенток 
из второй группы с умеренным и значительным 
внутрибрюшным кровотечением были госпита-
лизированы в 1-е сутки от начала заболевания, 
из них 9 (36,0 %) - в первые 2 часа (Рис. 1). Эти 
женщины самостоятельно не принимали никакие 
медикаменты и за медицинской помощью по ме-
сту жительства к врачу акушеру-гинекологу не 
обращались. В то же время, все пациенты пер-
вой группы и часть 4 (13,3 %) пациентов второй 
группы с незначительным количеством свобод-
ной жидкости в малом тазу (по данным ультра-
звукового исследования) поступали в стационар 
на 2 – 7-е сутки от начала заболевания.

Рис. 1. Лапароскопическая картина геморраги-
ческой формы апоплексии яичника у пациент-
ки К. из второй группы с умеренным внутри-

брюшным кровотечением

Основными провоцирующими факторами в 
возникновении АЯ стали внезапно возникшая 
сильная стрессовая ситуация или длительный 
эмоциональный стресс, связанные с тяжелыми 
материально-бытовыми условиями и вынужден-
ной работой сверхнормы (1-я группа - 50,0%, 
2-я  - 53,3 %).

Большинство пациенток обеих групп 22 
(36,7  %) применяли барьерные методы контра-
цепции и/или прерванный половой акт. Вну-
триматочные спирали использовали 8 (13,3 %) 
пациенток и не предохранялись 24 (40,0 %). 
Гормональные контрацептивы использовали 12 
(20,0  %) женщин, причем половина из них пре-
кратили прием препаратов за 1 - 2 цикла до воз-
никновения АЯ или были отмечены нарушения 
в их приеме.

При анализе гинекологического анамнеза 
установлено, что фоновые заболевания шейки 
матки ранее перенесли 20 (33,3 %) пациенток; 
хронические воспалительные процессы репро-
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дуктивной системы - 46,7 % с преобладанием в 
микрофлоре хламидий и уреаплазм.

В анамнезе у 34 (56,7 %) пациенток из обеих 
групп имелось указание на наличие ранее пере-
несенных различных форм АЯ. Из них, у 20,6 % 
(7 из 34) пациенток были госпитализированы в 
стационар с болевой формой АЯ и получали кон-
сервативную терапию с положительным эффек-
том. 79,4 % (27 из 34) были прооперированы в 
ургентном порядке. 85,2 % (23 из 27) женщинам 
была проведена лапароскопия по поводу данной 
патологии и у 14,8 % (4 из 27) - лапаротомия.

При поступлении в гинекологическое отде-
ление все пациентки предъявляли различные 

жалобы. Кроме болей с иррадиацией в прямую 
кишку пациентки исследуемых групп предъяв-
ляли жалобы на: слабость и головокружение, 
(1-я группа  - 86,7 % и 2-я – 80,0%); сухость во 
рту (1-я группа  – 40,0%, 2-я - 26,7%), потерю 
сознания (1-я группа  – 67,0% и 2-я - 16,7 %), 
кровянистые выделения после задержки мен-
струации (1-я группа - 6,7 % и 2-я - 33,3 %) 
и межменструальные кровянистые выделения 
(1-я группа - 3,3% и 2-я  - 13,3 %). Несоответ-
ствие числа жалоб общему количеству пациен-
тов, входящих в исследование, свидетельствует 
о наличии у одной пациентки несколько жалоб 
одновременно.

Таблица 1
Градация пациенток с апоплексией яичника по основным жалобам при поступлении в гинекологи-

ческий стационар

Основные жалобы 1-я группа (n=30) 2-я группа (n=30)

Боль с иррадиацией в прямую 
кишку 24 (80,0%) 26 (86,7%)

Слабость и головокружение 26 (86,7%) 24 (80,0%)

Сухость во рту 12 (40,0%)* 8 (26,7%)

Потеря сознания 20 (67,0%)* 5 (16,7%)

Кровянистые выделения после 
задержки менструации 2 (6,7%) 10 (33,3%)*

Межменструальные 
кровянистые выделения 1 (3,3%) 4 (13,3%)*

Примечание: * - р<0,05

При изучении анамнеза у пациенток обеих 
групп отмечено, что разрыв яичника происходил в 
различные фазы овариально-менструального цик-
ла. Исходя из полученных данных, установлено, 
что АЯ чаще возникала в лютеиновую фазу цикла 
(1 группа – 36,7 % и 2 – 43,3 %) и задержкой мен-
струации (1 группа – 40,0 % и 2 – 43,3  %). Воз-
никновение заболевания в фолликулярную фазу 
отмечено в более редких случаях (20,0 % в первой 
группе и 23,3 % во второй группе). Вероятными 
причинами, приводящими к возникновению АЯ, 

явились половой акт и физическое перенапряже-
ние (тяжелый характер работы, внезапный подъ-
ем тяжестей и физические упражнения). Обра-
щает на себя внимание тот факт, что у пациенток 
с болевой формой апоплексии, в 46,7 % случаев 
заболевание возникло в состоянии покоя. В срав-
нительном аспекте нами установлено, что у паци-
енток с геморрагической формой АЯ причинами 
чаще были предшествующий половой контакт и 
физическое перенапряжение по сравнению с пер-
вой группой (Табл. 2).

Таблица 2
Анализ причин, провоцирующих возникновение апоплексии яичника, (n, %)

Провоцирующая причина 1-я группа (n=30) 2-я группа (n=30)

Физическое перенапряжение 7 (23,3%) 12 (40,0%)*

Половой контакт 9 (30,0%) 15 (50,0%)*

Состояние покоя 14 (46,7%)* 3 (10,0%)

Примечание: * - р<0,05

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенных исследований сви-
детельствуют, что установленные клинические 
аспекты апоплексии яичника имеют важное диа-

гностическое значение. Полученные результа-
ты позволят практическому врачу успешно их 
использовать при проведении диагностических 
и прогностических мероприятий у пациенток, 
входящих в группу высокого риска по развитию 
данного заболевания.
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РЕЗЮМЕ
В статье представлена биография выдающегося оториноларинголога академика РАН И. Б. Солдатова 

о том, как формировалась личность ученого, педагога и клинициста. Описаны основные моменты жизни 
академика, повлиявшие на становление его характера, перечисляются его достижения, успехи, награды. 
Статья посвящена 100-летию со дня рождения академика Солдатова Игоря Борисовича.
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SUMMARY
The article describes the biography of the famous otorhinolaryngologist, academician of the Russian 

Academy of Sciences I. B. Soldatov, about how the personality of the scientist, teacher, clinician was formed. The 
main moments of his life that influenced on the personality formation are described. An article dedicated to the 
centenary of the birth of Academician Igor Borisovich Soldatov.
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20 марта исполняется 100 лет со дня рождения 
академика РАН, Героя Социалистического Труда 
Игоря Борисовича Солдатова. Это событие зна-
чимо не только для всех оториноларингологов 
России, но и для врачей всего постсоветского 
пространства (рис. 1).

Оториноларингологи Крыма с особенным чув-
ством относятся к личности академика Солдатова 
И.Б., ведь он родился в Симферополе во врачеб-
ной семье и провел здесь раннее детство. Затем 
семья переехала в Ленинград, где после окон-
чания средней школы Игорь Борисович посту-
пил в Военно-морскую медицинскую академию 
(ВММА), которая была открыта в Ленинграде 10 
июня 1940 года, как раз в год окончания Солда-
товым И. Б. средней школы. Учился Игорь Бори-
сович хорошо, но особенно интересны ему были 
русский язык и литература, особое место в его 
жизни занимала музыка. Он получил музыкаль-
ное образование в училище при Ленинградской 

Рис. 1. Академик Солдатов И. Б. 
20.03.1923-25.03.1998
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консерватории по классу вокала. Эту увлечён-
ность он пронёс через всю свою жизнь [1]. 

Организация ВММА была острой потреб-
ностью того времени. В «Положении о Военно-
Морской медицинской академии говорилось: 
«ВММА является высшим медицинским учеб-
ным заведением и имеет целью готовить кадры 
специалистов-врачей ВМФ, способных овладе-
вать передовой наукой и техникой, вооруженных 
знаниями, готовых защищать советскую Родину. 
ВММА должна являться объединяющим и руко-
водящим центром медицинской мысли на фло-
те». После опубликования информации о наборе 
на 1-й курс ВММА, было принято до 40 тысяч 
заявлений со всех концов страны. В ответ рассы-
лались вызовы, дающие право бесплатного про-
езда к месту сдачи экзаменов в Ленинград. В мае, 
после работы мандатной комиссии и по резуль-
татам медицинской комиссии, к экзаменам были 
допущены 8 тысяч человек, ориентировочно, на 
400 мест, т.е. 20 кандидатов на одно место. С 1 
по 28 июня абитуриенты сдавали экзамены по 
13 предметам (письменные: диктант, сочинение, 
арифметика, алгебра, геометрия, тригонометрия; 
устные: математика, русский язык, литература, 
краткий курс истории ВКП(б), конституция, фи-
зика, химия   органическая и неорганическая). 
Экзамены проводились каждый день и их при-
нимали приглашенные преподаватели Ленин-
градских школ. Проходной балл был не ниже 
4,5 [2]. Знания, характер, воля помогли Игорю 
Борисовичу успешно пройти испытания и стать 
курсантом ВММА. Учеба, строевая подготовка в 
мирной обстановке закончились через год. Нача-
лась Великая Отечественная война. Из курсантов 
Военно-морской медицинской академии была 
сформирована отдельная морская бригада в со-
ставе истребительного батальона Ленинградского 
фронта. Игорь Борисович в его 18 лет командует 

пулеметным взводом, бригада защищает ближние 
подступы к Ленинграду. В начале сентября 1941 
года, после успешно выполненной боевой задачи 
по охране тыла фронтового района, курсанты 1-го 
и 2-го курсов возвращаются в Ленинград. Вновь 
начавшаяся учёба сочеталась с несением службы 
по противовоздушной обороне города, патрули-
рованием улиц блокадного Ленинграда, вахтами 
и работой на оборонных объектах. Всё это ска-
зывалось на учебном процессе и в конце ноября 
в морозную ночь по льду Ладожского озера, по 
знаменитой Дороге Жизни, курсанты и большая 
часть профессорско-преподавательского состава 
пешим походом вырвались из кольца блокады. 
Последние километры они шли по колено в воде, 
которая выступала на лед из пробоин от рвавших-
ся вокруг снарядов… [1; 3; 4].

После короткого восстановительного отпуска 
курсанты вновь возвращаются в учебные аудито-
рии академии, которая возобновила свою работу 
в городе Кирове. Но в августе 1942 года, когда 
на юге страны установилось крайне сложное по-
ложение, занятия были прерваны. Игорь Борисо-
вич в числе других курсантов был направлен на 
нижнюю Волгу. Здесь он воевал в действующей 
военной Каспийской флотилии на канонерской 
лодке «Альтфатер» в должности фельдшера. Че-
рез два года Солдатов И. Б. вернулся в Ленинград, 
в академию, для дальнейшего обучения. Учеба в 
ВММА позволила получить достойное высшее 
образование. Учителями курсантов были извест-
ные врачи-учёные: Александр Леонидович Мяс-
ников, хирург Иустин Ивлианович Джанелидзе, 
невролог Александр Викторович Триумфов, пато-
логоанатом Борис Алексеевич Долго-Сабуров [1; 
3]. В 1945 году по приказу народного комиссара 
Военно-морского флота И.Б. Солдатов был при-
нят в адъюнктуру, как один из пяти лучших вы-
пускников (рис. 2).

Рис. 2. Выпуск Военно-морской медицинской академии 1945 г., на фото справа выпускник 
Солдатов И. Б.
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Блестящее окончание академии позволило 
ему поступить на кафедру оториноларнгологии в 
Военно-медицинскую академию, возглавляемую 
академиком АМН СССР Владимиром Игнатье-
вичем Воячеком. Началось погружение в науку. 
Первым важным научным результатом становит-
ся кандидатская диссертация на тему «К морфо-
логии гортанных нервов» [5], которая была защи-
щена в 1948 году в возрасте 25 лет. Дальнейшая 
напряженная работа позволила спустя 10 лет в 
1957 году защитить докторскую диссертацию 
по фундаментальному направлению «Нервный 
аппарат лимфаденоидного глоточного кольца в 
норме и патологии» [6]. Именно в стенах Военно-
медицинской академии, в постоянном общении с 
учителями формировался профессионал, учёный, 
педагог, клиницист. Игорь Борисович всегда был 
благодарен своим учителям, уважительно и по-
чтительно отзывался о них. Особенно он выделял 
известного оториноларинголога Романа Андрее-
вича Засосова и ЛОР-онколога Николая Алексе-
евича Карпова. 

В 1961 году на кафедре оториноларингологии 
Куйбышевского медицинского института имени 
Д. И. Ульянова появилась вакансия заведующе-
го кафедрой. Борис Николаевич Луков, возглав-
лявший кафедру с 1943 года, к этому времени 
был тяжело болен и вынужден был оставить 
свою профессиональную деятельность. Коллек-
тив, возглавляемый Борисом Николаевичем, был 
дружным, сплочённым, хорошо подготовленным 
в лечебном деле и имел свои традиции. В то же 
время научная работа велась не очень активно. 
Борис Николаевич вместе с руководством инсти-
тута начали искать кандидатуру на эту должность. 
Претендентов было немало, но требования были 
выдвинуты достаточно жесткие, и не все им со-
ответствовали. После длительных обдумываний и 
обсуждений ректорат приглашает И. Б. Солдатова 
возглавить кафедру. Решение оставить Ленинград 
и переехать в другой город даётся сложно. С го-
родом на Неве его связывало многое: здесь про-
шла юность и школьные годы, оставались друзья, 
близкие люди, любимые театры, музеи, парки [7].

Сотрудники кафедры оториноларингологии 
Куйбышевского медицинского института имени 
Д. И. Ульянова настороженно встретили краси-
вого молодого профессора, морского офицера. 
Довольно скоро жизнь предоставила возмож-
ность узнать нового заведующего кафедрой как 
высококвалифицированного врача-клинициста, у 
которого было чему учиться (рис. 3).

Будучи выпускником Ленинградской оторино-
ларингологической школы, Игорь Борисович Сол-
датов не только внедрил её опыт в Куйбышевскую 
оториноларингологию, но и смог реализовать на-
копленный опыт на качественно новом уровне, 

что стало основой для формирования научной 
школы академика Солдатова. Важным направле-
нием оториноларингологии в Куйбышеве (Сама-
ре) стало хирургическое лечение при доброкаче-
ственных и злокачественных новообразованиях 
ЛОР-органов. По инициативе Солдатова И. Б. и 
при его активном участии в областном онкологи-
ческом диспансере было создано отделение опу-
холей головы и шеи, которое продолжает успешно 
работать и развиваться в настоящее время. Иго-
рем Борисовичем были заложены междисципли-
нарные подходы в оториноларингологии.

Рис. 3. 1962 г. Солдатов И. Б. (по центру во вто-
ром ряду) с коллективом кафедры

Под руководством И. Б. Солдатова впервые в 
клинике Куйбышевского медицинского институ-
та начали проводить операции при вестибуляр-
ных нарушениях и слухоулучшающие операции. 
Игорь Борисович не только сам оперировал па-
циентов с этой сложной патологией, но и обучил 
врачей клиники и других стационарных оторино-
ларингологических отделений. Операции были 
столь успешны и эффективны, что в Куйбышев 
стали приезжать пациенты со всех регионов. Это 
послужило важным поводом для создания Межо-
бластного центра по слуховосстанавливающим 
операциям (рис. 4).

Под руководством Игоря Борисовича Солдато-
ва были сформированы сурдологическая и фони-
атрическая служба региона, создана и внедрена в 
практику наиболее рациональная для шестидеся-
тых годов двадцатого века система лечения остро-
го ларинготрахеита у детей. В результате, смерт-
ность от этого опасного заболевания снизилась в 
пятнадцать раз [8].

