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Н овейший этап в развитии гло-
бальной системы здравоохра-

нения на планете характеризуется 
целым рядом эволюционных дости-
жений, ставших результатом консо-
лидированных результатов прогрес-
са в экономике, науке и управлении 
технологиями сохранения здоровья 
человечества. В данной статье мы 
хотим привлечь внимание професси-
онального сообщества врачей (клини-
цистов и организаторов здравоохра-
нения) к нарастающему в последние 
годы медицинскому и социально-эко-
номическому явлению, которое имеет 
не просто высокий деструктивный 
потенциал, таргетно направленный 
на каждого медицинского работни-
ка, но и способно разрушить изнутри 
благоприятные перспективы меди-
цинской отрасли любой страны. Речь 
идет о глобальном росте проблемы 
профессионального выгорания (ПВ) 
медицинских работников [1].

С необычной стороны проблему ПВ 
в наиболее очевидной форме иллю-

стрирует установленная недавно осо-
бенность — пролонгация симптомов 
и рекуррентных последствий новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19) 
[2]. Уже есть подтверждения схоже-
сти проявлений постковидного син-
дрома/затяжного течения COVID-19 
и миальгического энцефаломиелита/
синдрома хронической усталости [3]; 
в возникновении последствий тяже-
лой профессиональной деятельно-
сти врачей, а также представителей 
среднего медицинского персонала, 
которые в подавляющем большин-
стве инфицировались сами, есть свои 
нюансы. Мы имеем в виду то, что, 
работая с пациентами инфекцион-
ных госпиталей, персонал, помимо 
постинфекционной альтерации пси-
хической сферы, имеет все шансы 
ее потенцирования искаженной пост-
адаптивной реакцией на эмоциональ-
ную и когнитивную травму, связанную 
с усталостью и «профессиональной 
беспомощностью» в борьбе с новым 
глобальным и пока недостаточно из-

ученным недугом. Основания для по-
добного предположения появились 
в последнее время. Так, ученые из 
Университета Джона Хопкинса (США) 
исследовали возможные причины 
длительно сохраняющихся клиниче-
ских проявлений у пациентов, пере-
несших COVID-19. Оказалось, что 
они были аналогичны проявлениям 
синдрома хронической усталости, 
включающего такие симптомы, как 
тяжелая, изнуряющая усталость, на-
рушения сна, затрудненное мышле-
ние («мозговой туман»), аномалии ве-
гетативной нервной системы [3].

Ряд авторов придают большое зна-
чение тому, что, как правило, все эти 
симптомы обостряются после физи-
ческих или когнитивных нагрузок и не 
проходят даже после вполне адек-
ватного и продолжительного отдыха. 
Коллеги вполне обоснованно предпо-
лагают, что ключевым звеном пато-
генеза обоих болезненных состояний 
является избыточный оксидативный 
стресс, приводящий к возникновению 
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Аннотация. В статье представлены аргументы в пользу 
крайней важности такого нарастающего профессиональ-
ного явления, как проблемы профессионального выгорания 
(ПВ) медицинских работников, способного изнутри разру-
шить благоприятные перспективы медицинского учрежде-
ния. При изучении дефиниции ПВ, патогенетических фаз 
развития синдрома и его клинических проявлений становит-
ся очевидным, что нетривиальность проблемы диктует не-
обходимость идентификации ее сквозь призму медицинской, 
социальной и экономической значимости. ПВ — не просто 

клиническое состояние, чреватое необратимыми послед-
ствиями для отдельных сотрудников, но и триггер разруши-
тельных процессов для благополучного функционирования 
всей медицинской организации. Именно поэтому следует 
всячески сохранять наиболее ценный и одновременно хруп-
кий ресурс каждой медицинской организации — ее сотруд-
ников — от проявлений ПВ.
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опасность.



№5 (80) 2021 5www.akvarel2002.ru

ПСИХИАТРИЯ

на клеточном уровне окислитель-
но-восстановительного дисбаланса, 
связанного с  воспалением, и наруше-
ния обмена веществ, которые наблю-
даются при обоих заболеваниях [3, 
4]. Это всего лишь один из примеров 
возможных клинико-патогенетиче-
ских взаимодействий в современной 
медицинской практике, которая все 
более и более отвечает критериям 
общей социобиологической зависи-
мости различных заболеваний и по-
следствий борьбы с ними [4, 5].

В качестве другого примера, ассо-
циированного с эпидемией COVID-19, 
можно привести разнополярное отно-
шение государства, представителей 
ученого мира, пациентов и здорово-
го населения к вакцинации от новой 
коронавирусной инфекции. Не ставя 
целью данной статьи углубляться 
в аспекты низкого охвата профилак-
тическими мероприятиями населе-
ния разных стран, скажем, что если 
бы все слои современного общества 
хотя бы приближенно одинаково по-
нимали и принимали научное видение 
важнейших проблем современности, 
то эффективность профилактиче-
ских мероприятий была бы на поря-
док выше, а здоровье и социальная 
удовлетворенность популяции — зна-
чительно лучше.

Благодаря новым научным дан-
ным становится понятным, что эмо-
ционально-когнитивные последствия 
эпидемии COVID-19 могут оказать-
ся для пациентов и представителей 
медицинского персонала тем кли-
нико-патогенетическим субстратом 
пролонгированного (для первых) и от-
сроченного (для вторых) действия, 
который станет доминирующим ней-
роповреждающим фактором. В этой 
связи уместно предположить, что 
глобальная популяция медработни-
ков будет испытывать комплексный 
и сложно поддающийся купированию 
ущерб от ПВ, поскольку еще два года 
назад никто не мог предположить, 
с какими высоко травмирующими 
агентами инфекционной и не только 
природы для психики человека нам 
придется столкнуться [1, 3, 4]. Для 
нивелирования болезненных послед-
ствий синдрома ПВ сам индивидуум 
и все общество должны будут рас-
ходовать значительное количество 
научных, материальных и организаци-
онных ресурсов.

Переходя к объективным показа-
телям распространенности синдрома 
ПВ, приведем ряд результатов круп-

ных исследований. Так, в США при об-
следовании почти 7000 медицинских 
работников 54,4% врачей сообщили 
хотя бы об одном симптоме ПВ, хотя за 
три года до этого этот показатель был 
на уровне 45,5%. Соотношение каче-
ства эмоционального статуса между 
служебной и личной сторонами жизни 
за этот же период снизилось с 48,5% 
до 40,9% [6]. В Российской Федерации 
на базе крупного скоропомощного 
стационара было установлено, что 
69% врачей идентифицированы с по-
мощью специальной шкалы как «кон-
тингент с высоким уровнем ПВ и де-
персонализации» (85%) [1].

Масштабы экономических потерь 
общества от последствий ПВ можно 
представить по итогам исследования 
в США, согласно которому ежегодно 
отрасль теряет по этой причине око-
ло 4,6 миллиарда долларов [7]. Эта 
цифра включает прямые расходы на 
лечение и покрытие социальных га-
рантий заболевших, а также оплату 
труда по замещению пострадавших 
от ПВ врачей на рабочих местах. На 
одного работающего врача в год эта 
сумма составляет около 7600 долла-
ров США.

В Канаде среднегодовые затра-
ты на компенсацию от ПВ медицин-
ских работников составили 213,1 млн 
долларов США [8]. Среди лидеров по 
частоте ПВ в этой стране находятся 
семейные врачи (58,8%) и хирурги 
(24,6%).

Все сказанное определяет акту-
альность проблемы ПВ и способству-
ет росту научного и клинического 
интереса к ней. Важно понимать, что 
области исследований должны па-
раллельно затрагивать сферу техно-
логий — как профилактики синдро-
ма, так и купирования проявлений 
и последствий его развития в про-
фессиональной среде [9].

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ 
СУЩНОСТЬ И ПРОЯВЛЕНИЯ 

ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО 
ВЫГОРАНИЯ

В зарубежной печати название это-
го патологического состояния опре-
делено как burnout (англ. «выгореть»). 
Термин впервые появился в 1974 году 
в трудах американского психолога 
Герберта Фрейденбергера. В Между-
народной классификации болезней 
и причин смерти (МКБ-10) кодировать 
подобные диагнозы следует шифром 
Z73.0, что близко к состоянию «пере-
утомление».

Патогенезу развития синдрома ПВ 
посвящено много работ, значительно 
расходящихся в деталях, но согла-
сованно признающих, что сущность 
данного патологического состояния 
столь многолика и индивидуализи-
рована, что допускает значительную 
вариабельность клинических прояв-
лений у самых различных професси-
ональных, этнических и социальных 
групп населения [10, 11].

Самим пациентам и клиницистам 
не всегда удается установить основ-
ные причины и важные этапы раз-
вития этого хронического синдрома 
у конкретного человека. Однако этого 
и не требуется, поскольку на момент 
формирования клинической гипотезы 
заболевания становится ясно, что из 
всех медицинских работников наи-
более предрасположены к ПВ именно 
сотрудники, работающие в системе 
«человек — человек». Помимо этого, 
не вызывает сомнений, что в боль-
шинстве случаев существенным об-
стоятельством, предрасполагающим 
к ПВ, является личностное социоби-
ологическое восприятие конкретным 
лицом негативных процессов, проис-
ходящих с окружающими его людьми 
и группами людей. Важно помнить, 
что нашим слабым местом являет-
ся то, что при контакте с другими 
людьми мы используем два главных 
инструмента — коммуникацию и эмо-
цию [10, 11].

Говоря о возможных стадиях кли-
нического развития синдрома ПВ 
в медицинской среде и о професси-
ональном стрессе, наибольшее рас-
пространение имеет точка зрения, 
что синдром протекает в виде по-
следовательности трех фаз, которые 
ассоциированы с профессиональным 
стрессом [9, 10, 11]:
• эмоциональное истощение;
• деперсонализация;
• редукция личностных достижений 

(ослабление чувства личного удов-
летворения).
Эмоциональное истощение почти 

всегда удается выявить как раннюю 
фазу ПВ. Оно может проявляться дли-
тельно сниженным эмоциональным 
фоном, равнодушием или эмоцио-
нальным перенасыщением професси-
ональной деятельностью. Для депер-
сонализации характерно широкое 
разнообразие и различные сочетания 
поведенческих признаков. Деперсо-
нализация может проявляться в стой-
ком изменении, вплоть до деформа-
ции, отношения к себе, пациентам, 
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другим сотрудникам. Для этой фазы 
типично безразличие к сложным про-
фессиональным действиям, склон-
ность к упрощению важных обязанно-
стей, негативизм вплоть до цинизма, 
безучастность к судьбе пациентов. 
Редукция личностных достижений за-
частую сопровождается самовозве-
личиванием, искаженным понимани-
ем своих должностных обязанностей, 
враждебностью к коллегам и другими 
признаками профессиональной деза-
даптации [11].

Что должно настораживать в по-
ведении сотрудника, который потен-
циально мог оказаться в состоянии 
ПВ? Следует проявить насторожен-
ность, если медработник испытывает 
постоянное чувство общей слабости 
и усталости, у него нарушен сон, по-
теряно положительное восприятие 
как профессиональной деятельно-
сти, так и коллег по работе. Такой со-
трудник нередко начинает проявлять 
избыточное служебное рвение на 
фоне суженного профессионального 
диапазона интересов и действий, ко-
торые он сам себе выбирает. При ПВ 
проявляется ограничение любых со-
циальных контактов сотрудника, кро-
ме сугубо служебных. Окружающим 
становятся очевидными такие нега-
тивные проявления, как повышенная 
критичность и даже враждебность по 
отношению к пациентам и коллегам, 
нежелание выполнять свои долж-
ностные обязанности.

Профессионально опасными про-
явлениями ПВ являются существен-
ное снижение памяти на недавние 
события, снижение концентрации 
внимания и когнитивной функции 
и других важных профессиональных 
качеств, что нередко имеет выра-
женный травмирующий для коллеги 
эффект. Вегетативная дисфункция 
проявляется психосоматическими ре-
акциями, а метакогнитивные искаже-
ния могут приводить к чувству беспо-
мощности и бессмысленности жизни, 
к экзистенциальному отчаянию и де-
прессии [11].

НЕТРИВИАЛЬНОСТЬ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО 

ВЫГОРАНИЯ
На заре изучения ПВ наиболее 

ранней, во многом умозрительной, 
гипотезой возникновения синдрома 
являлась личностная/персональная 
дезадаптация индивидуума, не об-
ладающего способностью преодоле-
ния негативных последствий своей 

профессиональной деятельности и 
оказавшегося в «облаке пролонги-
рованного негатива» во внерабочее 
время.

С ростом распространенности син-
дрома ПВ в профессиональной среде 
и накоплением клинического опыта, 
основанного на констатации пробле-
мы у сотрудников с разным стажем 
работы, причем у лиц, занимающих 
разные ступени профессиональной 
иерархии и получающих разную сте-
пень материальной компенсации за 
свою профессиональную деятель-
ность, оказалось, что это не просто 
личностная особенность отдельного 
сотрудника, переходящая в болез-
ненное для него клиническое состо-
яние, а комплексная проблема со 
сложным механизмом возникновения 
и диктующая необходимость приня-
тия системных решений [12].

Более того, на сегодняшний день 
мы с удовлетворением можем конста-
тировать, что с нарастанием масшта-
бов медицинской, социальной и эко-
номической значимости проблемы 
ПВ отношение профессионального 
сообщества и государства к этому 
патологическому явлению стало кар-
динально меняться в сторону отхода 
от теории личностного десинхроноза 
сотрудника к комплексному понима-
нию основных факторов риска очень 
болезненного психоэмоционального 
страдания [9, 12]. Во многом этому спо-
собствовали такие в целом прогрес-
сивные тенденции в передовых систе-
мах организации здравоохранения, 
как общая бюрократизация и инду-
стриализация медицинской отрасли, 
которые имеют доминанту не помощи 
пациенту, а медицинской услуги ему 
и подчиняются универсальным прин-
ципам эффективной экономической 
деятельности в иных сферах жизне-
деятельности человека. Достаточно 
привести такие культивируемые при 
индустриальной модели организации 
здравоохранения базовые техноло-
гии, как стандартизация, информати-
зация, риск-менеджмент, управление 
персоналом, широкое распростра-
нение электронного оборота меди-
цинской документации и применение 
индивидуальных показателей про-
фессиональной эффективности со-
трудников в основе дифференциро-
ванной оплаты [12].

В рамках понимания основных тен-
денций профилактики и купирования 
синдрома ПВ произошел переход от 
узкого рассмотрения проблемы выго-

рания как частной ситуации отдель-
ного медработника к необходимости 
системных управленческих действий, 
которые в кратком изложении долж-
ны состоять в создании комфортной 
производственной среды и непре-
рывном поиске возможностей обе-
спечения высокого уровня органи-
зационной культуры в медицинской 
организации [9, 13].

На примере наших западных кол-
лег, чей жесткий режим администри-
рования и бюрократизации должен 
был повысить, главным образом, 
эффективность и продуктивность 
медицинской отрасли, мы можем 
наблюдать нежелательные и не-
предсказуемые последствия роста 
частоты глубокого межличностно-
го отчуждения, профессионального 
разочарования, выгорания и утраты 
здоровья отдельных медицинских 
работников [9]. Иначе как объяснить, 
что наши коллеги в США при опро-
сах продемонстрировали целый ряд 
парадоксальных, на первый взгляд, 
мнений, что рост оплаты их труда 
не является гарантией комфортной 
и безопасной для личного эмоцио-
нального здоровья формой профи-
лактики синдрома ПВ [12, 14, 15].

Многие респонденты наравне 
с материальными стимулами равно-
значно высоко оценивали значение 
именно клинической эффективности 
своей работы, а также важность в их 
труде такого проявления высоких 
человеческих качеств, как эмпатии. 
Респонденты критически отозвались 
о системе электронных медицинских 
карт пациента и иных документов в 
цифровой форме, как о должностных 
обязанностях, понижающих их лич-
ную удовлетворенность от работы 
[12, 15].

Среди особенностей современной 
медицинской деятельности, не спо-
собствующих проявлениям эмпатии, 
наши коллеги особо выделяют:
• неуклонно возрастающие и множа-

щиеся формы контроля медицин-
ских работников со стороны раз-
личных контролирующих структур, 
нивелирующих творческое начало 
во врачебном служении;

• рост текучести медицинских ка-
дров в коллективе, особенно ча-
стую смену руководства медицин-
ской организации и вытекающую 
из этого частую смену тактических 
целевых приоритетов для всего 
коллектива;
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• низкий уровень мотивации в усло-
виях работы в структурном подраз-
делении, в котором формальный 
руководитель не является истин-
ным лидером по своим профессио-
нальным качествам и не способен 
определять профессиональные 
цели и совершенствовать коллек-
тив путем их достижения;

• ограничение должной инициативы 
и разумной автономности сотруд-
ников, особенно в среде специали-
стов с высоким значением в общей 
оценке профессиональной ква-
лификации таких личностных ка-
честв, как манипуляционные навы-
ки врачей хирургических и других 
специальностей;

• более традиционные в деструктив-
ном ключе факторы: высокая на-
грузка, неконструктивные в лечеб-
ном значении функции, перегрузки 
из-за организационной неразбе-
рихи в потоках пациентов и несо-
гласованность их своевременного 
обследования в смежных подраз-
делениях [12, 15, 16].
Детальный анализ указанных 

опрошенными специалистами по-
ложительных производственных 
факторов был не столь обширен. 
Позитивно влияет на комфортную 
атмосферу в коллективе присут-
ствие руководителя, способного со-
гласовать профессиональные при-
оритеты всех сотрудников в общую 
стратегию клиники. Представители 
как старшего, так и среднего меди-
цинского персонала высоко ценят 
личную возможность творить в про-
фессиональном смысле. Это обычно 
удается обеспечить в стабильном по 
кадровому и целевому компоненту 
работы коллективе, сочетающем со-
гласованность неизбежной иерархии 
с допустимой профессиональной ав-
тономностью подчиненных [12, 15]. 
Из терминов, характеризующих ком-
форт на рабочем месте, медицинские 
работники чаще всего называли кол-
легиальность, справедливость, ува-
жение, и это красноречивее любых 
интегральных тестов говорит об ат-
мосфере в коллективе.

СИСТЕМНЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО 

ВЫГОРАНИЯ
Одним из важных итогов много-

численных исследований проблемы 
ПВ в медицинской среде стало пони-
мание того, что в рамках профессио-
нальной популяции подобные явления 

должны восприниматься не просто 
как серьезные морбидные состояния, 
чреватые тяжелыми последствиями 
для отдельных медицинских работни-
ков, но и как триггер разрушительных 
системных процессов для благопо-
лучного функционирования всей ме-
дицинской организации [9, 12, 13].

ПВ медицинских работников име-
ет нарастающее распространение 
в мире, причем именно в индустри-
ально развитых странах с высоким 
уровнем материального благополучия 
медицины распространенность ПВ 
в профессиональной среде выше, чем 
в странах с малобюджетными систе-
мами оказания медицинской помощи 
[6, 14]. Это можно объяснить тем, что 
в экономически благополучных систе-
мах здравоохранения сотрудники под-
вержены более интенсивным и много-
образным психологическим нагрузкам 
ввиду большей и развитой системы 
контроля качества и безопасности 
оказания медицинской помощи.

Несложно понять, что в эпоху бур-
ного прогресса медицинских техноло-
гий контроль и качественная работа 
на современном оборудовании до-
полнительно перегружает персонал 
[16]. Качественный специалист в ме-
дицине — это всегда чуткий и отзыв-
чивый человек, и именно самые чело-
вечные и эмпатичные наши коллеги 
больше предрасположены к ПВ из-за 
таких профессионально обусловлен-
ных черт поведения, как:
• культура высокой личной ответ-

ственности за результаты работы;
• чувство личной вины в случае про-

фессиональной неудачи;
• самоотречение и самопожертвова-

ние (как, например, в условиях ока-
зания помощи пациентам в период 
пандемии COVID-19);

• причастность к модели корпора-
тивной медицинской культуры, 
предполагающей перфекционизм, 
отрицание личной уязвимости;

• отложенное во времени чувство 
удовлетворения от каждодневной 
работы, в генезе которого обычно 
лежат хронические и чрезмерные 
для конкретного индивидуума уси-
лия, что видится особенно разру-
шительным для волевых и высоко-
мотивированных врачей [12].
К сожалению, неизбежным по-

следствием широкого распростра-
нения синдрома ПВ в медицинской 
профессиональной среде окажется 
возрастание частоты нежелательных 
клинических проявлений [10, 14]. Как 

следствие, мы будем видеть повы-
шение частоты таких взаимно нега-
тивных явлений, как снижение ожи-
даний потребителей медицинских 
услуг, конфликты между пациентами/
их родственниками и медицинскими 
работниками, а в глобальном пони-
мании вещей это приведет к сниже-
нию удовлетворенности общества 
медицинской отраслью и крайне от-
рицательно скажется на показателях 
социальной эффективности работы 
конкретной медицинской органи-
зации [17]. Вот почему психическое 
здоровье медицинского работника 
должно рассматриваться сквозь при-
зму потенциальных угроз всей систе-
ме здравоохранения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На протяжении всей истории вра-

чевания формировалась стойкая 
парадигма: медицинская специаль-
ность уникальна тем, что среди не-
отъемлемых и сознательно куль-
тивируемых качеств медицинского 
работника особенно выделяются 
и востребованы обществом высокая 
личная ответственность за результат 
лечения и способность сопереживать 
проблемам пациента. Наряду с этим, 
чтобы сохранить себя, медицинский 
работник должен обладать своего 
рода устойчивостью к последстви-
ям профессиональных неудач, не-
избежно сопровождающих каждого 
медика по объективным и иным при-
чинам. На практике соблюдение этих 
условий — это область чрезвычайно 
тонких психологических материй, 
освоению которых в реальной дей-
ствительности профессионального 
формирования специалиста должно 
уделяться достойное внимание.

Поскольку врачевание — это 
призвание, дело всей жизни, а не 
крат-ковременное путешествие в 
очень специфический мир научных 
знаний и гуманистической практи-
ки, оно требует от человека полной 
самоотдачи и самопожертвования. 
Находясь перед судьбоносным для 
себя выбором, молодой специалист 
должен быть в достаточной степени 
информирован о тех опасностях, ко-
торые ждут его на долгом професси-
ональном пути. Делая выбор в поль-
зу медицинской специальности, ему 
следует быть уверенным, что в тече-
ние всей карьеры он сможет опирать-
ся на такие качества, совершенству-
емые при должном уровне усердия, 
как широкий профессиональный 
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кругозор, высокая степень альтруиз-
ма, неугасаемый интерес к познанию 
биологии человека, научная чест-
ность, а главное, что должно быть 
развито — это инстинкт заботы о 
пациенте. Эти черты характера, по-
ставленные личностные цели и ос-
военные навыки способны генериро-
вать наивысший уровень внутренней 
мотивации врача, который поможет 
не стать жертвой системных про-
фессиональных опасностей в виде 
синдрома ПВ.

Высокий уровень профессионализ-
ма, в современном понятии, должен 
включать у специалиста стойкое по-
нимание, что он обязан не допустить 
и вовремя предотвратить серьезные 
последствия развившегося синдрома 
ПВ. Эти профессиональные качества, 
наряду с обязательной системной про-
филактикой синдрома ПВ и иных не-
гативных психолого-биологических 
последствий для медика, следует 
культивировать в медицинской среде 
и прививать буквально с начально-
го этапа формирования специалиста 

в области клинической медицины 
и организации здравоохранения.

Всестороннее профессиональное 
развитие личности медицинского 
работника, включая клинические 
знания и навыки, научный кругозор, 
понимание сути передовых техноло-
гий управления здравоохранением 
в целом и качеством/безопасностью 
медицинской деятельности в част-
ности, даст возможность руководи-
телям структурных подразделений и 
клиники в целом быть вооруженными 
технологиями и защитить своих под-
чиненных от опасности ПВ.

Таким образом, проблема ПВ ме-
дицинских работников чрезвычай-
но сложна и многокомпонентна. Это 
следует понимать всем руководите-
лям и исполнителям потенциально 
рискованных медицинских технологи-
ческих процессов, главным образом 
основанных на взаимодействии пер-
сонала между собой и с пациентами 
в специфических и высокорисковых 
областях медицинской деятельности.

Не вызывает сомнений, что по-
пытки решения проблемы нараста-
ния частоты и тяжести синдрома ПВ 
в медицинской среде вне системного 
подхода, основанного на современ-
ной науке управления персоналом 
и всеми процессами в медицинской 
организации, помноженного на эф-
фективное знание специфических 
особенностей функционирования 
каждого структурного подразделе-
ния медицинского учреждения, неиз-
бежно обречены на неудачу.

Никому не позволено забывать, 
что наиболее ценным и одновремен-
но хрупким ресурсом каждой ме-
дицинской организации являются 
ее сотрудники, и ради их здоровья, 
а в конечном итоге — для повыше-
ния качества медицинской помощи 
людям, в отрасли следует незамед-
лительно создавать многоуровневый 
и эффективный механизм по защите 
наших коллег от последствий про-
фессионального выгорания.
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М етастатические поражения головного мозга зло-
качественными опухолями — наиболее часто 

встречающиеся интракраниальные новообразования. 
В России не ведется четкой статистики частоты их 
встречаемости. Анализируя статистику заболеваемо-
сти злокачественными новообразованиями в России 
и принимая во внимание усредненные данные коопе-
ративных исследований о частоте церебрального мета-
стазирования, можно получить условную цифру 45,8 на 
100 тысяч населения [1, 2].

Согласно последним данным, метастатическое пора-
жение головного мозга обнаруживается у 2% пациен-
тов на момент постановки диагноза злокачественного 
новообразования и у 12,1% пациентов, которые имеют 

другие системные метастазы (Cagney D. N. et al., 2017). 
Источником метастатического поражения головного 
мозга чаще всего является рак легких (40%), рак мо-
лочной железы (10–20%), рак почки (5–7%), меланома 
(3–15%), рак желудочно-кишечного тракта (4–6%), онко-
гинекологическая патология (5%), без первичного вы-
явленного очага (5%) [3].

Развитие метастатического поражения головного 
мозга является фактором неблагоприятного прогноза: 
медиана выживаемости у больных с неоперабельными 
метастатическими поражениями головного мозга со-
ставляет только 51 день. Поэтому эффективная тера-
пия и локальный контроль метастатических поражений 

V. I. Voshedskiy, P. G. Sakun, M. A. Gusareva, E. A. Dzhenkova, 
M. A. Engibaryan, T. S. Rogova, E. S. Zbrailova, S. G. Vlasov, 
M. A. Komandirov, Yu. A. Kultysheva

Annotation. Metastatic brain lesion by malignant tumors 
is the most common intracranial neoplasm. Local treatment 
(stereotactic radiotherapy and surgical treatment) is the most 
important component of multidisciplinary approach in the therapy 
of patients with metastatic brain lesion. Stereotactic radiosurgery 
is a high-precision local irradiation performed in one fraction using 
a combination of rigid immobilization and visual control, which 
ensures high accuracy of irradiation of the tumor with a low risk of 
damage to the surrounding brain tissue.