Энтузиазм, неиссякаемая энергия, знания, 
умение мотивировать коллектив являлись источ-
ником преобразований на кафедре и в клинике, 
развития новаторских направлений специаль-
ности в ЛОР-службе области. Особой темой в 
деятельности И. Б. Солдатова всегда оставалась 
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Рис. 4. Солдатов И. Б. Работа в операционной

тонзиллярная патология. Изучение влияния па-
тологии миндалин на возникновение и течение 
ряда заболеваний проводилось в составе меж-
дисциплинарных команд с участием ученых и 
врачей-специалистов кафедр пропедевтической 
и госпитальной терапии, дерматовенерологии, 
педиатрии. Своеобразным итогом проведенной 
работы стала классификация тонзиллитов, пред-
ложенная академиком И. Б. Солдатовым в 1975 
году на VII Всесоюзном съезде оториноларинго-
логов и вошедшая в фундаментальные руковод-
ства по специальности. Результатом признания в 
научном мире стало избрание Игоря Борисовича 
членом-корреспондентом АМН СССР. На момент 
избрания ему исполнилось сорок пять лет. Через 
несколько лет, в 1978 году на очередном заседа-
нии академии при тайном голосовании Игорь 
Борисович единогласно был избран академиком 
Академии медицинских наук. Причиной такого 
единодушного решения академиков стали инно-
вационные методы операций при вестибулярной 
дисфункции периферического генеза, оригиналь-
ные модификации операций на среднем ухе, клас-
сификация тонзиллитов. Избрание стало мощным 
стимулом для дальнейшей активной и продуктив-
ной деятельности коллектива под руководством 
академика Солдатова. 

Наследие академика И. Б. Солдатова состав-
ляет более полутора тысяч научных работ по ак-
туальным направлениям в оториноларингологии, 
под его руководством семьдесят пять успешно 
защищенных диссертаций на соискание ученой 
степени доктора и кандидата медицинских наук, 
15 монографий и монотематических сборников, 
в их числе «Руководство по оториноларинголо-
гии» [9] и «Лекции по оториноларингологии» 
[10], ставших настольными книгами для прак-
тических врачей и студентов. Школу академика 
И. Б. Солдатова всегда отличали высокий про-
фессионализм, творчество, основательность, до-
бросовестность во всем: научных исследованиях, 
врачевании, педагогической деятельности. Игорь 
Борисович представлял страну на пятнадцати все-
мирных и международных конгрессах оторинола-
рингологов, где неизменно выступал с докладами 
об успехах отечественной науки. Лекторский та-
лант академика Солдатова был известен далеко 
за пределами Куйбышева (Самары). На много-
численные приглашения прочитать лекции для 
преподавателей и студентов других медицинских 
ВУЗов Игорь Борисович отвечал неизменным со-
гласием, включая эти поездки в свой и без того 
плотный рабочий график.

Ученики Игоря Борисовича в разное время 
возглавляли крупнейшие научные и лечебные 
учреждения страны. Профессор Юрий Алексан-
дрович Лоцманов в течение десяти лет был ректо-
ром Башкирского медицинского института, про-
фессор Юрий Владимирович Митин возглавлял 
кафедру оториноларингологии в медицинском 
университете в Киеве, профессор Маргарита Ан-
дреевна Рымша – в Новосибирске, профессора 
Иван Иванович Островский и Александр Ивано-
вич Островский – в Благовещенске. В 1981 году 
кафедра под руководством Игоря Борисовича 
Солдатова стала базовой для Проблемной учебно-
методической комиссии по оториноларингологии 
при Всероссийском учебно-научном методиче-
ском центре по непрерывному медицинскому и 
фармацевтическому образованию Министерства 
здравоохранения, а академик Солдатов был ее ру-
ководителем. Обучение и воспитание студентов 
Игорь Борисович считал так же одной из важней-
ших задач для себя и всего коллектива кафедры и 
клиники. Общение со студентами происходило не 
только на лекциях, практических занятиях, но и 
зачастую в неформальной обстановке.

Игорь Борисович очень любил Куйбышев, ему 
нравился этот город своими людьми, трудолюби-
ем, верностью. Его неоднократно приглашали на 
руководящие должности в Москву, Ленинград, но 
он остался верен городу, в котором прожил 37 лет. 
Солдатов И.Б. с 1961 года возглавлял не только 
кафедру оториноларингологии в Куйбышевском 
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медицинском институте, но и был бессменным 
главным внештатным оториноларингологом 
Куйбышевской области, а также Председателем 
Самарского научного медицинского общества 
оториноларингологов. Его вклад в развитие здра-
воохранения области был высоко оценён: в 1993 
году присвоено звание «Почетный гражданин 
Самары». Но не только Самара признала заслу-
ги академика И.Б. Солдатова. Несколько ранее, 
в 1990 году Указом Президента СССР №315 от 
9 июля «За значительный вклад в развитие ме-
дицинской науки и подготовку высококвалифи-
цированных специалистов» Игорю Борисовичу 
присвоено звание Героя Социалистического Тру-
да с вручением ордена Ленина и золотой медали 
«Серп и Молот». Эта награда оставалась самой 
важной и значимой для него до конца жизни. Ми-
ровая известность отечественного Ученого, Вра-
ча, Педагога общепризнанный факт: еще в 1996 
и 1997 годах Международный биографический 
центр Кембриджа и Американский Биографиче-
ский институт в Северной Каролине опублико-
вали биографию Игоря Борисовича Солдатова в 
ведущих мировых биографических справочниках. 
Академик И. Б. Солдатов так же был награждён 
медалью «За выдающиеся достижения в ХХ сто-
летии» и Платиновым диском с надписью «За вы-
сочайший талант и успехи в бизнесе, искусстве, 
науке» [11; 12; 13].

Двадцатого марта 1998 года Игорь Борисович 
Солдатов в кругу коллег и родных отметил свой 
75-летний юбилей. Утро двадцать пятого марта 
1998 года было самым обычным. Игорь Борисо-
вич провел рабочую пятиминутку, затем проопе-
рировал пациента с болезнью Меньера, съездил в 
ректорат, чтобы оформить командировку в Киев 
на конференцию, где его попросили выступить с 
двумя докладами, провел заседание созданного 
им Самарского научного медицинского общества 
оториноларингологов «Лабиринт», в восьмом 
часу вечера пришел домой, лег отдохнуть и ус-
нул навсегда. 

С 1999 года кафедра оториноларингологи ныне 
Самарского государственного медицинского уни-
верситета носит имя академика Солдатова И. Б.

Имя академика И. Б. Солдатова сегодня оста-
ётся яркой звездой для оториноларингологов 
разных поколений, студентов и ординаторов. 
Масштаб его личности является образцом не 
только профессионального роста и развития в 
научном, практическом плане, но и необыкно-
венным примером самовоспитания и самосовер-
шенствования.
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РЕЗЮМЕ
Среди многочисленных методов обучения студентов, особое внимание привлекает «становление 

специалиста через выполнение научных исследований». В. С. Груздев, овладев под руководством проф. 
В. А. Манассеина первыми навыками научного исследования, широко использовал их в дальнейшем 
своём становлении акушером-гинекологом и обязательной публикации результатов. В дальнейшем он 
сформировал собственную научную школу, которая существует и до сих пор. Одной из его ранних работ 
является изучение искусственного оплодотворения млекопитающих. Данное исследование, опередив 
свое время, положило начало изучению экстракорпорального оплодотворения. В своей работе он 
выявил важную закономерность развития оплодотворенной яйцеклетки при подсадке ее в яйцевод. 
Об этой особенности в дальнейшем говорили и другие эмбриологи – современники, упоминая, что 
именно В. С. Груздев стал первым ученым, описавшим ее. Важно, что Викторин Сергеевич предложил 
план по разрешению проблемы бесплодного брака, через свои опыты – благодаря его исследованиям 
его последователи смогли в разы увеличить количество беременностей, которые наступили в результате 
лечения непроходимости маточных труб и выявить проблемы, связанные с патологией сперматогенеза у 
мужчин, и их роли в бесплодном браке. Проф. Маненков, являясь учеником и последователем Груздева, 
продолжил дело своего учителя и смог в дальнейшем также поучаствовать в разработке законопроекта 
о гетерономном зачатии. 

Ключевые слова: бесплодие, искусственное оплодотворение, яйцеклетка, фолликул, 
овуляция, В. С. Груздев, П. В. Маненков

ON THE HISTORY OF THE DOCTRINE DEVELOPMENT OF INFERTILE MARRIAGE 
IN KAZAN (TO THE 100TH ANNIVERSARY OF THE MEETING OF PROFESSOR 

GRUZDEV V. S. AND DOCTOR MANENKOV P. V.)
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2Institute «Medical Academy named after S. I. Georgievsky» «V. I. Vernadsky CFU», 295006, Simferopol, Russia

SUMMARY
Among the numerous methods of teaching students, special attention is drawn to «becoming a specialist 

through performing scientific research». V. S. Gruzdev, having mastered the first skills of scientific research under 
the guidance of Prof. V. A. Manassein, widely used them in his further becoming an obstetrician-gynecologist and 
mandatory publication of the results. Later, he formed his own scientific school, which still exists today. One of his 
early works is the study of artificial insemination of mammals. This study, ahead of its time, marked the beginning 
of the study of in vitro fertilization. In his work, he revealed an important pattern of the development of a fertilized 
egg when it is planted in the oviduct. This feature was further discussed by other contemporary embryologists, 
mentioning that it was V.S. Gruzdev who became the first scientist to describe it. It is important that Victorin 
Sergeevich proposed a plan to resolve the problem of infertile marriage through his experiments – thanks to his 
research, his followers were able to significantly increase the number of pregnancies that occurred as a result of 
treatment of tubal obstruction and identify problems related to the pathology of spermatogenesis in men and 
their role in infertile marriage. Prof. Manenkov, being a student and follower of Gruzdev, continued the work of 
his teacher and was able to further also participate in the development of the bill on heteronomous conception.

Key words: infertility, artificial insemination, egg, follicle, ovulation, V. S. Gruzdev, P. V. 
Manenkov.
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Magister venit cum discipulo paratus est (лат.) – 
учитель приходит, когда ученик готов

В соответствии с крылатой фразой Льва Нико-
лаевича Гумилёва о том, что история – это наука о 
событиях, в их связи и последовательности, сооб-

щаем, что 125 лет тому назад в России произошли 
два события.

Первое - публикация врачом В. С. Груздевым о 
результатах первого в мире эксперимента экстра-
корпорального оплодотворения млекопитающих 
(Рис. 1). 

Рис. 1. Коллаж авторов. В. С. Груздев в возрасте 30 лет

Второе – рождение мальчика Паши Маненко-
ва. Пройдя все жизненные испытания, он в 1921 
году закончил медфак КГУ с мечтой стать хирур-
гом, а стал профессором акушер-гинекологом.

Пока эти события внешне не связаны между 
собой, но через 25 лет, в 1922 году, наши герои 
встретятся и оставят в акушерстве заметный след.

Успешная учёба В. С. Груздева в Петербург-
ской военно-медицинской академии (1886-1891) 
и не менее успешное прохождение ординатуры 
по акушерству и гинекологии (1891-1894) было 
вознаграждено двухгодичной зарубежной стажи-
ровкой (1895-1896).

Как явствует из автобиографических сведе-
ний, он «посетил университеты в Киле, Берли-
не, Копенгагене, Геттингене, Бонне, Марбурге, 
Гиссене, Страсбурге, Гейдельберге, Фрейбурге, 
Базеле, Берне, Женеве, Цюрихе, Инспруке, Праге, 
Лейпциге, Париже, Оксфорде и в др. городах, ос-
матривал клинические учреждения, слушал лек-
ции и присутствовал на операциях» [1]. 

В городе Киль, в физиологической лаборато-
рии университета, под руководством профессора 
Хензена (Hensen), он, в 1895 году, провёл экспе-
риментальное исследование по искусственному 
оплодотворению яиц млекопитающих. Первая 
публикация результатов состоялась на немецком 
языке - Versuche über die künstliche Befruchtung 
von Kanincheneirn (Arch. f. Anat. u. Phys., 1896). 
Повторная публикация в 1897 году «Опыты с ис-
кусственным оплодотворением яиц млекопита-
ющих» [2] была сделана под грифом «Пробная 
лекция для получения звания частного препода-
вателя». 

Ранее были попытки искусственного опло-
дотворения, но все они сводились лишь к ис-
кусственному осеменению. Семенная жидкость 
вводилась или во влагалище (Спалланцани, 1780), 
или в брюшную полость (Д. О. Отт, 1882).

Оплодотворение вне организма животного 
проводил Шенк (Schenk) в 1878 году, но наблю-
дение за развитием яйцеклеток проводилось лишь 
на предметном столике микроскопа.

В чём же суть и особенность Груздевского экс-
перимента? 

Оригинальность опыта состояла в том, что у 
крольчих при чревосечении извлекались из яич-
ников яйцеклетки, вне организма смешивались со 
спермой и смесь вводилась в яйцевод. А затем, 
через перерыв от 6 часов до 1 недели, извлекались 
зиготы из полового канала и исследовались под 
микроскопом. 

В 88 опытах было обнаружено и изучено 86 
яйцеклеток. Оплодотворённых оказалось только 
26 яйцеклеток. Но и этого количества хватило 
В.  С. Груздеву, чтобы выполнить многоплановое 
исследование. Подробно мы остановимся только 
на двух, самых важных задачах, поставленных 
Груздевым. Это, способность яйцеклеток к опло-
дотворению и развитие зигот.

В. С. Груздев установил, что оплодотворились 
яйцеклетки, взятые из «сравнительно больших» 
фолликулов и при величине самой яйцеклетки не 
менее 160 микрон. У этих яйцеклеток отмечалась 
достаточная проницаемость оболочек. При отно-
сительной лёгкости искусственного оплодотворе-
ния, дальнейшее развитие яйцеклетки представ-
ляет особый интерес. 
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Из 26 оплодотворённых яйцеклеток – 25, прой-
дя первое разделение на две равных части, в даль-
нейшем провели неправильное деление (Рис. 2). 

И только одна яйцеклетка разделилась правильно 
до стадии 16 шаров.

Рис. 2. Взято из В. С. Груздев - «Атлас рисунков. Курс акушерства и женских болезней (Анатомия и 
физиология женского полового аппарата)». Москва, 1922

Естественен вопрос – почему так получилось? 
В. С. Груздев выдвинул три причины непра-

вильного развития зигот: повреждение во время 
эксперимента, отсутствие условий в половых 
путях и незрелость яйцеклеток. Тщательным из-
учением хода опытов, он две первые причины ис-
ключил полностью, сосредоточив свое внимание 
на незрелости яйцеклеток. 

В конце 19 века наука эмбриология, говоря 
образно, прочно встала на ноги. Развитие со-
матических и половых клеток было известно. 
В.  С.  Груздев, конечно, хорошо был знаком с 
мейозом. Подтверждением этому служит подроб-
ная заказная публикация В. С. Груздева «Взгляд 
на историю и современное состояние эмбрио-
логии» с указанием, что «Главным изменением, 
характеризующим созревание яйцевой клетки, 
является её двукратное деление» [3]. 

Оказалось, что в 25 оплодотворившихся, но 
неправильно развивающихся клетках, было по 
одному полярному тельцу (Рис. 2). Следователь-
но, они прошли только лишь первое деление. А в 
единственной клетке, правильно достигшей ста-
дии 16 шаров, было 2 полярных тельца.

Придя к мнению, что зрелость яйцеклеток 
«определяется, главным образом, внутренними 
изменениями их вещества», он делает основной 
вывод, что правильно развивается только та яй-
цеклетка, которая прошла второе деление, т. е. 
полностью созрела.

Рассуждая о физиологических основах опло-
дотворения, он писал, что «таким последним 
шагом к полной зрелости и является второе де-
ление яйцевой клетки с редукцией хромосом… 
Последний шаг к полному созреванию проделы-

вается яйцом перед самым лопаньем фолликула» 
[4]. Ориентировочным признаком созревания её, 
может быть большой, до 2 см, размер фолликула.

Так, родилась основная ИСТИНА в первой 
инстанции. По сути дела, это был прообраз се-
годняшних ГИФТ и ЗИФТ. И это в эксперименте 
в 1895 году было выполнено одним из первых в 
мире – русским врачом В. С. Груздевым и впер-
вые опубликовано на немецком языке в 1896 г.