The study included 183 patients with metastatic brain lesion who 
underwent stereotactic radiosurgery in the radiotherapy department 
of National Medical Research Oncology Center during 2019–2020.

All the patients were divided into 3 groups according to the number 
of formations in the brain: group 1 — 1 focus; group 2 — from 2 to 4 
foci; group 3 — 5 or more foci in the brain.

In the general group complete response was achieved only 
in 4 patients (2.18%), 3 of which were patients of the 1st group 
(3.8%) and 1 patient from the 3rd group (2%). Partial response 
was achieved in 40 patients (21.8%), the largest proportion of 
cases with partial response was observed in group 3 in 20 patients 
(41.6%). Stabilization was achieved in 88 cases (48%), the largest 
proportion of cases was observed in group 1 in 40 patients (51.2%). 
Progression was noted in 51 patients (27.9%) and was associated 
with the appearance of new formations in the brain in all cases.

Stereotactic radiosurgery demonstrates high efficiency in the 
treatment of patients with metastatic brain lesion, providing a high 
level of local control over intracranial lesion.

Keywords: radiosurgery, metastatic brain lesion, radiotherapy.

IMMEDIATE RESULTS OF STEREOTAXIC RADIOSURGERY FOR METASTATIC BRAIN
IN THE NATIONAL MEDICAL RESEARCH ONCOLOGY CENTER

УДК 612.82: 616.831-089: 615.849: 615.277.3: 676-006

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
СТЕРЕОТАКСИЧЕСКОЙ РАДИОХИРУРГИИ 

МЕТАСТАТИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА В ФГБУ «НМИЦ ОНКОЛОГИИ» МЗ РФ

В. И. Вошедский, П. Г. Сакун, М. А. Гусарева, Е. А. Дженкова, М. А. Енгибарян, Т. С. Рогова,

Е. С. Збраилова, С. Г. Власов, М. А. Командиров, Ю. А. Култышева

Аннотация. Метастатические поражения головного мозга 
злокачественными опухолями — наиболее часто встречаю-
щиеся интракраниальные новообразования. В настоящее 
время локальное лечение (стереотаксическая радиотерапия 
и хирургическое лечение) является важнейшим компонен-
том мультидисциплинарного подхода в терапии пациентов с 
метастатическим поражением головного мозга. Стереотакси-
ческая радиохирургия — это высокоточное локальное облу-
чение, проводимое за одну фракцию с использованием ком-
бинации жесткой иммобилизации и визуального контроля, что 
обеспечивает высокую точность облучения опухоли с низким 
риском повреждения окружающей ткани мозга.

В исследование включено 183 пациента с метастатическим 
поражением головного мозга, которым была проведена сте-
рео-таксическая радиохирургия в отделении радиотерапии 
ФГБУ «НМИЦ онкологии» МЗ РФ в 2019–2020 гг., разделенных 
на 3 группы по количеству образований в головном мозге: 

1-я группа — 1 очаг; 2-я группа — от 2 до 4 очагов; 3-я груп-
па — 5 и более очагов.

В общей группе полный ответ был достигнут только у 4 па-
циентов (2,18%), 3 из которых составили пациенты 1-й группы 
(3,8%) и 1 пациент из 3-й группы (2%). Частичный ответ был 
достигнут у 40 пациентов (21,8%), наибольшая доля случаев 
с частичным ответом наблюдалась в 3-й группе — 20 пациен-
тов (41,6%). Стабилизация была достигнута в 88 случаях (48%), 
наибольшая доля случаев наблюдалась в 1-й группе — 40 па-
циентов (51,2%). Прогрессирование отмечено у 51 пациента 
(27,9%) и во всех случаях связано с появлением новых обра-
зований в головном мозге.

Стереотаксическая радиохирургия обеспечивает высокий 
уровень локального контроля над интракраниальным пора-
жением.

Ключевые слова: радиохирургия, метастатическое пораже-
ние головного мозга, радиотерапия.
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головного мозга имеют первостепенное значение для 
прогноза и качества жизни пациентов [3, 4].

В настоящее время локальное лечение (стереотак-
сическая радиотерапия и хирургическое лечение) яв-
ляется важнейшим компонентом мультидисциплинар-
ного подхода в лечении пациентов с метастатическими 
поражениями головного мозга. Оперативное лечение 
долгое время считалось основным видом лечения па-
циентов с метастазами в головной мозг [5]. Однако 
в ряде исследований показано, что 46% резецирован-
ных необлученных поражений в конечном итоге реци-
дивируют, что подчеркивает необходимость комплекс-
ного подхода к лечению больных с множественным 
метастатическим поражением головного мозга [6, 7]. 
Таргетная терапия показала эффективность в лечении 
метастатического поражения головного мозга при ус-
ловии наличия в первичной опухоли специфических ге-
нетических мутаций, например, немелкоклеточный рак 
легкого с наличием активирующей EGFR мутацией [8].

Стереотаксическая радиохирургия (SRS) — это вы-
сокоточное локальное облучение, проводимое за одну 
фракцию с использованием комбинации жесткой иммо-
билизации и визуального контроля, что обеспечивает 
высокую точность облучения опухоли с низким риском 
повреждения окружающей ткани мозга [9]. Неболь-
шие метастазы в головной мозг представляют собой 
идеальную мишень для SRS из-за сферической фор-
мы и отчетливых патологических границ [10]. Доза об-
лучения обратно пропорциональна размеру опухоли. 
Максимально переносимые дозы SRS были описаны 
в исследовании 9005 группы радиационной терапии 
[11], которое включало гетерогенные группы пациентов 
с ранее облученными первичными опухолями головно-
го мозга и метастазами в головной мозг. Предлагаемые 
дозы составляли:
• 24 Гр — для поражений диаметром до 20 мм;
• 18 Гр — для поражений диаметром 21–30 мм;
• 15 Гр — для поражений максимального диаметра 

31–40 мм.
Высокие однократные дозы облучения больших опу-

холей или опухолей, близких к критическим нервным 
структурам, связаны со значительным риском токсич-
ности, и предпринимаются попытки использования ги-
пофракционированных режимов для достижения адек-
ватного местного контроля с приемлемой токсичностью. 
Однако рандомизированные исследования, сравнива-
ющие стереотаксическую фракционированную луче-
вую терапию с однократной дозой SRS, отсутствуют. 
Однократная доза SRS при лечении ограниченного чис-
ла (1–3) вновь диагностированных метастазов в голов-
ном мозге дала местный контроль (определяемый как 
уменьшение или остановка роста) через 1 год 80–90% с 
улучшением симптомов и средней выживаемостью 6–12 
месяцев [12]. Пациенты с единичным поражением, кон-
тролируемым экстракраниальным заболеванием и по-
казателем по шкале Карновского 70% или более имеют 
более длительную выживаемость [13, 14]. В последние 
5–10 лет SRS все чаще используется для пациентов с 
большим количеством метастазов в головной мозг бла-

годаря усовершенствованной технологии, которая по-
зволяет проводить SRS с увеличивающейся скоростью 
при сохранении точности. В проспективном многоцен-
тровом исследовании изучалось использование только 
SRS у 1194 пациентов с 1, 2–4 или 5–10 метастазами в 
головной мозг; были обнаружены сходные показатели 
общей выживаемости (10,8 мес.) и связанные с лечени-
ем показатели токсичности между группами пациентов, 
имевших до 4 образований, и группой пациентов, имев-
ших от 5 до 10 метастазов [14]. Кумулятивный объем ме-
тастазов, а не их количество, был представлен как важ-
ный прогностический фактор [14]. Ранние, отсроченные и 
поздние осложнения после радиохирургии сообщаются в 
10–40% случаев, но серьезные осложнения редки, хотя 
это может быть вследствие ограниченного последующе-
го наблюдения [15]. Острые реакции, предположительно 
вызванные отеком, могут возникать в течение 2 недель 
лечения и включать головную боль, тошноту и рвоту, 
ухудшение ранее существовавшего неврологического 
дефицита и судороги. Эти реакции обычно обратимы при 
приеме стероидов. Поздние осложнения (от месяцев до 
лет) состоят из кровотечения и радионекроза и были за-
регистрированы у 1–17% пациентов [15].

Цель исследования: изучить непосредственные 
результаты радиохирургического лечения пациентов с 
метастатическим поражением головного мозга.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование включено 183 пациента с метаста-

тическим поражением головного мозга, которым была 
проведена стереотаксическая радиохирургия в отде-
лении радиотерапии ФГБУ «НМИЦ онкологии» МЗ РФ 
в 2019–2020 гг., разделенных на 3 группы по количеству 
образований в головном мозге: 1-я группа — 1 очаг, 
2-я группа — от 2 до 4 очагов, 3-я группа — 5 и более 
очагов. В таблице 1 обобщены клинические характе-
ристики непосредственно перед стереотаксической 
радиохирургией, в целом и для трех исследуемых групп 
в частности.

Топометрическая подготовка выполнялась на ком-
пьютерном томографе Siemens Somatom Definition AS 
(Германия). Для фиксации пациента формируется инди-
видуальная трехслойная термопластическая маска для 
стереотаксической лучевой терапии. Совмещение топо-
метрической компьютерной томограммы (шаг сканиро-
вания — 1 мм) и наборов диагностических изображений 
различных модальностей (Т1 3D Bravo/FSPG с контраст-
ным усилением, аксиальный шаг — 1 мм, Т1 3D Bravo/
FSPG нативные, аксиальный шаг — 1 мм, T2 FLAIR, ак-
сиальный шаг — 2–3 мм) выполняется в модуле Image 
Fusion системы Elements (BrainLab, Германия). Корректи-
ровка дисторсий МРТ-изображений реализуется на ос-
нове топометрической компьютерной томограммы в мо-
дуле Distortion Correction системы Elements (Германия). 
В подпрограмме Anatomical Mapping по данным МРТ-
изображений выполняется автоматическая сегмента-
ция и, при необходимости, ручная правка критических 
органов и структур. С помощью инструментов Smart 
Brush / 2D Brush / 3D Brush вручную по данным диагно-
стических изображений производится оконтуривание 
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мишеней для облучения. Дозиметрическое планиро-
вание, включая расчеты верификационных планов, 
выполняется в системе Elements (BrainLab, Германия). 
Используемый алгоритм расчета — BrainLAB.XVMC.X, 
методики доставки дозы: конформные динамические 
ротации и ротации с модуляцией интенсивности (VMAT). 
Верификация выполняется на матрице детекторов 
SunNuclear SRS Mapcheck (США). Критерии -индекса 
3%/1мм; Threshold 10%; порог прохождения 95%. Реа-

лизация плана лечения происходит на медицинском ли-
нейном ускорителе электронов Varian NovalisTx (США), 
энергия 6MV, режим SRS, оснащенном многолепестко-
вым коллиматором высокого разрешения и системой 
позиционирования и контроля положения пациента 
Excatrac (BrainLab).

В таблице 2 обобщены характеристики проводимой 
стереотаксической радиохирургии, в целом и для трех 
исследуемых групп в частности.

Таблица 1

Клиническая характеристика пациентов

Показатели
Общий свод, 

n=183
1-я группа 

(1 очаг), n=78
2-я группа

(2–4 очага), n=57

3-я группа
(5 и более

очагов), n=48

Количество очагов
Медиана 2 1 3 8

Среднее 3,4 1 2,8 9,2

Кумулятивный объем 
образований, см3

Среднее 4,8 3,28 3,79 4,62

Диапазон 0,067–27,94 0,067–13,731 0,3–27,94 0,3–21,75

Возраст пациентов

Среднее 57,7 58,1 59,3 55,2

Диапазон 30-79 36-79 32-79 30-73

Старше 65 лет 52 22 16 14

Пол
Мужчины 87 34 32 21

Женщины 96 44 25 27

Первичная опухоль

Рак легких 74 35 32 7

Рак молочной 
железы

57 24 13 20

Меланома 37 15 10 12

Опухоли ЖКТ 4 3 1 0

Другие 11 9 1 1

Шкала Карновского
≥80 баллов 137 58 54 25

≤70 баллов 46 20 3 23

Неврологическая 
симптоматика

Да 137 58 54 25

Нет 46 20 3 23

Таблица 2

Характеристики проведенного лечения

Показатели Общий свод
1-я группа

(1 очаг)
2-я группа
(2–4 очага)

3-я группа
(5 и более очагов)

Количество полей
Среднее 7 4 10 21

Диапазон 4–32 3–5 5–14 10–32

Разовая очаговая 
доза (Гр)

Среднее 21 21 21 20

Диапазон 13–24 13–24 12–24 11–24
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Оценка эффективности лечения оценивалась по 
критериям RANO BM (Response Assessment in Neuro-
Oncology Brain Metastases) [16] на основании контроль-
ной магнитно-резонансной томографии (МРТ) головно-
го мозга в трехмерных режимах через 1 месяц после 
проведенного лечения. Оценка изменения функцио-
нального состояния пациентов оценивалась по шка-
ле Карновского. Оценка развития токсических реак-
ций проводилась по критериям CTCAE v5.0 (Common 
Terminology Criteria for Adverse Events).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В общей группе полный ответ был достигнут только 
у 4 пациентов (2,18%), 3 из которых составили пациен-
ты 1-й группы (3,8%) и 1 пациент — из 3-й группы (2%). 
Частичный ответ был достигнут у 40 пациентов (21,8%), 
наибольшая доля случаев с частичным ответом наблю-
далась в 3-й группе — 20 пациентов (41,6%). Стабили-
зация была достигнута в 88 случаях (48%), наибольшая 
доля случаев наблюдалась в 1-й группе — 40 пациен-
тов (51,2%). Прогрессирование отмечено у 51 пациента 
(27,9%) и во всех случаях связано с появлением новых 
образований в головном мозге. Через 1 месяц после 
проведенной терапии у части больных наблюдалось 
улучшение общего состояния за счет купирования оча-
говой неврологической симптоматики; количество па-

циентов, индекс Карновского у которых составлял 80 
баллов и выше, увеличилось на 12,4% по сравнению 
с исходными показателями.

В таблице 3 обобщены результаты оценки эффекта 
стереотаксической радиохирургии, в целом и для трех 
исследуемых групп в частности.

Токсические реакции носили ограниченный характер 
и после проведенного лечения наблюдались у 16,3% 
пациентов. Так, головная боль 1 степени по критериям 
CTCAE наблюдалась у 26 больных (14,2%). Постлуче-
вой некроз 1 степени наблюдался у 3 пациентов (1,6%), 
2 степени — у 1 пациента (0,5%).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Стереотаксическая радиохирургия демонстрирует 

высокую эффективность в достижении локального 
контроля над интракраниальным поражением при лече-
нии больных с метастатическим поражением головного 
мозга, способствуя сохранению когнитивных функций 
пациента, в отличие от облучения всего головного моз-
га. Учитывая достаточно высокую частоту возникно-
вения новых метастатических очагов в головном мозге 
после проведенного лечения, рентгенологическое на-
блюдение за пролеченными пациентами с метастазами 
в головном мозге имеет первостепенное значение для 
обеспечения адекватного контроля.
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Таблица 3

Оценка результатов лечения

Показатели Общий свод
1-я группа

(1 очаг)
2-я группа
(2–4 очага)

3-я группа
(5 и более очагов)

Эффект
по критериям
RANO BM

Полный ответ 4 (2,2%) 3 (3,8%) 0 1 (2%)

Частичный ответ 40 (21,8%) 18 (23%) 14 (24,5%) 20 (41,6%)

Стабилизация 88 (48,1%) 40 (51,2%) 27 (43,3%) 20 (41,6%)

Прогрессирование 51 (27,9%) 17 (22%) 16 (32,2%) 7 (14,8%)

Шкала
Карновского
после терапии

≥80 баллов 153 64 55 34

≤70 баллов 30 14 2 14
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Аннотация. В данной статье собраны материалы различ-
ных научных исследований, целью которых являлось деталь-
ное изучение эпидемиологии, клиники, этиологии и патогенеза 
опухолей плаценты. В основном у женщин развиваются добро-
качественные варианты опухолей плаценты — хорионангиомы 
и тератомы, которые представляют угрозу для беременности 
лишь при больших размерах. К причинам развития опухолей 
плаценты большинство ученых относит генетические поломки 
и аномалии, однако достоверных доказательств этиологии за-
болевания на сегодняшний день не существует. Известно, что 
у пациенток с различными новообразованиями плаценты чаще 
отмечаются кровотечения и нарушения маточно-плацентарного 
и фетоплацентарного кровотока, что, в свою очередь, приводит 

к задержке внутриутробного развития, гипоксии и гипотрофии 
плода. Злокачественный вариант развития опухоли плаценты 
—хориокарцинома — характеризуется стремительным разви-
тием и ранним метастазированием в окружающие ткани и жиз-
ненно важные органы. Однако данный тип опухоли встречается 
в практике гораздо реже доброкачественных. В процессе сбора 
материала выяснилось, что новообразования плаценты — до-
статочно редкое, но грозное явление, которое при поздней диа-
гностике и терапии может привести не только к прерыванию бе-
ременности, но и к гибели матери.

Ключевые слова: опухоли плаценты, гемангиома, хориокар-
цинома, хорионангиома, депо-ловушка.
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Н а сегодняшний день опухоли 
плаценты являются одной из 

причин развития антенатальной 
заболеваемости и смертности (за-
держки внутриутробного роста, 
гипоксии, гипотрофии и гибели 
плода). Стертость клинических про-
явлений, трудности прогноза и по-
рой поздняя диагностика приводят 
к высокому риску поражения на 
различных уровнях функциональ-
ной системы «мать — плацента — 
плод» при беременности и в родах. 
В связи с учащением случаев выяв-
ления у беременных злокачествен-
ных опухолевых образований пла-
центы различных типов с каждым 
днем актуальность этой темы толь-
ко растет, и задачей современной 
медицины является тщательное из-
учение и сбор информации по дан-
ному вопросу с целью дальнейшего 
просвещения. 

Цель исследования: изучить 
этиологию и патогенез новообра-
зований плаценты, а также оценить 
их влияние на течение беременно-
сти и родов согласно проведенному 
анализу данных по интересующему 
вопросу из научных публикаций.

Наиболее частые опухолевые но-
вообразования плаценты — трофо-
бластические неоплазии [1]. К ним 
относят: пузырный занос (некон-
тролируемое разрастание трофо-
бласта, которое заполняет полость 
матки), опухоль плацентарного 
ложа, хориокарцинома, хорионан-
гиома, гемангиома и эпителиаль-
но-клеточная трофобластическая 
опухоль плаценты. Среди перечис-
ленных форм трофобластических 
неоплазий наиболее часто встре-
чаются пузырный занос (40–72,2%) 
и хориокарцинома (17,5%), на долю 
гемангиом и хорионангиом прихо-
дится 0,6–1,0% [1, 2, 3, 4]. Опухоли 
плаценты делятся на трофобласти-

ческие, развивающиеся из клеток 
трофобласта, и нетрофобластиче-
ские, развивающиеся из хориональ-
ной мезенхимы, к ним относятся 
хорионангиома и тератома плацен-
ты [2, 5].

Хориокарцинома — злокаче-
ственная опухоль трофобласта 
с высокой степенью озлокачест-
вления и ранним метастазирова-
нием в органы и системы, в первую 
очередь, в яичники, маточные тру-
бы, влагалище, почки, органы желу-
дочно-кишечного тракта, головной 
мозг и легкие [6, 7]. К факторам 
риска развития опухоли относят-
ся: возраст первородящей старше 
35 лет, проведенные ранее абор-
ты, перенесенный гепатит С, прием 
оральных контрацептивов. В связи 
с обильной васкуляризацией наи-
более часто метастазы распростра-
няются гематогенно и симптомы по-
ражения других органов выражены 
незначительно, что делает практи-
чески невозможной их раннюю диа-
гностику [1].

Хорионангиома, напротив, явля-
ется доброкачественной опухолью 
плаценты; она развивается из при-
митивной мезенхимы хориона, чаще 
представлена одиночной опухолью 
или множественными мелкими уз-
лами, имеет разветвленную сосуди-
стую сеть. Данный тип опухолей фор-
мируется к 16-му дню беременности и 
представляет собой неконтролируе-
мую пролиферацию кровеносных со-
судов и клеток стромы плаценты [2]. 
Доброкачественные опухоли пред-
ставлены тремя основными гисто-
логическими типами: клеточным — 
если в строме опухоли преобладают 
незрелые клеточные элементы; со-
судистым — когда опухоль состоит 
из многочисленных мелких капилля-
ров, окруженных стромой плаценты, 
и дегенеративным. Довольно часто 

определяются смешанные варианты 
опухолей [8, 9].

В связи с неконтролируемым 
ростом мезенхимы хориона проис-
ходит постепенное механическое 
сдавливание сосудов плаценты, что 
приводит к нарушению кровообра-
щения в ней. Неконтролируемая 
пролиферация эндотелиальных 
клеток с дальнейшим образовани-
ем неполноценных тонкостенных 
сосудов, которые, в свою очередь, 
могут наслаиваться друг на друга, 
препятствуя кровотоку и способ-
ствуя тромбообразованию, приво-
дит к развитию локальной ишемии 
и некроза, в дальнейшем переходя-
щим в кальциноз [5]. Нарушение от-
тока крови приводит к повышению 
давления в сосудах и, в сочетании 
с дисбалансом между давлением 
в тканях и капиллярах, приводит 
к выходу жидкости в ткани плода 
и амниотическую полость, прово-
цируя развитие таких осложнений, 
как водянка плода и многоводие. 
Параллельно с этим прогрессирует 
нарушение кровообращения в пла-
центе и развивается фетальная 
гипоксия. Адаптация организма 
плода к гипоксии идет по двум ме-
ханизмам [2]:

1. Кровяной. Гипоксия приводит 
к повышенному выбросу эритропо-
этина с дальнейшим увеличением 
количества эритроцитов, то есть 
развивается эритроцитоз. При этом 
нарушается белковообразующая 
функция печени, формируется экс-
трамедуллярный гемопоэз, разви-
вается гепатомегалия и портальная 
гипертензия. В дальнейшем, при 
прогрессировании болезни, повы-
шается онкотическое давление 
плазмы крови, из-за чего жидкость 
из сосудов плода выходит в окру-
жающие ткани, что также приводит 
к развитию водянки.
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2. Сосудистый. Заключается 
в проявлении такого феномена, как 
централизация кровообращения, 
то есть открытие артериовеноз-
ных шунтов [10], по которым кровь 
в обход по периферической сети 
капилляров оттекает к жизненно 
важным «центральным» органам 
(сердце, мозг, почки, печень). При 
увеличении объема притекающей 
крови увеличивается преднагрузка 
на сердце, что в сочетании с незре-
лостью миокарда плода приводит 
к развитию тахикардии и кардио-
мегалии, которая может в даль-
нейшем прогрессировать вплоть 
до сердечной недостаточности [2]. 
При усугублении гипоксии у плода в 
дальнейшем развивается феномен 
«депо-ловушка», который объясня-
ется высокой степенью васкуляри-
зации опухоли и работой сосуди-
стых шунтов, благодаря которым 
ток крови меняет свое направление 
[11]. При этом новые сосуды созда-
ют дополнительный емкостный объ-
ем, в котором скапливается кровь, 
в сочетании эти факторы приводят 
к снижению маточно-плацентарно-
го и фетоплацентарного кровотока. 
Таким образом, опухоль, благодаря 
большому количеству сосудистых 
коллатералей, как бы «обкрады-
вает» плод, приводя к нарушению 
поступления кислорода и питатель-
ных веществ, что, в свою очередь, 
вызывает задержку внутриутроб-
ного роста, гипоксию и гипотрофию 
плода [12, 13]. Ее можно определить 
по данным УЗИ как отставание раз-
меров плода (асимметричное или 
симметричное) от нормы для опре-
деленного срока беременности. 
В других случаях перечисленные 
выше осложнения могут привести к 
внутриутробной гибели плода [10]. 
Помимо указанного, в развитии па-
тологии определенную роль играют 
и факторы риска, к которым отно-
сятся артериальная гипертензия, 
женский пол плода, преждевремен-
ные роды, многоплодная беремен-
ность и неблагоприятный семейный 
анамнез [14].

Согласно данным исследований 
и наблюдений, жалобы пациенток 
сводятся к болям распирающего 
характера, выраженным отекам 
нижних конечностей, снижению ди-
уреза, частым кровотечениям из по-

ловых путей и, как результат, появ-
лению общих симптомов. В случае 
большой кровопотери наблюдают-
ся слабость, головокружение, го-
ловная боль, тахикардия, тахипноэ 
[5, 11, 15]. Помимо перечисленных 
признаков, данное заболевание мо-
жет сопровождаться осложнения-
ми беременности (фетальная гипок-
сия, кардиомегалия, многоводие, 
водянка плода, тахикардия, сер-
дечная и печеночная недостаточ-
ность плода, преэклампсия, преж-
девременная отслойка плаценты, 
кровотечения в различные сроки 
беременности и родов, анемия, 
тромбоцитопения и антенатальная 
гибель плода) [16].

В настоящем вопрос диагности-
ки этой патологии наиболее ак-
туален. Опрос и внешний осмотр 
малоинформативны, основным 
методом диагностики опухолей 
плаценты остается УЗИ в сочета-
нии с цветным доплеровским кар-
тированием [17]. При УЗИ опухоль 
представлена гипо- или гиперэхо-
генным неоднородным образова-
нием с сотоподобными (сетчатыми) 
включениями и обильной васкуля-
ризацией, с четкими границами. При 
наблюдении в динамике опухоль 
увеличивается в размерах, количе-
ство сосудов также может увели-
чиваться, возможно формирование 
в ткани опухоли тромбоза, некроза 
и обызвествления. Ультразвуковая 
доплерография позволяет уточнить 
состояние маточно-плацентарного 
и фетоплацентарного кровотоков, 
при опухолях плаценты возможна 
визуализация ткани, состоящей из 
большого числа сосудов разного 
калибра, иногда определяется еди-
ный крупный сосуд [18].

Параллельно с этим проводят 
дополнительные исследования для 
получения наиболее полной карти-
ны и исключения сопутствующих 
патологий. ЭхоКГ плода прово-
дится с целью отслеживания воз-
можных осложнений со стороны 
сердца. Наиболее часто при опухо-
лях плаценты встречаются такие 
патологии сердца, как гидропери-
кард, недостаточность атриовен-
трикулярных клапанов, различные 
пороки сердца. Кардиотокография 
плода позволяет оценить и вы-
явить нарушения сердечного рит-

ма плода. Магнитно-резонансная 
томография (МРТ) и компьютерно-
томографическое исследование 
с контрастированием (КТ) позво-
ляют определить наиболее точную 
локализацию и размер опухолевого 
узла и его ангиоархитектонику. Од-
нако КТ плаценты проводится по 
специальным показаниям — из-за 
риска высокой облучаемости мате-
ри и плода [19].

Анализы крови и мочи матери по-
зволяют обнаружить нарастающую 
анемию и протеинурию. При диа-
гностировании злокачественных 
новообразований плаценты (хорио-
карциномы) дополнительно опре-
деляется уровень хорионического 
гонадотропина (ХГЧ). Его значения 
в случае развития заболевания не 
снижаются по мере увеличения 
срока беременности [1].