Из других вопросов, «попутно» изученных 
В.  С. Груздевым, можно отметить следующее. Он 
наблюдал до 20 сперматозоидов в zonae pellucidae 
и 2-3 сперматозоида в полости яйца. Внедрение 
сперматозоида в прозрачную оболочку проходит 
сначала перпендикулярно к поверхности. Как 
только головка его окажется внутри оболочки, 
он меняет направление и начинает двигаться по 
косой линии. Не лучистый венец, а прозрачная 
оболочка является главным препятствием на пути 
сперматозоида. 

Зиготы быстро, через 22-23 часа, достигали се-
редины яйцевода, а через 46-47 часов – полости 
матки. По литературным данным зиготы остава-
лись в яйцеводах до 3 суток. По мнению автора, 
скорость эта зависит не только от перистальтики 
яйцеводов, но и от количества сохранившихся 
клеток лучистого венца: чем больше сохранилось 
зернистых клеток, тем медленнее движение зиго-
ты. Оставшиеся неоплодотворёнными яйцеклет-
ки, партеногенетически не развивались.

Эта работа В. С. Груздева значительно опере-
дила время. О ней знали, но результаты её, к со-
жалению, долго не звучали.  Первая информация, с 
кратким изложением результатов опыта, появилась 
через год в виде реферата врача Н. М. Какушкина 
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(в будущем профессор). К сожалению, им не под-
чёркнута оригинальность эксперимента [5].

Вторая информация принадлежит самому 
В.  С. Груздеву. В «Обзор важнейших работ по 
акушерству и гинекологии за 1897 г.» он включил 
подробный реферат с основными результатами 
эксперимента [6]. 

И ещё раз В. С. Груздев упоминает о своём 
эксперименте при описании физиологии женско-
го полового аппарата вне беременности с приве-
дением рисунков [3]. 

В 1934 году, сотрудники Биологического ин-
ститута им. К. А. Тимирязева, О. В. Красовская 
и Н. А. Диомидова опубликовали статью «Опло-
дотворение яиц кролика in vitro». Отметив суть 
эксперимента В. С. Груздева, заключающуюся в 
том, что «Оплодотворение наблюдалось у яиц из 
больших фолликулов, причём по мнению Груздева 
существовала определённая зависимость от ве-
личины яйца, так что яйца меньше 160 микрон в 
диаметре не оплодотворялись», они указали, что 
«…работа Груздева… заслуживает внимания как 
известный исторический этап в области разра-
ботки вопроса искусственного осеменения» [7].

В эти же годы генетик А. С. Серебровский, 
освещая вопрос искусственного размножения в 
связи с гибридизацией животных, лишь упоминал 
работу В. С. Груздева без какого-либо разбора [8]. 

Дальнейшие поиски показали, что на просто-
рах интернета имеется чрезвычайно интересная 
книга: В. В. Литвинов, А. Н. Рыбалка, А. Н. Су-
лима – «Тернистый путь признания, или Четыре 
розы… вместо Нобелевской премии» [9]. 

В ней авторы изложили сведения о том, как, 
впервые в СССР, изучение экстракорпорально-
го оплодотворения начиналось в Крыму. Герой 
книги, аспирант кафедры гистологии Крымского 
мединститута Григорий Николаевич Петров, за-
щитил в 1959 году кандидатскую диссертацию 
«Процесс оплодотворения яйцеклеток некоторых 
млекопитающих животных и человека». 

Изучив книгу от корки до корки, мы не обна-
ружили указания самого Г. Н. Петрова на знаком-
ство его с публикацией В. С. Груздева. Однако, на-
учный руководитель профессор Б. П. Хватов упо-
мянул, что «первые опыты по оплодотворению 
и выращиванию зародыша животного (кролика) 
вне организма проводил ещё в 1897 г. русский 
врач-акушер В. С. Груздев» (К. Бродер - «Эмбри-
ология – медицине». Наука и жизнь, 1962, № 3). 

Поэтому, мы обратились за помощью к одному 
из авторов книги - А. Н. Сулима, доктору меди-
цинских наук, профессору кафедры акушерства, 
гинекологии и перинатологии № 1 Института 
«Медицинская академия им. С. И. Георгиевско-
го» (Симферополь). Анна Николаевна любезно 
согласилась и, изучив первоисточник, прислала 

фотокопии страниц из диссертации, содержащие 
следующие сведения.

Г. Н. Петров, отметив, что первые иссле-
дования были проведены Вейлем (1873), Ван-
Бенеденом (1875) и Суботта (1895) подчеркнул, 
что исследование велось на фиксированном ма-
териале «без сопоставления их с при жизненным 
наблюдением. Такое одностороннее изучение, 
безусловно, не могло дать стройного и полного 
представления о процессе оплодотворения у мле-
копитающих... Впервые (выделено авторами) та-
кое исследование было проведено русским учёным 
В.  С. Груздевым в 1897 г.» 

Изложив основную суть эксперимента, Г. 
Н.  Петров подчеркнул, что, хотя, «Профессору 
В. С.  Груздеву не удалось получить нормально-
го развития зародыша кролика, но, несмотря 
на это, описанные исследования представляют 
огромный интерес (выделено авторами), т. к. 
доказали возможность искусственного опло-
дотворения яйцеклеток, добытых из фоллику-
лов, что наметило дальнейшие пути исследова-
ния в этой области».

Авторы склоняют головы перед молодым авто-
ритетом, 33-летним аспирантом Г. Н. Петровым, 
шестьдесят с лишним лет тому назад утвердив-
шему приоритет своего соотечественника, тоже 
молодого, находящегося в то время в возрасте 30 
лет, врача-зарубежного стажёра В. С. Груздева.

В дальнейшем А. И. Никитин, указал, что 
В.  С. Груздев «Занимаясь оплодотворением in 
vivo извлечённых искусственно из фолликулов 
яичника кролика яйцеклеток, которые затем во 
взвеси со спермой переносились в яйцевод живот-
ного (своеобразный прообраз ГИФТ), он пришёл 
к выводу, что полноценность оплодотворения 
связана со степенью зрелости яйцеклетки» [10]. 

Затем Э. М. Китаев в книге «Из истории раз-
вития программы ЭКО в России» (2007) указал, 
что «ещё в 1897 году русский врач В. С. Груздев 
пытался использовать в качестве гамет ооциты, 
извлечённые из полости фолликулов яичников, и 
высказал предположение, что вероятность их 
оплодотворения зависит от  размеров фоллику-
лов (т. е., как мы теперь говорим, от степени  
зрелости заключённой в нём яйцеклетки). …Нель-
зя не оценить прозорливость русского ученого, 
интуитивно пришедшего к выводу… о необходи-
мости использования в клинике экстракорпораль-
ного оплодотворения зрелых ооцитов» [11].

А в Казани знали о этой ранней работе В. 
С.  Груздева? Конечно, знали. Его ученик – проф. 
П.  В. Маненков в книге «В. С. Груздев» (1952) 
писал «В. С. Груздев затронул самую тёмную и 
наименее исследованную в то время область – 
физиологию зачатия… разработал способ экс-
периментального изучения процесса оплодотво-
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рения у высших животных и осуществил первые 
наблюдения над ними» [12].

В 1966 году в поздравительной телеграмме 
профессор А. П. Студенцов, писал: «Коллектив 
кафедры акушерства казанского ветеринарного 
института поздравляет вас со 100-летием со дня 
рождения Викторина Сергеевича Груздева, заме-
чательного учёного, медика, биолога. Работа Груз-
дева по оплодотворению является важным звеном 
в основе современного метода искусственного осе-
менения животных, который только в 1965 году 
был применён на ста тысяч животных. Желаем 
сохранить широту, глубину исследований, тради-
ций Груздева на славу отечественной науки. Член-
корреспондент Всесоюзной сельскохозяйственной 
академии, проф. Студенцов» [13].

Но, вернёмся к нашей проблеме. В. С. Груз-
дев, работая уже в Казани (1900-1938), перешёл 
от рассуждения к делу, составил и опубликовал 
алгоритм Плана диагностики и лечения женского 
бесплодия: -  исследование спермы мужа → про-
верка проходимости маточных труб → при про-
ходимых маточных трубах и фертильной сперме 
продолжить обследование → при непроходимых 
маточных трубах – консервативное или оператив-
ное лечение → при восстановлении проходимо-
сти – допустить беременность → при виновности 
мужа – искусственное оплодотворение.

По последнему пункту он писал: «Наконец, 
можно прибегнуть к искусственному оплодот-
ворению женщины… Для этой операции лучше 
выбрать то время, когда у женщины происходит 
лопанье зрелых граафовых пузырьков» [14].

Определились помощники. 
Легенченко И. С. в 1925 году предложил для 

продувания маточных труб использовать 10-ти 
граммовый шприц Люэра и наконечник от шпри-
ца Брауна, снабдив его запирающим устройством. 
[15]. Через год, 26 мая 1926 года на 7-ом Всесо-
юзном съезде гинекологов и акушеров проф. В.С. 
Груздев, выступая в прениях по вопросу «Этио-
логия и лечение бесплодия», сообщил, что «Спо-
соб этот прост, доступен всякому врачу и…, я 
убедился в нескольких случаях при последующем 
чревосечении, верно определяет проходимость 
труб» [16].

Лейбчик Ю. А., в условиях курорта «Сергиев-
ские минеральные воды», применил пертубацию 
по Легенченко при грязелечении [17].  

Однако, жизненные обстоятельства сложились 
так, что реализация намеченного Плана была осу-
ществлена значительно позже. В. С. Груздев был 
очень занят подготовкой Первого съезда врачей 
Поволжья (1923), руководством диссертаций 
Н.  Н. Чукалова (1925), П. В. Маненкова (1926), 
Ю. А. Лейбчика (1930). Выступал с проблемны-
ми докладами о раке матки (1926) и кесаревом 

сечении (1928) на Всесоюзных съездах акушеров-
гинекологов. Рецензировал книгу Д. З. Елина «Ра-
диотерапия рака матки» (1928). Готовил «Проект 
организации онкологического исследовательского 
института при КГУ» (1927). Опубликовал 8 сво-
их статей в разных изданиях и рецензировал 14 
статей сотрудников. Готовил свой учебник «Ги-
некология» ко второму (1927) и третьему (1930) 
изданиям. И организм не выдержал – инсульт, к 
счастью закончившийся выздоровлением. 

В 1931 году В. С. Груздев, в возрасте 65 лет, пе-
редал заведование кафедрой проф. И. Ф. Козлову, а 
в 1932 году эстафету принял приват-доцент Павел 
Васильевич Маненков. Вот как это произошло.

П. В. Маненков родился 3 июля 1897 года (но-
вого стиля) в крестьянской белорусской семье. 
Среднее образование получил в церковно-духов-
ных учебных заведениях. Мечтал о поступлении 
в ВУЗ, но, в августе 1914 года началась 1-я импе-
риалистическая война. 

Из рукописи П. В. Маненкова: «Планы нару-
шились… Но тут неожиданное событие. Мин. 
нар. просв. Игнатьев разрешил приём семинари-
стов в Юрьевский Универ. по конкурсу аттеста-
тов. В 1915 году не колеблясь решил поступать 
и подал заявление на медиц. фак. в Юрьевский 
Унив. Вскоре получил извещение, что принят. 
Началась трудная и тревожная для меня полоса 
учёбы в ВУЗе».

С первого курса он избрал себе специальность 
хирурга и в этом направлении стал себя готовить. 
В 1918 году, в связи с германской интервенцией 
Эстонии, Юрьевский университет был эвакуиро-
ван в Воронеж. 

Из рукописи П. В. Маненкова: «Здесь я про-
учился почти год (с сент. 1918 г. по июнь 1919 г.). 
Жизнь и учёба в Воронеже протекала в ещё более 
трудных условиях, чем в Юрьеве».

В сентябре 1919 года Воронеж был занят бело-
гвардейскими войсками. Паша поехал в Казань, 
куда и прибыл 4 октября 1919 года. Для зачисле-
ния на 4-й курс пришлось дополнительно сдать 
экзамен по фармакологии (Рис. 3).

По окончании учёбы в январе 1921 года необ-
ходимо было решить вопрос трудоустройства. Вот 
как он сам описывал свою дальнейшую жизнь.

Из рукописи П. В. Маненкова: «Начался 1921 
год, голод в Казани, продовольствие в деревне. 
Все товарищи едут на село. Но у меня ещё с 5 
курса, когда я, будучи студентом, был зачислен 
старшим преподавателем на кафедру оператив-
ной хирургии, явилось желание остаться, несмо-
тря на голод в Казани, для подготовки к научной 
деятельности по хирургии. Курс рекомендовал 
для этого несколько таких человек, и среди них 
Малкина (будущего профессора терапии, авторы) 
и меня».
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Рис. 3. Входной билет студента КГУ П. В. Ма-
ненкова.

Во время работы прозектором он обнаружил 
жировую диафрагмальную грыжу, не встретив-
шуюся ни разу в изученной им литературе. Это 
обстоятельство побудило послать статью в Казан-
ский медицинский журнал. 

Из рукописи П. В. Маненкова: «Ведя учебную 
работу, чувствовал интерес к научной работе. 
Сам себе нашёл тему – диафрагмальная гры-
жа …Тщательно и глубоко исследовал, написал 
большую статью и принёс её к редактору Каз. 
мед. журнала проф. Груздеву. Проф. Груздев про-
листал работу, взглянул вопросительно на меня 
и спросил, почему я так плохо одет, солдатская 
шинель, ботинки с обмотками, гимнастёрка и 
брюки и не хотел ли я перейти на работу в его 
клинику».

Редактор журнала В. С. Груздев, опубликовав 
статью «К вопросу о диафрагмальных грыжах 
(патолого-анатомический этюд)» в первом но-
мере журнала за 1922 год, увидел в авторе начи-
нающего перспективного научного сотрудника, 
и пригласил к себе на кафедру акушерства и ги-
некологии на работу. П. В. Маненков отказался, 
мотивируя отказ желанием стать хирургом. В. С. 
Груздев предложил ему подумать, так как в аку-
шерско-гинекологической клинике хирургическое 
лечение занимает существенное место. 

Не видя дальнейших перспектив по линии 
хирургической деятельности, П. В. Маненков со-
гласился на предложение проф. В. С. Груздева. С 
мая 1922 г. по май 1924 г. он - ординатор, а за-
тем  – штатный ассистент кафедры. 

Так, в 1922 году, спустя четверть века, наши 
Герои случая, встретились. 

Пройдя все служебные ступени, Павел Ва-
сильевич в 1932 году, принял из рук проф. 
В.  С.  Груздева заведование кафедрой, получив 
и должность, и звание профессор (Рис. 4). 

В 1938 году проф. В. С. Груздев покинул сей 
мир, и молодой профессор самостоятельно про-

Рис. 4. Профессор П. В. Маненков, 1935 г.

должил дело Учителя. Строго придерживаясь 
предложенного В. С. Груздевым Плана ведения 
бесплодных женщин, он, совместно с врачом Сер-
геем Васильевичем Лейбовым, выполнил 9 опера-
ций имплантации труб в матку [18].

По ходу операции решались, спорные в лите-
ратуре, вопросы её техники. Выявилась практиче-
ски важная деталь, определяющая окончательный 
успех лечения. Маточная труба может находятся 
в двух состояниях.

В одном, заращение её просвета расположено 
только в интерстициальной (маточной) части, а 
на всём остальном протяжении труба находится 
анатомически и функционально в нормальном 
состоянии без изменений и спаечного окруже-
ния. В дальнейшем появился термин «чистая 
имплантация».

В другом, атрезия канала трубы занимает и ин-
терстициальную, и истмическую части трубы, и 
может сопровождаться окружающими спайками. 
Это вынуждает прибегать к резекции части трубы 
и имплантировать только укороченную (абдоми-
нальную) часть её. Априорно, результаты должны 
отличатся друг от друга, это побуждало к даль-
нейшей проверке. Первый результат был таким. 
При «чистой имплантации» у двух женщин насту-
пила беременность и закончилась нормальными 
родами. У 7 женщин продолжалось наблюдение 
(см. дальше). Война с её лишениями застопорила 
начатое дело.

К концу Великой Отечественной войны проф. 
П. В. Маненков пришёл к выводу о необходимо-
сти организации борьбы с бесплодием женщин в 
широком государственном масштабе. 
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Во-первых, страна понесла огромные челове-
ческие потери в войне. 