Дифференциальную диагностику 
наиболее часто встречаемых до-
брокачественных новообразований 
(хорионангиом) обычно проводят 
с различными тератомами, пузыр-
ным заносом, хориокарциномой, 
миомой матки и ретроплацентар-
ной гематомой [20]. С этой целью 
наиболее эффективно применение 
УЗ-диагностики и гистологического 
исследования биоптата плаценты. 
И даже при столь разнообразном 
спектре заболеваний дифферен-
циальная диагностика опухолей 
плаценты не представляет особых 
трудностей, так как тератомы до-
статочно редки и представлены 
в основном кистозной солидной 
структурой [21], ретроплацентар-
ные гематомы не имеют сосудов 
и склонны к изменению своего по-
ложения при динамическом иссле-
довании. Для миомы матки более 
характерны отечные и некротиче-
ские изменения в опухолевом узле, 
а также расположение под мате-
ринской частью плаценты, а для хо-
риокарциномы характерно солид-
ное строение [5, 20].

Большее внимание привлекают 
опухоли метастатического проис-
хождения, источниками которых 
могут быть как организм матери 
(опухоли половых органов, молоч-
ных желез, лимфомы, меланомы, 
саркомы и др.), так и организм 
плода (нейробластома, лейкемия 
и др.). Свою важность данный тип 
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опухолей приобрел из-за сложно-
сти диагностики, так как достаточ-
но трудно определить изначальный 
источник метастазов. Особенно вы-
сокой метастатической способно-
стью обладают меланомы, которые 
в половине случаев метастазируют 
в плаценту [5].

При постановке диагноза боль-
шое значение имеет морфологи-
ческое исследование, при котором 
опухоль внешне имеет вид узла раз-
личного размера, эластической или 
плотной консистенции на ощупь, 
темно-красного, серовато-красного 
или белесоватого цвета как снару-
жи, так и при разрезе, с четкими 
границами, покрытая капсулой или 
псевдокапсулой [5, 17]. Под опухо-
лью на плодовой части плаценты 
можно обнаружить большое количе-
ство тонкостенных полостей с кро-
вяным содержимым и/или крупные 
сосуды. Также в некоторых случаях 
опухоль, располагаясь вблизи от-
хождения пуповины, может иметь 
прямую связь с ее сосудами [5]. 
При гистологическом исследовании 
опухоль содержит множество сосу-
дов различного калибра, но больше 
всего сосудов капиллярного типа; 
также отмечается компактное рас-
положение эндотелиальных клеток 
[17]. Строма опухоли представлена 
волокнистой соединительной тка-
нью, капсула состоит из множества 
слоев соединительной ткани, вну-
тренняя поверхность покрыта эпи-
телием трофобласта [11].

При постановке диагноза «опу-
холь плаценты» следует проводить 
более частое динамическое наблю-
дение за пациенткой. В ходе бере-
менности особое значение приоб-
ретает УЗ-диагностика, которая 
проводится для контроля темпов 
роста плода и опухоли, появления 
признаков отека плода и многово-
дия, с целью раннего обнаружения 
синдрома задержки роста плода, 
отслойки плаценты с формирова-
нием ретроплацентарных гематом, 
которые могут не иметь внешнего 
клинического проявления, и диа-
гностики других патологических со-
стояний у плода — кардиомегалии, 
пороков сердца, гидроперикарда 
и др. [16, 17].

Нужно отметить, что УЗИ в со-
четании с цветовым доплеровским 

картированием является более эф-
фективным методом исследования, 
так как дополнительно проводится 
контроль состояния маточно-пла-
центарного и плодово-плацентар-
ного кровотоков. Помимо УЗИ-кон-
троля осуществляется наблюдение 
за частотой сердечных сокращений 
плода при помощи аускультации 
стетоскопом, кардиотокографии 
и ЭхоКГ. Увеличение частоты сер-
дечных сокращений говорит о на-
растающей гипоксии плода, что 
является решающим в вопросе 
акушерской тактики и выбора спо-
соба родоразрешения. При госпи-
тализации женщины в акушерский 
стационар более часто проводится 
исследование ее АД и ЧСС с целью 
исключения развития эклампсии и 
преэклампсии или их диагностики 
на ранних этапах. Также необходим 
сбор анализов: общий анализ мочи 
для определения степени проте-
инурии и общий анализ крови для 
определения анемии, которая яв-
ляется частым спутником опухолей 
плаценты [5].

Родоразрешение через есте-
ственные родовые пути проводит-
ся редко, в единичных случаях, 
и только при наличии небольших 
размеров новообразований пла-
центы. В основном методом выбора 
является оперативное родоразре-
шение путем кесарева сечения. Во-
прос о срочности родоразрешения 
решается индивидуально, с уче-
том размеров опухоли и состоя-
ния плода и матери [13, 14, 22, 23]. 
Стремительное нарастание часто-
ты и объема кровопотери у мате-
ри, развитие тяжелых форм преэ-
клампсии и эклампсии, нарастание 
тахикардии плода с переходом на 
брадикардию, уменьшение или пол-
ное прекращение движений плода 
и полиорганная недостаточность 
у матери являются прямыми пока-
заниями к экстренному родоразре-
шению [2, 11, 24].

После родоразрешения прибегают 
к тщательному исследованию пла-
центы, определяют ее целостность 
и расположение опухоли. При опухо-
лях плаценты нередко она выделяет-
ся не полностью (частично), с целью 
удаления оставшихся частей плацен-
ты из полости послеродовой матки 
проводится ручной контроль полости 

матки. После визуальной ревизии 
плаценты с опухолью они обязатель-
но направляются на патологоанато-
мическое и гистологическое иссле-
дование, в ходе которого должен 
быть определен гистологический тип 
новообразования.

В большинстве случаев еще во 
время беременности терапию на-
чинают с профилактики респира-
торного дистресс-синдрома плода 
с помощью глюкокортикоидов [2].

Как известно, наиболее частым 
осложнением при новообразовани-
ях плаценты является многоводие 
и отек плода, для их купирования 
применяют диуретики (фуросемид 
и др.) и нестероидные противовос-
палительные средства (индомета-
цин), разрешенные при беременно-
сти. Однако при остром развитии 
водянки и многоводия только ме-
дикаментозное лечение неэффек-
тивно, в таких случаях применяется 
разгрузочный амниоцентез/амнио-
дренаж (искусственное вскрытие 
плодного пузыря с постепенным 
спусканием околоплодных вод) [2]. 
Одновременно проводится антибак-
териальная терапия [5, 17]. Однако 
она рассматривается как вспомога-
тельное (второстепенное) лечение, 
и решение о ее проведении прини-
мается сугубо индивидуально. При 
наличии клиники преэклампсии/
эклампсии, акушерского кровотече-
ния с развитием анемии обязательно 
проводится этиопатогенетическое 
и симптоматическое лечение этих 
осложнений беременности и родов 
[25, 26]. Вопрос о целесообразности 
и сроках проведения химиотерапев-
тического лечения также решается 
индивидуально и только после ро-
доразрешения, в связи с высоким 
эмбриотоксическим и тератогенным 
влиянием на плод.

Описаны случаи применения вну-
триутробного инвазивного лечения 
различных опухолей плаценты. Вы-
явление признаков тяжелой ане-
мии плода, на которую указывает 
повышение максимальной систоли-
ческой скорости кровотока в сред-
ней мозговой артерии [5], требует 
проведения плоду внутриматочной, 
внутрисосудистой гемотрансфузии 
[25, 26]. Так как большинство опу-
холей плаценты являются сосуди-
стыми образованиями, достаточно 
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эффективны операции, направлен-
ные на деваскуляризацию опухоли 
(введение в строму опухоли 100% 
этилового спирта, эмболизация 
сосудов опухоли под ультразвуко-
вым контролем и фетоскопическая 
электрокоагуляция сосудов опухо-
ли) [2, 5, 15, 27].

Лечение хориокарциномы сво-
дится к химиотерапии, которая яв-
ляется весьма эффективной при 
вовремя начатой терапии; только 
10% злокачественных опухолей 
плаценты не поддаются лечению 
или слабо чувствительны к нему 
[1]. Выбор химиопрепарата и схемы 
его применения зависит от разме-

ров опухоли, наличия метастазов, 
уровня ХГЧ и длительности заболе-
вания [4, 7, 26, 28]. В случае стре-
мительного роста опухоли и/или от-
сутствия эффекта от проводимой 
химиотерапии можно прибегнуть 
к радикальной операции — экстир-
пации матки и ее придатков [1].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Итак, проанализировав данные 

различных исследований, можно 
сказать, что опухоли плаценты, как 
злокачественные, так и доброкаче-
ственные, приводят к различным 
осложнениям беременности, ко-
торые могут повлечь за собой ги-

бель организма плода или матери. 
В большинстве случаев при своев-
ременно начатой терапии возмож-
на полная ремиссия и благополуч-
ное течение беременности. Однако 
определенная сложность диагно-
стики и редкость случаев приводят 
к поздней постановке диагноза, что 
чревато печальными последствия-
ми для пациентки. С каждым годом 
число подобных случаев растет, 
и задача современного здравоох-
ранения заключается в разработке 
новых методов диагностики и ле-
чения опухолей плаценты, а так-
же внедрение полученных данных 
в медицинскую практику.
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Д етская городская поликлиника 
№45 на протяжении многих лет 

заботится о здоровье детей горо-
да Ростова-на-Дону, проживающих 
в Советском районе. Медицинская 
организация совмещает в себе мно-
голетний опыт работы с пациентами 
и открытость к использованию акту-
альных технологических и компью-
терных возможностей современно-
сти. Так, поликлиника стала одной 
из первых, кто ввел в каждоднев-
ную практику систему поддержки 
врачебного решения «АЛГОМ».

Система основана на внушитель-
ном объеме данных из междуна-
родной доказательной медицинской 
базы, источниками которой явля-
ются Кокрановская библиотека, 
более 500 международных и нацио-
нальных медицинских научных жур-
налов, международная база дан-
ных по эффективности врачебных 
вмешательств DARE, руководства 
DynaMed Plus, MedLine Complete, 
PubMed, ресурс InfoPOEMS, базы 
данных NHS EED, HTA и другие. 
Система особенно полезна моло-
дым специалистам, не обладающим 
значительным объемом лечебно-
го опыта, который, однако, легко 
компенсируется предоставляемой 
«АЛГОМ» информацией.

Поликлиника в первых рядах 
приняла участие в проекте ком-
пьютеризации медицинских уч-
реждений; результатом вложенных 
усилий руководства стали четко 
налаженная система маршрути-

зации пациента, наличие новей-
шего медицинского оборудования, 
а также сайт, предоставляющий 
всю актуальную информацию, не-
обходимую потенциальному посе-
тителю. Реализована интеграция 
с лабораторными анализаторами, 
значительно ускоряющая получе-
ние врачами данных о результатах 
исследований.

Идя в ногу со временем, поли-
клиника ведет учет медицинских 
данных в электронном виде и пре-
доставляет возможность дистан-
ционной записи к врачу по теле-
фону и через свой личный кабинет, 
где в дополнение пациент может 
увидеть необходимые записи о сво-
ем здоровье и данные о посещени-
ях специалистов. На сайте можно 
посмотреть расписание работы 
врачей, визуализацию врачебных 
профилей, основную информацию 
о специалисте, историю записей на 
прием и электронную медицинскую 
карту. Система помогает и врачам, 
позволяя им найти в общей базе 
любого из посетителей по одному 
из идентификаторов и просмотреть 
всю искомую документацию. Также 
реализована запись на прием че-
рез портал gosuslugi.ru.

Что касается внутреннего обу-
стройства, то как в основных корпу-
сах, так и в филиалах организована 
оптимальная структура помещений 
и их связующих, в коридорах уста-
новлены информационные стенды, 
указатели и специальные стойки, 

а ожидание посетителями приема 
быстро проходит в комфортных но-
вых диванах и креслах. У малень-
ких пациентов будет возможность 
провести время за просмотром дет-
ского образовательного контента и 
мульт-фильмов, демонстрируемых 
на расположенных на стенах теле-
визорах.

Многих родителей интересует 
вопрос профилактической вакци-
нации, и ДГП №45 предоставляет 
для таких случаев электронный 
кабинет, где можно следить за пер-
сонализированным календарем, 
соответствующим национальному 
календарю прививок, просмотреть 
информацию о препаратах для вак-
цинации.

В целях ускорения обслуживания 
льготных категорий пациентов вы-
писка рецептов ЛЛО организована 
на рабочих местах врачей. Также 
реализована в электронном виде 
выгрузка направлений на медико-
социальную экспертизу.

С недавних пор у граждан есть 
возможность установить на теле-
фон мобильное приложение поли-
клиники, объединяющее в себе все 
вышеописанные функции. Приложе-
ние одинаково совместимо с систе-
мами Android и IOS. С его помощью 
опыт взаимодействия со сферой 
местного здравоохранения станет 
для потенциального посетителя еще 
более удобным и оптимизированным 
во всех отношениях.

«БЕРЕЖЛИВАЯ ПОЛИКЛИНИКА»
ДЛЯ ДЕТЕЙ И ИХ РОДИТЕЛЕЙ

А. С. Евдокимов

АВТОРСКАЯ СПРАВКА

Евдокимов Андрей Сергеевич — главный врач МБУЗ «Детская городская поликлиника №45 города Ростова-на-Дону».
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Актуальность исследования: 
Гиперактивация лактотрофов перед-
ней доли гипофиза, ответственной 
за выработку пролактина, в резуль-
тате каких-либо экзо- или эндоген-
ных влияний может явиться причи-
ной женской инфертильности и, как 
результат, отрицательно сказаться 
на качестве жизни.

Цель работы: изучение и обоб-
щение актуальной научной ин-
формации относительно гипер-
пролактинемии и ее влияния на 
функционирование репродуктивной 
оси женского организма, а также ос-
вещение современных взглядов на 
механизмы патогенеза бесплодия 
при этой эндокринопатии.

Гиперпролактинемия — это со-
стояние, при котором отмечается 
стойкое избыточное содержание 
в сыворотке крови пролактина 

(ПРЛ) — более 25 нг/мл [1]. Пролак-
тин является полифункциональным 
гормоном, управляющим работой 
многих органов и систем организма: 
репродуктивной системой, обеспе-
чивая возможность зачать и выно-
сить ребенка; обменных процессов, 
оказывая анаболическое влияние 
на ткани; обладает психотропным 
и иммуномодулирующим действием 
и др. [2]. Основной составляющей 
его нейроэндокринной регуляции 
является поддержание программы 
плодового и постнатального разви-
тия человека.

Если рассматривать частности, 
то, помимо прочего, этот тропный 
гормон руководит циклическими 
процессами в молочной железе, 
готовит на протяжении гестации 
грудные железы к секреции молока 
и способствует лактации в послеро-

довом периоде. Что же касается ор-
ганов репродукции, в них пролактин 
поддерживает, совместно с другим 
гипофизарным гормоном (лютеини-
зирующим гормоном) жизнедеятель-
ность желтого тела и секрецию им 
стероидного гормона прогестерона.

Синтез и секреция пролакти-
на находятся под сложным ней-
роэндокринным контролем. Пре-
жде всего, выработка пролактина 
аденогипофизом находится под 
контролем гипоталамуса. Гипота-
ламо-гипофизарная система как 
стимулирует, так и тормозит секре-
цию пролактина. Дофамин, выраба-
тывающийся в гипоталамусе, сти-
мулируя дофаминовые рецепторы, 
локализующиеся на лактотрофных 
клетках аденогипофиза, тормозит 
секрецию ПРЛ. К факторам, его 
ингибирующим, относятся гастрин, 

A. A. Engibaryan, Yu. A. Petrov, N. V. Palieva, A. V. Moskovkina

Annotation. The presented problem article discusses the 
physiology of prolactin in women, pathogenetic aspects of infertility 
in hyperprolactinemia, diagnosis and types of conservative 
and surgical treatment of various forms of hyperprolactinemia. 
Nowadays hyperprolactinemia is a widespread endocrinological 
disorder in women that may lead to such complications as obesity, 
osteoporosis, sexual dysfunction and, quite often, to infertility. 
Among the endocrine causes of infertility, hyperprolactinemia 
accounts for almost 40%. It is an important multidisciplinary problem 
which affects the health and quality of life of a large number of 
people, sometimes reaching 2 million. Taking into account the high 

frequency of the disease in the causes of infertility, after obligatory 
exclusion of the male factor, prolactin level detection should be 
introduced into the examination program for this group of women. 
Against the background of hyperprolactinemia, the pulse-secretion 
of gonadotropin-releasing hormone in women is disturbed and the 
production of gonadotropic hormones is suppressed, leading to 
hypogonadism and menstrual dysfunction and reproductive failure. 
In this regard, the task of doctors is to make timely and correct 
diagnosis and adequate treatment of hyperprolactinemia in order 
to prevent the development of its complications and preserve the 
fertility of women.

Keywords: hyperprolactinemia, prolactin, infertility, female 
infertility, pituitary gland.

PATHOGENETIC ASPECTS OF INFERTILITY IN HYPERPROLACTINEMIA

Аннотация. В представленной проблемной статье рассма-
триваются физиология пролактина в организме женщины, 
патогенетические аспекты бесплодия при гиперпролакти-
немии, диагностика и виды консервативного и оперативного 
лечения при различных формах гиперпролактинемии. В на-
стоящее время гиперпролактинемия является распростра-
ненным эндокринологическим расстройством у женщин, ко-
торое может приводить к таким осложнениям, как ожирение, 
остеопороз, нарушение половой функции и, нередко, к ин-
фертильности. Среди эндокринных причин бесплодия почти 
40% приходится на гиперпролактинемию. Она представляет 
собой важную междисциплинарную проблему, нарушающую 
здоровье и меняющую качество жизни большого количества 
людей, достигающего двух миллионов. Учитывая высокую ча-

стоту встречаемости этого заболевания в структуре причин, 
приводящих к бесплодию, после обязательного исключения 
мужского фактора в программу обследования данной группы 
женщин следует вводить определение уровня пролактина. На 
фоне гиперпролактинемии в организме женщины нарушает-
ся пульс-секреция гонадотропин-рилизинг гормона и пода-
вляется выработка гонадотропных гормонов, что приводит 
к гипогонадизму, нарушению менструальной функции и сбою 
репродукции. В этой связи задача врачей заключается в сво-
евременной и верной диагностике, проведении адекватной 
терапии гиперпролактинемии с целью недопущения развития 
ее осложнений и сохранения фертильности женщины.

Ключевые слова: гиперпролактинемия, пролактин, бес-
плодие, женское бесплодие, гипофиз.
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гонадотропин-связывающий белок, 
соматостатин. В роли стимулято-
ров еще выступают пероральные 
контрацептивы, серотонинергиче-
ские агонисты, эстрогены, опиаты, 
гистамин. Современные технологии 
позволили обнаружить рецептор-
ный аппарат ПРЛ в тканях таких 
органов-мишеней, как слизистая 
оболочка кишечника, эндометрий, 
проксимальные канальцы почек, 
надпочечники, в злокачественных 
опухолях, что еще раз подтвержда-
ет многовекторность его действия 
в человеческом организме. Воз-
можность синтезировать пролактин 
установлена у клеток материнской 
части плаценты — децидуи. Здесь 
его функция заключается в угне-
тении сократительной способности 
матки, формировании определен-
ного иммунного ответа на плодное 
яйцо, на более поздних сроках бере-
менности он ответственен за обра-
зование сурфактанта [2].

Факт того, что рецепторы ПРЛ при-
сутствуют практически во всех им-
мунокомпетентных клетках, а так-
же то, что тимоциты и лимфоциты 
способны самостоятельно синтези-
ровать и секретировать ПРЛ, объяс-
няет повышение его уровня в кро-
ви при следующих аутоиммунных 
заболеваниях: системная красная 
волчанка, аутоиммунный тиреодит, 
ревматоидный артрит. Определена 
возможность продукции ПРЛ и дру-
гими нервными клетками головного 
мозга. Экспериментально было по-
казано, что после гипофизэктомии 
ПРЛ продолжает присутствовать 
в ликворе [3].

Если рассматривать пробле-
му гиперпролактинемии с позиции 
патогенетических механизмов, то 
выделяют физиологическую и па-
тологическую формы гиперпролак-
тинемии. Физиологическое повы-
шение уровня ПРЛ обязательно во 
время беременности и в послеро-
довом периоде. Этому содействует 
рост эстрогенов в женском орга-
низме и эндокринная функция пла-
центы, гипертрофия лактотрофов 
и самого гипофиза, а также стиму-
ляция сосков и околососковой обла-
сти новорожденным в ходе грудного 
вскармливания. Возможна физиоло-
гическая гиперпролактинемия при 
чрезмерных физических нагрузках, 

стрессе, при различного рода меди-
цинских манипуляциях (пальпации 
молочных желез, гинекологическом 
обследовании).

В дальнейшем классифицируют 
патологическую гиперпролактине-
мию по источнику происхождения; ее 
подразделяют на опухолевого и не-
опухолевого генеза, а также орга-
ническую и функциональную. Почти 
в 60% случаев наличие избыточного 
уровня ПРЛ является следствием 
пролактиномы гипофиза — опухоли 
лактотрофных клеток [3, 4]. В ос-
нове органической гиперпролакти-
немии лежат опухолевые процессы 
(в основном, пролактинсекретиру-
ющие аденомы), сосудистые пороки 
развития гипоталамо-гипофизарной 
области, повреждения ножки гипо-
физа, интраселлярные кисты и син-
дром «пустого турецкого седла» 
(инвагинация субарахноидального 
пространства в интраселлярную об-
ласть в результате каких-либо пато-
логических процессов) [5, 6].

Опухолевая форма гиперпролак-
тинемии — пролактинома, преиму-
щественно представленная адено-
мой гипофиза, по размеру опухоли 
подразделяется на микро- (менее 
10 мм) и макропролактиному (10 мм 
и более). В 80% случаев пролактино-
мы — внутриселлярные микроаде-
номы, которые не имеют тенденции 
к росту [7, 8]. Нередко пролактин-
секретирующие аденомы гипофиза 
являются одной из возможных при-
чин дисфункции яичников, которая 
может проявляться нарушением 
менструального цикла и бесплоди-
ем. Лабораторно при пролактиномах 
уровень ПРЛ в крови, как правило, 
составляет 1500–2000 мМЕ/л [9].

В зависимости от размеров опухо-
ли разнится и клиническая картина 
заболевания. При микропролакти-
номах наблюдаются невыраженные 
нарушения менструального цикла 
(олигоменорея, недостаточность лю-
теиновой фазы), которые при даль-
нейшем течении болезни могут при-
вести к аменорее. При сниженном 
уровне женских половых гормонов 
может развиться сухость влагали-
ща, снижение либидо, диспареуния 
[10]. При макропролактиномах, по-
мимо прочего, присоединяются сим-
птомы, связанные с присутствием 
объемного образования в головном 

мозге: головная боль, повышение 
внутричерепного давления, наруше-
ние зрения (гемианопсии, офтальмо-
плегия, вплоть до полной слепоты), 
нарушения секреции гормонов гипо-
физа, функции смежных органов — 
при очень больших размерах опухо-
ли [11].

Функциональная гиперпролакти-
немия встречается у больных, стра-
дающих такими заболеваниями, как 
синдром поликистозных яичников, 
сахарный диабет, гипотиреоз, недо-
статочность коры надпочечников, 
цирроз печени. При синдроме по-
ликистозных яичников высокий уро-
вень ПРЛ объясняется присутстви-
ем у этих пациенток абсолютной или 
относительной гиперэстрогенемии, 
которая, как уже ранее указыва-
лось, вызывает индукцию лактотро-
фов гипофиза. Патогенез гиперпро-
лактинемии на фоне гипотиреоза 
обеспечивается снижением уровня 
тиреолиберина, приводящего к ак-
тивации лактотрофов, а, учитывая 
вторичный характер нарушения, це-
лью терапии должно стать лечение 
первичного заболевания — гипоти-
реоза [12].

Еще одной формой функцио-
нального типа гиперпролактинемии 
является фармакологическая ги-
перпролактинемия, возникающая 
в результате приема ряда лекар-
ственных средств (например, ане-
стетики, антиконвульсанты, анти-
гипертензивные и антигистаминные 
препараты, нейролептики или анти-
депрессанты), оказывающих выра-
женное антидофаминовое действие, 
что закономерно ведет к повыше-
нию уровня пролактина в крови [12].

Независимо от причин, гиперпро-
лактинемия нарушает пульсирую-
щую секрецию гонадотропин-рили-
зинг гормона и подавляет секрецию 
лютеинизирующего и фолликуло-
стимулирующего гормонов. Наибо-
лее показательным клиническим 
проявлением сформированной дис-
функции оси «гипоталамус — ги-
пофиз — яичники» при гиперпро-
лактинемии признан нарушенный 
менструальный цикл, так как вся 
остальная симптоматика является 
также неспецифичной и невыражен-
ной. Почти в половине случаев нару-
шения в половой системе женщины 
возникают как результат снижения 
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уровня гонадотропинов. Выделяют 
группу симптомов, называемых лак-
тационными:
• снижение полового влечения;
• нарушенный менструальный цикл 

по типу олиго- и аменореи (вслед-
ствие гипогонадизма — снижения 
уровня яичниковых андрогенов, 
эстрогенов и прогестерона);

• макромастия (увеличение разме-
ров молочных желез);

• галакторея (патологическое вы-
деление молока из молочных про-
токов, не связанное с грудным 
вскармливанием ребенка) [13,14].
Не редкость и метаболические 

нарушения у этих женщин в виде 
ожирения, инсулинорезистентности, 
сахарного диабета 2 типа, дислипи-
демии. Возникают психоэмоциональ-
ные расстройства по типу раздражи-
тельности, эмоциональной слабости, 
астении [15]. И, конечно, самым не-
приятным осложнением и, в то же 
время, проявлением гиперпролакти-
немии является бесплодие.

В обследовании этих женщин 
очень важен комплексный подход, 
учитывая полиэтиологичность за-
болевания. Это позволит миними-
зировать диагностические ошибки 
и более тщательно провести диффе-
ренциальную диагностику. «Золотой 
стандарт» лабораторной диагности-
ки гиперпролактинемии — опреде-
ление уровня пролактина в крови. 
Однако отсутствует единое мнение 
специалистов относительно мето-
дики и кратности определения ПРЛ. 
Одни убеждены в необходимости 
проведения двукратного исследова-
ния сыворотки крови для получения 
достоверных данных [16], другие — 
в основном это касается зарубеж-
ных коллег — считают достаточным 
одной пробы [17]. При этом следует 
учитывать вероятность получения 
погрешностей и, следовательно, не-
достоверности данных вследствие 
возможного влияния на результат 
физических нагрузок, стресса, при-
ема белковой пищи и даже предше-
ствующего гинекологического об-
следования.

Полагается, что при уровне 
ПРЛ в сыворотке крови более 250 
мг/л возможно предположить на-
личие микропролактиномы, более 
500 мг/л — макропролактиномы, 
а при значениях менее 100 мг/л — 

функциональную природу заболева-
ния, не имеющего морфологическо-
го субстрата.

Подозрение на опухолевый ге-
нез процесса и/или присутствие 
симптомов сдавления мозговых 
структур, указывающих на объем-
ное образование в большом мозге 
(головные боли, нарушение зре-
ния), определяет необходимость 
расширения диагностики до ин-
струментальных методов (рентген, 
магнитно-резонансная томография 
(МРТ) с контрастным усилением, 
при невозможности МРТ — компью-
терная томография (КТ) с высоким 
разрешением) [18]. При выявлении 
и подтверждении опухоли гипофиза 
целесообразна консультация оф-
тальмолога для оценки состояния 
зрительного нерва, глазного дна, 
полей зрения и остроты зрения (ис-
ключение нарушений в оптико-хиаз-
мальной области мозга).

Тщательный анамнез — первый 
шаг к проведению дифференциаль-
ной диагностики гиперпролактине-
мии. Он позволит разобраться с ге-
незом заболевания, понять, имеет 
ли гиперпролактинемия первичную 
природу или является проявлением 
какого-то другого патологическо-
го процесса, а также даст возмож-
ность узнать о наличии пагубных 
привычек (наркомания, алкоголизм, 
токсикомания и др.) или же не-
удовлетворительных условий труда 
и быта, хронической заболеваемо-
сти и прочего.

Клинико-лабораторное обследо-
вание этой категории женщин долж-
но включать оценку биохимическо-
го профиля организма, в том числе 
проведение функциональных проб 
печени, почек; эндокринного стату-
са [19]. Необходимо оценить гормо-
нальный фон, определение уровня 
фолликулостимулирующего, люте-
инизирующего, тиреотропного, со-
матотропного гормонов, свободного 
тироксина, тестостерона, кортизо-
ла, что позволит установить или ис-
ключить эндокринную патологию — 
щитовидной и других желез.

Для исключения синдрома поли-
кистозных яичников как возможной 
причины бесплодия, помимо гор-
монального обследования, обяза-
тельно проводится ультразвуковое 
исследование органов малого таза 

и оценивается состояние яичников. 
При подозрении на надпочечнико-
вую недостаточность в перечень 
обследований следует включить 
определение уровня адренокорти-
котропного гормона [20]. Если есть 
сомнение в отношении влияния при-
меняемых лекарственных средств 
на результат анализа на ПРЛ, то 
необходимо сделать трехдневный 
перерыв (72 часа) в приеме препа-
ратов и повторно оценить уровень 
пролактина.

В структуре бесплодия на гипер-
пролактинемию приходится до 40% 
случаев, что немало. В связи с этим, 
после исключения мужского факто-
ра бесплодия, целесообразно про-
водить оценку уровня ПРЛ в крови. 
Механизм развития бесплодия при 
гиперпролактинемии заключается 
в подавлении фолликулогенеза на 
фоне гипогонадизма и формирова-
нии преимущественно ановулятор-
ных менструальных циклов. Такое 
состояние принято называть гипер-
пролактинемическим гипогонадиз-
мом [21].

Врачебная тактика при гипер-
пролактинемии напрямую зависит 
от формы заболевания (уровня 
первичного поражения). При нали-
чии опухолевого процесса в обла-
сти гипофиза (макропролактинома 
аденогипофиза) вид лечения опре-
деляется нейрохирургами. В основ-
ном используются хирургические 
или лучевые методы в сочетании 
с лекарственной терапией. Объ-
ем хирургического вмешательства 
обычно сводится к удалению адено-
мы через клиновидную кость. Луче-
вая терапия менее травматична, но 
и менее надежна в сравнении с хи-
рургическим методом. Эффектив-
ность лечения определяется норма-
лизацией уровня ПРЛ, отсутствием 
объемного образования в гипофизе 
при контрольных исследованиях, 
а также восстановлением репро-
дуктивной и менструальной функ-
ций, что не всегда происходит сразу, 
а может потребовать дополнитель-
ного назначения заместительной, 
гормональной терапии эстрогенами 
и гестагенами [22].

Пациенткам с микроаденомами 
аденогипофиза или с функциональ-
ной гиперпролактинемией показа-
на медикаментозная коррекция. 
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Использование агонистов дофами-
на показало высокую эффектив-
ность: у 72% пациенток овуляция 
и беременность наступают в те-
чение 24 недель терапии данной 
группой препаратов, а при терапии 
в течение 40 недель — у 90%. При 
микропролактиномах длительность 
терапии может достигать двух лет. 
При нормализации уровня ПРЛ 
в крови, но отсутствии овуляции 
проводится ее индукция кломифе-
ном цитратом либо летрозолом, по 
достижению эффекта возможно 
введение овуляторной дозы че-
ловеческого хорионического го-

надотропина — 7500–10000 ЕД, в 
дальнейшем с целью поддержания 
функциональной активности жел-
того тела и достаточной желези-
стой трансформации эндометрия 
целесообразно назначить терапию 
гестагенами во II фазу индуциро-
ванного менструального цикла. 
При отсутствии беременности для 
восстановления фертильности на 
фоне медикаментозной или хирур-
гической компенсации гиперпро-
лактинемии показано оперативное 
вмешательство на яичниках и пред-
почтителен лапароскопический до-
ступ [23].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Итак, обобщая изложенное, нуж-

но отметить следующее. В случае 
развития клиники гиперпролакти-
немии необходимо в максимально 
короткие сроки уточнить форму за-
болевания, используя комплексный 
принцип диагностики. Исходя из 
патогенеза, выбрать оптимальную 
врачебную тактику, которая позво-
лит не только убрать дисфункцию 
в работе гипофиза, но и восстано-
вить функциональную активность 
репродуктивной оси и предотвра-
тить развитие необратимых процес-
сов и бесплодия.
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I. S. Kostoev, G. A. Ayrapetov, A. A. Demidova, 
S. Yu. Maksyukov

Annotation. In the article the prognostic significance of the 
expression activity of interleukin-6 in tumor tissue was proved for 
determining the risk of death in patients with cancer of the parotid 
salivary gland and cancer of the mucous of the floor of the oral 
cavity. The detection of overexpression of the cytokine interleukin-6 
in tumor tissue statistically significantly increased the risk of death 
in 3,4 times (p=0,002) in patients with cancer of the parotid salivary 

gland and in 5,3 times (p=0,01) in patients diagnosed with mucosal 
cancer the shell of the floor of the oral cavity. Overexpression of 
interleukin-6 in a tumor arising from cells that previously actively 
did not produce cytokine was associated with increase in the 
proliferative activity of cancer cells in patients with cancer of the 
parotid salivary gland and cancer of the mucous of the floor of the 
oral cavity.

Keywords: cancer of the parotid salivary gland, cancer of the 
mucous of the floor of the oral cavity, interleukin-6, overexpression 
of cytokine, overexpression of interleukin-6.

PREDICTIVE SIGNIFICANCE OF TUMOR EXPRESSION OF CYTOKINE INTERLEUKIN-6 IN 
MALIGNANT PROCESSES IN THE PAROTID SALIVARY GLAND AND CANCER OF THE MUCOSA 

OF THE ORAL CAVITY

Аннотация. В статье доказана прогностическая значи-
мость экспрессионной активности интерлейкина-6 в опухоле-
вой ткани для определения риска летального исхода у боль-
ных раком околоушной слюнной железы и раком слизистой 
оболочки дна полости рта. Обнаружение гиперэкспрессии 
цитокина интерлейкина-6 в опухолевой ткани статистиче-
ски значимо повышало риск летального исхода: в 3,4 раза 
(p=0,002) у больных раком околоушной слюнной железы и в 
5,3 раза (р=0,01) — у пациентов с диагнозом «рак слизистой 

оболочки дна полости рта». Гиперэкспрессия интерлейкина-6 
в опухоли, возникающей из клеток, ранее активно не проду-
цирующих цитокин, была ассоциирована с усилением про-
лиферативной активности раковых клеток у больных раком 
околоушной слюнной железы и раком слизистой оболочки 
дна полости рта.

Ключевые слова: рак околоушной слюнной железы, рак 
слизистой оболочки дна полости рта, интерлейкин-6, гиперэк-
спрессия цитокина, гиперэкспрессия интерлейкина-6.
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ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ОЦЕНКИ 
ОПУХОЛЕВОЙ ЭКСПРЕССИИ ЦИТОКИНА 

ИНТЕРЛЕЙКИНА-6 ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
ПРОЦЕССАХ В ОКОЛОУШНОЙ СЛЮННОЙ ЖЕЛЕЗЕ 

И РАКЕ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ РТА

И. С. Костоев, Г. А. Айрапетов, А. А. Демидова, С. Ю. Максюков

В последнее время молекулярно-генетические ме-
тоды все шире входят в практику современной 

онкологии [1]. На сегодняшний день известно около 30 
цитокинов — информационных молекул, регулирующих 
межклеточные и межсистемные взаимодействия. Не-
которые из них играют важную роль в развитии злока-
чественных заболеваний и относятся к перспективным 
мишеням при организации комплексного лечения опу-
холей [2]. По механизму действия интерлейкин-6 (ИЛ-6) 
относится к провоспалительной группе цитокинов. Од-
нако его физиологическая роль гораздо шире. В отноше-
нии роста опухолевых клеток ИЛ-6 оказывает неодно-
значное по направлению влияние [3]. На ранних этапах 
канцерогенеза ИЛ-6 участвует в противоопухолевой 
защите, усиливая активность макрофагов, дифферен-
цировку различных цитотоксических клеток, генерацию 
лимфокинактивированных киллеров. На поздних эта-
пах ИЛ-6 способствует опухолевой прогрессии [4]. Уси-
ленная секреция ИЛ-6 опухолевыми клетками ведет к 
активации транскрипционных механизмов, ответствен-
ных за пролиферацию и рост злокачественных клеток 
[5]. Опухолевые клетки способны синтезировать цито-
кины в качестве аутокринных факторов роста. Высокая 
концентрация ИЛ-6 в опухоли является препятствием 

для проведения эффективной иммунотерапии [6]. ИЛ-6 
активирует транскрипционный каскад STAT3/NF-kB как 
в опухолевых, так и в стромальных клетках [7]. Актива-
ция транскрипционных путей стимулирует дальнейшее 
производство цитокинов, создавая петли положитель-
ной обратной связи, которые, в свою очередь, стимули-
руют самостоятельное обновление стволовых опухоле-
вых клеток [8].

В связи с вышеизложенным, целью исследования 
явилось определение прогностической значимости оцен-
ки экспрессии в опухолевой ткани маркера ИЛ-6 для раз-
вития летальных исходов у больных раком околоушной 
слюнной железы (ОСЖ) и раком слизистой оболочки дна 
полости рта (СОДПР).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Всего в исследование было включено 92 пациента: 

25 больных раком ОСЖ, в том числе 9 женщин (36%) и 
16 мужчин (64%) в возрасте от 50 до 80 лет, и 67 боль-
ных раком СОДПР, в том числе 21 женщина (31,3%) и 
46 мужчин (68,7%) в возрасте от 45 до 80 лет. Средний 
возраст пациентов составил 67,3±2,3 года (медиана 68 
лет, межквартильный диапазон — 61–77 лет). По гисто-
логическому типу у 17 (68%) пациентов с диагнозом «рак 
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ОСЖ» был выявлен мукоэпидермоидный рак, а у 8 (32%) 
больных — ацинозноклеточный рак. По гистологическо-
му строению у всех больных раком СОДПР был верифи-
цирован плоскоклеточный рак.

Критериями включения в клиническое исследование 
были:
• рак околоушной слюнной железы (МКБ С07);
• рак слизистой оболочки дна полости рта (МКБ С04);
• отсутствие до момента исследования специализиро-

ванного лечения онкологического заболевания.
Критериями исключения явились: стадия обострения 

воспалительных заболеваний полости рта, тяжелая об-
щесоматическая патология, острые инфекционные забо-
левания, декомпенсация соматических заболеваний.

Все пациенты подписывали добровольное информи-
рованное согласие на проведение исследования.

Для иммуногистохимического исследования брали 
ткани опухоли во время оперативного вмешательства. 
Исследуемые ткани были заморожены для дальнейшего 
хранения при температуре –70°С.

Экспрессию белка ИЛ-6 в ткани оценивали иммуноги-
стохимическим способом. Парафиновые срезы толщи-
ной 4–6 мкм наносили на адгезивные предметные стекла 
SuperFrost Plus, депарафинировали и регидратировали 
по стандартной методике. Демаскировку антигенов про-
водили в PT-Link Thermo. Протокол включал в себя пред-
варительный нагрев до 65ºС, восстановление антигена в 
течение 20 минут при температуре 97ºС и дальнейшее 
охлаждение до 65ºС. Затем стекла промывали в течение 
1–3 минут TBS-буфером (Dako) и помещали в автостей-
нер Thermo Scientific для окрашивания в автоматическом 
режиме. Были использованы моноклональные антите-
ла Anti-Human IL-6 (Clone 6708) (R&D systems Inc., США) 
в разведении 1:50. Экспрессию Ki-67 в ткани оценива-
ли с помощью антител к Ki-67 (Clone SP6) (Cell Marque, 
США) в разведении 1:1000. Для визуализации иммуноги-
стохимической реакции использовали систему детекции 
Reveal Polyvalent HRP-DAB Detection System. Оценку ре-
зультатов окрашивания проводили с применением свето-
вого микроскопа Leica (Германия) под увеличением х10, 
х20, х40. Количество опухолевых клеток, экспрессирую-
щих антиген, оценивали полуколичественно:

0 — окрашивание менее 10% клеток;
1+ — окрашивание 10–25% опухолевых клеток;
2++ — окрашивание 26–50% клеток;
3+++ — окрашивание более 50% клеток.
Статистический анализ результатов осуществляли 

с помощью программы STATISTICA 12.0 (StatSoft, США). 
Различие долей оценивали с помощью критерия Пирсо-
на öχ2 с поправкой Йетса на непрерывность. Использова-
ли дисперсионный анализ при сравнении показателей 
в подгруппах, выделенных в зависимости от различных 
уровней факторов. Регрессионный анализ Кокса приме-
няли для оценки влияния экспрессии ИЛ-6 в опухолевой 
ткани на летальность больных. При этом рассчитывали 
β-стандартизированный показатель регрессии, отноше-
ние шансов (ОШ); статистическую значимость влияния 
оценивали по статистическому критерию Вальда (Wald).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Клетки различных опухолей способны продуцировать 

ИЛ-6 и экспрессировать его рецепторы. У больных раком 
ОСЖ экспрессия ИЛ-6 в опухолевой ткани зависела от 
стадии заболевания (р=0,032) (табл. 1). 

Гиперэкспрессия провоспалительного медиатора ИЛ-6 
при IV стадии наблюдалась в 83% случаев. Между тем, 
при начальных стадиях заболевания выраженность экс-
прессии ИЛ-6 преимущественно была низкой (1+ балл) 
и средней (2++ балла) (см. табл. 1). Среднее число по-
зитивно окрашенных клеток при оценке экспрессии ИЛ-6 
в опухолевой ткани составило при I стадии 28,2±1,1%, 
при II стадии — 35,7±2,3%, при III стадии — 48,5±2,9%, 
при IV стадии — 58,4±2,5% (табл. 2). В общем по груп-
пе число позитивно окрашенных клеток имело величину 
49,2±2,4% с колебанием в межквартильном диапазоне 
46–57%.

У больных раком СОДПР экспрессия ИЛ-6 в опухоле-
вой ткани статистически значимо усиливалась при повы-
шении стадии заболевания (р<0,0001) (табл. 3).

Гиперэкспрессия провоспалительного медиатора 
ИЛ-6 преимущественно имела место при IV стадии за-
болевания (69%) (см. табл. 3). Среднее число позитивно 

Таблица 1

Балльная оценка экспрессии ИЛ-6 в опухолевой ткани
у больных раком ОСЖ в зависимости от стадии заболевания

при иммуногистохимическом исследовании (абс. (%))

Стадия за-

болевания
n

Балльная оценка

0 (менее 
10%)

1+
(10–25%)

2++
(26–50%)

3+++ 
(более 
50%)

I 4 0 2 (50%) 2 (50%) 0

II 16 3 (19%) 4 (25%) 5 (31%) 4 (25%)

III 8 0 1 (12,5%) 6 (75%) 1 (12,5%)

IV 6 0 0 1 (17%) 5 (83%)

Всего 34 3 (8,8%) 7 (20,6%) 14 (41,2%) 10 (29,4%)

р (χ2) р=0,032 (χ2=18,24)

Таблица 2

Количество позитивно окрашенных клеток при оценке 
экспрессии ИЛ-6 в опухолевой ткани у больных раком ОСЖ 

иммуногистохимическим методом с учетом стадии заболевания

Стадия за-

болевания
n

Количество позитивно
окрашенных клеток, %

M±m Meдиана [25–75]

I 4 28,2±1,1 27 24–35

II 16 35,7±2,3 36 32–40

III 8 48,5±2,9 49 42–55

IV 6 58,4±2,5 60 54–64

Всего 34 49,2±2,4 51 46–57

рмн p<0,001

Примечание: рмн — доверительная вероятность различия 
показателей по результатам дисперсионного анализа.
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окрашенных клеток при оценке экспрессии ИЛ-6 в опу-
холевой ткани повышалось в зависимости от стадии бо-
лезни: I стадия — 32,4±1,9%, II стадия — 46,9±2,5%, III 
стадия — 59,0±3,4% и IV стадия — 76,6±3,9% (табл. 4). 
В общем по группе число позитивно окрашенных клеток 
имело величину 65,7±3,0%.

От выраженности экспрессии ИЛ-6 в опухолевой тка-
ни у больных раком ОСЖ и раком СОДПР зависела ве-
личина пролиферативного индекса Ki-67 (табл. 5): при 
повышении экспрессии ИЛ-6 от 1 до 3 баллов число им-
мунопозитивных клеток к Ki-67 возрастало с 24,1±2,43% 
до 44,1±2,08%.

Следовательно, повышение экспрессии ИЛ-6 в ткани 
опухоли при раке ОСЖ и раке СОДПР было сопряжено 
с усилением пролиферативной активности опухолевых 
клеток. Вероятно, неоэкспрессия ИЛ-6 в опухолевой тка-
ни либо паракринные механизмы регуляции рецептора 
ИЛ-6 способствовали опухолевой прогрессии, в том чис-
ле через усиление пролиферации опухолевых клеток.

Таким образом, неоэкспрессия ИЛ-6 в опухоли, воз-
никающей из клеток, ранее активно не продуцирующих 
изучаемый цитокин, была ассоциирована с усилением 
пролиферативной активности раковых клеток у боль-
ных раком ОСДЖ и раком СОДПР. Полученные нами 
данные согласуются с известными фактами о способ-
ности цитокина ИЛ-6 подавлять противоопухолевые им-
мунные реакции, ослаблять антиген-презентирующие 
и цитотоксические функции мононуклеарных клеток 
и киллеров, угнетать синтез важных в противоопухоле-
вой защите цитокинов ИЛ-2, интерферона-  и фактора 
некроза опухолей-  [9].

На следующем этапе оценивали влияние выраженно-
сти экспрессии ИЛ-6 в опухолевой ткани на летальность 
больных раком ОСЖ и раком СОДПР (табл. 6).

Обнаружение гиперэкспрессии цитокина ИЛ-6 в опу-
холевой ткани статистически значимо повышало риск 
летального исхода: в 3,4 раза (p=0,002) у больных ра-
ком ОСЖ и в 5,3 раза (р=0,01) — у пациентов с диа-
гнозом «рак СОДПР» (р=0,01). Влияние выраженности 
экспрессионной активности ИЛ-6 в опухолевой ткани 

ОНКОЛОГИЯ • СТОМАТОЛОГИЯ

Таблица 3

Балльная оценка экспрессии ИЛ-6 в опухолевой ткани у больных раком СОДПР
в зависимости от стадии заболевания при иммуногистохимическом исследовании (абс. (%))

Стадия заболевания n
Балльная оценка

0 (менее 10%) 1+ (10–25%) 2++ (26–50%) 3+++ (более 50%)

I 2 2 (100%) 0 0 0

II 12 7 (58,3%) 4 (33,3%) 1 (8,4%) 0

III 14 4 (28,6%) 5 (35,7%) 3 (21,4%) 2 (14,3%)

IV 39 0 5 (12,8%) 7 (17,9%) 27 (69,3%)

Всего 67 13 (19,4%) 14 (20,9%) 11 (16,4%) 29 (43,3%)

р (χ2) р<0,0001 (χ2=44,2)

Таблица 4

Количество позитивно окрашенных клеток при оценке экспрессии ИЛ-6 в опухолевой ткани
у больных раком СОДПР иммуногистохимическим методом с учетом стадии заболевания

Стадия заболевания n
Количество позитивно окрашенных клеток, %

M±m Meдиана [25–75]

I 2 32,4±1,9 33 27–39

II 12 46,9±2,5 48 41–60

III 14 59,0±3,4 61 52–71

IV 39 76,6±3,9 78 69–88

Всего 67 65,7±3,0 66 58–79

рмн p<0,001

Примечание: рмн — доверительная вероятность различия показателей по результатам дисперсионного анализа.

Таблица 5

Количество позитивно окрашенных клеток при оценке 
экспрессии ИЛ–6 в опухолевой ткани у больных раком СОДПР 

иммуногистохимическим методом с учетом стадии заболевания

Экспрессия
ИЛ-6, баллы M±m Медиана [25–75]

0 16,0±2,07 17,0 12–19

1 24,1±2,43 21,0 19–33

2 28,3±1,05 28,0 26–31

3 44,1±2,08 43,0 38–48

Всего 31,03±1,81 29,5 24–38

рмн p<0,001

Примечание: рмн — доверительная вероятность различия по-
казателей по результатам дисперсионного анализа.
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на развитие летального исхода при раке СОДПР было 
выше, о чем свидетельствовали более высокие значения 
β-стандартизированного коэффициента регрессии, кри-
терия Вальда и отношения шансов.

При учете стадии заболевания и возраста больных 
прогностическая значимость ИЛ-6 у больных раком ОСЖ 
снижалась, а при раке СОДПР оставалась статистически 
значимой, что указывало на независимость предиктора 
во втором случае.

Таким образом, блокируя сигналы от микроокружения 
опухоли путем ингибирования провоспалительных цито-
кинов и их рецепторов, можно изменить пролифератив-
ную активность популяции стволовых опухолевых клеток 

и модулировать вероятность развития летального исхода 
больных с опухолевыми образованиями головы и шеи.

ВЫВОДЫ
Экспрессия ИЛ-6 в опухолевой ткани у больных раком 
слизистой оболочки дна полости рта выше по выражен-
ности и по влиянию на летальный исход по сравнению с 
пациентами с диагнозом «рак околоушной слюнной же-
лезы».
У больных раком околоушной слюнной железы и раком 
слизистой оболочки дна полости рта повышение экспрес-
сии ИЛ-6 в опухолевой ткани сопряжено с усилением про-
лиферативной активности раковых клеток и повышени-
ем вероятности летального исхода.

ОНКОЛОГИЯ • СТОМАТОЛОГИЯ

Таблица 6

Параметры регрессионного анализа Кокса влияния выраженности экспрессии ИЛ-6
в опухолевой ткани на летальность больных раком ОСЖ и раком СОДПР, скорректированные

по стадии заболевания и полу пациентов

Показатели Влияние экспрессии ИЛ-6
Влияние экспрессии ИЛ-6

с поправкой на стадию рака
Влияние экспрессии ИЛ-6 с по-
правкой на стадию и возраст

Больные раком ОСЖ

β-стандартизированный
показатель, M±m

1,61±0,38 0,75±0,52 0,61±0,55

ОШ 3,4 2,1 1,8

Wald (р) 4,0 (Р=0,002) 2,4 (р=0,09) 1,9 (р=0,18)

Больные раком СОДПР

β-стандартизированный
показатель, M±m

2,36±0,52 2,12±0,35 1,99±0,28

ОШ 5,3 4,8 3,6

Wald (р) 6,1 (р=0,01) 5,2 (р=0,03) 4,5 (р=0,05)

Примечание: ОШ — отношение шансов, Wald — статистический критерий Вальда.
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КРЕМНИЯ ДИОКСИД
КОЛЛОИДНЫЙ (ПОЛИСОРБ МП) 

В ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 
ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ 
НЕУСТАНОВЛЕННОЙ ЭТИОЛОГИИ

М. А. Никонорова, Н. В. Карбышева, О. И. Матрос, О. В. Бесхлебова, Е. А. Шевцова, М. А. Попилов

О стрые кишечные инфекции 
(ОКИ), вызванные неуста-

новленными инфекционными воз-
будителями, в настоящее время 
сохраняют свою актуальность 
и экономическую значимость, за-
нимая второе рейтинговое место по 
величине экономического ущерба 
в Российской Федерации среди ин-
фекционных заболеваний [1]. Даже 
использование быстрых и чувстви-
тельных методов лабораторной диа-
гностики не всегда позволяет уста-
новить этиологию данной группы 
инфекций [2, 3]. В терапии острых 
кишечных инфекций этиологически 

и патогенетически обосновано при-
менение энтеросорбентов. Дока-
зано, что сорбенты способны фик-
сировать вирусы, адсорбировать 
токсины бактерий, нейтрализовать 
агрессивные компоненты кишечно-
го содержимого [4]. Использование 
энтеросорбентов, в частности крем-
ния диоксида коллоидного (Поли-
сорб МП), может составлять основу 
комплексной терапии кишечных ин-
фекций установленной [5, 6] и неу-
становленной этиологии. Преимуще-
ства Полисорба МП связаны с тем, 
что в составе коллоидной взвеси 
молекула диоксида кремния не име-

ет кристаллической структуры и не 
травмирует слизистую желудочно-
кишечного тракта, имеет стойкую 
взвесь и высокую дисперсность, что 
повышает эффективность препа-
рата в сравнении с традиционными 
угольными сорбентами. Пристеноч-
ные эффекты Полисорба МП ока-
зывают обволакивающее действие, 
а также бактериостатическое дей-
ствие, блокируя жизнедеятельность 
микробных тел путем их склеивания 
между собой.

Производство препарата соответ-
ствует стандартам GMP [7].

M. A. Nikonorova, N. V. Karbysheva, O. I. Matros,
O. V. Beskhlebova, E. A. Shevtsova, M. A. Popilov

Annotation. Acute intestinal infections (AII) are clinically 
manifested by symptoms of feverish intoxication syndrome and 
gastrointestinal tract damage, which necessitates the use of 
enterosorbents. Objective: to analyze the effectiveness of the use of 
Polisorb MP enterosorbent (active ingredient: colloidal silicon dioxide) 
in the complex therapy of AII of unknown etiology in comparison with 
other enterosorbents (activated charcoal). Material and methods. 
298 cases of AII of unknown etiology were analyzed. The diagnosis 
of AII of unknown etiology was made on the basis of anamnestic 
and clinical data. To confirm the diagnosis we used bacteriological 
fecal culture, a polymerase chain reaction study for the presence of 

genetic material of the causative agents of AII. Statistical processing 
was carried out using the methods of variation statistics. Results and 
discussion. The use of the drug Polisorb MP as part of the complex 
therapy of AII contributes to more rapid improvement — the relief of 
clinical signs of the disease: diarrheal syndrome was stopped in an 
average of 2-3 days, dyspeptic syndrome — within 1-3 days (with 
the use of activated charcoal the timing of the manifestation of the 
disease remained up to 3-4 days). Conclusion. The enterosorbent of 
Polisorb MP is effective in the pathogenetic therapy of AII of unknown 
etiology in adults, convenient and safe to use.