Во-вторых, выявилось массовое настойчивое 
требование бесплодных женщин устранить по-
стигшее их бесплодие.

В-третьих, трагедия каждой отдельной жен-
щины: «Тот врач, который видел слёзы и слышал 
просьбы бесплодных женщин по поводу их недуга, 
понимает всю остроту затронутого нами вопро-
са» [19]. 

Проф. П. В. Маненков считал, что для практи-
ческого массового осуществления поставленной 
задачи необходима организация при крупных 
женских консультациях и гинекологических от-
делениях специальных кабинетов, тесно связан-
ных с лабораторией, рентгеновским кабинетом 
и гинекологическим стационаром. И подтвердил 
свои слова делом.

Ещё не отгремели залпы войны, а он в янва-
ре 1945 года создал первый в СССР кабинет по 
диагностике и лечению женского бесплодия. По 
сути дела, это был Центр, так как кабинет был 
функционально объединён с женскими консуль-
тациями, со стационаром и курортами: местным 
в ТАССР  – Бакирово, всероссийскими – Мацеста 
(Сочи), Саки (Крым). 

Кабинет возглавила асс. К. Н. Сызганова. В 
те годы среди причин бесплодия женщин 85% 
составляла непроходимость маточных труб, по-
этому на протяжении 15 лет велось тщательное 
многоплановое лечение трубного бесплодия у 400 
женщин. 

В результате у 164 (41% против 10% по лите-
ратурным данным) женщин была восстановлена 
проходимость маточных труб и наступила бере-
менность [20].  

Следует отдельно отметить, что в работе ка-
бинета имел место важный момент, способству-
ющий наступлению беременности. Женщин обу-
чали тщательно определять дни предполагаемой 
овуляции. По этому вопросу была выполнена и 
защищена в 1952 году Е. Т. Васильевой канди-
датская диссертация [21]. Ею установлено, что 
практический врач может с успехом пользоваться 
только 4 способами: вычисление дня овуляции, 
измерение температуры тела, феномен «зрачка» 
и подсчёт клеточных элементов во влагалищном 
содержимом. 

Хотя о днях наступления овуляции и развития 
жёлтого тела «не ранее 11 дня менструального 
цикла», говорил ещё в начале века ученик проф. 
В. С. Груздева – А. И. Тимофеев (1913), наиболее 
определённо высказались Кнаус (1929) и Огино 
(1930). Ими был установлен постоянный срок 
овуляции, а именно: за 12-16 дней до первого дня 
следующей менструации. Достоверность этого, и 
остальных трёх способов определения срока ову-

ляции, Е. Т. Васильева подтвердила тщательными 
(синхронными) клинико-лабораторными исследо-
ваниями 53-х женщин.

Среди пациенток с сохранившейся, несмотря 
на проводимое лечение, непроходимостью маточ-
ных труб, 50 женщин решились на оперативное 
лечение. Результаты оказались следующими.

Сальпинголизис выполнен у 3 больных, бере-
менность наступила у 1 женщины.

Стоматопластика – у 14 больных, беремен-
ность наступила у 1 женщины.

Имплантация труб в сочетании с сальпинго-
лизисом и стоматопластикой – 21, беременность 
наступила у 7 (33%) женщин.

Не осложнённых («чистых») имплантаций при 
отсутствии воспалительных изменений в абдоми-
нальном конце трубы и вокруг неё – 10. Беремен-
ность наступила у 7 (70%) женщин. Как видим, 
убедительный результат был получен только при 
«чистой имплантации».

У 402 мужей обязательно исследовалась спер-
ма. Результат: патология спермы установлена – у 
170 (42,2%) из них [22].

В том числе: полное отсутствие сперматозо-
идов выявлено – у 7, некроспермия при общем 
нормальном количестве – у 6, олигоспермия, асте-
носпермия, тератоспермия – у 157. 

Обращало на себя внимание хотя и небольшое 
количество, всего 7 человек, с отсутствием спер-
матозоидов, но это семь трагедий. Перед супру-
гами встал вопрос: «Что делать?». Картина вы-
рисовывалась следующая: брать на усыновление 
ребёнка, развод и повторный брак женщины с 
фертильным партнёром, или…

В связи с полученными результатами, тогда же 
встал вопрос об искусственном оплодотворении 
спермой донора. 

Литературная газета в 1969 году (№ 21) под-
няла дискуссию по гетерономному зачатию. Про-
фессор П. В. Маненков немедленно выступил по 
этому вопросу в Казанском медицинском журнале 
[23], призывая врачей, юристов, философов, со-
циологов к дискуссии.

Приведя примеры из США и Италии о судеб-
ных исках, он писал, что гетерономное зачатие: 
«заслуживает большого внимания медицинской и 
юридической общественности, требует обсужде-
ния и юридического оформления… в наших законах 
этот вопрос нужно решить положительно».

И предложил свой вариант текста закона, в ко-
тором громко звучало: «Врач имеет право… про-
извести искусственное оплодотворение семенем 
другого мужчины при согласии супругов… Ребё-
нок от такого зачатия является равноправным 
с другими детьми».

Но люди не вечны. В 1974 году П. В. Маненков 
на 77-ом году своей жизни покинул сей мир, не 
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увидев ни закона об искусственном оплодотво-
рении, ни экстракорпорального оплодотворения 
(ЭКО). 

Как известно, впервые в мире с помощью 
ЭКО, в 1978 году в Англии родилась Луиза Браун, 
в 1986 году в Советском Союзе – Елена Донцова, 
а в 2002 году в Казани – Полина.

Справка. В 1991 году, в Казани на базе кон-
сультации «Брак и семья» был создан Центр пла-
нирования семьи и репродукции в Казани. С 1995 
года он является подразделением ГАУЗ Республи-
канской клинической больницы Министерства 
здравоохранения Республики Татарстан (МЗ РТ). 
Все годы Центром бессменно руководит Заслу-
женный врач Республики Татарстан, главный ре-
продуктолог МЗ РТ Фирая Маратовна Сабирова. 

В 1994 году была внедрена искусственная ин-
семинация спермой донора. 18 января 2002 года 
проведена первая программа ЭКО. 18 октября 
2002 года в Казани родился первый ребенок (де-
вочка - Полина). В настоящее время в Казани с 
успехом функционируют 8 центров ЭКО.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Итак, изучение литературных источников 
показало, что у истоков научных исследований, 
предшествующих современному ЭКО, стоял рус-
ский врач, выпускник Петербургской военно-ме-
дицинской академии – В. С. Груздев. Этот при-
оритет особенно подчеркнул в 1959 году в своей 
диссертации крымский ученый Г. Н. Петров, изу-
чая и разрабатывая современные принципы ЭКО.

В дальнейшем, работая в Казани, проф. В. С. 
Груздев определил направление в диагностике и 
лечении женского бесплодия, в том числе и ис-
пользование искусственного оплодотворения. 
Его ученик, проф. П. В. Маненков широко осу-
ществил на практике начинание В. С. Груздева, 
включая призыв к искусственному оплодотворе-
нию донорской спермой, за долго до внедрения 
ЭКО.

В завершение, перефразируя В. В. Маяковско-
го, скажем, выражая уверенность, что Труд казан-
ских учёных маленькими, но заметными Ручей-
ками, влился в Океан мирового и отечественного 
Труда по разработке искусственного оплодотво-
рения. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов. 

Conflict of interest. The authors have no conflict 
of interests to declare.

Участие авторов. Козлов Л. А. - идея, ру-
ководство и конформация материала; Сули-
ма  А.  Н.  - изучение первоисточника, контроль и 
организация публикации; Чикмарева К. А. - сбор 
и изучение первоисточников, формирование тек-
ста.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Груздев В. С. Автобиография. Сборник 
работ по акушерству и гинекологии, посвящён-
ный профессору Викторину Сергеевичу Груздеву 
его учениками в 25-летие его врачебно-учёной де-
ятельности. Петроград; 1917-1923.

2.	 Груздев В. С. Опыты с искусственным 
оплодотворением яиц млекопитающих. Врач. 
1897;42:1199.

3.	 Груздев В. С. Взгляд на историю и совре-
менное состояние эмбриологии. Вестник знания. 
1926;6:368-378.

4.	 Груздев В. С. Курс акушерства и женских 
болезней. Часть 1. Анатомия и физиология жен-
ского полового аппарата. М.; 1919.

5.	 Какушкин Н. М. В. С. Груздев –  Опыты с 
искусственным оплодотворением яиц млекопита-
ющих. Журнал акушерства и женских болезней. 
1898;9:1087-1088.

6.	 Груздев В. С. Обзор важнейших работ по 
акушерству и гинекологии за 1897 г. Русский ар-
хив патологии, клинической медицины и бактери-
ологии. 1899;VІІ(3-4):8-9. 

7.	 Красовская О. В. Оплодотворение яйца 
кролика in vitro. Архив анатомии, гистологии и 
эмбриологии. 1934;13(2):327-342.

8.	 Серебровский А. С. Гибридизация живот-
ных. М.: Л.: Биомедгиз; 1935. 

9.	 Литвинов В. В., Рыбалка А. Н., Сулима 
А. Н. Тернистый путь признания, или Четыре 
розы… вместо Нобелевской премии. М.: «Лит-
терра»; 2020.

10.	 Никитин А. И. Уже история… Проблемы 
репродукции. 1997;3(3):7-12.

11.	 Китаев Э. М. Из истории развития про-
граммы ЭКО в России. (Как все это начиналось 
...). М.: Свитчайлд-Медиа; 2007.

12.	 Маненков П. В. В. С. Груздев.1866-1938. 
М.: Медгиз; 1952.

13.	 Козлов Л. А. Профессор Павел Василье-
вич Маненков. Казань: «МеДДоК»; 2022.

14.	 Груздев В. С. Гинекология. Казань: Гос. 
изд-во Т.С.С.Р.; 1922.

15.	 Легенченко И. С. К технике определения 
проходимости фаллопиевых труб. Казанский ме-
дицинский журнал. 1925;1:45-52.

16.	 Груздев В. С. Труды 7 Всесоюзного съез-
да акушеров-гинекологов. Ленинград; 1927.

17.	 Лейбчик Ю. А. Продувание фаллопиевых 
труб в условиях грязелечения. Казанский меди-
цинский журнал. 1929;5:37-42.

18.	 Маненков П. В., Лейбов С. В. Наш 
опыт лечения женского бесплодия путём опе-
ративного восстановления прохождения фал-
лопиевых труб. Акушерство и гинекология. 
1940;1:37-42.

71



ТАВРИЧЕСКИЙ МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК2023, том 26, № 1

19.	 Маненков П. В., Сызганова К. Н. Диа-
гностика и систематическое лечение бесплодия у 
женщин. Труды КГМИ. 1948;2:55-60.

20.	 Сызганова К. Н. Лечение женского бес-
плодия. Киев: Здоров’я; 1971.

21.	 Васильева Е. Т. Об определении овуляции 
и её срока у женщин. Дис. … канд. мед. наук. Ка-
зань; 1952.

22.	 Козлов Л. А., Автандилова А. А., Григо-
рьева Г. И., Довгаль Е. П. О бесплодном браке 
по вине мужа. Казанский медицинский журнал. 
1970;3:124-125.

23.	 Маненков П. В. Письмо в редакцию (о 
гетерономном зачатии). Казанский медицинский 
журнал. 1970;1:95.

REFERENCES

1. Gruzdev V. S. Autobiography. A collection 
of works on obstetrics and gynecology dedicated 
to Professor Victorin Sergeevich Gruzdev by his 
students on the 25th anniversary of his medical and 
scientific activity. Petrograd; 1917-1923.

2. Gruzdev V. S. Experiments with artificial 
insemination of mammalian eggs. Doctor. 
1897;42:1199.

3. Gruzdev V. S. A look at the history and current 
state of embryology. Bulletin of Knowledge. 1926;6: 
368-378.

4. Gruzdev V. S. Course of obstetrics and 
women’s diseases. Part 1. Anatomy and physiology 
of the female genital apparatus. M.; 1919.

5. Kakushkin N. M. V. S. Gruzdev – Experiments 
with artificial insemination of mammalian eggs. 
Journal of Obstetrics and Women’s Diseases. 
1898;9:1087-1088.

6. Gruzdev V. S. Review of the most important 
works on obstetrics and gynecology for 1897. 
Russian Archive of Pathology, Clinical medicine and 
Bacteriology. 1899;VIII(3-4):8-9.

7. Krasovskaya O. V. Fertilization of rabbit 
eggs in vitro. Archive of Anatomy, Histology and 
Embryology. 1934;13(2):327-342.

8. Serebrovsky A. S. Hybridization of animals. 
M.: L.: Biomedgiz; 1935.

9. Litvinov V. V., Rybalka A. N., Sulima A.N. The 
thorny path of recognition, or Four roses ... instead of 
the Nobel Prize. M.: «Litterra»; 2020.

10. Nikitin A. I. Already history… Reproduction 
problems. 1997;3(3):7-12.

11. Kitaev E. M. From the history of the 
development of the IVF program in Russia. (How 
it all started ...). Moscow: Sweetchild-Media; 2007.

12. Manenkov P. V. V. S. Gruzdev. 1866-1938. 
Moskwa: Medgiz; 1952.

13. Kozlov L. A. Professor Pavel Vasilyevich 
Manenkov. Kazan: «MeDDoK»; 2022.

14. Gruzdev V. S. Gynecology. Kazan: State 
Publishing House of T.S.S.R.; 1922.

15. Legenchenko I. S. On the technique of 
determining the patency of fallopian tubes. Kazan 
Medical Journal. 1925;1:45-52.

16. Gruzdev V. S. Proceedings of the 7th All-
Union Congress of Obstetricians and Gynecologists. 
Leningrad; 1927.

17. Leibchik Yu. A. Blowing of fallopian tubes in 
mud treatment conditions. Kazan Medical Journal. 
1929;5:37-42.

18. Manenkov P. V., Leibov S. V. Our experience 
in the treatment of female infertility by surgical 
restoration of the passage of the fallopian tubes. 
Obstetrics and gynecology. 1940;1:37-42.

19. Manenkov P. V., Syzganova K. N. Diagnosis 
and systematic treatment of infertility in women. 
Proceedings of the KGMI. 1948;2:55-60.

20. Syzganova K. N. Treatment of female 
infertility. Kiev: Zdorov’ya; 1971.

21. Vasilyeva E. T. On the definition of ovulation 
and its term in women. Dis. ... candidate of medical 
Sciences. Kazan; 1952.

22. Kozlov L. A., Avtandilova A. A., Grigorieva 
G. I., Dovgal E. P. About a barren marriage caused by 
her husband. Kazan Medical Journal. 1970;3:124-125.

23. Manenkov P. V. Letter to the editor (on 
heteronomous conception). Kazan Medical Journal. 
1970;1:95.

72



ОБЗОРЫ
2023, том 26, № 1
УДК 616-008.64                                                                                                  DOI: 10.29039/2070-8092-2023-26-1-73-79

ВИТАМИН Д И МАГНИЙ В ЛЕЧЕНИИ ПОСТКОВИДНОГО 
СИНДРОМА

Абрамова Т. Г., Федосеева В. М., Саенко Ю. С.
Кафедра пропедевтики внутренней медицины, Институт «Медицинская академия им. С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО 
«Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского», 295051, бульвар Ленина 5/7, Симферополь, Россия
Для корреспонденции: Абрамова Татьяна Григорьевна, ассистент кафедры пропедевтики внутренней медицины 
Института «Медицинская академия им. С. И. Георгиевского» ФГАОУ ВО «КФУ им. В. И. Вернадского», е-mail: tanagri@ukr.net
For correspondence: Tatiana G. Abramova, Assistant of the Department of Propaedeutics of Internal Medicine, Institute «Medical 
Academy named after S.I. Georgievsky» of Vernadsky CFU, e-mail: tanagri63@gmail.com

Information about authors:
Abramova T. G., https://orcid.org/0009-0002-2605-8860
Fedoseeva V. M., http://orcid.org/ 0000-0002-6638-1673
Saenko J. S., http://orcid.org/0000-0002-5304-6112

РЕЗЮМЕ
Постковидный синдром – состояние, которое характеризуется развитием симптомов COVID-19 в 

течение или после заболевания и длится более 12 недель. Одним из наиболее важных аспектов этого 
синдрома является возникающий дисбаланс витаминов и микроэлементов, в частности, витамина Д и 
магния, которые играют ведущую роль в реализации множества клеточных процессов и межклеточных 
взаимодействий. Патогенез этих нарушений связан с тропностью возбудителя COVID-19 к рецепторам 
ангиотензинпревращающего фермента 2, который экспрессируется клетками различных органов. 
При взаимодействии с данными рецепторами вирус индуцирует развитие структурных и обменных 
нарушений, что в итоге вызывает длительное течение астении, когнитивных и психических нарушений на 
фоне COVID-19. Недостаток ионов магния может дополнительно приводить к развитию гипокалиемии и 
гипокальциемии, что усугубляет степень расстройства гомеостаза организма. На данный момент единых 
клинических рекомендаций по лечению постковидного синдрома не существует, однако основные 
принципы, основанные на опыте реабилитации пациентов после близких по проявлениям патологий, 
применяются на практике. Главную роль в борьбе с осложнениями COVID-19 играет система физической 
и психологической реабилитации, соблюдение режима дня и питания, регулярные прогулки на свежем 
воздухе, психофизические занятия и контроль веса. Для медикаментозной коррекции электролитного 
баланса предложено применение комбинации препаратов калия и магния, которая активизирует 
анаболические процессы и оказывает протективное действие на работу миокарда.

Ключевые слова: постковидный синдром, магний, витамин Д, гомеостаз, гипомагниемия.

VITAMIN D AND MAGNESIUM IN THE TREATMENT OF POST-COVID SYNDROME
Abramova T. G., Fedoseeva V. M., Saenko J. S.

Institution «Medical Academy named after S.I. Georgievsky» of Vernadsky CFU, Simferopol, Russia

SUMMARY
Post-COVID syndrome is a condition that can occur in patients with COVID-19 during or after illness 

and lasts more than 12 weeks. One of the most important aspects of this syndrome is the manifestation of an 
imbalance of vitamins and microelements, in particular, vitamin D and magnesium, which play a leading role in 
the implementation of cellular processes and intercellular interactions. The pathogenesis is associated with the 
affinity of the COVID-19 pathogen to angiotensin-converting enzyme 2 receptors, which is expressed by cells 
of various organs. When encountering these receptors, the virus induces the development of structural and 
metabolic events, which ultimately causes a tendency to develop asthenia, cognitive and frequency encounters 
against the background of COVID-19. The lack of magnesium ions can additionally lead to the development of 
hypokalemia and hypocalcemia, which exacerbates the degree of disorder of the body’s homeostasis. At the 
moment, there are no single manifestations observed for the manifestation of post-COVID syndrome, however, 
the basic principles based on the experience of treating patients after pathologies similar in manifestation 
are applied in practice. The main role in the fight against the complications of COVID-19 is played by physical 
and psychological dependence, adherence to the daily regime and nutrition, regular walks in the fresh air, 
psychophysical exercises and weight control. For medical correction of electrolyte balance, it is recommended 
to use potassium and magnesium, which activate anabolic processes and exhibit a protective effect on the 
work of the heart.

Key words: post-COVID syndrome, magnesium, vitamin D, homeostasis, hypomagnesemia.

Первые упоминания о распространении новой 
коронавирусной инфекции появились в декабре 
2019 г. в г. Ухань, КНР [1]. 

По данным ВОЗ от февраля 2020 г., время от 
начала заболевания до клинического выздоровле-

ния в легких случаях составляло около 2 недель, 
при тяжелой форме болезни от 3 до 6 недель [2]. 
Однако по мере изучения патогенеза и вариан-
тов лечения новой коронавирусной инфекции 
выяснилось, что некоторые симптомы могут со-
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храняться на протяжении нескольких недель, 
месяцев и даже лет. Таким образом, это явление 
было определено как «постковидный синдром» 
(ПКС) — состояние, при котором симптомы, раз-
вивающиеся в течение или после заболевания 
COVID-19, продолжаются более 12 недель. ПКС 
также получил официальный статус болезни и 
обозначен как «post-COVID-19 condition» под 
кодом U09.9 в новой редакции Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра.

Пациенты, страдающие легкой степенью пост-
ковидного синдрома, предъявляют жалобы на 
утомляемость, общую слабость, небольшие про-
блемы со сном. Более тяжелая степень данного за-
болевания проявляется болью в мышцах, суставах, 
головными болями, сердцебиениями, перебоями 
в работе сердца и серьезными нарушениями сна. 
При выраженной степени ПКС отмечаются когни-
тивные и психические расстройства, тахикардия, 
чувство неполного вдоха, одышка, трудности с за-
сыпанием [3]. Для всех степеней проявления пост-
ковидного синдрома характерны также аносмия, 
агевзия, головная боль, ринорея, продуктивный 
кашель, нарушение работы всех органов и систем 
и в первую очередь функций сердечно-сосудистой 
и пищеварительной систем [4].

Наряду с большим количеством местных и 
системных нарушений гомеостаза организма при 
развитии COVID-19, может появиться также дис-
баланс витаминов и макроэлементов как резуль-
тат нарушений электролитного баланса. Наиболее 
значимыми для организма в данном случае явля-
ются снижение концентрация магния и витамина 
Д в плазме крови. Вероятно, они снижают интен-
сивность воспалительной реакции, протекающей 
при COVID-19. Питание с достаточным содер-
жанием магния особенно важно для пациентов с 
цитокиновым штормом и гипокалиемией. Связь 
между этими показателями пока изучена недоста-
точно [5]. Витамин Д играет важную роль в мета-
болизме макроэлементов, в том числе и магния, 
как за счет стимуляции их всасывания в кишеч-
нике, так и за счет предотвращения почечной экс-
креции. В свою очередь, дефицит магния также 
может нарушать статус витамина Д. Постоянный 
мониторинг содержания в организме магния и ви-
тамина Д и их восполнение усиливает иммунную 
устойчивость и снижает заболеваемость пациен-
тов. Необходимо учитывать возможность данных 
отклонений для выбора грамотной схемы лечения 
COVID-19 [6]. 

Роль магния и витамина Д в поддержании 
гомеостаза организма. 

Магний – второй (после калия) по распро-
страненности внутриклеточный катион, который 
содержится в большинстве цельных продуктов, 
например, в зеленых листовых овощах, цельных 

зернах, картофеле, орехах и бобовых [7]. Он так-
же является кофактором или активатором более 
600 ферментов [8]. Магний необходим для реа-
лизации сотен клеточных процессов, в том числе 
и для производства энергии, синтеза ДНК, РНК 
и белков, контроля клеточного цикла, поэтому 
является важным фактором пролиферации и вы-
живаемости клеток. Этот катион также участвует 
в межклеточном обмене ионов кальция и калия, 
что важно для реализации нейронной активности 
и мышечных сокращений. При дефиците магния 
отмечаются снижение уровня 1,25-дигидрокси-
витамина Д3 (1,25(OH)2Д3), что играет роль при 
магний-зависимом витамин Д резистентном ра-
хите. В этом случае дополнительное введение в 
организм только одного витамина Д может быть 
недостаточным для устранения дефектов минера-
лизации костей, требуется еще и дополнительный 
прием магния.

Физиологическим антагонистом магния в 
клетках является кальций, поскольку эти метал-
лы — двухвалентные катионы, а соотношение 
Mg/Ca влияет на активность кальций-зависимых 
АТФаз и белков-транспортеров кальция. Поэтому 
даже небольшие колебания концентрации магния 
могут нарушать кальциевые сигнальные пути или 
индуцировать токсичность кальция [9]. Как маг-
ний, так и кальций всасываются в кишечнике и 
депонируются в костях, встраиваясь в костный 
матрикс и способствуя поддержанию прочности 
костной ткани [10]. Содержание магния в костях 
составляет около 60 % от его общего содержания 
в организме, в сыворотке крови при этом содер-
жится менее 1 % магния [8]. Избыток магния и 
неабсорбированный в кишечнике магний выво-
дится с мочой и калом.

Следует отметить, что абсорбция Mg не про-
порциональна его потреблению, но она отражает 
уровень магния в тонком кишечнике: когда уро-
вень магния в тонком кишечнике низкий, актив-
ный транспорт усиливает абсорбцию в кишечнике 
[11]. Однако уровень магния в сыворотке крови в 
основном зависит от его экскреции с мочой. В по-
чечных клубочках происходит реабсорбция 95  % 
сывороточного Mg, 3-5 % секретируется в мочу и 
выводится из организма. Процессы реабсорбции 
и секреции могут подвергаться значительным из-
менениям при дефиците магния или его чрезмер-
ном потреблении [10].

Витамин Д – общее название группы секосте-
роидов, содержащихся в некоторых продуктах 
питания, например, в молоке, яичных желтках, 
печени, мясном и рыбьем жире. Витамин Д так-
же может образовываться в коже под воздействи-
ем солнечных лучей и имеет решающее значение 
для усвоения организмом кальция, оптимальный 
баланс которого жизненно важен для выживания 

74



ОБЗОРЫ
2023, том 26, № 1
клеток, а также для здоровья костной ткани. Ис-
следования, проведенные за последние 20 лет, 
продемонстрировали прямую взаимосвязь между 
концентрацией 25-гидроксивитамина D (25(OH)
D) в крови и исходом некоторых хронических за-
болеваний [12]. 

Перенос витамина D в организме осущест-
вляется с помощью витамин Д связующего белка 
(ВДБ). В печени фермент CYP2R1 гидроксили-
рует витамин до 25(OH)D  –  основной циркули-
рующей формы витамина D. Он и является ин-
дикатором снабженности организма витамином 
Д [13]. Впоследствии с помощью ВДБ 25(OH)D 
переносится в почки, где с участием фермента 
CYP27B1 гидроксилируется в биологически ак-
тивную форму витамина Д  –  1,25-дигидрокси-
витамин D (1,25(OH)2Д3).

Дефицит витамина, который из-за его высокой 
распространенности в настоящее время признан 
глобальной проблемой здравоохранения [14], в 
первую очередь негативно отражается на каль-
циево-фосфатном обмене и минеральной плот-
ности костной ткани (МПКТ). При нормальном 
функционировании систем организма витамин Д 
способствует всасыванию кальция в кишечнике, 
поэтому недостаток витамина влечет за собой по-
вышение уровня паратиреоидного гормона (ПТГ), 
который стабилизирует уровень кальция в крови 
за счет его вымывания из костной ткани. ПТГ по-
вышает активность остеокластов и таким образом 
обуславливает снижение МПКТ, развитие остео-
пении и остеопороза. Мутации гена, кодирую-
щего фермент CYP27B1, могут вызвать дефицит 
витамина Д из-за невозможности образования ак-
тивной формы витамина. Дефицит биологически 
активного витамина Д может послужить причи-
ной рахита 1 типа и миопатии [13; 15].

Патогенез недостатка витаминов и макроэле-
ментов при постковидного синдрома. 

Имеется большое количество патогенетиче-
ских гипотез проявлений постковидного синдро-
ма, но все они не доказаны. На сегодняшний день 
основной признается теория о том, что ведущую 
роль в механизме патогенного влияния вируса 
SARS-CoV-2 на обмен магния и баланс витамина 
Д играет гипоталамо-гипофизарно-адреналовая 
система  — основная система в реализации стресс-
реакции. Расстройство ее функций при воздей-
ствии различных факторов приводит к нарушению 
электролитного обмена с избыточной экскрецией 
через почки магния и калия и, как следствие, раз-
витие гипокалиемии и гипомагниемии [3].

Возбудитель COVID-19 обладает тропностью 
к рецепторам ангиотензинпревращающего фер-
мента 2 (АПФ-2), который экпрессируется эндо-
телиоцитами сосудов, нейронами, глиальными 
клетками, дыхательным эпителием, паренхимой 

легких, почками, тонким кишечником. При взаи-
модействии с этими рецепторами вирус индуци-
рует развитие эндотелиита с увеличением прони-
цаемости стенки сосудов, обменные нарушения, 
что индуцирует длительное течение астении, 
когнитивных и психических нарушений на фоне 
COVID-19. В условиях расстройства функции 
эндотелия повышение синтеза тромбоксана уве-
личивает агрегационную способность тромбо-
цитов, снижает церебральную перфузию из-за 
нарушения микроциркуляции, что также может 
способствовать развитию астении и когнитивных 
нарушений, как основных проявлений ПКС [16].

Гипомагниемия способствует снижению вну-
триклеточной концентрации калия за счет нару-
шения функции Na+/K+-АТФазы и потере калия 
почками. Почечный наружный медуллярный ка-
лиевый канал увеличивает секрецию калия в дис-
тальных отделах почечных канальцев. Дефицит 
магния у пациентов в критическом состоянии мо-
жет привести и к гипокальциемии, сопровожда-
ющейся тяжелыми расстройствами сердечно-со-
судистой и нервно-мышечной систем [5]. 

Электролитные нарушения могут также воз-
никать как побочные эффекты при применении 
лекарственных средств для лечения коронави-
русной инфекции – глюкокортикоидов (ГК) и 
антимикробных препаратов. ГК способствуют 
развитию гипокалиемии за счет активации Na+/
K+-АТФазы в скелетных мышцах и перемещения 
внеклеточного калия внутрь клеток [3]. В иссле-
довании Rehan H. S. [17] антибиотические пре-
параты индуцировали ятрогенную гипокалиемию 
в 47,5 % случаев. 

Лечение ПКС. 
На данный момент общепринятых клиниче-

ских рекомендаций по лечению постковидного 
синдрома нет, но проявления неспецифического 
характера, которые не исчезают после купирова-
ния симптомов инфекционного заболевания и вы-
зывают снижение работоспособности и качества 
жизни у большинства пациентов, определяют 
потребность в единых установках по реабилита-
ции. Однако основные принципы, основанные на 
опыте реабилитации пациентов после инфекций, 
инсульта и других заболеваний, применяются на 
практике. Потребление богатых питательными 
веществами продуктов имеет решающее значение 
для поддержания сопротивляемости иммунной 
системы [2]. 

Терапия ПКС определяется особенностями 
состояния конкретного пациента – выраженно-
стью дыхательной и сердечной недостаточности, 
хронической болезни почек, и др., наличием при-
знаков воспалительной реакции, болей в костно-
мышечной системе, утомляемости, проблем в 
интеллектуальной и психоэмоциональной сферах.
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Возможно, в ближайшем будущем для пато-
генетической терапии постковидного синдрома 
будут применяться лекарственные средства, тор-
мозящие развитие фиброза (проходящие 2–3-ю 
фазы клинических испытаний в онкологии, вклю-
чая ингибиторы ТФР-β, ингибитор ангиокиназ 
нинтеданиб), а также препараты, подавляющие 
аутоиммунное воспаление [18].

Для некоторой части пациентов, особенно при 
наличии признаков надпочечниковой недостаточ-
ности, может оказаться полезным использование 
небольших доз глюкокортикоидов. При развитии 
мультисистемного воспалительного синдрома 
имеются показания для использования внутри-
венного иммуноглобулина, глюкокортикоидов, 
иммуносупрессивных препаратов и анткоагулян-
тов [19].

Стойкая скелетно-мышечная боль, в т. ч. вы-
званная обострениями хронических ревмати-
ческих заболеваний и неврологическими нару-
шениями, а также реактивным постковидным 
артритом, требует назначения анальгетиков, а 
также антидепрессантов и антиконвульсантов. 
Здесь важно отметить, что опасения в отноше-
нии применения нестероидных противовоспали-
тельных препаратов (НПВП) в период пандемии 
COVID-19 во многом рассеяны последними эпи-
демиологическими исследованиями.

Без сомнений, ведущее значение для борьбы 
с осложнениями COVID-19 имеет этапная си-
стема физической и психологической реабили-
тации, включающая дозированное повышение 
физической активности, аэробные упражнения, 
регулярные прогулки на свежем воздухе, психо-
физические занятия и контроль веса. Необходимы 
специальные образовательные циклы для паци-
ентов, рациональная психотерапия и система со-
циальной поддержки, особенно для пациентов со 
стойкими функциональными нарушениями, пси-
хоэмоциональными и интеллектуальномнестиче-
скими проблемами [20; 21].

Перед назначением медикаментозной терапии 
пациентам с ПКС важно тщательно оценить их 
состояние для исключения осложнений корона-
вирусной инфекции.