Keywords: acute intestinal infections, enterosorption, Polysorb 
MP, colloidal silicon dioxide.

Funding. The study had no sponsorship.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

POLISORB MP IN THE PATHOGENETIC THERAPY OF ACUTE INTESTINAL
INFECTIONS OF UNKNOWN ETIOLOGY

Аннотация. Острые кишечные инфекции (ОКИ) клинически 
проявляются симптомами лихорадочно-интоксикационного син-
дрома и поражением ЖКТ, что обусловливает необходимость 
применения энтеросорбентов. Цель — анализ эффективности 
применения энтеросорбента кремния диоксида коллоидного 
(Полисорб МП) в комплексной терапии ОКИ неустановленной 
этиологии в сравнении с другими энтеросорбентами (уголь 
активированный). Материал и методы. Проанализировано 
298 случаев ОКИ неустановленной этиологии. Диагноз «ОКИ 
неустановленной этиологии» поставлен на основании анам-
нестических и клинических данных. Для подтверждения диа-
гноза использовали бактериологический посев кала, иссле-
дование методом полимеразной цепной реакции на наличие 
генетического материала возбудителей ОКИ. Статистическую 
обработку проводили с использованием методов вариацион-
ной статистики. Результаты и обсуждение. Применение пре-

парата Полисорб МП в составе комплексной терапии ОКИ 
способствует более быстрому улучшению — купированию 
клинических признаков заболевания: диарейный синдром ку-
пировался в среднем за 2-3 дня, диспептический синдром — 
в течение 1-3 дней (при применении угля активированного 
сроки проявления заболевания сохранялись до 3-4 дней). 
Заключение. Энтеросорбент Полисорб МП эффективен 
в патогенетической терапии ОКИ неустановленной этиологии 
у взрослых, удобен и безопасен в использовании. Отмечена 
отличная переносимость и отсутствие побочных эффектов.

Ключевые слова: острые кишечные инфекции, энтеро-
сорбция, Полисорб МП, кремния диоксид коллоидный.
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Цель работы — анализ эффек-
тивности применения энтеросорбен-
та кремния диоксида коллоидного 
(Полисорб МП) в комплексной тера-
пии ОКИ неустановленной этиологии 
в сравнении с другими энтеросорбен-
тами (уголь активированный).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С января 2019 по февраль 

2020 года в инфекционном бокси-
рованном отделении, находящемся 
на базе КГБУЗ «Городская больница 
№5, г. Барнаул» проведено проспек-
тивное контролируемое клиническое 
исследование 298 пациентов с ОКИ 
неустановленной этиологии, из них 
135 женщин (45,3%) и 163 мужчины 
(54,7%) в возрасте от 18 до 66 лет 
(средний возраст составил 38,5 лет), 
средняя масса тела пациентов — 
79,75±0,56 кг.

Диагноз «острая кишечная инфек-
ция», ее форма, вариант и степень 
тяжести устанавливался с учетом 
сочетания клинических проявлений 
(интоксикации, дегидратации, боли 
в животе, частоты рвоты, диареи, 
наличия патологических примесей 
в стуле), анамнестических данных 
и копрологического исследования 
(наличие нейтрального жира, мыла, 
лейкоцитов в большом количестве, 
слизи, эритроцитов) [8].

Для верификации диагноза ис-
пользовали бактериологический по-
сев кала (на возбудители кишечной 
группы бактериальной этиологии), 
РНГА (с шигеллезными и сальмонел-
лезными диагностикумами) и метод 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
для обнаружения генетического ма-
териала в биологическом материале 
(испражнения) от больных с помо-

щью тест-системы «АмплиСенс® ОКИ 
скрин-FL» (Россия). Данная тест-
система позволяет выделить ДНК 
(РНК) следующих микроорганизмов:
• шигелл (Shigella spp.);
• сальмонелл (Salmonella spp.);
• E. coli энтероинвазивных (EIEC);
• кампилобактерий термофильных

(Campylobacter spp.);
• аденовирусов группы F

(Adenovirus F);
• ротавирусов группы А (Rotavirus A);
• норовирусов 2 генотипа

(Norovirus 2 генотип);
• астровирусов (Astrovirus).

Все больные получали стандарт-
ную терапию, которая включала ди-
ету с коррекцией объема и кратности 
приемов пищи, регидратационную 
терапию (по степени тяжести — эн-
терально или парентерально), про-
биотики (сахаромицеты булардии), 
симптоматическую терапию при не-
обходимости.

В соответствии с дизайном иссле-
дования все пациенты были случай-
ным методом разделены на 3 группы:
• в 1-ю группу вошли 106 пациентов 

(43 мужчины и 63 женщины), по-
лучавших в составе комплексной 
терапии энтеросорбент Полисорб 
МП;

• во 2-ю группу — 108 пациентов 
(48 мужчин и 60 женщин), получав-
ших энтеросорбент уголь активи-
рованный;

• в 3-ю группу вошли 84 пациента, 
получавших стандартную терапию 
без сорбентов.
В соответствии с целью настоя-

щего исследования энтеросорбент 
Полисорб МП (действующее веще-
ство: кремния диоксид коллоидный) 
использовали в сравнении с другим 

энтеросорбентом (уголь активиро-
ванный). Препараты назначали кур-
сом по 5 дней в соответствии с воз-
растными и весовыми категориями 
пациентов.

Полисорб МП назначали в соот-
ветствии с инструкцией по примене-
нию, в виде водной суспензии внутрь 
3 раза в день, перед применением по-
рошок разводили в 100–150 мл воды 
на 1 прием, в зависимости от массы 
тела пациента: до 75 кг — 1 столовая 
ложка с горкой Полисорба МП, более 
75 кг — 2 столовые ложки с горкой 
(1 столовая ложка с горкой Полисор-
ба МП содержит 2,5–3 г; 3 г — средняя 
разовая взрослая дозировка). Уголь 
активированный также назначали 
в соответствии с инструкцией по при-
менению: внутрь по 1–2 г 3–4 раза 
в сутки в виде водной взвеси измель-
ченных таблеток в 100 мл (полстака-
на) охлажденной кипяченой воды, за 
1–2 часа до или после еды и приема 
других лекарственных средств.

В работе использованы методы 
статистической обработки в зави-
симости от типа случайных величин 
и поставленной задачи исследова-
ния. Уровень статистической значи-
мости при проверке нулевой гипо-
тезы принимали соответствующий 
p<0,05. Обработку данных проводили 
с помощью компьютерных программ 
Statistica 10.0 (русифицированная вер-
сия) (Россия), Excel 2010 (Windows 10).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Оценку эффективности терапии 
проводили по следующим критери-
ям: продолжительность симптомов 
желудочной и кишечной диспепсии, 
сроки нормализации температуры, 

Таблица 1

Средняя продолжительность клинических симптомов в зависимости от проводимой терапии, дни

Клинические
симптомы

1-я группа, получавшие 
Полисорб МП (n=106)

2-я группа, получавшие 
уголь активированный 

(n=108)

3-я группа, без энтеро-
сорбентов (n=84)

p1-2

Диарейный синдром 2,56±0,21 3,98±0,15 4,95±0,13 p≤0,05

Рвота 1,52±0,22 2,95±0,23 2,98±0,13 p≤0,001

Метеоризм 1,85±0,15 3,25±0,18 5,12±0,16 p≤0,001

Лихорадка 2,31±0,12 3,48±0,11 4,52±0,21 p≤0,001

Интоксикационный 
синдром

2,52±0,31 4,15±0,35 5,15±0,25 p≤0,05

Боли в животе 1,55±0,22 4,45±0,30 4,96±0,20 p≤0,05
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ТЕРАПИЯ

купирование интоксикационного 
синдрома, длительность заболева-
ния (табл. 1).

Установлено, что средние сроки 
купирования болевого синдрома у па-
циентов в 1-й группе исследования 
(при использовании Полисорба МП) 
составили 1,55 (от 1 до 3) суток, при 
применении другого энтеросорбента 
(угля активированного) — 4,45 (от 2 
до 6) суток (р<0,05). Сроки купирова-
ния диспепсического синдрома (рвота, 
метеоризм) не превышали сроков ку-
пирования болевого синдрома в обе-
их группах и составили в среднем 1,52 
и 1,85 (от 1 до 3) суток при применении 
Полисорба МП и 2,95 и 3,25 (от 2 до 5) 
суток соответственно при применении 
угля активированного (p≤0,001).

При оценке динамики клинических 
проявлений среди пациентов, кото-
рые получали Полисорб МП, сим-
птомы интоксикации и желудочно-
кишечной диспепсии купированы 

в более короткие сроки. Включение 
в состав базисной терапии ОКИ не-
установленной этиологии Полисорба 
МП показало выраженный дезин-
токсикационный и антидиарейный 
эффект.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение препарата Полисорб 

МП в составе комплексной терапии 
ОКИ неустановленной этиологии 
приводило к быстрому регрессу бо-
левого и диспептического синдромов 
— более чем в 2 раза и к сокращению 
сроков госпитализации и нетрудо-
способности. Полисорб МП эффекти-
вен в терапии ОКИ неустановленной 
этиологии у взрослых пациентов. Па-
циенты отметили отличную перено-
симость и отсутствие побочных эф-
фектов. Применение энтеросорбента 
Полисорб МП при ОКИ неустановлен-
ной этиологии безопасно, у данного 
препарата отсутствуют запах и вкус, 

что повышает приверженность паци-
ентов к лечению.

Таким образом, полученные дан-
ные свидетельствуют, что:
• при применении энтеросорбента 

Полисорб МП при ОКИ неустанов-
ленной этиологии отмечены более 
быстрая динамика купирования 
симптомов лихорадочно-интоксика-
ционного синдрома, нормализация 
характера стула и исчезновение 
симптомов желудочной и кишечной 
диспепсии в сравнении с группой, 
получавшей другой энтеросорбент, 
и с контрольной группой;

• лечебное действие препарата По-
лисорб МП связано с сокращением 
длительности течения инфекцион-
ного заболевания и с сокращением 
сроков пребывания в стационаре;

• метод энтеросорбции с применени-
ем препарата Полисорб МП можно 
рекомендовать для лечения ОКИ 
неустановленной этиологии.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПОКРЫТИЯ 
«ХИТОКОЛ» В ЛЕЧЕНИИ 

ИНФИЦИРОВАННЫХ РАН 
РАЗЛИЧНОЙ ЭТИОЛОГИИ

О. В. Владимирова, П. М. Лаврешин, С. В. Минаев, С. С. Кораблина, А. Н. Григорова, И. А. Зыбинский

Н а данный момент, несмотря на 
стремительный прогресс в обла-

сти медицинских наук, инфицирован-
ные раны остаются нерешенной про-
блемой [1]. Инфицированные раны 
представляют собой прямую угрозу 
здоровью пациента вследствие ри-
ска развития генерализации про-
цесса или снижения качества жизни, 
а также значительно увеличивают 
нагрузку на здравоохранение, увели-
чивая сроки выздоровления пациен-
та и удлиняя сроки госпитализации. 
На данный момент существует зна-
чимый и обширный спектр средств 
для лечения инфицированных и 
длительно не заживающих ран [2, 3]. 
Однако, несмотря на наличие выбо-
ра, необходимость индивидуально-

го подбора средств к конкретному 
случаю и этиологии, быстро выра-
батывающаяся резистентность ин-
фекционных агентов к применяемым 
средствам и многие другие факторы 
говорят онеобходимости продолжать 
поиск решений данной проблемы.

На сегодняшний день одним из 
наиболее эффективных средств для 
локального применения при инфици-
рованных ранах являются повязки, 
образующие гидрогель, формирую-
щий асептический гомеостаз в ране 
с одновременным бактерицидным 
эффектом и созданием максималь-
но физиологичных условий для ре-
паративных процессов [4]. Одним из 
таких эффективных средств явля-
ется раневое покрытие «Хитокол» 

на основе природных биополиме-
ров хитозана и полиэлектролитного 
хитозан-коллагенового комплекса, 
представленное в формах высоко-
пористых гидрофильных губок раз-
личных типоразмеров: «Хитокол-
ДА», «Хитокол-СХ», «Хитокол-СХД», 
«Хитокол-КСХ» и «Хитокол-КСХД» 
с иммобилизованными субстанциями 
коллоидного серебра, гидроксиме-
тилхиноксалиндиоксида, анилокаи-
на и химотрипсина [5, 6, 7].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На клинических базах Ставрополь-

ского государственного медицинского 
университета под наблюдением с це-
лью получения опыта и определения 
эффективности раневого покрытия 

O. V. Vladimirova, P. M. Lavreshin, S. V. Minaev, S. S. Korablina, 
A. N. Grigorova, I. A. Zybinsky

Annotation. The article presents an alternative method of 
treatment of infected wounds of various etiology with the use of 
«Chitocol» wound dressing (coating) based on natural biopolymers of 
chitosan and polyelectrolyte chitosan collagen complex represented 
in the form of highly porous hydrophilic sponges «Chitocol-DA» and 
«Chitocol-SHD» with immobilized substances of colloidal silver, 
hydroxymethylquinoxalindioxide, anilocaine and chymotrypsin. 
Wound dressings selection for use in patients with infected 
wounds associated with coating features, which is biomaterial 
based on natural origin components, free of toxic inclusions and 
impurities, biodegradable on contact with body tissues and having 

high absorption properties. In parallel with the maintenance of the 
established institution standard documentation, patient data were 
entered into a computer program «Scar-Wound Dispensary Map» 
developed by the author O. V. Vladimirova. A specialized rating 
scale to assess quickly the dynamics of the healing process is used 
in this program. The treatment results of patients of different age 
groups with infected wounds of different etiological variants were 
obtained. In the patients observation process, wound covering 
«Chitocol» proved itself as an effective agent with high antibacterial, 
anti-inflammatory and stimulating activity, as well as atravmatic and 
convenient in use.

Keywords: infected wounds, chitosan-collagen complex, 
chymotrypsin, hydroxymethylquinoxalindioxide, wound treatment, 
wound covering.

THE EXPERIENCE OF USING CHITOCOL WOUND DRESSING (COATINGS) APPLICATION 
IN THE TREATMENT OF INFECTED WOUNDS OF VARIOUS ETIOLOGY

Аннотация. В статье представлен альтернативный метод 
лечения инфицированных ран различной этиологии с приме-
нением раневого покрытия «Хитокол» на основе природных 
биополимеров — хитозана и полиэлектролитного хитозан-кол-
лагенового комплекса, представленного в формах высокопо-
ристых гидрофильных губок «Хитокол-ДА» и «Хитокол-СХД» 
с иммобилизованными субстанциями коллоидного серебра, 
гидроксиметилхиноксалиндиоксида, анилокаина и химотрип-
сина. Выбор именно этих раневых покрытий для применения 
у пациентов с инфицированными ранами связан с особенно-
стями самого покрытия, представляющего собой биомате-
риал на основе компонентов природного происхождения, не 
содержащий токсичных включений и примесей, способный к 
биодеградации при контакте с тканями организма и облада-
ющий высокими абсорбирующими свойствами. Параллельно 

с ведением установленной учреждением стандартной доку-
ментации данные пациентов вносились в программу для ЭВМ 
«Диспансерная карта «Раны-рубцы», разработанную автором 
О. В. Владимировой. В данном приложении используется спе-
циализированная оценочная шкала, что позволяет быстро оце-
нить динамику процесса заживления. Получены результаты 
лечения пациентов различных возрастных групп c различными 
этиологическими вариантами инфицирования ран. В процессе 
наблюдения за больными раневое покрытие «Хитокол» показа-
ло себя как эффективное средство с высокой антибактериаль-
ной, противовоспалительной и стимулирующей активностью, 
а также атравматичным и удобным в применении.

Ключевые слова: инфицированные раны, хитозан-колла-
геновый комплекс, химотрипсин, гидроксиметилхиноксалин-
диоксид, лечение ран, раневое покрытие.
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«Хитокол» находились пациенты раз-
личных возрастных групп с инфици-
рованными ранами различной этиоло-
гии. Основными видами ран являлись:
• инфицированные термические 

и химические ожоги 2–3 степени 
продолжительностью более 5 су-
ток от момента получения травмы, 
на площади до 7% поверхности 
тела;

• трофические язвы;
• рваные и укушенные раны;
• инфицированные раны после 

травм и операций.
В исследование были включены 

32 пациента (17 женщин и 15 мужчин) 
в возрасте от 7 до 84 лет, равнознач-
ных по соматическому статусу. Все 
наблюдаемые пациенты были раз-
делены на две сравнимые по всем 
характеристикам группы.

Часть пациентов проходила лече-
ние амбулаторно. Длительность на-
блюдения составляла 15–60 дней, 
в зависимости от результатов лече-
ния.

Первую группу наблюдения соста-
вили 14 пациентов, которым с перво-
го дня обращения после стандартной 
обработки раны соответственно име-
ющейся патологии на рану наклады-
валось раневое покрытие «Хитокол-
ДА» (с антисептиком и анестетиком) 
или «Хитокол-СХД» (с коллоидным 
серебром, химотрипсином и анесте-
тиком) на 2 суток с последующей за-
меной раневого покрытия после об-
работки раны раствором антисептика 
и при необходимости удаления нежиз-
неспособных тканей. Выбор именно 
этих раневых покрытий для примене-
ния у пациентов с инфицированными 
ранами связан с особенностями само-
го покрытия, представляющего собой 
биоматериал на основе компонентов 
природного происхождения, не содер-
жащий токсичных включений и при-
месей, способный к биодеградации 
при контакте с тканями организма 
и обладающий высокими абсорбиру-
ющими свойствами [8, 9]. При попа-
дании покрытия в рану при наличии 

раневого отделяемого, что всегда 
имеет место при инфекционном ране-
вом процессе, оно трансформируется 
в стабильный гидрогель, сохраняю-
щий изначальную форму, с умерен-
ным увеличением объема.

Во второй группе 18 пациентов по-
лучали стандартное лечение инфи-
цированных ран без применения спе-
циальных раневых покрытий. Смена 
повязок производилась ежедневно 
с применением стандартных анти-
септических растворов.

Параллельно с ведением уста-
новленной учреждением стандарт-
ной документации данные паци-
ентов вносились в программу для 
ЭВМ «Диспансерная карта «Раны-
рубцы», разработанную автором 
О. В. Владимировой (Свидетельство 
о государственной регистрации про-
граммы для ЭВМ №2019666850 от 
16.12.2019), которая позволяет врачу 
отслеживать динамику заживления, 
восстановление физической актив-
ности и качества жизни, развитие 

Пациент А., 82 года. Ds.: Инфицированная, длительно не заживающая рана на бедре. «Хитокол-ДА» применен после удаления налета 
из раны. Применение в течение 5 суток. Результат на 21-й день применения: сокращение площади раны.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ

Пациент К., 54 года. Ds.: Инфицированный ожог правой кисти. Для обработки раны применялись Диоксидин раствор и раневое покрытие 
«Хитокол-СХД» (1). Перед началом применения (2). Через 1 смену покрытия (3 суток). Результат: эпителизация без признаков воспаления (3).
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рубца в области повреждения, эф-
фективность лечения с возможно-
стью изменять назначения по мере 
необходимости, иметь быстрый и 
закрытый доступ к информации о 
пациенте, в том числе дистанцион-
но. В данном приложении использу-
ется специализированная оценочная 
шкала, что позволяет быстро оце-
нить динамику процесса заживле-
ния. При измерении ран в динамике 
использовался бесконтактный ме-
тод цифрового фотографирования и 
измерение ран с расчетом площади 
по формуле J. I. Kundin:

S раны=L x W x 0,785,

где L — длина раны, W — ширина 
раны.

Это наиболее простой и извест-
ный способ, с учетом использования 
программы для ПК. Расчет произво-
дился автоматически. Один из пока-
зателей вторичного заживления — 
степень развития грануляционной 
ткани — учитывался нами в общей 
оценочной шкале.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В процессе наблюдения первым 

отмечен тот факт, что пациенты из 
первой группы не предъявляли жа-
лоб на выраженный болевой син-
дром как во время перевязок, так и 

в течение всего времени применения 
раневого покрытия. Противовос-
палительный эффект применения 
раневых покрытий расценен как по-
ложительный по основным показа-
телям инфицированности раны уже 
на второй перевязке, в сравнении со 
второй группой, где снижение интен-
сивности воспалительного процес-
са отмечено не ранее 5–6 суток. По 
данным бактериологического иссле-
дования раневого отделяемого отме-
чена высокая активность средства 
«Хитокол» против наиболее стан-
дартных возбудителей. Заживление 
вторичным натяжением у пациентов 
с ожогами и инфицированными ра-
нами не трофической этиологии в 
группе применения раневых покры-
тий «Хитокол» наступило в среднем 
на 4,7 суток раньше, чем во второй 
группе сравнения. Активная эпите-
лизация со значимым сокращением 
объемов раны у пациентов с тро-
фическими нарушениями отмечена 
в среднем на 4–6-е сутки от начала 
применения раневых покрытий, при 
этом в группе сравнения положи-
тельная динамика при использова-
нии традиционных средств отмечена 
как незначительная.

ВЫВОДЫ
С учетом небольшой выборки 

в данный момент является целесо-
образным продолжение наблюде-
ния и исследование эффективности 
раневого средства «Хитокол» в его 
различных вариантах. Тем не менее, 
нами получен положительный опыт 
применения раневого покрытия «Хи-
токол», которое показало себя при 
использовании у пациентов различ-
ных возрастных групп и при различ-
ных этиологических вариантах ин-
фицированных ран как эффективное 
средство с высокой антибактериаль-
ной, противовоспалительной и стиму-
лирующей активностью.

Применяемое покрытие облада-
ет достаточной сорбционной и геле-
образующей способностью, но при 
этом одновременно препятствует ги-
погидратации раны и позволяет эф-
фективно доставлять лекарственные 
компоненты непосредственно в тка-
ни раны. Кроме того, данное раневое 
покрытие является атравматичным 
и удобным в применении как врачом, 
так и пациентами, при необходимости 
самостоятельного использования.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПОЛИОКСИДОНИЯ
В ЛЕЧЕНИИ ПНЕВМОНИИ

У ПАЦИЕНТОВ С АУТОИММУННЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Л. Н. Елисеева, Ж. Л. Романова, И. В. Семизарова, А. Ф. Давыдова

L. N. Eliseeva, J. L. Romanova, I. V. Semizarova, A. F. Davydova

Annotation. The article presents the literature data and the 
results of own observations of patients with pneumonia in the 
comparative aspect of traditional therapy and with the use of the 
immunomodulator Azoximer bromide (Polyoxidonium). The authors 
consider the possibility and safety of using of the immunomodulator 
in the treatment of pneumonia in patients with autoimmune diseases 
who use long-term immunosuppressive therapy as basic treatment 

for the underlying disease. The carried out studies made it possible 
to establish the safety and confirm the additional positive effects of 
Polyoxidonium in the complex therapy of pneumonia in patients with 
autoimmune rheumatological diseases in the form of normalization of 
the parameters of the immune status, shortening the duration of the 
intoxication period, reducing the time of regression of the focus of 
pneumonia according to X-ray studies.

Keywords: pneumonia, autoimmune rheumatological diseases, 
immunomodulator.

THE STATE OF THE IMMUNE STATUS AGAINST THE BACKGROUND OF THE USE OF 
POLYOXIDONIUM IN PATIENTS WITH AUTOIMMUNE DISEASES

Аннотация. В статье представлены литературные данные 
и собственные наблюдения за пациентами с пневмонией в 
сравнительном аспекте традиционной терапии и с применени-
ем иммуномодулятора азоксимера бромида (Полиоксидония). 
Авторы рассматривают возможность и безопасность приме-
нения иммуномодулятора в лечении пневмонии у пациентов с 
аутоиммунными заболеваниями, находящихся на длительной 
иммуносупрессивной терапии в качестве базисного лечения 
основного заболевания. Проведенные исследования позволи-

ли установить безопасность и подтвердить дополнительные по-
ложительные эффекты Полиоксидония в комплексной терапии 
пневмонии у пациентов с аутоиммунными ревматологическими 
заболеваниями в виде нормализации параметров иммунного 
статуса, сокращения длительности интоксикационного перио-
да, сокращения времени регрессирования очага пневмонии по 
данным рентгенологических исследований.

Ключевые слова: пневмония, аутоиммунные ревматологи-
ческие заболевания, иммуномодулятор.

В  XIX веке сэр Уильям Ослер обо-
значил бактериальную пневмо-

нию как заболевание, наиболее ча-
сто приводящее к смерти пожилых 
людей. В XX веке, в связи с внедре-
нием антибиотиков и вакцин, выжи-
ваемость заболевших пневмонией 
возросла, однако до сих пор это забо-
левание остается достаточно частой 
причиной смерти пациентов любого 
возраста [1].

По современным представлениям, 
пневмонии — это группа различных 
по этиологии, патогенезу, морфо-
логической характеристике острых 
инфекционных (преимущественно 
бактериальных) заболеваний, харак-
теризующихся очаговым поражени-
ем респираторных отделов легких с 
обязательным наличием внутриаль-
веолярной экссудации [2, 3]. В насто-
ящее время разработаны и хорошо 
апробированы клинические реко-
мендации по диагностике и лечению 
внебольничной пневмонии [4], однако 
в них не рассматриваются особенно-
сти ведения пациентов с иммунными 

заболеваниями, включая больных, 
получающих иммунодепрессивную 
терапию. Между тем, с клинической 
точки зрения эта когорта больных 
представляет особый интерес в плане 
курации на фоне пневмонии, потому 
что как сами эти заболевания, так 
и современные препараты их базис-
ной терапии увеличивают риск бак-
териальных инфекций, среди которых 
пневмонии занимают ведущее место 
[5, 6, 7].

Пневмония у пациентов со ском-
прометированным иммунным стату-
сом часто может быть вызвана теми 
же возбудителями, которые вызыва-
ют внебольничную пневмонию, и для 
ее развития значимы такие традици-
онные факторы риска, которые часто 
ассоциированы с ревматическими 
болезнями, ожирением, сахарным 
диабетом (СД), артериальной гипер-
тензией, а также с приемом глюкокор-
тикостероидов (ГКС), цитостатиков 
(ЦС) и т. д. [8, 9].