Уже в остром периоде инфекции начинает-
ся реабилитация, направленная на уменьшение 
одышки и психологическую поддержку пациен-
та. После стабилизации состояния разрабатыва-
ется персональная реабилитационная программа, 
включающая дыхательную, сердечно-сосуди-
стую, физическую, когнитивную и психологи-
ческую реабилитацию, а также мероприятия по 
улучшению бытовой и профессиональной адап-
тации пациента. Параллельно также проводится 
мониторинг деятельности сердечно-сосудистой 

и дыхательной систем, температуры тела и сату-
рации [2].

С учетом значимости дефицита ионов маг-
ния и витамина Д в патогенезе коронавирусной 
инфекции и постковидного синдрома, одним из 
направлений лечения является коррекция элек-
тролитного баланса. Рациональным подходом к 
терапии в этом случае является назначение ком-
бинации препаратов калия и магния.

Механизм их действия связан с проведением 
ионов через мембраны клеток за счет способно-
сти повышать проницаемость мембран для К+ и 
Mg2+. Он является важным компонентом клеточ-
ного метаболизма и активно участвует в синтезе 
АТФ в цикле Кребса, активизирует анаболические 
процессы, оказывает протективное действие на 
работу миокарда, сочетает в себе качества анти-
аритмиков 1 класса (оказывает мембраностаби-
лизирующее действие) и 4 класса (выступает как 
антагонист кальция) [3]. 

Таким образом, данные о постковидном син-
дроме до сих пор остаются противоречивыми. 
Это может быть связано с его множественными 
симптоматическими проявлениями и патофизи-
ологией. Проявления постковидного синдрома и 
дефицита магния и витамина Д неспецифичны 
и часто остаются нераспознанными. Однако их 
влияние на качество жизни и на прогноз, в том 
числе у пациентов с полиморбидной патологией, 
определяет необходимость своевременной диа-
гностики и коррекции этих состояний.

Сейчас уже очевидно, пандемия принесла 
волну нового хронического, инвалидизирующе-
го состояния, называемого постковидным син-
дромом, которое заслуживает серьезного вни-
мания научного и медицинского сообщества, 
дальнейших углубленных исследований в этом 
направлении.

На наш взгляд, добавление витамина Д и Mg 
уже на ранней стадии COVID-19 или в качестве 
профилактического средства у групп риска, может 
значительно уменьшить число тяжелых ослож-
нений при данной патологии и улушить качество 
жизни пациентов и, в первую очередь, пациентов 
с коморбидной патологией.
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РЕЗЮМЕ
Проведен анализ литературных данных о факторах, определяющих эффективность и безопасность 

применения методов хирургической коррекции абдоминоптоза и грыжи передней брюшной стенки 
после бариатрических операций. Отмечена эволюция хирургических критериев и отбора пациентов 
для выполнения абдоминопластики и лечения рецидивов грыж передней брюшной стенки. Отмечено 
использование техники «vest over pants», для котрой характерен ряд преимуществ по сравнению с типичной 
процедурой абдоминопластики с надлобковым разрезом, которая применяется при небариатрических 
вмешательствах Проанализированы факторы риска и осложнения, возникающие при абдоминоптозе 
после бариатрической хирургии, описаны особенности проведения хирургических пластических 
операций при абдоминоптозе и грыжах передней брюшной стенки. Указано на необходимость учета 
величины индекса массы тела и сопутствующих заболеваний у пациентов, которые после бариатрических 
операций нуждаются в хирургической коррекции абдоминоптоза и грыжи передней брюшной стенки. 
Сделан вывод о необходимости выработки единых подходов к хирургическому лечению и профилактике 
послеоперационного рубцевания после выполнения бариатрических вмешательств.

Ключевые слова: абдоминоптоз, абдоминопластика, герниопластика, грыжи передней 
брюшной стенки, бариатрическая хирургия, серома

FEATURES OF SURGICAL TREATMENT OF THE ANTERIOR ABDOMINAL 
WALL ABDOMINOPTOSIS AND HERNIAS AFTER BARIATRIC INTERVENTIONS: 

EFFICACY CRITERIA AND RISK FACTORS
Folomeeva L. I., Ilchenko F. N. 

Institution «Medical Academy named after S.I. Georgievsky» of Vernadsky CFU, Simferopol, Russia

SUMMARY
The analysis of literature data on the factors that determine the effectiveness and safety of the methods 

of surgical correction of abdominoptosis and hernia of the anterior abdominal wall after bariatric surgery was 
carried out. It is noted the evolution of surgical criteria and selection of patients for anterior abdominal wall 
abdominoplasty and treatment of recurrent hernias is noted. The use of the “vest over pants” technique is noted, 
which is characterized by a number of advantages compared to the typical procedure of abdominoplasty with 
a suprapubic incision, which is used for non-bariatric interventions. The risk factors and complications that 
occur in abdominoptosis after bariatric surgery are analyzed, and the features of surgical plastic surgery for 
abdominoptosis and hernias of the anterior abdominal wall are described.   It is indicated that it is necessary to 
take into account the value of the body mass index and comorbidities in patients who, after bariatric surgery, 
need surgical correction of abdominoptosis and hernia of the anterior abdominal wall. It is concluded that it is 
necessary to develop unified approaches to surgical treatment and prevention of postoperative scarring after 
bariatric interventions.

Key words: abdominoptosis, abdominoplasty, hernioplasty, hernia of the anterior abdominal 
wall, bariatric surgery, seroma

В последние десятилетия ожирение стало 
всемирной проблемой, затрагивающей преиму-
щественно население экономически развитых 
стран, почти две трети жителей которых и явля-
ются страдают избыточным весом или ожире-

нием [1; 2]. С этой патологией связана высокая 
частота сопутствующих заболеваний, в том чис-
ле сердечно-сосудистых, сахарного диабета (СД), 
бронхиальной астмы, дегенеративных заболева-
ний суставов, сексуальной дисфункции [2-4].
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Активное внедрение в клиническую практику 
методов лечения ожирения, основанных на изме-
нении питания и образа жизни, а также стандарт-
ной медикаментозной терапии, характеризуется в 
долгосрочной перспективе весьма низкой эффек-
тивностью, что в свою очередь стимулировало 
разработку хирургических подходов, в частности 
бариатрической хирургии [1; 3]. Бариатрические 
процедуры строго рекомендованы к применению 
у пациентов с патологическим ожирением, то есть 
при индексе массы тела (ИМТ) 40 кг/м2 или 35 
кг/м2 при наличии сопутствующих заболеваний 
[5-8]. Одним из последствий выполнения такого 
рода вмешательств является послеоперационная 
деформация передней брюшной стенки, которая 
проявляется, как правило, в виде абдоминоптоза, 
либо грыжи передней брюшной стенки. Совер-
шенствование инструментов, используемых при 
выполнении операций, и техники вмешательств 
может в определенной степени снизить риск 
рубцевания, а также образования грыж перед-
ней брюшной стенки [3], до настоящего времени 
не выработано единого мнения об оптимальной 
технике послеоперационной гернио- и абдоми-
нопластики, хирурги нередко полагаются на соб-
ственный опыт, а не на результаты клинических 
исследований (КИ) [9]. 

Основные сложности при сравнении результа-
тов применения различных методов хирургиче-
ского лечения абдоминоптоза и грыжи передней 
брюшной стенки обусловлены неоднородностью 
профиля пациентов, различиями размеров и 
сложности грыж и анатомических областей, под-
лежащих коррекции, а также отсутствием стан-
дартизации подходов к анализу результатов после 
выполнения гернио- и абдоминопластики [4; 10].

Таким образом, актуальной проблемой явля-
ется разработка и совершенствование технологий 
хирургического лечения адоминоптоза и грыжи 
передней брюшной стенки.

Целью работы является анализ литературных 
данных о факторах, определяющих эффектив-
ность и безопасность применения методов хи-
рургической коррекции абдоминоптоза и грыжи 
передней брюшной стенки после бариатрических 
операций.

Одним из нерешенных вопросов стандартной 
абдоминопластики является локализация досту-
па, поскольку выполняемый поперечный разрез 
зависит от оценки хирургом степени избыточно-
сти, эластичности и толщины тканей. В дальней-
шем это нередко приводит к ряду осложнений: 
чрезмерному натяжению брюшной стенки, гипер-
трофии и смещении рубца, некрозу кожи. При вы-
полнении глубокого разреза и отделении лоскута 
кожи с подкожной клетчаткой большой площади 
эта поверхность может подвергаться значитель-

ной контаминации, что способствует возникнове-
нию инфекционных осложнений [3; 5].

Вариабельность клинических проявлений де-
формации контуров передней брюшной стенки, 
обусловленных ее различными топографо-анато-
мическими характеристиками и их изменениями, 
как правило, требует дифференцированного под-
хода к выбору тактики хирургического лечения. 
Безусловно, на выбор методов лечения влияет на-
личие растяжек, послеоперационных рубцов либо 
степень эластичности кожного покрова [2-4]. 

Эволюция методов абдоминопластики спо-
собствовала повышению эффективности и без-
опасности результатов используемых подходов. 
В частности, была предложена техника «vest 
over pants» («жилет поверх штанов»), для котрой 
характерен ряд преимуществ по сравнению с 
типичной процедурой абдоминопластики с над-
лобковым разрезом, которая применяется при не-
бариатрических вмешательствах [11; 12]. 

Хирургическое лечение послеоперационной 
грыжи включает слеюущие этапы: выявление 
грыжевого мешка, вправление содержимого и 
закрытие дефекта. При выполнении пластики 
послеоперационных грыж применяются такие 
варианты вмешательств, как техника установки 
имплантатов, наложение простых швов и ретро-
мускулярная техника (РМТ). В первом случае ис-
пользуются сетчатые импалнтаты, которые фик-
сируются по краям дефекта брюшной стенки над 
передним влагалищем прямой мышцы живота 
[10; 13; 14].

Наложение простого шва без использования 
сетчатого имплантата использовалось в качестве 
стандартного метода лечения до 1990-х гг. Однако 
вследствие высокой частоты рецидивов по резуль-
татам большого количества КИ было рекомендо-
вано отказаться от применения этой техники при 
дефектах, площадь которых превышает 5 см3 [9]. 

Эндоскопическая коррекция диастаза прямых 
мышц живота подразумевает рассечение тканей 
между прямой мышцей и задним влагалищем 
прямой мышцы живота для размещения подкла-
дываемого иплантата. Некоторые авторы рассма-
тривают эту операцию как стандартную и срав-
нивают с ее результатами эффективность других 
методов хирургического лечения, особенно при 
сложных послеоперационных грыжах [14]. 

В отношении пластики с использованием сет-
чатых имплантатов до настоящего времени ведут-
ся дискуссии о преимуществах как самого метода, 
так и различных изделий, при этом практически 
отсутствуют данные сравнительных исследова-
ний результатов применения этого метода с дру-
гими вариантами вмешательств [10; 15].

Оценка результатов операции. Общепризнан-
но, что удаление избытков тканей при выполне-
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нии абдоминопластики приводит к улучшению 
самочувствия пациента, внешнего вида, психо-
логического состояния, а также повышению его 
социальной самооценки [6; 16]. Однако частота 
осложнений у пациентов, перенесших бариатри-
ческую операцию, колеблется от 20 до 66% [6-8].

В последнее время в качестве важнейших 
критериев эффективности хирургического лече-
ния рассматриваются степень выраженности бо-
левого синдрома и уровень послеоперационного 
качества жизни [17-19]. В работе Nassif A.T. et al. 
(2020) авторы сравнивали результаты примене-
ния трех методов лечения послеоперационных 
грыж, образовавшихся вследствие выполнения 
открытой бариатрической операции. Пациенты, 
перенесшие инцизионную герниопластику, были 
разделены на три группы: техника «onlay» была 
применена в ходе вмешательства у 89 пациентов 
первой группы, простой шов был наложен 100 па-
циентам второй группы (n=100), в третью группу 
были включены 74 пациента, которых опериро-
вали с помощью ретромускулярной техники [5].

Было установлено, что при использовании 
техники «onlay» отмечалась более высокая, чем 
в других группах, частота серомы (28,89%) и не-
обходимость установки дренажа (55,56%). Пока-
зано, что использование простой техники нало-
жения швов требует больше времени, при этом 
длительность госпитализации пациентов данной 
группы составила 2,86 дня. Уровень качества жиз-
ни был ниже у пациентов, которых оперировали 
с помощью ретромускулярной методики (8,43 
балла) по сравнению со значениями соответству-
ющего показателя у пациентов, в лечении кото-
рых была применена техника «onlay» (4,7 балла) 
и в группе, где накладывался простой шов (2,34 
балла), что было обусловлено более выраженным 
болевым синдромом в последней группе. Частота 
рецидивов грыжи в группах исследования не раз-
личалась. Авторами было сделано заключение о 
том, что использование ретромускулярной техни-
ки было ассоциировано с более низким уровнем 
качества жизни пациентов по сравнению с при-
менением других хирургических техник [5].

Осложнения. В работе Bracaglia R. et al. [20] 
была проведен анализ данных 35 пациентов (28 
женщин, 7 мужчин), которым выполнялись ба-
риатрические операции (лапароскопическое би-
лиопанкреатическое шунтирование), после чего 
была произведена абдоминопластика с помощью 
вышеуказанной техники «vest over pants» («жилет 
поверх штанов»). Пациенты наблюдались в сред-
нем в течение 5 лет, и после контурной пластики у 
22 пациентов не было отмечено осложнений, при 
этом местные осложнения развились у 13 чело-
век. Авторы отметили следующие преимущества 
использованного метода абдоминальной липэкто-

мии: минимальный уровень инфицирования тка-
невого лоскута, использованного для абдомино-
пластики, отсутствие риска повреждения сосудов, 
соответствие толщины лоскутов и расположения 
рубца на животе, минимальная трудоемкость ма-
нипуляций по тракции тканей, относительно ко-
роткое время выполнения вмешательства и удоб-
ство для работы специалистов хирургической 
бригады. Было сделано заключение о высокой эф-
фективности использованной техники абдомино-
пластики у постбариатрических пациентов [20].

Наиболее частым осложнением абдоминопла-
стики является расхождение швов раны, которое 
отмечается в 22–30% случаях [7]. Частота разви-
тия серомы, в частности, по данным Nassif A.T. 
et al. [5] составляет от 5 до 43 %.  Возникновение 
серомы обусловлено тем, что большая площадь 
диссекции способствует образованию так называ-
емого «мертвого пространства» между передним 
влагалищем прямой мышцы живота и подкожной 
клетчаткой. В литературе серома рассматривает-
ся как незначительное осложнение, однако вслед-
ствие ее высокой частоты ряд авторов рекомен-
дуют использование дренажей после выполнения 
абдоминопластики [10; 17; 21].

Для снижения риска этого осложнения пред-
ложен ряд подходов, в частности - сохранение 
фасции Скарпа, рассечение тканей ниже фасции, 
использование швов для облитерации мертвого 
пространства между фасцией Скарпа и мышеч-
ной фасцией [22; 23]. Применение ретенцион-
ных швов исключает травмирование, вызванное 
силой сдвига и уменьшает объем мертвого про-
странства. В нескольких исследованиях было 
продемонстрировано снижение частоты раз-
вития серомы при использовании этой техни-
ки, что, как правило, устраняет необходимость 
установки дренажа [24; 25]. В то же время есть 
данные, основанные на результатах метаанализа, 
основанного на данных 4295 пациентов, которые 
свидетельствуют об отсутствии различий по ча-
стоте осложнений при использовании вышеука-
занных техник [26].

Факторы риска. Пациенты с показаниями к 
применению методов бариатрической хирургии 
имеют, как правило, несколько факторов риска 
[27], при этом к факторам риска хирургическо-
го лечения послеоперационных грыж относят: 
мужской пол, пожилой возраст, ожирение пред-
шествующие абдоминальные операции, курение, 
наличие сопутствующих заболеваний, в частно-
сти, СД 2 типа, хронической обструктивной бо-
лезни легких [28-30]. Cammarata M.J. et al. [31] 
продемонстрировали, что пожилой возраст (≥ 65 
лет) является независимым фактором риска ране-
вых и общих осложнений при выполнении рас-
сматриваемых операций. 
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Показано, что у пациентов с ожирением риск 
развития СД в 7 раз выше, чем у здоровых людей 
[32], при этом наличие заболевания влияет на ми-
кроваскуляризацию, что приводит к ухудшению 
перфузии тканей и снижению обмена питатель-
ных веществ [33]. Эти данные свидетельствуют 
о том, что наличие этого заболевания является 
независимым, модифицируемым фактором риска 
плохого заживления ран и инфекций в области 
хирургического вмешательства [34]. Таким об-
разом, у этой категории пациентов крайне важно 
оценить и оптимизировать контроль уровня глю-
козы крови до и после операции. 