В лечении пневмонии обсужда-
ется возможность увеличения эф-

фективности лечения с помощью им-
муномодулирующей терапии, однако 
для пациентов с ревматическими за-
болеваниями вопросы безопасности 
и рациональности подобных воздей-
ствий требуют уточнения. В указан-
ном аспекте привлекает внимание 
азоксимера бромид (Полиоксидо-
ний®) — препарат с высоким про-
филем безопасности, обладающий 
комплексным действием: иммуно-
модулирующим, детоксицирующим 
и противовоспалительным [10, 11], но 
работ, характеризующих эффектив-
ность и безопасность применения 
Полиоксидония у лиц, страдающих 
пневмонией на фоне аутоиммунных 
заболеваний ревматологического 
профиля, до сих пор недостаточно. 
Поэтому целью нашего исследова-
ния явилось изучение клинической 
эффективности азоксимера броми-
да (Полиоксидония) при пневмонии 
у пациентов с системными аутоим-
мунными заболеваниями, находя-
щихся на длительной базисной им-
муносупрессивной терапии.
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Таблица 1

Нозологическая принадлежность обследованных пациентов и варианты их исходной терапии

Показатели

Группа вмешательства, n=20 Группа контроля, n=15

РА СКВ БШ РА СКВ БШ

Возраст (лет) 32,2±4,5 28,3±2,6 35,8±2,9 30,4±2,6 27,8±3,1 32,6±1,8

Стаж РЗ (годы) 7,5±3,8 5,4±1,2 4,6±1,9 6,9±2,8 4,8±2,9 4,2±1,8

ГКС 5 (25,00%) 3 (20,00%)

ГКС + ЦС 3 (15,00%) 2 (13,33%) 1 (6,66%)

ЦС 4 (20,00%) 2 (10,00%) 3 (20,00%) 1 (6,66%) 1 (6,66%)

ГИБП 2 (10,00%) 2 (10,00%) 2 (10,00%) 2 (13,33%) 1 (6,66%) 1 (6,66%)

Всего 9 (45,00%) 7 (35,00%) 4 (20,00%) 7 (46,70%) 5 (33,30%) 3 (20,00%)

Примечание: РА — ревматоидный артрит, СКВ — системная красная волчанка, БШ — болезнь Шегрена, ЦС — цитостатики,

ГКС — глюкокортикостероиды, ГИБП — генно-инженерные биологические препараты, РЗ — ревматологическое заболевание.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование были включены 
35 пациентов в возрасте от 18 до 
67 лет с внебольничной пневмони-
ей бактериальной этиологии легкой 
и средней степени тяжести по шка-
ле CURB-65 [4]. Проанализированы 
результаты наблюдения за терапи-
ей пациентов до развития в Рос-
сии признаков пандемии инфекции 
COVID-19. Все пациенты страдали 
системными аутоиммунными забо-
леваниями (ревматоидный артрит, 
системная красная волчанка, бо-
лезнь Шегрена), по поводу которых 
принимали иммуносупрессивные пре-
параты в виде монотерапии (глюко-
кортикостероиды, цитостатические 
препараты) или комбинированной 
терапии (глюкокортикостероиды 
плюс цитостатические препараты), 
или находились на программной био-
логической терапии специфически-
ми моноклональными антителами. 
Количество больных по нозологиям 
и особенности терапии представлены 
в таблице 1.

Всем пациентам при поступле-
нии в многопрофильный стационар 
краевого уровня было выполнено 
исследование иммунного статуса. 
Оценивались показатели клеточ-
ного звена иммунитета (относи-
тельное и абсолютное содержание 
CD3+, CD4+, CD8+, CD19+/СD20+, 
CD16+/CD56+лимфоцитов) методом 
непрямой иммунофлюоресценции 
с моноклональными антителами), 
концентрация иммуноглобулинов А, 

М, G в системном кровотоке мето-
дом радиальной иммунодиффузии 
с использованием моноспецифиче-
ских антисывороток, концентрация 
циркулирующих иммунных комплек-
сов (ЦИК) методом преципитации 
с раствором полиэтиленгликоля, 
показатели неспецифической ре-
зистентности (количество активно 
фагоцитирующих клеток ФАН, со-
стояние микробоцидной системы 
фагоцитов в тесте восстановления 
нитросинего тетразолия с примене-
нием частиц латекса).

Мониторинг показателей иммун-
ного статуса осуществляли в первые 
1–2 дня обращения за медицинской 
помощью и через 20 дней, на фоне 
проводимой терапии. Все пациенты 
были госпитализированы в отделение 
ревматологии с целью подтвержде-
ния бактериальной этиологии пнев-
монии и проведения дифференциаль-
ной диагностики со специфическими 
ревматологическими повреждениями 
легочной ткани.

Лечение проводилось по рекомен-
дациям Российского респираторного 
общества и включало использова-
ние антибактериальных препаратов 
(защищенные пенициллины, цефало-
спорины или респираторные фторхи-
нолоны в стандартных дозах); в ка-
честве симптоматических средств 
использовали отхаркивающие препа-
раты (лазолван). На период активной 
терапии пневмонии прием цитоста-
тических препаратов прекращался, 
при необходимости корригировалась 
доза ГКС.

В зависимости от характера про-
водимой терапии наблюдаемые боль-
ные были разделены на две группы. 
Группы были сопоставимы по полу, 
возрасту, этиологии и характеру ин-
фекционного воспалительного про-
цесса, а также по состоянию систем-
ных факторов защиты (табл. 1).

Первую группу (группа вмеша-
тельства) составили 20 пациентов, 
которые в составе комплексной 
(этиотропной, симптоматической) 
терапии получали Полиоксидоний® 
(продолжительность курса лече-
ния — 17 дней: внутримышечно 
в дозе 6 мг в сутки ежедневно 3 
дня подряд, затем через день — еще 
7 инъекций). Лечение Полиоксидо-
нием инициировали вместе с нача-
лом антибактериальной терапии. 
Во вторую группу были включены 
15 пациентов с пневмонией на фоне 
системного аутоиммунного процесса, 
которым назначалась стандартная 
этиотропная и симптоматическая те-
рапия. Выписка пациентов осущест-
влялась по общепринятым показани-
ям после отмены антибактериальной 
терапии, но пациенты наблюдались 
лечащим врачом и иммунологом 
в течение 20±3 дней. Весь период 
лечения пациенты вели дневник са-
монаблюдения с описанием основных 
клинических симптомов. Рентгено-
граммы повторяли на 9-й и 18-й дни 
наблюдения с оценкой частоты вы-
явления полной регрессии инфиль-
тративных процессов.

Исходно и на фоне терапии про-
водился традиционный мониторинг 
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Таблица 2

Характеристика показателей иммунитета у больных пневмонией, получавших общепринятое лечение,
и у группы больных, получавших комплексную терапию с Полиоксидонием

Показатели

Референсные 
значения

лаборатории 
ККБ1

Контрольная группа, n=15 Группа вмешательства, n=20

Исходные
значения

На 20-й день
наблюдения

Исходные
значения

На 20-й день
наблюдения

CD3+ лимф, % 55–80 47±1,1* 45±1,6 49±1,2* 58±1,7

CD3+ лимф, г/л 0,7–1,9 0,5±0,06 0,5±0,06 0,6±0,07 0,8±0,09

CD4+  лимф, % 31–51 38±1,4 35±1,5 37±1,6 41±1,6

CD4+ лимф, г/л 0,3–1,3 0,6±0,08 0,5±0,03 0,5±0,07 0,9±0,05

CD8+ лимф, % 12–30 10±0,9* 9±0,6*** 12±1,1* 20±1,6**

CD8+ лимф, г/л 0,2–0,8 0,1±0,03* 0,1±0,02*** 0,2±0,04* 0,7±0,08**

Индекс CD4+/CD8+ 1,0–2,5 2,7±0,06* 3,1±0,05*** 3,9±0,08* 2,1±0,05**

CD20+ лимф, % 5–19 7±0,04* 4±0,03 5±0,04* 8±0,05

CD20+ лимф, г/л 0,08–0,5 0,09±0,03* 0,05±0,02 0,08±0,03* 1,0±0,04

Ig А, г/л 0,7–4,8 0,7±0,02 0,57±0,02*** 0,6±0,02 2,1±0,06**

Ig М, г/л 0,3–2,9 1,1±0,03 1,3±0,03 0,8±0,02 1,8±0,04

Ig G, г/л 6,5–16,0 7,3±0,5 7,0±0,6 6,5±0,4 8,3±0,6

ФАН, % 50–70 43±3,8* 35±3,8*** 39±4,1* 56±6,3**

ЦИК, ед. опт. пл. 0,040–0,1 0,135±0,006* 0,140±0,007*** 0,150±0,008* 0,110±0,005**

КМоб в НСТ-тесте >1,5 0,9±0,03* 0,7±0,03*** 0,8±0,03* 1,7±0,08**

Примечание: * — различия по сравнению с референсными значениями, р<0,05; ** — различия с показателями до назначения терапии 

при р<0,02; *** — различия с показателями II группы пациентов при р<0,02; лимф — лимфоциты.

клинических данных, стандартных 
лабораторных показателей в соот-
ветствии с клиническими рекомен-
дациями для лечения пациентов с 
внебольничной пневмонией. Кон-
троль за эффективностью лечения 
осуществляли по данным общекли-
нического обследования, динамиче-
ского наблюдения инфекциониста, 
пульмонолога, ревматолога, имму-
нолога.

Статистическая обработка резуль-
татов выполнена с использованием 
функций программы Microsoft Excel 
2010 и программы STATISTICA 12.0 
(StatSoft, Inc.). Достоверными счи-
тались различия средних величин и 
корреляционных связей при уровне 
значимости р<0,05. Независимые вы-
борки сравнивали с помощью крите-
рия Краскела — Уоллиса.

Исследование проводилось в соот-
ветствии с принципами Хельсинской 
декларации. Все пациенты до вклю-
чения в исследование подписали ин-
формированное согласие.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Клинические проявления пнев-
монии у обследованных пациентов 
были типичными, существенно не от-
личались в зависимости от ревмато-
логического заболевания, на фоне 
которого развивалась пневмония. 
Наиболее частыми проявлениями 
были: кашель (80%), повышение 
температуры тела (94,29%), общая 
слабость (85,7%), одышка (74,29%), 
тахикардия (54,28%), что и застав-
ляло пациентов обращаться к врачу. 
В дальнейшем наблюдении анализи-
ровали скорость обратного развития 
симптомов в сравнении между вы-
деленными группами.

У наблюдаемых больных перед 
назначением этиотропной терапии 
по поводу пневмонии отмечалось 
глубокое расстройство иммуноло-
гической реактивности (табл. 2). По 
сравнению с референсными значени-
ями лаборатории, в которой прово-
дилось исследование иммунограммы, 
у всех пациентов регистрировалось 

уменьшение относительного количе-
ства Т-лимфоцитов (р<0,05), относи-
тельного и абсолютного количества 
CD8+- клеток (р<0,001, р<0,02) в кро-
ви, увеличение индекса CD4+/CD8+ 
(р<0,01), относительного и абсолютно-
го количества CD20+- клеток (р<0,001, 
р<0,02), снижение уровня сывороточ-
ных иммуноглобулинов А и G (р<0,05), 
умеренное повышение концентрации 
ЦИК (р<0,05) в сыворотке, снижение 
ФАН (р<0,001) и значений НСТ-теста 
(р<0,001).

Представленные выше данные сви-
детельствуют о том, что у больных 
пневмонией, развившейся на фоне 
системной иммуносупрессивной те-
рапии, при первичном обследовании 
регистрировались признаки недоста-
точности клеточного звена иммуни-
тета, снижение уровня сывороточных 
иммуноглобулинов А и G, умеренное 
повышение ЦИК в сыворотке крови 
на фоне острого воспалительного 
процесса, признаки снижения не-
специфической антибактериальной 
и противовирусной резистентности.
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На фоне проводимой терапии у всех 
больных отмечалась положительная 
динамика общеклинических и иммун-
ных показателей. При этом у группы 
пациентов, получавших комплексную 
терапию в сочетании с Полиоксидони-
ем, констатировалось более быстрое 
улучшение общего состояния, умень-
шение интоксикации, острых воспа-
лительных реакций, отмечалась вы-
раженная тенденция к нормализации 
лабораторных показателей (табл. 3). 
Среди наших пациентов осложнений 
пневмонии не выявлено в обеих груп-
пах. Анализ клинических проявлений 
позволил установить более раннее 
устранение симптомов интоксикации 
(головная боль, потливость, слабость, 
нарушение аппетита) у пациентов, по-
лучавших комплексную терапию с до-
бавлением Полиоксидония. Наиболее 
значимые изменения в группе паци-
ентов, получающих Полиоксидоний®, 
касались достоверно более раннего 
регресса кашля, исчезновения сла-
бости, восстановления аппетита. По 
длительности остальных симптомов 
не получено статистически достовер-
ной разницы между сравниваемыми 
группами (что связано с небольшой 
выборкой), но тенденцию к более 
раннему устранению симптомов ин-

токсикации, улучшению общего са-
мочувствия отметили все пациенты 
в группе вмешательства.

При оценке рентгенологического 
поражения легочной ткани опреде-
ляли количество пациентов, у кото-
рых отмечалась полная регрессия 
инфильтрации на 9-й и 18-й день. При 
этом к 9-му дню в группе контроля 
у 3 больных (20%), а в группе вме-
шательства у - 7 (35%) определено 
исчезновение визуализируемых по-
вреждений легочной ткани. При по-
вторном обследовании на 18-й день 
нормализация рентгенологической 
картины определена у 8 человек 
(53,3%) в группе контроля и у 15 че-
ловек (75%) в группе пациентов, полу-
чающих в качестве дополнительной 
терапии Полиоксидоний®.

На 20-й день лечения у наблюдае-
мых групп больных обнаруживались 
неоднозначные изменения показате-
лей иммунитета. Так, у контрольной 
группы больных, получавших обще-
принятое лечение (табл. 1), регистри-
ровалось незначительное дальней-
шее уменьшение относительного 
количества Т-лимфоцитов (p>0,05) 
и СD8+-клеток (р>0,05) в крови, сни-
жение уровня сывороточного имму-
ноглобулина A (p>0,005), снижение 

ФАН и значений НСТ-теста (p>0,005) 
по сравнению с первоначальными по-
казателями.

В группе вмешательства у боль-
ных, получавших комплексную тера-
пию в сочетании с Полиоксидонием 
(табл. 1), на 20-й день констатировали 
увеличение относительного и абсо-
лютного количества Т-лимфоцитов, 
СD8+-клеток (р<0,05) в крови, повыше-
ние концентрации иммуноглобулина 
А, содержания ФАН (р<0,05) и коэф-
фициента мобилизации в нагрузочном 
тесте. Отмечалось снижение содер-
жания ЦИК в периферической крови.

Сравнительная характеристика 
двух клинических групп выявила 
статистически значимое повыше-
ние концентрации CD8+ лимфоцитов, 
сывороточного иммуноглобулина А, 
снижение концентрации ЦИК после 
проведенной терапии, включающей 
Полиоксидоний®, что свидетельству-
ет о дезинтоксикационных и иммуно-
модулирующих свойствах препарата. 
Полиоксидоний® активизировал не-
специфические защитные механизмы, 
о чем можно судить по нормализации 
процессов фагоцитоза гранулоцитов.

Таким образом, у пациентов с ау-
тоиммунными ревматическими за-
болеваниями на фоне традиционной 

Таблица 3

Клинические проявления пневмонии при госпитализации и скорость регрессии признаков
на фоне проводимой терапии

Признаки

Контрольная группа, n=15 Группа вмешательства, n=20

Частота, % День нормализации Частота, % День нормализации

Лихорадка 93,3 7,2 ±0,3 95,0 5,3±0,6

Кашель 86,7 18,3±0,5 90,0 13,6±0,4*

Боль в груди 66,7 6,1±0,3 60,0 5,2±0,2

Кашель после вдоха 93,9 18,0±1,2 95,0 15,2±0,6

Одышка в покое 33,3 14,2±0,8 35,0 11,5±0,6

Слабость 100 15,1±0,4 100 8,2±0,6*

Потливость 80,0 10,2±0,4 80,0 7,3±0,3

Озноб 46,6 4,1±0,6 40,0 2,4±0,8

Снижение аппетита 86,7 10,2±0,6 85,0 6,7±0,5*

Головная боль 46,7 8,3±0,9 40,0 5,6±1,3

СОЭ, мм/час 32,8±2,6 17,3±1,6 33,1±1,9 15,6±1,2

СРБ, мг/л 64,3±4,8 18,3±2,1 66,3±5,6 15,3±1,4

Примечание: * означает достоверность различий при р<0,05.
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терапии внебольничной пневмонии 
применение Полиоксидония ведет 
к активации клеточного иммуните-
та, неспецифических факторов за-
щиты, а также улучшает состояние 
гуморального иммунитета. При этом 
концентрация CD20+ лимфоцитов 
и содержание иммуноглобулина G 
достоверно не изменились, что не 
привело к обострению имеющегося 
основного системного заболевания.

Ни в одном случае дополнитель-
ного применения Полиоксидония 
к традиционной терапии пневмонии 
не отмечено общих либо местных по-
бочных реакций.

ОБСУЖДЕНИЕ
Особенностью современного те-

чения патологии внутренних орга-
нов является взаимодействие двух 
взаимосвязанных и взаимообуслов-
ленных процессов — роста числа 
хронических инфекционных забо-
леваний, вызываемых условно-па-
тогенными или оппортунистически-
ми микроорганизмами, и снижения 
иммунологической резистентности 
организма, которые наблюдаются 
во всем мире [12]. Одной из важных 
проблем настоящего времени стано-
вится нарастание частоты развития 
инфекционно-воспалительных про-
цессов с нарушением функциониро-
вания иммунной системы организма, 
при этом опасным является форми-
рование устойчивости патогенных 
микроорганизмов к традиционному 
этиотропному лечению инфекцион-
ных процессов [13]. Эти процессы 
побуждают искать новые подходы, 
в частности, основанные на модуля-
ции иммунного ответа [14].

Иммуномодулирующая терапия 
не вызывает развития множествен-
ной лекарственной устойчивости 
среди микробов. Благодаря этому 
применение иммуномодуляторов в 
клинической практике может стать 
возможным предупреждением стре-
мительного распространения анти-
микробной резистентности. Кроме 
того, иммуномодулирующая терапия 
позволяет значительно расширить 
подходы к терапии пациентов с им-
мунными расстройствами, у которых 
проведение антибактериальной те-
рапии и вакцинации часто оказыва-
ется недостаточно эффективным 
[15]. Наконец, иммуномодуляторы, 
обладая потенциально широким 
спектром опосредованного действия 
в отношении вирусов, бактерий, гри-

бов и простейших, могут использо-
ваться в качестве неспецифической 
неотложной терапии и профилакти-
ки при появлении нового возбудите-
ля или биологической атаки [16].

При выборе иммуномодулятора 
учитывают приоритетные требо-
вания, включающие высокий про-
филь безопасности, отсутствие 
возрастных ограничений, возмож-
ность применения в ситуациях муль-
тиморбидности, отсутствие меж-
лекарственных взаимодействий, 
отсутствие отрицательного влия-
ния на иммунный статус пациентов 
с наличием аутоиммунных проблем. 
Этим требованиям в полной мере 
соответствует иммуномодулятор из 
группы высокомолекулярных хими-
чески чистых синтетических пре-
паратов — Полиоксидоний® [17, 18]. 
Интерес к этому препарату связан 
еще и с тем, что в лечении пневмонии 
обсуждается возможность примене-
ния иммуномодулирующей терапии, 
которая при острых инфекционных 
процессах, особенно бронхолегочно-
го аппарата, может быть оправдана 
у иммунологически компрометиро-
ванных людей, например, пациен-
тов с иммуносупрессивной терапией, 
причем в этих случаях предполага-
ется, что иммуномодуляторы могут 
предупредить развитие постинфек-
ционных осложнений. Однако для 
пациентов с ревматическими забо-
леваниями вопросы рационально-
сти и безопасности использования 
этих средств для дополнительной 
терапии пневмонии окончательно 
не решены.

Учитывая механизм иммуномоду-
лирующего эффекта Полиоксидо-
ния, предполагающего воздействие 
на факторы клеточного и гумо-
рального иммунитета, доказанную 
безопасность его применения как 
в детской, так и взрослой прак-
тике, эффективность применения 
при различной локализации воспа-
лительного процесса (лор-органы, 
бронхолегочная система, желудоч-
но-кишечный тракт, урогенитальный 
тракт, кожа) [19, 20, 21, 22], его иссле-
дования у пациентов с пневмонией 
на фоне ревматологических заболе-
ваний следует считать актуальными 
и перспективными.

Выполненное нами исследование 
позволило установить у пациентов 
с аутоиммунными заболеваниями 
значительные изменения иммунного 
статуса на фоне адекватной базис-

ной терапии при развитии внеболь-
ничной пневмонии, что является 
одной из причин дестабилизации 
основного заболевания. Определя-
лись признаки недостаточности кле-
точного звена иммунитета, снижение 
уровня сывороточных иммуноглобу-
линов А и G, умеренное повышение 
ЦИК в сыворотке крови на фоне 
острого воспалительного процесса, 
снижение неспецифической анти-
бактериальной и противовирусной 
резистентности.

Выбор Полиоксидония в качестве 
дополнительного препарата на фоне 
традиционной терапии внебольнич-
ной пневмонии основан на известных 
данных хорошо изученных патогене-
тических механизмов влияния пре-
парата. Так, установлено, что азок-
симера бромид (Полиоксидоний®) 
обладает комплексным действием, 
объединяющим иммуномодулирую-
щий, детоксицирующий, антиокси-
дантный и умеренный противовос-
палительный эффекты [20].

Основа механизма иммуномодули-
рующего действия азоксимера броми-
да проявляется в виде прямого воз-
действия на фагоцитирующие клетки 
и естественные киллеры, а также 
в виде стимуляции антителообразо-
вания и синтеза интерферона-альфа 
и интерферона-гамма [23].

Показано, что Полиоксидоний® 
увеличивает резистентность организ-
ма в отношении локальных и генера-
лизованных инфекций бактериаль-
ной, грибковой и вирусной этиологии, 
снижает воспалительную реакцию 
посредством нормализации синтеза 
про- и противовоспалительных ци-
токинов, а также проявляет допол-
нительные положительные свойства 
в лечении COVID-19 ассоциирован-
ной пневмонии [24, 25, 26].

Выполненное нами исследование 
позволило установить корригирую-
щее влияние Полиоксидония на им-
мунный статус в комплексной терапии 
пневмонии у пациентов с аутоиммун-
ными ревматическими заболевания-
ми. Получено достоверное повыше-
ние концентрации CD8+ лимфоцитов, 
сывороточного иммуноглобулина А, 
снижение концентрации ЦИК после 
проведенной терапии, включающей 
Полиоксидоний®. Дополнительным 
положительным эффектом Полиок-
сидония можно считать активацию 
неспецифических защитных механиз-
мов в виде нормализации процессов 
фагоцитоза гранулоцитов.
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Принимая во внимание неболь-
шой объем выборки больных, 
включенных в исследование, и раз-
нородность нозологических форм, 
следует рассматривать данный 
анализ в виде пилотного наблю-
дения, которое, однако, позволяет 
сделать вывод о положительном 
влиянии дополнительного примене-
ния иммуномодулирующей терапии 
Полиоксидонием в комплексной 
терапии пневмонии у пациентов 
с аутоиммунными ревматическими 

заболеваниями. Необходимо про-
должить анализ данного вида до-
полнительного воздействия в каж-
дой из отдельных нозологических 
групп ревматических заболеваний 
с учетом предшествующей базис-
ной терапии и состояния иммунного 
и клинико-лабораторного статуса на 
момент развития пневмонии.

Вместе с тем, представленный 
нами анализ дополнительного вли-
яния Полиоксидония в комплексной 
терапии пневмонии у пациентов 

с аутоиммунными ревматическими 
заболеваниями позволяет заявить 
о безопасности данного воздей-
ствия и подтвердить дополнитель-
ные положительные влияния в виде:
• нормализации параметров иммун-

ного статуса;
• сокращения длительности инток-

сикационного периода;
• увеличения количества пациентов 

с полным рентгенологическим ре-
грессом инфильтрации.
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М етод интервальной гипокси-гипероксической тренировки (ИГГТ) основан на чередовании фаз с пониженным 
(9–16%) и повышенным (30–34%) содержанием кислорода во вдыхаемой газовой смеси. Концепция ИГГТ состо-

ит в реализации контроля понижения уровня кислорода в крови при многократном повторении дозированных гипок-
сических воздействий в нормобарических или гипобарических условиях для того, чтобы повысить адаптационные 
возможности организма человека.

МЕТОД УПРАВЛЯЕМОЙ ГИПОКСИИ:
ДЫХАТЕЛЬНАЯ ТРЕНИРОВКА ОРГАНИЗМА

МЕХАНИЗМЫ ДЕЙСТВИЯ УПРАВЛЯЕМОЙ ГИПОКСИИ
За последние десятилетия собрано впечатляющее количество научной информации, касающейся механизмов от-

вета на гипоксию, от общесистемного уровня до уровня молекулярного и геномного ответов, таких как регуляция 
дыхания и циркуляции, образование свободных радикалов, митохондриальное дыхание, роль генетических факто-
ров (HIFs, MTF-1, NF- , etc), эпигенетические механизмы адаптации к ИГГТ. Гипоксическая тренировка вызывает 
повышение регуляции цитоглобинов (миоглобина и нейроглобина), которые образуют защиту клеток от свободных 
радикалов кислорода и азота, стимулирует независимый от инсулина транспорт глюкозы и аккумуляцию гликогена 
в кислородо-чувствительных клетках (кардиомиоцитах и нейронах), таким образом постоянно повышая доступные 
внутриклеточные резервы энергии.

ИГГТ В СПОРТЕ
Интервальная гипоксия улучшает сердечно-легочную деятельность и сокращает уровень лактата. Курс трениро-

вок в условиях гипоксии приводит к существенному повышению работоспособности спортсменов, а также аэробных 
и анаэробных возможностей организма. Эффективно воздействует на синдром перетренированности. Кроме того, 
эта методика позволяет значительно сократить сроки восстановления после спортивных травм.

РЕАБИЛИТАЦИЯ ПОСЛЕ COVID-19
Метод проявил себя как один из перспективных подходов к реабилитации пациентов после COVID-19, перенесших 

коронавирусную инфекцию. Эффективность применения этой стратегии была основана на том факте, что жители 
высокогорья (2,500 м над уровнем моря и выше) менее подвержены развитию серьезных побочных эффектов при 
острой вирусной инфекции SARS-CoV-2.

ИГГТ повышает функциональные резервы системы дыхания и системы кровообращения. Таким образом, методи-
ка является весьма эффективной для реабилитации пациентов с легочной недостаточностью, развившейся после 
перенесенных пневмоний различного генеза, в том числе COVID-19.

Проведение ИГГТ в качестве метода медицинской реабилитации пациентов, перенесших COVID-19, в течение первых 
двух месяцев после острого периода болезни «с целью насыщения тканей кислородом, увеличения органного кровото-
ка, улучшения тканевого дыхания и альвеолярной гипоксии» рекомендовано Минздравом РФ еще в августе 2020 года.