Бариатрические процедуры являются эффек-
тивным методом достижения значительной по-
тери веса у пациентов с ожирением в течение 
относительно непродолжительного времени. De 
Paep K. et al. [35] рекомендуют пациентам, пере-
несшим бариатрическую операцию, период ожи-
дания не менее 12 месяцев после первой бариа-
трической операции, при этом необходимо, чтобы 
масса тела была стабилизированной в течение не 
менее 3 месяцев. Тем не менее, у многих паци-
ентов наблюдается возврат к уровню избыточно-
го веса (ИМТ > 25 кг/м2) после достижения его 
минимального уровня после операции. Показано, 
что пациенты с более высоким ИМТ до операции 
имеют повышенный риск развития осложнений 
заживления ран [34; 36-38]. 

В исследовании Nassif A.T. et al. [5] был про-
изведен анализ частоты образования серомы, 
гематомы, рецидивов грыжи, повторной госпи-
тализации, выполнения экстренных и плановых 
повторных операций у пациентов, которым вы-
полнялись бариетрические вмешательства;  было 
установлено, что средний временной интервал 
между процедурами бариатрической хирургии 
и пластикой грыжи составил 464,45 дня, и при 
оценке сопутствующих заболеваний до бариатри-
ческой операции выявлено, что у 62,4% пациен-
тов была артериальная гипертензия, у 23,5% — 
СД2. 23% пациентам были выполнены и другие 
операции в верхних квадрантах живота, в 10% 
случаев после оперированных грыж отмечены 
рецидивы, что можно рассматривать в качестве 
прогностического фактора технической сложно-
сти планируемых пластических операций.

Результаты двух исследований с использова-
нием базы данных CosmetAssure (Бирмингем, 
Алабама, США) показали, что у пациентов с из-
быточной массой тела и ожирением повышен 
риск как венозно-тромбоэмболических осложне-
ний (ВТЭО), так и ВТЭО в сочетании с инфекци-
ей [39-41]. Hammond D. et al. [41] по результатам 
оценки безопасности этих процедур определили 
приемлемую частоту выполнения повторных опе-
раций, которая составила 8,7%.  Было показано, 

что в абсолютном большинстве случаев выполне-
ние этих вмешательств обусловлено осложнени-
ями, связанными с операционной раной - возник-
новением гематом и абсцессов большого объема, 
частота которых составляет от 0 до 6% [42].

Целью исследования De Paep K. et al. [35] яви-
лась оценка частоты осложнений после опера-
ций абдоминопластики, выполненных в крупном 
бариатрическом центре, а также определение 
предикторов развития такого рода осложнений. 
Авторами проведен ретроспективный анализ, в 
который были включены результаты абдомино-
пластики у 898 пациентов: общая частота ослож-
нений по классификации Clavien-Dindo состави-
ла 29,8%,  осложнения I типа (незначительное 
расхождение раны) возникли в 15,8% (n = 140) 
случаев, осложнения II типа, потребовавшие ме-
дикаментозного лечения - в 10% случаев (у 90 
пациентов). У 5 пациентов был диагностирован 
глубокий венозный тромбоз или легочная эмбо-
лия, 3 больным проводилось лечение антибио-
тиками вследствие развития раневых инфекций. 
В итоге 42 осложнения III типа возникли у 36 
пациентов, в частности, - инфекционные ослож-
нения (n=16), серомы (n=16), пупочной некроз 
(n=4) и кровотечение (n=6). В качестве значимых 
прогностических факторов развития осложне-
ний у пациентов, включенных в это исследова-
ние, были определены: масса удаленных тканей 
(p<0,001), интервал между бариатрической опе-
рацией и последующим выполнением абдомино-
пластики (p<0,05), повышенное значение ИМТ 
до операции (p<0,05), мужской пол (p<0,05), СД 
2 типа (p=0,05) и курение (p<0,05) [35].

Целью исследования Vasilakis V. et al. [43] 
была оценка частоты осложнений у пациентов, 
которым выполнялась абдоминопластика, а так-
же уровня ИМТ, частоты выполнения бариатриче-
ских операций в анамнезе, длительности выпол-
нения вмешательства как индивидуальных факто-
ров риска. Всего в исследование было включено 
632 пациента и был проведен ретроспективный 
анализ данных пациентов, перенесших абдоми-
нопластику, циркулярную подтяжку нижней ча-
сти тела, панникулэктомию (FDL) и циркулярную 
панникулоэктомию FDL в 2014 - 2020 гг. Конечны-
ми точками в этом исследовании были выбраны: 
частота ВТЭО, кровотечений, сером, инфекций, 
раневых осложнений и повторных операций; так-
же были проведены одномерный статистический 
анализ и многомерный логистический регресси-
онный анализ. Однофакторный анализ показал, 
что более длительное время выполнения вмеша-
тельства было связано с риском развития инфек-
ционных осложнений (p=0,0008), возникновени-
ем серомы (р=0,002), с некрозом/расхождением 
швов (p=0,01) и повторной операцией (p=0,002). 
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Выявленные ассоциации были подтверждены 
данными многофакторного анализа,  при этом 
не было обнаружено значительного увеличения 
частоты выполнения обширных повторных опе-
раций в связи с избыточной массой тела или ожи-
рением, бариатрическими операциями в анамнезе 
или продолжительностью выполнения операции. 
Было обнаружено, что ИМТ не является индиви-
дуальным фактором риска осложнений для этой 
популяции пациентов. В то же время авторами 
были сделаны выводы, что при выполнении аб-
доминопластики длительность операции более 6 
часов связана с более высокой частотой развития 
серомы и инфекционных осложнений, а также с 
более высокой частотой повторных вмешательств 
малого объема [43].  Следует согласиться и с мне-
нием авторов о том, что важнейшим фактором 
эффективности и безопасности рассматриваемых 
вмешательств является обучение пациентов всем 
аспектам послеоперационного ухода, соблюдение 
послеоперационных протоколов реабилитации, 
ранняя активизация пациентов, а также исполь-
зование методов дыхательной гимнастики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Улучшение результатов лечения больных с 
абдоминоптозом и грыжами передней брюшной 
стенки остается актуальной и в значительной 
мере нерешенной задачей. В связи с этим оценка 
эффективности методов хирургического лечения 
нуждается в дополнительной разработке. Анализ 
данных литературы по различным аспектам абдо-
минопластики показывает продолжающуюся эво-
люцию хирургических критериев и отбора паци-
ентов для выполнения подобных вмешательств по 
мере появления новых результатов исследований. 

К настоящему времени определены ослож-
нения, возникающие при абдоминоптозе после 
бариатрической хирургии, описаны особенности 
проведения хирургических пластических опе-
раций при абдоминоптозе и грыжах передней 
брюшной стенки. Актуальность этих исследова-
ний обусловлена растущей распространенностью 
ожирения среди населения в сочетании с увеличе-
нием частоты выполнения бариатрических опера-
ций. Также отмечается тенденция к выполнению 
нескольких комбинированных процедур коррек-
ции фигуры, которые потенциально могут приве-
сти к увеличению длительности выполнения опе-
рации и необходимости выполнения повторных 
операций. Целесообразным является проведение 
исследований, направленных на повышение эф-
фективности и безопасности этих вмешательств, 
снижение частоты осложнений. При этом, как по-
казывают данные литературы, необходимо учиты-
вать такие факторы, как величина ИМТ и наличие 

в анамнезе индивидуальных факторов риска и со-
путствующих заболеваний.

Таким образом, единые подходы к хирургиче-
скому лечению и профилактике послеоперацион-
ного рубцевания после выполнения бариатриче-
ских вмешательств до настоящего времени не вы-
работаны, что свидетельствует о необходимости 
дальнейших исследований, направленных на со-
вершенствование подходов к лечению пациентов 
с абдоминоптозом и грыжами передней брюшной 
стенки.
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РЕЗЮМЕ
Рак предстательной железы является одним из наиболее частых злокачественных заболеваний у 

мужчин. В 2021 г. в России «грубый» показатель заболеваемости раком предстательной железы составляет 
187.3 больных на 100 тыс. населения, при этом прирост с 2011 года составил 121.4%, со средним темпом 
прироста 8,29 %. Более того, в последние десятилетия отмечается улучшение качества диагностики 
рака предстательной железы и, как следствие, раннее его выявление. Отмечается мировая тенденция к 
повышению показателя 5-летней выживаемости после лечения РПЖ, вследствие чего возрастает интерес 
к способам лечения смягчающим долгосрочные последствия и его реабилитацию. Основными методами 
лечения рака предстательной железы остаются хирургическое лечение, лучевая и гормональная терапия, 
каждая из которых имеет ряд побочных эффектов, среди которых наиболее субъективно значимыми 
оказались эректильная дисфункция и различные нарушения мочеиспускания. Основными методами 
пенильной реабилитации являются поведенческая, лекарственная терапия, ударно-волновая терапия, 
использование специализированных вакуум-устройств. Основные методы реабилитации недержания 
мочи включают поведенческую терапию, тренировку мышц тазового дна с биофидбеком и электронная 
стимуляция. В настоящее время, при ведении рака предстательной железы, чаще всего применяют 
комбинированные методы терапии, что согласно исследованиям, усиливает побочные эффекты связанные 
с лечением. В данном литературном обзоре рассмотрены данные мировой литературы об осложнениях и 
побочных эффектах как монотерапии, так и комбинированного лечения, освещены патофизиологические 
основы различных осложнений лечения, рассмотрены основные методы реабилитации и приведены 
показатели их использования. 

Ключевые слова: радикальная простатэктомия, гормональная терапия, лучевая терапия, 
эректильная дисфункция, недержание мочи, осложнения лечения рака предстательной 
железы, реабилитация после лечения рака предстательной железы

MODERN REHABILITATION METHODS AFTER MONOTHERAPY AND COMBINED 
TREATMENT OF PROSTATE CANCER
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2Clinical Medical Multidisciplinary Center of St. Luke of Vernadsky CFU, Simferopol, Russia

SUMMARY
Prostate cancer is one of the most common malignant tumor among the men. In 2021, in Russia, the 

«rough» incidence rate of prostate cancer is 187.3 patients per 100 thousand population, while the increase 
since 2011 was 121,4 %, with an average growth rate of 8,29 %. Moreover, in recent decades, there has been an 
improvement in the quality of prostate cancer diagnosis and, as a result, its earlier detected nowadays. There is 
a global trend towards an increase in the 5-year survival rate after treatment of prostate cancer, as a result there 
is an increasing interest in methods of treatment that soften long-term consequences and its rehabilitation. The 
main treatment methods of prostate cancer remain surgical treatment, radiation and hormone therapy, each 
of which has a number of side effects, among which erectile dysfunction, urinary incontinence were the most 
subjectively significant. The main methods of penile rehabilitation are behavioral, hormonal therapy, shock wave 
therapy, and using of specialized vacuum devices. The main methods of urinary incontinence rehabilitation 
include behavioral therapy, pelvic floor muscle training with biofeedback and electronic stimulation. Currently, 
in the management of prostate cancer, combined therapies are most often used, which, increases the side effects 
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associated with treatment. This literature review examines the data of the world literature on complications and 
side effects of both monotherapy and combined treatment, highlights the pathophysiological basis of various 
complications of treatment and considers the main methods of rehabilitation and provides results of their use.

Key words: radical prostatectomy, hormone therapy, radiation therapy, erectile dysfunction, 
urinary incontinence, complications of prostate cancer treatment, rehabilitation after treatment 
of prostate cancer.

Рак предстательной железы (РПЖ) является 
одним из наиболее часто встречаемых злокаче-
ственных новообразований у мужчин. В мире 
ежегодно диагностируют около 1,6 миллиона 
случаев РПЖ, а 366 тысяч мужчин ежегодно по-
гибают от этой патологии [1]. В последние годы 
отмечается исключительно быстрый рост забо-
леваемости РПЖ, что позволяет спрогнозировать 
удвоение числа регистрируемых случаев к 2030 г 
[2]. В России РПЖ занимает 2-е место в структуре 
заболеваемости злокачественными новообразова-
ниями у мужчин (14,9 %) и 3-е место в структуре 
смертности (8,2 %). В 2021 году в России «гру-
бый» показатель заболеваемости раком предста-
тельной железы составил 187,3 больных на 100 
тыс. населения, при этом прирост с 2011 года со-
ставил 121,4 %, со средним темпом прироста 8,29 
% [3]. В 2021 г. было выявлено 38.81 тыс. новых 
случаев РПЖ со следующим распределением по 
стадиям: I–II стадии – 60,7 %, III стадия – 16,4 
% и IV стадия – 22,2 % , а летальность от РПЖ 
на первом году с момента постановки диагноза в 
2021 году составила 6,5 % [3].

Учитывая, что данные рандомизированных 
контролируемых исследований и метаанализов 
указывают на то, что пятилетняя выживаемость 
высока при локализованном раке независимо от 
выбранного лечения [4], поэтому при выборе так-
тики лечения важную роль играют побочные эф-
фекты и сложность последующей реабилитации 
пациентов после получаемого лечения [5]. Около 
трети всех заболевших раком предстательной же-
лезы получают дистанционную лучевую терапию 
[6]. Лучевая терапия часто сочетается с неоадъю-
вантной андрогенной депривационной терапией 
(НАДТ), которую пациент получает в течение 3 
лет [7]. Сочетание данных методов показали вы-
сокую эффективность в лечении РПЖ, однако, 
доказано, что данные методы лечения вызывают 
повреждение здоровых тканей [7]. 

Более того, актуальность данной темы в по-
следнее время лишь увеличивается, ведь в по-
следние десятилетия отмечается улучшение каче-
ства диагностики рака предстательной железы и, 
как следствие, раннее его выявление [3]. С целью 
анализа и оценки современных методов реаби-
литации пациентов после лечения рака предста-
тельной железы мы занялись написанием данного 
литературного обзора.

В настоящее время хирургическое лечение 
остается эффективным методом терапии злокаче-
ственных новообразований предстательной желе-
зы. Основными оперативными методами лечения 
являются радикальная простатэктомия (РПЭ) и 
трансуретральная резекция (ТУР) предстательной 
железы. Одним из основных осложнений РПЭ это 
недержание мочи (НМ), которое оказывает суще-
ственное влияние на качество жизни пациента и 
влияет на его физическую активность и социаль-
ное благополучие. Так, частота встречаемости не-
держания мочи после РПЭ и ТУР составила 30-
38 %. В случаях, где пациентам проводилась РПЭ 
или ТУР в сочетании с лучевой терапией доля лиц 
с недержанием мочи увеличивалась до 43-48 %. 
При этом тяжелое недержание, в виде полного не-
держания мочи или частого подтекания определя-
лось у 8,4 % пациентов [9].

Хотя недержание мочи представляет собой 
в большинстве случаев временное явление, тем 
не менее, по данным различных исследований, 
именно это осложнение является ведущим пси-
хотравмирующим фактором, который крайне не-
гативно отражается на качестве жизни пациента 
[10]. 

В исследовании Presti и соавт. [11] статистиче-
ски значимыми уродинамическими показателями 
оказались функциональная длина уретры, макси-
мальное давление закрытия уретры, и максималь-
ное давление закрытия уретры при произвольном 
сокращении наружного сфинктера (таблица 1). 