УСТАНОВКА ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ГИПОКСИЧЕСКИХ И ГИПЕРОКСИЧЕСКИХ 
ГАЗОВЫХ СМЕСЕЙ ГИПО-ОКСИ-1

Инновационный аппарат российского производства ГИПО-ОКСИ-1 (торговая марка OXYTERRA, регистрационное 
удостоверение № 2009/06438) для ИГГТ позволяет контролировать и настраивать процесс тренировки индивидуаль-
но для каждого пациента.

Курс тренировок на аппарате состоит из 10–15 процедур по 40 минут, во время которых пациент дышит через ды-
хательную маску воздухом с разной концентрацией кислорода (в среднем 5 циклов гипоксии и гипероксии).

Аппарат анализирует и отображает концентрацию кислорода в газовой смеси, уровень содержания кислорода 
в крови, частоту сердечных сокращений; цикл, фазу и время проведения тренировки.

Приобрести оборудование для гипокси-гипероксической тренировки ГИПО-ОКСИ-1 (OXYTERRA) можно 
у компании-производителя, оставив заявку на сайте www.oxyterra.ru или позвонив по телефону +7 495 2602630.

ОСНОВНЫЕ ЭФФЕКТЫ ИГГТ

• регенерация митохондрий • улучшение функций ВНС • повышение физической выносливости

• улучшение жирового обмена • повышение стрессоустойчивости • ускоренная утилизация лактата

• улучшение сна • уменьшение воспалений • улучшение обмена сахара и инсулина

• ослабление болей • улучшение кровообращения • нормализация кровяного давления

• быстрая регенерация после стресса • биологическое омоложение (Anti-Aging) • синтез эндогенных антиоксидантов, Q

ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ИГГТ

• сердечно-сосудистые
    заболевания

• вирусные заболевания (в том числе
    реабилитация после COVID-19)

• нормализация
    режима сна

• цереброваскулярные
    заболевания

• заболевания органов
    дыхания

• профилактика преждевременного
    старения

• обменные
    заболевания

• эндокринологические заболевания
    (метаболический синдром)

• наркотическая и алкогольная
    зависимость
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ОСОБЕННОСТИ ПОЛНОГО СЪЕМНОГО 
ЗУБНОГО ПРОТЕЗИРОВАНИЯ
ПОСЛЕ ГЕМИГЛОССЭКТОМИИ

В. Г. Галонский, Н. С. Нуриева, В. Н. Чернов, Ю. С. Кипарисов

С овременные статистические дан-
ные свидетельствуют о том, что 

злокачественные новообразования 
слизистой оболочки полости рта 
в 74% клинических наблюдений яв-
ляются раком языка. В 72% случаев 
он локализуется на боковой поверх-
ности органа, в 2% клинических на-
блюдений — в области его передней 
трети. Пик заболеваемости находится 
в возрастном интервале от 40 до 60 
лет, то есть затрагивает контингент 
трудоспособной, опытной и квалифи-
цированной в профессиональном во-
просе категории населения [1].

Клиницисты онкологического про-
филя в России и за рубежом отдают 
предпочтение комбинированному 
методу лечения рака языка, при ко-

тором хирургическое вмешательство 
является приоритетным, как веду-
щий компонент, обуславливающий 
основной результат лечения. Объем 
резекции зависит от характера рас-
пространенности и места расположе-
ния опухолевого процесса на органе. 
При локализации первичного очага 
в средней или задней трети боковой 
поверхности языка наиболее рас-
пространенным оперативным вме-
шательством является эндоораль-
ная гемиглоссэктомия. При наличии 
патологического процесса, распо-
ложенного в передней трети языка, 
рациональна парциальная резекция 
языка. Достаточно широкое распро-
странение получили и иные авторские 
методики. Техника выполнения опе-

ративного вмешательства, вопросы 
одномоментного и/или последующего 
хирургического замещения образо-
вавшегося изъяна достаточно широ-
ко представлены в специальной науч-
ной и методической литературе [6, 7]. 
Вместе с тем следует констатировать, 
что половинная и парциальная резек-
ции тела языка являются достаточно 
травматичными вмешательствами, 
сопровождающимися, помимо эсте-
тического дефекта, стойкими нару-
шениями жевательной и глотатель-
ной функций, а также фонетической 
дисфункцией. Даже при сохранении 
основного нижнечелюстного контура 
нарушается анатомический и функци-
ональный объемный баланс полости 
рта, морфологические контуры языка 

V. G. Galonsky, N. S. Nurieva, N. V. Chernov, Yu. S. Kiparisov

Annotation. The article presents results of clinical testing of 
an authorial method of full removable denture application after 
hemiglossectomy. The distinctive features of the method are: 
1) formation of a trough on the oral side of the mandibular denture 
base located in the residual tongue stump area providing for 
unobstructed positioning of the stump and its satisfactory functional 
mobility within the boundaries conditioned by cicatricial changes 
in soft tissues of the oral cavity without the risk of compression 
or strangulation of the stump by the denture base; 2) creation 
of a deocclusive cleft in the plane of usual location of the tip 
and the body of the tongue providing for functional space in the 
pathological conditions of resting and mobile positions of the tongue 
stump eliminating the theoretical and practical possibility of their 
uncontrolled biting during mastication with full removable dentures. 

It has been considered viable to perform individual modelling of the 
dimensions and the form of the trough and the deocclusive cleft 
using wax occlusal rims through the method of individual functional 
measurements depending on the degree of tongue resection and 
the functional mobility of the tongue stump. The presented clinical 
case and the photographs of orthopaedic dental rehabilitation of a 
patient aged 72 with complete edentulism after hemiglossectomy 
followed up for 12 months provide illustrative demonstration of the 
peculiarities of technological stages of orthopaedic dental treatment 
and the high efficacy of the proposed treatment method in restoration 
of the masticatory function in the established postoperative 
pathological condition of the retained tongue stump — its resting 
position and impaired functional movement.

Keywords: tongue resection, hemiglossectomy, full removable 
denture application, orthopaedic dental treatment, complete 
edentulism.

PECULIARITIES OF FULL REMOVABLE DENTURE APPLICATION AFTER HEMIGLOSSECTOMY

Аннотация. В статье представлены результаты клинической 
апробации авторской методики полного съемного зубного про-
тезирования после гемиглоссэктомии. Особенность методики 
заключается в следующем: 1) формирование с оральной сторо-
ны базиса нижнечелюстного протеза желобоватого углубления 
в проекции диспозиции сохраненной культи языка, обеспечи-
вающего ее свободное расположение и удовлетворительную 
функциональную подвижность в пределах границ возможно-
стей, обусловленных рубцовыми изменениями мягких тканей 
дна полости рта, без риска компрессии и ущемления базисом 
протеза; 2) создание дезокклюзионной щели в проекции при-
вычного расположения кончика и тела сохраненной культи язы-
ка, обеспечивающей наличие функционального пространства 
в патологических условиях привычного и мобильного положений 
сохраненной культи языка, исключая теоретическую и практи-
ческую возможность их неконтролируемого прикусывания во 
время жевательной нагрузки полных съемных зубных протезов. 
Отмечено, что индивидуальное функциональное моделирование 

размеров и формы желобоватого углубления и дезокклюзион-
ной щели целесообразно выполнять на восковых окклюзионных 
валиках методом проведения индивидуальных функциональных 
проб, зависящих от объема резекции языка и функциональной 
мобильности сохраненной культи языка. Представленный кли-
нический пример и фотодокументы ортопедической стомато-
логической реабилитации пациента 72 лет с полной адентией 
после гемиглоссэктомии, с отдаленным периодом наблюдений 
до 12 месяцев, наглядно демонстрируют особенности техноло-
гических этапов ортопедического стоматологического лечения и 
высокую эффективность предложенного способа в восстанов-
лении жевательной функции в условиях сложившейся после-
операционной нормы патологического состояния сохраненной 
культи языка — ее диспозиции в покое и при нарушенных функ-
циональных движениях.

Ключевые слова: резекция языка, гемиглоссэктомия, пол-
ное съемное зубное протезирование, ортопедическое стома-
тологическое лечение, полная адентия.
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в сагиттальном и трансверзальном 
направлениях в покое и, дополнитель-
но, в вертикальном и горизонтальном 
направлениях во время функции, что 
в совокупности негативно сказывает-
ся на качественных характеристиках 
функционирования челюстно-лице-
вой области в целом [3], осложняя 
проведение последующих стомато-
логических манипуляций и реабили-
тационных мероприятий, в том числе 
зубного протезирования.

Согласно данным исследования 
функциональной диагностики после-
операционной двигательной дисфунк-
ции языка, выполненного Н. Е. Мити-
ным с соавт. (2013, 2014), нарушение 
объема движения языка отмечается 
на стороне оперативного вмешатель-
ства. Сохранившийся объем движе-
ния языка составляет от 50 до 80%, 
возрастно-половая характеристика 
больных не влияет на данный пара-
метр. На оставшийся объем движения 
языка влияет его размер до резек-
ции и, соответственно, анатомиче-
ские характеристики сохранившейся 
культи языка [4, 5]. Имеющиеся оте-
чественные и зарубежные научные 
литературные сведения по проблеме 
ортопедического стоматологического 
лечения больных после глоссэктомии 
носят единичный характер. Отдель-
ные из них посвящены проблеме про-
тетического ортопедического заме-
щения утраченного органа [8, 9, 10], 
другие — вопросам диагностики воз-
никших функциональных нарушений 
[11, 13, 14]; одна публикация демон-
стрирует разработку специального 
аппарата для миогимнастики языка 
после гемиглоссэктомии [2]. Практи-
ческая эффективность последней, по 
нашему мнению, весьма сомнительна, 
но достаточно интересна с академи-
ческой точки зрения.

Таким образом, анализ имеющейся 
методической и научной литературы 
по рассматриваемой проблеме по-
зволяет заключить, что вопрос осо-
бенностей полного съемного зубно-
го протезирования у больных после 
гемиглоссэктомии в отечественных 
и зарубежных источниках не полу-
чил должного освещения. В основной 
массе научных статей в специальных 
журналах, в том числе зарубежных, 
сообщения по данной проблеме, в том 
числе в виде кратких демонстра-
ций клинических наблюдений (Case 
Report), единичны [12]. Иными слова-
ми, следует констатировать, что дан-
ная проблема является недостаточно 

изученным и разработанным «белым 
пятном» с позиции фундаменталь-
ной теории и клинической практики 
стоматологической специальности. 
Вышеуказанное обстоятельство по-
служило основанием для написания 
данной работы.

Цель работы: повышение функ-
циональной эффективности полного 
съемного зубного протезирования по-
сле гемиглоссэктомии.

Работа основана на положитель-
ном опыте ортопедической стомато-
логической реабилитации пациента 
мужского пола, 72 лет, после геми-
глоссэктомии по поводу рака языка, 
с полной верхнечелюстной и нижне-
челюстной адентией, с использова-
нием авторской методики полного 
съемного зубного протезирования, 
с отдаленным сроком клинических 
наблюдений до 12 месяцев.

Жалобы при обращении: эстети-
ческие — на полную адентию верхней 
и нижней челюстей, снижение высоты 
лица в нижней трети, наличие в об-
ласти углов рта заед, опущение углов 
рта; морфологические — на полное 
отсутствие зубов на верхней и нижней 
челюстях, наличие дефекта языка 
после оперативного вмешательства; 
функциональные — на нарушение 
функции пережевывания пищи в свя-
зи с отсутствием зубов, нарушение 
глотания, нарушение речи, наличие 
сухости в полости рта, нарушение 
движения сохранившейся после опе-
рации культи языка.

Из анамнеза: год назад было вы-
полнено оперативное лечение (со-
гласно выписке из медицинской карты 
стационарного больного) — глоссэк-
томия с реконструктивно-пластиче-
ским компонентом и подчелюстная 
лимфаденэктомия с обеих сторон, по 
поводу плоскоклеточного рака бо-
ковой поверхности языка 3 степени 
(Т3N1M0), подтвержденного гистоло-
гически, послеоперационная дистан-
ционная лучевая терапия (в суммар-
ной очаговой дозе 50 Гр).

Объективный осмотр ЧЛО: на-
блюдается изменение конфигурации 
лица за счет послеоперационных 
рубцовых изменений мягких тканей 
правой и левой поднижнечелюстных 
областей. Кожные покровы лица су-
хие, без патологических изменений. 
Высота нижнего отдела лица умень-
шена, верхняя и нижняя губы запа-
дают, подбородок выступает вперед, 
носогубные и подбородочные склад-
ки выражены, отмечается опущение 

углов рта. В углах рта заеды. Щеки 
запавшие, губы вывернутые. Поло-
жение подбородка прямое. Открыва-
ние рта свободное, безболезненное, 
в полном объеме, не затруднено. 
Движения нижней челюсти плавные. 
Визуализируется наличие незначи-
тельного смещения нижней челюсти 
при открывании рта влево, которое 
можно охарактеризовать как дефлек-
сию — отклонение нижней челюсти 
при открывании рта от движения по 
средней линии, без возвращения на 
прямолинейную ось в конце заверша-
ющей стадии. Пальпаторно и аускуль-
татически патологических изменений 
со стороны правого и левого височ-
но-нижнечелюстных суставов не вы-
явлено. Пальпация мимических и же-
вательных мышц челюстно-лицевой 
области, мышц шеи безболезненная.

Объективно при осмотре пред-
дверия и собственно полости рта: 
слизистая оболочка полости рта циа-
нотичная, сухая, саливация скудная, 
наличие патологических морфологи-
ческих элементов поражения слизи-
стой оболочки полости рта не выявле-
но. Полная адентия верхней и нижней 
челюстей. Тип беззубой верхней челю-
сти характеризуется как II тип в соот-
ветствии с классификаций Шредера, 
тип беззубой нижней челюсти – III тип 
в соответствии с классификацией 
Келлера. Форма вестибулярного аль-
веолярного ската верхней и нижней 
челюстей отвесная. Форма профиля 
гребня альвеолярного отростка верх-
ней челюсти и альвеолярной части 
нижней челюсти овальная. Небный 
свод плоский, альвеолярные бугры 
верхней челюсти слабо выражены, 
небный торус отсутствует. Взаимоот-
ношение альвеолярных дуг верхней 
и нижней челюстей ортогнатическое. 
Слизистая оболочка, покрывающая 
опорные ткани верхнечелюстно-
го и нижнечелюстного протезного 
ложа, истончена, атрофична, сухая. 
Податливость слизистой оболочки 
на беззубых участках верхней и ниж-
ней челюстей, согласно классифика-
ции Суппле, соответствует 2 классу. 
Губные и язычные уздечки, щечные 
складки прикреплены близко к вер-
шине альвеолярного отростка верх-
ней челюсти и альвеолярной части 
нижней челюсти. Выводные протоки 
слюнных желез визуализируются без 
патологических изменений. При паль-
пации околоушных, поднижнечелюст-
ных и подъязычных слюнных желез 
количество выделяемого секрета 
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ограничено, что можно охарактери-
зовать как состояние гипосаливации.

Определяется пострезекционный 
дефект языка — отсутствует кончик 
и тело левой половины языка. В со-
стоянии покоя сохраненная культя 
языка смещена вправо, ее кончик 
и передняя треть тела располагаются 
на вершине альвеолярной части ниж-
ней челюсти в проекции отсутствую-
щих 4.6, 4.5, 4.4 зубов. Мобильность 
сохраненной культи языка ограниче-
на, мягкие ткани со стороны резекции 
рубцово изменены, функциональные 
движения нарушены, неполноценны. 
Деформированный кончик и тело 
оставшейся части органа недоста-
точно подвижны относительно нормы 
(рис. 1), речевая артикуляция пробле-
матична, речь невнятная, смысловое 
содержание сказанного пациентом 
разбирается с трудом, после неодно-
кратного повторения.

Ретроальвеолярная область, рас-
положенная с внутренней стороны 
угла нижней челюсти справа, паль-
пируется с трудом, оттеснена кверху 
и вбок корнем и телом сохранившейся 
пострезекционной культи языка. Ре-

троальвеолярная область слева руб-
цово изменена, пальпируется более 
легко, демонстрируя индивидуаль-
ную функциональную необходимость 
видоизменения традиционно приня-
тых границ базиса полного съемного 
нижнечелюстного зубного протеза 
с оральной стороны, с минимальным 
количеством возможного задейство-
вания имеющихся зон анатомической 
ретенции. Подъязычные железы спра-
ва и слева располагаются на вершине 
альвеолярной части нижней челюсти, 
в случаях функциональной мобильно-
сти сохраненной культи языка.

ОРТОПЕДИЧЕСКОЕ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЕ 

ЛЕЧЕНИЕ И ЕГО 
ОСОБЕННОСТИ

С использованием ранее изготов-
ленных, до оперативного лечения, 
имеющихся полных съемных верхне-
челюстного и нижнечелюстного пла-
стинчатых зубных протезов, с приме-
нением корригирующей силиконовой 
оттискной массы получены анато-
мические оттиски верхней и нижней 

беззубых челюстей и изготовлены 
индивидуальные слепочные ложки 
из фотополимеризационной пласт-
массы. Припасовку в полости рта ин-
дивидуальных ложек осуществляли, 
обходя уздечки губ, языка, щечные 
складки, рубцовые тяжи слизистой 
оболочки полости рта с оральной сто-
роны нижней челюсти в зоне резек-
ции языка с использованием видоиз-
мененных проб Гербста, с поправкой 
на дисфункцию в движениях сохра-
ненной культи языка, с максималь-
ной возможностью задействования 
участков анатомической ретенции 
в подъязычной области на здоровой 
стороне и дистальнее зоны опера-
тивного вмешательства на стороне 
резекции. С использованием индиви-
дуальных ложек с применением сили-
коновой слепочной массы получены 
функциональные верхнечелюстной 
и нижнечелюстной оттиски, изготов-
лены рабочие гипсовые модели без-
зубых верхней и нижней челюстей и, 
далее по ним, — жесткие базисы из 
фотополимеризационной пластмас-
сы, которые также, с использовани-
ем видоизмененных проб Гербста, 

Рис. 1. Пациент Т., 72 года, положение сохранившейся культи язы-
ка после гемиглоссэктомии:
а — в покое,
б — при максимальном поднятии кверху,
в — при максимальном выдвижении вперед,
г — при максимальном движении вправо,
д — при максимальном движении влево.
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с учетом функциональной нормы 
патологического состояния сохра-
ненной культи языка, адаптированы 
к индивидуальным анатомическим 
особенностям в полости рта больно-
го (рис. 2-3).

На верхнечелюстном и нижнече-
люстном жестких базисах изготовле-
ны восковые окклюзионные валики 
с воскоабразивными окклюзионны-
ми поверхностями, с использовани-
ем кварцевого песка. Припасовку 
нижнечелюстного окклюзионного 
валика к верхнему осуществляли по 
традиционной технологии после фор-
мирования протетической плоскости 
во фронтальном отделе, ориентиру-
ясь на зрачковую линию, и протети-
ческой плоскости в боковых отделах 
справа и слева — согласно направ-
лению Камперовской горизонтали 
(носо-ушной линии). Особенность 
формирования окклюзионных воско-
вых валиков заключалась в том, что 
точно выверяли выпуклость скатов 
их вестибулярной и оральных поверх-
ностей соответственно планируемой 
форме, размеру и расположению бу-
дущих искусственных верхнего и ниж-
него зубных рядов. При этом в проек-
ции диспозиции сохраненной культи 
языка с оральной стороны нижне-
челюстного окклюзионного валика 
формировали желобоватое углубле-
ние (как макет будущей постановки 
зубов) для обеспечения ее свободно-
го расположения и нормальной функ-

циональной подвижности в условиях 
патологического состояния, без воз-
можности компрессии и ущемления 
ее будущим базисом протеза. В зоне 
расположения кончика и тела сохра-
ненной культи резецированного язы-
ка, устойчиво смещенной в проекцию 
реконструируемой окклюзии зубных 
рядов в области правого сегмента 
жевательной группы зубов, на вали-
ках формировали дезокклюзионную 
щель, препятствующую последующе-
му прикусыванию искусственными зу-
бами сохраненной части языка, в то 
же время, с наличием окклюзионного 
контакта, дистальнее и медиальнее 
ее привычного расположения в покое 
и при движениях, для обеспечения 
удовлетворительной стабильности 
съемных протезов в покое и во вре-
мя функциональной нагрузки (рис. 4). 

Воскоабразивные поверхности 
окклюзионных валиков притирали 
друг к другу, формируя индивиду-
альную окклюзионную плоскость, 
в соответствии с имеющимися осо-
бенностями нижнечелюстных дви-
жений и суставных функций паци-
ента. При этом методом подбора 
выполняли функциональную апро-
бацию оптимальных вертикальных 
и горизонтальных размеров дезок-
клюзионной щели для исключения 
возможности прикусывания кончика 
и тела сохраненной культи языка во 
время жевательных движений и же-
вательной нагрузки на полные съем-
ные зубные протезы.

В соответствии с выше пред-
ставленными клиническими мани-
пуляциями по планированию ин-
дивидуальной формы, размеров 
и конфигурации будущих верхнего 
и нижнего искусственных зубных ря-
дов в зуботехнической лаборатории 
была выполнена индивидуальная 
постановка зубов в артикуляторе 
(рис. 5), после проверки конструкций 
протезов в полости рта пациента. 
Последние были методом полиме-
ризации, используемым в зуботех-
нической ортопедической стомато-
логической практике, переведены 

Рис. 4. Пациент Т., 72 года, припасованные верхнечелюстной и нижнечелюстной 
воскоабразивные окклюзионные валики на жестких пластмассовых базисах, с 
индивидуально сформированной окклюзионной плоскостью и дезокклюзионной 
щелью, препятствующей прикусыванию искусственными зубами сохраненной части 
культи языка в месте привычного ее расположения в условиях нормы патологического 
состояния.

Рис. 2. Пациент Т., 72 года, оттиски 
беззубых верхней и нижней челюстей, 
полученные с использованием 
функциональных проб.

Рис. 3. Пациент Т., 72 года: а — гипсовые модели беззубых верхней и нижней челюстей; 
б — верхнечелюстной и нижнечелюстной жесткие базисы из фотополимеризационой 
пластмассы, после примерки в полости рта (проекция со стороны протезного ложа).

a б
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из восковых репродукций в акри-
ловую пластмассу (рис. 6) и после 
клинической примерки и коррекции 
в полости рта наложены на опорные 
ткани протезного ложа (рис. 7).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ОРТОПЕДИЧЕСКОГО 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ

После припасовки в полости рта 
и наложения полных съемных верх-
нечелюстного и нижнечелюстного 
зубных протезов на опорные ткани 
протезного ложа адаптация к ор-
топедическим стоматологическим 
конструкциям наступила в тече-

ние 14 дней, после чего отмечено 
удовлетворительное эстетическое 
и функциональное состояние зубо-
челюстного аппарата. Пациент по-
стоянно пользуется зубными проте-
зами, функциональная стабильность 
в покое и во время функции полных 
съемных зубных протезов в пределах 
возможной функциональной нормы. 
Отмечается качественное восстанов-
ление жевательной эффективности, 
максимально возможное, с учетом 
нарушенных статических и динами-
ческих двигательных функций сохра-
ненной после резекции культи языка 
и наличия ксеростомии. Адгезивные 
средства для улучшения фиксации 

съемных конструкций зубных проте-
зов пациент не использует. Пациент 
свободно принимает жидкую пищу, 
продукты пастообразной консистен-
ции (картофельное пюре, различные 
виды каш и т.п.), полутвердые про-
дукты (различные ингредиенты сала-
тов и т.п.), достаточно проблематич-
но — твердую пищу (например, мясо 
в различных традиционных вариан-
тах приготовления, без применения 
блендера). Привычное время жевания 
удлинено, что связано с дисфункцией 
сохраненной культи языка по пере-
мещению и формированию пищевого 
комка в полости рта и постоянным 
наличием сухости в полости рта, как 
результата постлучевой ксеростомии, 
а также с наличием дезокклюзионной 
щели в области сегмента жеватель-
ной группы зубов справа, уменьша-
ющей жевательную эффективность. 
При этом во время пользования ор-
топедическими стоматологическими 
конструкциями отсутствует эффект 
прикусывания кончика и тела культи 
языка, несмотря на значительное уве-
личение времени жевательного цик-
ла. Восстановление речевой артику-
ляции после зубного протезирования 
улучшилось незначительно. Ортопе-
дическое стоматологическое лече-
ние не внесло ощутимых качествен-
ных изменений в улучшение речевой 
функции, что обусловлено основным 

Рис. 5. Пациент Т., 72 года, постановка искусственных зубов верхнего и нижнего полных 
съемных зубных протезов в артикуляторе: а — проекция справа (полулатеральная); 
б — проекция слева (полулатеральная).

a б

Рис. 6. Пациент Т., 72 года, полные съемные верхнечелюстной и нижнечелюстной пластинчатые зубные протезы: а — проекция справа 
(полулатеральная), полные съемные верхнечелюстной и нижнечелюстной зубные протезы установлены в положение центральной 
окклюзии (стрелкой указано дезокклюзионное пространство); б — окклюзионная проекция полных съемных верхнечелюстного 
и нижнечелюстного зубных протезов (стрелкой указано желобоватое углубление с оральной стороны базиза нижнечелюстного протеза); 
в — проекция слева (полулатеральная), полные съемные верхнечелюстной и нижнечелюстной зубные протезы установлены 
в положение центральной окклюзии.

a б в
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морфологическим и функциональным 
дефектом языка; вместе с тем смыс-
ловое содержание речи стало более 
понятным, не требующим неоднократ-
ного повторения. Результаты дина-
мического клинического наблюдения 
за пациентом в сроки до 12 месяцев 
после ортопедического стоматологи-
ческого лечения показали, что паци-
ент жалоб не предъявлял, состояние 
ортопедических стоматологических 
конструкций удовлетворительное, 
опорные ткани протезного ложа и со-
храненная культя языка — без при-
знаков наличия пролежней и хрони-
ческих декубитальных язв.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клинические особенности и зубо-

технические этапы протезирования 
больных с полной адентией после 
гемиглоссэктомии, согласно данным 
наших клинических наблюдений, име-
ют ряд важных отличительных черт в 
сравнении с традиционными подхода-
ми ортопедической стоматологии, ко-
торые необходимо учитывать в прак-
тической деятельности, заключаются 
в следующем. Формирование с ораль-
ной стороны базиса нижнечелюстно-
го протеза желобоватого углубления 

в проекции привычной позиции сохра-
ненной культи языка обеспечивает ее 
свободное расположение и удовлет-
ворительную функциональную под-
вижность в пределах границ возмож-
ностей, обусловленных рубцовыми 
изменениями мягких тканей дна поло-
сти рта, без риска компрессии и ущем-
ления базисом протеза. Создание 
дезокклюзионной щели в проекции 
вынужденного постоянного нахож-
дения кончика и тела сохраненной 
культи языка в проекции реконстру-
ируемых верхнего и нижнего зубных 
рядов обеспечивает наличие функци-
онального пространства в патологи-
ческих условиях привычного и функ-
ционального положений сохраненной 
культи языка, исключая теоретиче-
скую и практическую возможность их 
неконтролируемого прикусывания во 
время жевательной нагрузки полных 
съемных зубных протезов. Индивиду-
альное функциональное моделирова-
ние размеров и формы желобоватого 
углубления и дезокклюзионной щели 
целесообразно выполнять в условиях 
клинического приема врачом — сто-
матологом-ортопедом на восковых 
окклюзионных валиках методом про-
ведения индивидуальных функцио-

нальных проб, зависящих от объема 
резекции языка и функциональной 
мобильности сохраненной культи язы-
ка, контролируя полученный резуль-
тат постановки искусственных зубов, 
выполненной в условиях зуботехниче-
ской лаборатории.