К консервативным методам реабилитации 
пациентов с недержанием мочи относится пове-
денческая терапия, являющаяся первым шагом 
в консервативном лечении НМ. Сутью данной 
методики является модификация поведения или 
образа жизни пациента, например, ограничение 
потребления жидкости, кофеина и алкоголя, пре-
кращение курения, мочеиспускание по времени, 
избегание раздражающих мочевой пузырь ве-
ществ [12]. Методика биофидбэка используется 
совместно с тренировкой мышц тазового дна, 
однако ее эффективность остается дискутабель-
ной. В одном рандомизированном исследовании 
с участием 73 мужчин эффективность тренировок 
с использованием биофидбэка составила 96 %, по 
сравнению с 75 %, в контрольной группе через 1 
год после операции [13]. Электронная стимуля-
ция – еще одна разновидность консервативного 
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лечения недержания мочи. В литературе описаны 
исследования, согласно которым, ЭС приводит к 
более скорому восстановлению контролируемого 
мочеиспускания, однако, не было продемонстри-
ровано долгосрочных положительных результа-
тов в течении 6 месяцев или более после опера-
тивного лечения [14].

Еще одним, не менее травмирующим для 
пациента осложнением радикальной простатэк-
томии, является эректильная дисфункция (ЭД). 
Частота встречаемости эректильной дисфункции 
после РПЭ по данным разных авторов составля-
ет от 20% до 90 %, при этом отмечено, что при 
применении нервосберегающей методики про-
статэктомии у 50 % пациентов отмечалось вос-
становление сексуальной функции [1]. Основы-
ваясь на обзоре литературы, проведенном Tal. и 
соавторами [17], показатель распространенности 
среди мужчин после РПЭ составил 42 %. 

Патофизиологической основой эректильной 
дисфункции после РП являются 3 основных фак-
тора: повреждение нервных структур, сосудов и 
гладкой мускулатуры. Восстановление эректиль-
ной функции зависит от степени и обратимости 
данных повреждений [1].

Отмечено, что механическое или термическое 
повреждение макроскопических кавернозных 
нервов во время РПЭ приводят к необратимой 
потере эректильной функции после операции. 
Следовательно успешная реабилитация данных 
пациентов во многом зависит от сохранения со-
судисто-нервного пучка во время РПЭ. В исследо-
вании Marien и соавт. [18] продемонстрировали, 
что нервосберегающая РПЭ имеет существенно 
влияние на восстановление эрекции. Согласно ис-
следованию Masterson и соавт. [19], даже мини-
мальная травма кавернозных нервов может стать 
причиной долговременного нарушения ЭД. 

Одним из ведущих патофизиологических 
факторов в прогнозировании и реабилитации 
ЭД является гемодинамические изменения, 
которые часто лежат в основе развития дли-
тельной ЭД после РПЭ. К таким сосудистым 
нарушениям относится венозная утечка (кор-
поровеноокклюзивная дисфункция). Венозная 
утечка возникает при условии, когда мышца не 
может адекватно растянуться, оставляя субту-
никальные венулы в несжатом состоянии. Два 
основных фактора нарушающие расширение 
гладких мышц это: воздействие адреналина и 
структурные изменения по типу фиброза [20]. 
Iakono и соавторы [21] отметили, что уже через 
2 месяца после РПЭ у не леченного пациента 
определяется отложение коллагена и заметное 
увеличение содержания эластических волокон 
в ткани полового члена. Mulhall и Graydon [22] 
в своем исследовании отметили, что более чем 

у половины мужчин развилась венозная утечка 
после РПЭ. 

Основываясь на понимании патофизиологиче-
ской основы эректильной дисфункции после РПЭ, 
современная медицина обладает набором методов 
реабилитации. Пенильная реабилитация (ПР) – 
это комплекс послеоперационных мероприятий, 
направленных на раннее восстановление ЭФ с ис-
пользованием медикаментозной терапии или дру-
гих методов лечения [23].  По мнению J. Mulhall 
и соавторов [24] цель ПР после нервосберегаю-
щей радикальной простатэктомии (НС-РПЭ) – это 
минимизация повреждений кавернозной ткани в 
течение периода нейрогенного восстановления с 
помощью обеспечения достаточной оксигенации 
кавернозных тканей, важнейшим условием обе-
спечения чего, является сохранение эрекции. По 
мнению T. Hakky и соавторов [23] раннее дости-
жение эрекций является важнейшей целью после 
хирургии органов малого таза. 

Одним из методов реабилитации после РПЭ 
является использование лекарственных средств 
из группы ингибиторов фосфодиэстеразы 5 типа 
(и-ФДЭ5). И-ФДЭ5 являются первой линией те-
рапии в восстановлении эректильной сфункции 
(ЭФ) у пациентов после НС-РПЭ. Наиболее рас-
пространенные препараты этой группы силдена-
фил. Частота ответа на лечение Силденафилом у 
пациентов после НС-РПЭ в разных исследовани-
ях варьируется от 35 % до 75 %, Варденафилом  – 
до 71 % и Тадалафилом – до 73 % [25]. 

Интракавернозные инъекции относятся ко 
2-й линии терапии ЭД и назначаются при отсут-
ствии ответа на прием и-ФДЭ5. Стоит отметить, 
что интракавернозным инъекциям до сих пор не 
отведено место в профилактике ЭД у пациентов 
после НС-РПЭ. Domes и соавт. (2007) отметили, 
что у 67 % пациентов после НС-РПЭ примене-
ние интракавернозных инъекций простаглан-
дина E1 (PGE1) в течение 6 месяцев позволило 
достичь эрекции, достаточной для пенетрации, в 
то время как у пациентов контрольной группы, 
не получавшей лечения, данный показатель не 
превышал 20 % [26]. 

В последнее время отмечается рост интереса 
к использованию интрауретральных суппозито-
риев содержащих в составе простагландины для 
лечения эректильной дисфункции. McCullough и 
соавт. [31] опубликовали исследование, в котором 
2 группы пациентов через месяц после НС-РПЭ, 
в первой группе (139 пациентов) получали интра-
уретральные простагландиновые свечи и вторая 
группа которая принимала 50 мг силденафила в 
течении 9 месяцев. Отмечено, что эффективность 
восстановления эректильной функции при прие-
ме силденафила была сопоставима с использова-
нием простагландиновых свеч без статистически 
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значимых различий в какой – либо момент време-
ни между группами. 

Относительно новым методом немедикамен-
тозной пенильной реабилитации является удар-
но-волновая терапия. Данный метод основан на 
использовании ударных волн низкой интенсив-
ности, способные усиливать местный контро-
лируемый ангиогенез и значительно улучшать 
гемодинамику полового члена. Lu и соавт. [32] 
представили первый систематический обзор и 
мета-анализ, в котором оценивали эффективность 
низкоинтенсивной экстракорпоральной ударной 
волны для лечения ЭД. В 14 исследований во-
шло 833 пациента с 2005 по 2015 год. Мета-ана-
лиз показал, что ударно-волновая терапия может 
значительно улучшить средний балл опросника 
«международный индекс эректильной функции» 
(МИЭФ) (p<0,0001) и шкалы твердости эрекции 
(Erection Hardness Scale - EHS) (р=0,01). Терапев-
тическая эффективность может длиться не менее 
3 месяцев. У пациентов с умеренной степенью ЭД 
терапевтическая эффективность после лечения 
была лучше, чем у пациентов с более выражен-
ной ЭД или сопутствующими заболеваниями [32].

К методам пенильной реабилитации относится 
вакуум-эректорная терапия с применением специ-
ализированных вакуум-устройств (ВУ), механизм 
работы которой основан на создании отрицатель-
ного давления и перерастяжении корпоральных 
синусоидов с последующим наполнением поло-
вого члена кровью. Zippe и соавт. [29] в своем ис-
следовании одни из первых представили резуль-
таты использования вакуум-эректорной терапии. 
80 % мужчин после ежедневного применения ВУ 
(со сжимающим кольцом и без) могли осущест-
влять половой акт дважды в неделю, у 55 % через 
9 месяцев появились естественные эрекции после 
ежедневного использования вакуум-устройств. 
T. Kohler и соавторы [30] описывают, что более 
60% пациентов при использовании ВУ после РПЭ 
через 3 и 6 месяцев имели более высокий балл 
по шкале МИЭФ по сравнению с контрольной 
группой. Тем не менее, ряд экспертов считают 
использование ВУ при пенильной реабилитации 
сомнительным в связи с теоретическим риском 
ишемии, склероза и развитию фиброза каверноз-
ной ткани [31].

При неэффективности или недостаточном 
эффекте от монотерапии применяют комбиниро-
ванные методы реабилитации. Например, Chen 
и соавт. [32] оценивали эффективность действия 
Силденафила и вакуум терапии у 161 пациента 
после НС-РПЭ, при этом все пациенты были раз-
делены на 2 группы в зависимости от вида моно-
терапии; через 2 месяца у 41 пациента отмечалось 
отсутствие результатов и была сформирована от-
дельная когорта, получавшая комбинированную 

терапию, сочетающую Силденафил и ВУ. Авторы 
отметили, что в группе с комбинированной тера-
пией было существенное увеличение баллов во 
всех рангах МИЭФ. 

Лучевая терапия, в т.ч. брахитерапия является 
одним из основных способов лечения РПЖ, одна-
ко данный метод не лишен побочных эффектов. В 
целом лучевая терапия (ЛТ) оказывает меньшее 
негативное влияние на эрекцию в сравнении с 
РПЭ [33]. Barocas и соавт. [34] в проведенном ис-
следовании обнаружили, что в группе пациентов 
с РПЖ, РПЭ была связана с более выраженным 
снижением сексуальной функции, чем дистанци-
онная лучевая терапия. Однако, несмотря на не-
значительные различия, наблюдаемые через 5 лет, 
в проведенном исследовании Resnick и соавт. [33] 
не отмечали каких-либо различий в сексуальной 
функции в течение 15 лет наблюдения. 

Считается, что патофизиологической основой 
радиационно-индуцированного снижения по-
тенции связано с повреждением сосудистой сети 
кавернозных нервов и луковицы полового члена 
[35]. Негативное влияние ЛТ на потенцию более 
постепенное по сравнению с РПЭ, поскольку тка-
ни полового члена и кавернозные нервы изменя-
ются под действием облучения. Пик эректильной 
дисфункции приходится на период от 6 месяцев 
до 2 лет после ЛТ [36]. Показатели ЭД варьируют-
ся в зависимости от метода облучения, при этом 
использование брахитерапии, демонстрирует луч-
шие показатели по сравнению с дистанционной 
лучевой терапией. Эректильная дисфункция, вы-
званная брахитерапией, возникает у 25–50% па-
циентов [37]. Эректильная дисфункция, при дис-
танционной лучевой терапии возникает у 35–60% 
пациентов [38]. 

Медикаментозная терапия пациентов после 
ЛТ должна быть применена как можно раньше с 
целью профилактики ЭД [39]. Ингибиторы фос-
фодиэстеразы типа 5 эффективны для лечения 
эректильной дисфункции и были специально из-
учены в контексте радиационно-индуцированной 
эректильной дисфункции [40; 41]. Рандомизиро-
ванные контролируемые исследования проде-
монстрировали улучшение эректильной функции 
в группах ингибиторов ФДЭ-5 с небольшими и 
легкими или умеренными побочными эффектами, 
такими как головные боли и приливы. Например, 
Zelefsky и соавт. [40] обнаружили, что у пациен-
тов принимающих Силденафил цитрат в дозе 50 
мг за 3 дня до сеанса лучевой терапии и продол-
жающих прием ежедневно в течение 6 месяцев 
отмечено улучшение сексуальной функции по 
сравнению с плацебо. Предикторами недостаточ-
ной эффективности ингибиторов ФДЭ-5 являют-
ся пожилой возраст, длительное время на депри-
вационной андрогенной терапии и длительное 
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время после ЛТ (таблица 1); не было отмечено 
корреляции между эффективностью ингибиторов 
ФДЭ-5 типом используемой лучевой терапии [41].

Если ингибиторы ФДЭ-5 неэффективны и/или 
предпочтительна более агрессивная терапия кра-
тковременной эректильной функции, выжившим 
после РПЖ могут быть предложены интракавер-
нозные инъекции с возможным повторным при-
менением ингибиторов ФДЭ-5. Альтернативой 
интракавернозных инъекций является интрауре-
тральная терапия с помощью лечебной уретраль-
ной системы для эрекции, так же, с возможно-
стью повторного применения пероральных пре-
паратов. Хотя использование интракавернозных 
инъекций и уретральной системы для эрекции не 
исследовалось в контексте радиационно-индуци-
рованной ЭД, оба варианта остаются жизнеспо-
собными вариантами, если консервативные мето-
ды лечения неэффективны [39]. В остальном при 
неэффективности или недостаточном эффекте от 
применения и-ФДЭ 5 прибегают к методам реа-
билитации описанным ранее. 

Не менее эффективным и повсеместно при-
меняемым методом лечения ЗНО предстательной 
железы является гормональная терапия. Соглас-
но первым описаниям в конце XVIII в. и множе-
ственным современным исследованиям, рак пред-
стательной железы является гормонозависимой 
опухолью [42], поэтому андрогенная деприваци-
онная терапия (АДТ) занимает ведущую роль в 
лечении РПЖ. АДТ заключается в хирургическом 
или химическом воздействии на пациента с целью 
снижения выработки тестостерона до кастраци-
онного уровня. Гормональная терапия может ис-
пользоваться в качестве терапии первой, второй 
линии или комбинированной терапии с целью 
нивелирования действия тестостерона. Снижение 
уровня андрогенов напрямую влияет на эректиль-
ную функцию, поскольку данные гормоны игра-
ют роль в функционировании гладких мышц, так 
же непрямой эффект оказывается посредством 
потери либидо и, как следствие, уменьшение на-
бухания полового члена приводит к снижению 
оксигенации кавернозных тел и повреждению 
гладкомышечных клеток полового члена [43]. 

Как и предыдущие методы лечения РПЖ, гор-
мональная терапия (ГТ) приводит к нарушению 
эректильной функции. Donovan и соавт. сравнили 
сексуальное беспокойство у мужчин, получавших 
ГТ, и мужчин, перенесших радикальную проста-
тэктомию без ГТ [44]. Через шесть месяцев в обе-
их группах отмечался одинаковый уровень сни-
жения сексуальной функции и повышения беспо-
койства. Однако уровень беспокойства у мужчин, 
получавших ГТ, значительно увеличился через 12 
месяцев, так как сексуальная функция не улуч-
шилась. Напротив, беспокойство в группе паци-

ентов перенесших радикальную простатэктомию, 
уменьшалось по мере того как их сексуальная 
функция начинала восстанавливаться. Авторы 
пришли к выводу, что мужчины, получавшие ГТ, 
не приспосабливались к изменениям сексуальной 
функции, несмотря на снижение либидо. Авторы 
высказали предположение, что, поскольку мужчи-
ны, получающие АДТ, маловероятно, что восста-
новят базовую сексуальную функцию, стратегии 
лечения должны быть направлены не только на 
улучшение функции, но и на психоэмоциональ-
ное состояние.  

В настоящее время, чаще всего применяют со-
четанное лечение с использованием различных 
методов. Доказано, что комбинированное исполь-
зование ЛТ и ХТ оказывает более выраженное 
негативное влияние на ЭФ, чем изолированное 
использование какого либо из методов. Другое 
исследование, в котором изучались пациенты, 
получавшие ЛТ, продемонстрировало, что 26 % 
мужчин, которые вдобавок  получали ГТ, восста-
новили исходную ЭФ на 2 года позже по сравне-
нию с 42 % мужчин, получавших только ЛТ [45].

Согласно статистическим данным, диагности-
ка ранних форм рака предстательной железы (I, II 
стадии) улучшается с каждым годом и по данным 
за 2021 год составила 60,7 %, что увеличивает ве-
роятность радикальной терапии с применением 
лучевой, гормональной терапии и оперативного 
лечения. Субьективно, наиболее трудноперено-
симые пациентами осложнения это недержание 
мочи, эректильная дисфункция. Согласно ис-
следованиям, важно как можно в более ранний 
период после лечения начинать медицинскую 
реабилитацию с целью восстановления уровня 
эрекции и контроля мочеиспускания к доопера-
ционному уровню для профилактики органиче-
ских поражений и психоэмоционального стресса. 
С этой целью необходимо более таргетированное 
применение арсенала методов реабилитации, для 
достижения лучших результатов. Исходя из вы-
шесказанного, перед современной онкоурологией 
и реабилитацией стоят задачи разработки эффек-
тивных методов диагностики, которые можно 
было бы использовать для определения оптималь-
ных методов дальнейшей реабилитации. 
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