Клиническая апробация предло-
женного способа полного съемного 
зубного протезирования после ге-
миглоссэктомии, с учетом вышео-
писанных особенностей, показала 
его достаточно высокую эффектив-
ность в восстановлении жевательной 
функций в проблематичных условиях 
сложившейся послеоперационной 
нормы патологического состояния со-
храненной культи языка — ее диспо-
зиции в покое и функциональных дви-
жениях. Положительные результаты 
приведенного клинического случая 
ортопедического стоматологическо-
го лечения и наблюдения за больным 
с данным патологическим состояни-
ем позволяют рекомендовать пред-
ложенный способ полного съемного 
зубного протезирования после геми-
глоссэктомии для широкой клиниче-
ской практики как вариант выбора.

Рис. 7. Пациент Т., 72 года, полные 
съемные верхнечелюстной и 
нижнечелюстной пластинчатые зубные 
протезы в полости рта:  
а — фронтальная проекция в положении 
центральной окклюзии;  
б — проекция справа (полулатеральная), 
положение центральной окклюзии 
(поднятая кверху сохраненная 
культя языка позиционируется в 
проекции дезокклюзионной щели); 
в — фронтальная проекция в 
положении открытого рта (сохраненная 
культя языка позиционируется в 
проекции дезокклюзионной щели); 
г — итоговое после ортопедического 
стоматологического лечения состояние 
«улыбки» пациента.

а б

гв
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Замена хрусталика глаза искусственным хрусталиком — одна из наиболее часто проводимых операций в мире. 
Это единственный способ вернуть зрение при катаракте. С помощью интраокулярных линз можно избавиться и от 
других дефектов зрения — близорукости, дальнозоркости, астигматизма. В исходе операции немалую роль играет 
качество самой интраокулярной линзы (ИОЛ).

К омпания Latan® («Латан») — рос-
сийский производитель изделий 

медицинского назначения в области 
офтальмохирургии, с 1999 года за-
нимается изготовлением интраоку-
лярных линз и полимерных глазных 
протезов, одна из первых в России 
начала производство собственных 
инжекторов и картриджей для им-
плантации ИОЛ.

Модельный ряд представлен моно-
фокальными гидрофильными асфери-
ческими либо сферическими интрао-
кулярными линзами CRYSTALVIEW®. 
Для разных клинических ситуаций 
специалисты компании Latan® со-
вместно с экспертами-офтальмолога-
ми разработали 11 базовых моделей 
искусственных хрусталиков с более 
чем 40 модификациями. Каждая из 
них решает конкретный набор задач 
и удовлетворяет любые потребности 
пациента. Все они отлично зарекомен-
довали себя в 20-летней медицинской 
практике.

Основные показатели линз 
CRYSTALVIEW®:
• гидрофильный акрил, приближен-

ный по свойствам к природному 
хрусталику. Содержание воды 
в материале — от 24% до 27%;

• прямой угол (square edge) по соб-
ственной уникальной технологии 

полировки, препятствующий воз-
никновению вторичной катаракты;

• нейтрализация бликов и световых 
феноменов (no disphotopsia);

• защита от ультрафиолета (UV-filter 
+ Yellow filter);

• высокий показатель качества опти-
ческой поверхности MTF — свыше 
60, при среднем мировом показате-
ле от 45;

• имплантация через разрез 2,2 мм.
Одним из направлений работы яв-

ляется производство «сложных» линз 
с редкими диоптриями в любом ди-
зайне и любой комбинации типораз-
меров. Изготовления таких линз не 
придется ждать долго: локализация 
производства в нашей стране позво-
ляет осуществлять доставку в тече-
ние недели по всей России и странам 
СНГ.

Факт нахождения производства 
в России также влияет на цену ис-
кусственных хрусталиков. Стоимость 
продукции компании Latan® — до 25% 
ниже европейских аналогов и до 50% 
ниже американских. Это надежная 
альтернатива импортным хрустали-
кам и возможность снизить себесто-
имость операции, сохранив высокое 
качество продукта.

Безопасность и качество являют-
ся основополагающими параметрами 

в любом деле, и особенно в сфере 
производства медицинских изделий. 
Изготовление интраокулярных линз 
требует специальной инфраструкту-
ры — оснащенных производственных 
помещений, высокоточного оборудо-
вания, квалифицированного персо-
нала. Только в такой технологичной 
обстановке может выпускаться ис-
ключительно качественный продукт. 
Компания Latan® с гордостью создает 
такой продукт.

Работа выстроена как с внешней 
стороны (мы закупаем сырье и мате-
риалы у ведущих мировых произво-
дителей из США, Англии, Голландии, 
Германии, Италии), так и с внутренней 
(безопасная организация простран-
ства на производстве).

Продукция компании Latan® соот-
ветствует всем требованиям между-
народных сертификатов ISO, в том 
числе международному отраслево-
му стандарту ISO 13485, ориентиро-
ванному на производство изделий 
медицинского назначения. Абсолют-
но каждая линза проходит 4 стадии 
контроля качества перед тем, как по-
кинуть производство.

Более 500 000 человек снова мо-
гут хорошо видеть благодаря линзам 
CRYSTALVIEW® от компании Latan®.

РОССИЙСКОЕ ПРОИЗВОДСТВО ИНТРАОКУЛЯРНЫХ 
ЛИНЗ СДЕЛАЛО ОПЕРАЦИИ ДОСТУПНЫМИ КАЖДОМУ
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E. V. Verenikina, N. V. Kovalenko, D. V. Burtsev, O. N. Gladkikh, 
E. V. Domashenko, А. А. Demidova

Annotation. The article describes morphological structure 
of malignant epithelial tumors of the uterine body in the Rostov 
region for two decades (2000–2019) in 5148 patients by analyzing 
the regional state cancer registry and establishes the features of 
patient survival depending on the morphotype of tumors and the 
degree of differentiation. The structure of uterine body cancer was 
characterized by morphological heterogeneity and was mainly 
represented by endometrial carcinoma (93,9%). Rare forms of 

uterine cancer were histologically identified in 312 women (6,1%) 
and were represented by serous (3,8%), clear cell (1,3%), mucinous 
(0,06%), undifferentiated cancer (0,06%), a variant with squamous 
metaplasia (0,5%).  The fact of relatively high frequency of moderate 
differentiation of cancer cells in rare forms of cancer of the uterine 
body (64,7%) was revealed, which led to the development of a 
prognostic model taking into account these predictors and their 
combinations.

Keywords: uterine body cancer, cancer patient registry, non-
endometrial carcinoma, mortality prognosis.

THE ANALYSIS OF SURVIVAL OF PATIENTS WITH MALIGNANT EPITHELIAL TUMORS OF THE 
UTERINE BODY TAKING INTO ACCOUNT THE MORPHOLOGICAL STRUCTURE IN THE ROSTOV 

REGION IN THE LAST 20 YEARS

Аннотация. В статье дана характеристика морфологи-
ческой структуры злокачественных эпителиальных опухо-
лей тела матки в Ростовской области за два десятилетия 
(2000–2019 гг.) у 5148 пациенток путем анализа регионального 
государственного ракового регистра и установлены особен-
ности выживаемости пациенток в зависимости от морфотипа 
опухолей и степени дифференцировки. Структура рака тела 
матки отличалась морфологической гетерогенностью и пре-
имущественно была представлена эндометриальной карци-
номой (93,9%). Редкие формы рака тела матки гистологически 
идентифицированы у 312 женщин (6,1%) и представлены се-

розным (3,8%), светлоклеточным (1,3%), муцинозным (0,06%), 
недифференцированным раком (0,06%), вариантом с плоско-
клеточной метаплазией (0,5%). Обнаружен факт сравнитель-
но высокой частоты умеренной дифференцировки раковых 
клеток при редких формах рака тела матки (64,7%), что при-
вело к разработке прогностической модели с учетом данных 
предикторов и их комбинаций.

Ключевые слова: рак тела матки, регистр онкологических 
больных, неэндометриальная карцинома, прогноз летального 
исхода.

В России за последние годы рак тела матки прочно за-
нял вторую позицию по распространенности в струк-

туре онкологических заболеваний репродуктивной си-
стемы женщин, оттеснив рак шейки матки [1]. У женщин 
в Ростовской области среди всех злокачественных ново-
образований первое место по частоте занимает рак мо-
лочной железы (8,5%), второе — злокачественные новооб-
разования кожи (2,97%) и третье место — рак тела матки 
(2,6%). Учитывая несовершенство и труднодоступность 
скрининга рака тела матки по сравнению с опухолями 
визуализируемой локализации (шейки матки и молочных 
желез), по мнению В. Е. Радзинского (2020), в отноше-
нии больных раком эндометрия «врач вынужден балан-
сировать между гиподиагностикой и избыточными вме-
шательствами, каждый раз принимая сложное решение 
о разумности и целесообразности своих назначений» [2]. 
Данное обстоятельство требует усилий по модификации 
скрининга, своевременной диагностике онкологических 
заболеваний и их лечения, успешность которого объек-
тивизируется путем построения вертикально интегриро-
ванной медицинской информационной системы по учету 
распространенности онкологических заболеваний, их 
структуры, стадий и выживаемости больных [1]. В регионе 

посредством государственного ракового регистра Ростов-
ской области на базе программы «Канцер-регистр» соз-
дан механизм взаимодействия медицинских организаций 
на основе регионального сегмента Единой государствен-
ной информационной системы здравоохранения. Функци-
онирование ракового регистра в сетевом корпоративном 
варианте открывает перспективы анализа региональных 
особенностей заболеваемости, смертности, распростра-
ненности заболеваний и понимания эпидемиологических 
особенностей, сопряженных с неблагоприятным течением 
заболевания.

В сегменте регистра по раку тела матки учитываются 
возраст больных при постановке на учет, морфологиче-
ский тип опухоли, степень дифференцировки опухолевых 
клеток и дата летального исхода больного. Степень диф-
ференцировки опухолевых клеток и морфологический 
тип карцином являются ведущими неблагоприятными 
прогностическими факторами в отношении выживаемо-
сти больных. В разработанной в 2019 году классификации 
молекулярно-генетических типов рака эндометрия, пред-
ставленной в Атласе ракового генома, наряду с мутациями 
генов и дефектами сигнальных путей в качестве системо-
образующих факторов присутствуют гистологический тип 
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опухоли и степень дифференцировки, что подчеркивает 
их высокую классификационную значимость [3, 4].

Целью нашего исследования явилось охарактери-
зовать морфологическую структуру злокачественных 
эпителиальных опухолей тела матки в Ростовской об-
ласти за два десятилетия (2000–2019 гг.) и установить 
особенности выживаемости пациенток в зависимости от 
морфотипа опухолей и степени дифференцировки с по-
строением итоговой модели стратификации риска ле-
тального исхода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В работе за период 2000–2019 гг. проанализированы 

сведения о 5148 пациентках с диагнозом «рак тела мат-
ки» (С54 по МКБ-10), проживающих в Ростовской области. 
С помощью частотного анализа была выявлена структура 
морфологических типов злокачественных эпителиальных 
опухолей тела матки, определена частота градаций сте-
пени дифференцировки опухоли. При этом была исполь-
зована Международная гистологическая классификация 
рака тела матки (Классификация ВОЗ, 4-е изд., 2013 г.). 
Неэндометриоидные карциномы тела матки, включающие 
серозно-папиллярный, светлоклеточный, муцинозный, 
плоскоклеточный, смешанный и недифференцированный 
рак, объединяли в редкие формы рака тела матки.

Для анализа выживаемости по 2818 пациенткам из 5148 
больных в территориальном фонде ОМС были получены 
точные сведения о дате смерти либо к концу 2019 года 
подтвержден статус «жива» по факту активного исполь-
зования действующего страхового полиса в системе ОМС. 
В отношении оставшейся доли больных по указанным пер-
сональным данным активности в системе ОМС обнаруже-
но не было.

Статистический анализ эпидемиологических данных 
проводили на кафедре медицинской и биологической 
физики ФГБОУ ВО «РостГМУ» МЗ РФ. Выживаемость 
больных раком тела матки анализировали по методу со-
ставления таблиц времен жизни и методике множитель-

ных оценок Каплана — Мейера. Различие кумулятивной 
выживаемости в зависимости от морфотипа опухоли либо 
степени дифференцировки оценивали с помощью непа-
раметрического логарифмического рангового критерия. 
Регрессионный анализ Кокса позволял охарактеризовать 
силу влияния факторов на выживаемость. С помощью ме-
тода логистической регрессии была построена прогности-
ческая модель летального исхода и рассчитаны величины 
риска при различных комбинациях входных параметров. 
Для статистического анализа данных использована про-
грамма STATISTICA 12.0 (StatSoft, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты анализа структуры гистологических типов 

рака тела матки у 5148 пациенток, проживающих в Ростов-
ской области, принятых на учет в специализированные он-
кологические учреждения, представлены в таблице 1.

Структура рака тела матки отличалась морфологи-
ческой гетерогенностью и преимущественно была пред-
ставлена эндометриальной карциномой (93,9%). Среди 
4836 случаев эндометриоидной формы заболевания 
аденокарцинома в железистом полипе по результатам 
морфологического исследования была установлена у 87 
пациенток (1,8%). Редкие формы рака тела матки гисто-
логически идентифицированы у 312 женщин (6,1%) и пред-
ставлены серозным (3,8%), светлоклеточным (1,3%), муци-
нозным (0,06%), недифференцированным раком (0,06%), 
вариантом с плоскоклеточной метаплазией (0,5%).

Возраст пациенток при постановке на учет составил 
в среднем 59,6±0,14 года, медиана соответствовала 60 го-
дам, а диапазон между нижним (25%) и верхним (75%) 
квартилем соответствовал 53–66 годам. Средний возраст 
больных по годам наблюдения с 2000 по 2019 гг. не изме-
нялся и оставался стабильным, коэффициент вариации 
возраста имел низкое значение — 16,5%. В подгруппе па-
циенток с эндометриальной карциномой средний возраст 
был 59,4±0,14 года, а с редкими формами рака тела матки 
имел близкое значение — 62,0±0,59 года.

Таблица 1

Структура гистологических типов злокачественных эпителиальных опухолей тела матки у больных, 
зарегистрированных в государственном раковом регистре Ростовской области, за 2000–2019 гг.

Гистологический тип Морфологический код Абс. число %

Эндометриальная аденокарцинома 8380/3 4836 93,9

Серозный рак 8441/3 196 3,8

Светлоклеточный рак 8310/3 69 1,3

Смешанная аденокарцинома 8323/3 17 0,3

Вариант злокачественной эпители-
альной опухоли с плоскоклеточной 
метаплазией, в т.ч.:
- без ороговения
- с ороговением

8570/3 23
15
8

0,5
0,3
0,2

Муцинозный рак 8480/3 3 0,06

Недифференцированный рак 8020/3 3 0,06

Мелкоклеточный нейроэндокрин-
ный рак

8041/3 1 0,02

Всего 5148 100
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На гистограмме распределения больных раком тела 
матки в зависимости от возраста модальных классов 
было два: от 50 до 60 лет (n=1845; 35,8%) и от 60 до 70 
лет (n=1786; 34,7%) (рис. 1).

Среди пациенток высокодифференцированная карци-
нома (G1) была выявлена у 774 (15%), умеренно-диффе-
ренцированная (G2) — у 3604 (70%) и низкодифференци-
рованная (G3) аденокарцинома эндометрия — у 770 (15%) 
женщин.

Распределение пациенток в зависимости от двух фак-
торов — морфотипа опухоли и степени ее дифференци-
ровки — представлено в таблице 2.

Среди больных двух подгрупп в зависимости от гистоло-
гического типа опухоли чаще всего наблюдалась умерен-
ная дифференцировка раковых клеток. Однако при редких 
формах рака тела матки по сравнению с эндометриаль-
ными аденокарциномами высокодифференцированные 
опухоли встречались реже (5,5% против 15,7%, p<0,001), 
а низкодифференцированные — чаще (29,8% против 14%, 
p<0,001). При редких формах рака тела матки высокая ча-
стота низкодифференцированной градации G3 является 
известным фактом [3]. Но в классификации молекулярно-
генетических типов рака эндометрия при ранжировании 
риска неблагоприятного исхода заболевания рассматрива-
ется только сочетание неэндометриальной опухоли и гра-
дации G3 [3]. Между тем, эти два признака, как показало 

наше наблюдение, предусматривают и другие комбинации. 
Так, преимущественно в регионе встречалась умеренная 
дифференцировка опухоли у больных с неэндометриаль-
ной аденокарциномой (64,7%). Для эндометриального рака 
с учетом степени дифференцировки опухоли дополнитель-
ные сигнальные пути, молекулярно-генетические факторы 
(дефекты в домене генов, ассоциации с генетическими 
мутациями, микросателлитная нестабильность) позволяют 
уточнить риск летального исхода [6, 7, 8], а для неэндоме-
триального рака такие возможности отсутствуют [8, 9, 10].

В связи с вышеуказанным, на следующем этапе анали-
за была изучена выживаемость больных раком тела мат-
ки с учетом степени дифференцировки и гистологическо-
го типа. При анализе выживаемости среди 2818 пациенток 
высокодифференцированная карцинома (G1) была выяв-
лена у 459 женщин (16,3%), умеренно-дифференцирован-
ная (G2) — у 1975 (70,1%), низкодифференцированная (G3) 
аденокарцинома эндометрия — у 384 больных (13,6%). 
Эндометриальная аденокарцинома была идентифициро-
вана у 2678 пациенток (95%) и редкие эндометриальные 
формы — у 140 больных (5%). Средний возраст пациенток 
составлял 59,2±0,18 года.

Среди 2818 больных раком тела матки число летальных 
исходов составило 570 случаев (20,2%). Наивысшее число 
летальных исходов наблюдалось при редких формах рака 
тела матки и низкодифференцированной степени опухо-
ли (45,2%) (табл. 3).

При использовании метода Каплана — Мейера в ди-
намике на протяжении 20 лет наблюдения по изменению 
кумулятивной доли выживших характеризовали функцию 
выживания. Кумулятивная доля отражала количество 
объектов в последовательные интервалы наблюдения при 
постоянном изменении числа выживших. График оценки 
функции выживаемости представлял собой убывающую 
ступенчатую линию, где каждая ступень отражала веро-
ятность того, что пациенты переживут определенный пе-
риод времени с учетом того, что к началу анализируемого 
отрезка они были живы (вероятность смерти в заданном 
интервале). То есть график представлял динамику услов-
ной вероятности (событие произойдет, если оно не про-
изошло ранее, при этом учитывается продолжительность 
предшествующего интервала).

На рисунке 2 представлены кривые общей кумулятив-
ной выживаемости больных раком тела матки в зависи-
мости от степени дифференцировки опухолевых клеток. 
Кумулятивная доля выживших за 20 лет наблюдения сни-
жалась: при G1 — со 100% до 76,9%, при G2 — со 100% 

Рис. 1. Распределение числа пациенток с раком тела матки по 
возрасту постановки на онкологический учет после впервые 
поставленного диагноза.

Таблица 2

Распределение больных раком тела матки в зависимости
от гистологического типа опухоли и ее степени дифференцировки

Морфотип

Степень дифференцировки

рмнG1 G2 G3

Абс. % Абс. % Абс. %

Эндометриальная
аденокарцинома

757 15,7 3402 70,3 677 14,0

рмн<0,001
Редкие эндометриальные 
формы

17 5,5 202 64,7 93 29,8

р* p*<0,001 p*=0,04 p*<0,001

Примечание: рмн — различие частоты G1–G3 в двух подгруппах по морфотипу,
р* — различие частоты степени дифференцировки среди подгрупп с разным морфотипом

при определенной степени дифференцировки (по критерию Пирсона с поправкой Мантеля — Хензеля).
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до 53%, при G3 — со 100% до 47,8%. Различия общей 
выживаемости в трех подгруппах были статистически 
значимыми (p<0,001). Медиана дожития была достигнута 
только при G3 и составляла 12,7 лет.

При редких формах рака тела матки кривая общей вы-
живаемости по мере наблюдения снижалась с бол́ьшим 
градиентом по сравнению с аналогичным показателем 
у женщин с эндометриальной карциномой (p<0,001) (рис. 3).

По результатам регрессионного анализа Кокса отно-
шение шансов летального исхода у больных с редкими 
формами рака тела матки по сравнению с эндометриаль-
ной карциномой повышалось в 3 раза (exp(B)=3,4; Wald 
5,7; p=0,001), а при градации G3 по сравнению с G2 — 
в 10,7 раз (exp(B)=10,7; Wald 11,9; p<0,0001).

Для всей популяционной группы женщин с раком тела 
матки переломным моментом времени для повышения 
риска летального исхода согласно экспоненциальной мо-
дели был период 15,1 года. После достижения этого мо-
мента времени риск развития летального исхода резко 
возрастал (рис. 4).

С помощью метода логистической регрессии нами 
была создана модель, позволяющая рассчитать риск ле-
тального исхода через 10 лет после постановки больной 

Таблица 3

Распределение больных раком тела матки в зависимости от гистологического типа опухоли,
степени дифференцировки и летального исхода

Исход

Степень дифференцировки

рмнG1 G2 G3

Абс. % Абс. % Абс. %

Эндометриальная аденокарцинома

Живы (n=2160) 409 18,9 1525 70,6 226 10,5
рмн<0,001

Летальный исход (n=518) 37 7,1 365 70,5 116 22,4

Редкие эндометриальные формы

Живы (n=88) 8 9,1 57 64,8 23 26,1
рмн<0,001

Летальный исход (n=52) 5 9,6 28 53,8 19 36,6

Примечание: рмн — различие доли живых и умерших пациенток в подгруппах с различной G
(по множественному критерию Пирсона с поправкой Мантеля — Хензеля).

Рис. 2. Общая кумулятивная выживаемость (Каплан – Мейер) 
больных раком тела матки с учетом степени дифференцировки 
опухолевых клеток G1–G3 по результатам ракового регистра 
Ростовской области за 2000–2019 гг. (p<0,001).

Рис. 3. Общая кумулятивная выживаемость (Каплан – Мейер)
больных раком тела матки с учетом гистологического типа 
опухоли по результатам ракового регистра Ростовской 
области за 2000–2019 гг.

Рис. 4. Экспоненциальная модель риска летального исхода 
у больных раком тела матки по результатам анализа ракового 
регистра Ростовской области за 2000–2019 гг.
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раком тела матки на онкологический учет с учетом мор-
фотипа и степени дифференцировки опухоли. Модель 
логистической регрессии имела общее математическое 
выражение:

Р=exp(z)/(1+exp(z)),
где по результатам анализа популяционных данных рас-
считывали коэффициенты функции Z. Установлено, что

Z=0,73хX1+0,79хX2-3,03,
где X1 — ранжирование наличия (1) или отсутствия (0) 
редкой формы рака тела матки, Х2 — степень диффе-
ренцировки опухолевых клеток (1, 2, 3).

С помощью полученной формулы была рассчитана 
вероятность развития летального исхода у больных при 
различных комбинациях предикторов. Значения риска 
представлены в таблице 4.

При эндометриальной аденокарциноме риск леталь-
ного исхода в течение 10 лет от начала специализиро-
ванного лечения при изменении градации от G1 до G3 по-
вышался с 0,1 до 0,34, а при редких формах рака — с 0,18 
до 0,52. То есть, при эндометриальной аденокарциноме 

и низкодифференцированном раке G3 через 10 лет уми-
рает каждая третья больная, а при редкой форме рака 
и той же дифференцировке — каждая вторая.

Таким образом, при редких формах рака тела матки 
при высокой и умеренной дифференцировке опухолевых 
клеток риск летального исхода имел отличительные, но 
не крайне высокие величины. Между тем, редкие формы 
рака тела матки априори связывают с высоким риском 
летального исхода. Однако высокие величины риска на-
блюдаются только при сочетании с G3. Зона «слепого 
пятна» при комбинации неэндометриоидной карциномы 
тела матки с G1 или G2 требует подключения дальнейших 
молекулярно-генетических исследований для выявления 
сигнальных путей, ассоциированных с прогрессированием 
изучаемого заболевания. Реализация научных исследова-
ний такого направления возможна за счет подключения 
лабораторно-диагностической службы областных кон-
сультативно-диагностических центров и национальных 
медицинских исследовательских центров онкологии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Детализирована зависимость выживаемости больных 

раком тела матки на популяционном уровне (Ростовская 
область) за 2000–2019 гг. от гистологического строения 
карциномы, степени дифференцировки опухоли. Обна-
ружен факт сравнительно высокой частоты умеренной 
дифференцировки раковых клеток при редких фор-
мах рака тела матки (64,7%), что привело к разработке 
прогностической модели с учетом данных предикто-
ров и их комбинаций. Дальнейшее совершенствование 
системы прогноза неблагоприятных исходов болезни 
видится в разработке молекулярно-генетической клас-
сификации со стратификацией риска смерти больных 
с неэндометриальными карциномами и умеренной диф-
ференцировкой опухолевых клеток G2.

Таблица 4

Вероятность развития летального исхода
через 10 лет после постановки больной

раком тела матки на онкологический учет с учетом 
морфотипа и степени дифференцировки 

Морфотип
Степень дифференцировки

G1 G2 G3

Эндометриальная
аденокарцинома

0,10 0,19 0,34

Редкая форма рака
тела матки

0,18 0,33 0,52
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П рогрессирование сахарного диабета характери-
зуется комплексом тяжелых осложнений, одним 

из которых является синдром диабетической стопы 
(СДС) [9].

Угнетение компонентов врожденного и адаптивно-
го иммунитета в условиях гипергликемии увеличивает 
риск инфекционных заболеваний у больных сахарным 
диабетом в 2–3 раза [6]. Для СДС характерны лимфо-
пения, дисбаланс субпопуляций Т-лимфоцитов, нако-
пление иммунных комплексов, нарушение регуляции 
репаративных процессов, что сказывается на процес-
се заживления раны [8, 9, 11].

Сопоставление иммунологических нарушений, на-
блюдаемых при СДС, и иммунологических эффектов 
рекомбинантного интерлейкина-2 (рИЛ-2) указывает 
на патогенетическую обоснованность его включения 
в состав комплексного лечения СДС.

По данным Р. В. Еселевич, цитокинотерапия рИЛ-2 
способствовала достоверному повышению относитель-
ного (с 18,3±3,1% до 28,89±2,5%, р<0,01) и абсолютного 
(с 1300,0±321,0 до 2071,35±125 мкл, р<0,03) числа лим-
фоцитов (ЛФ), Т-ЛФ (с 703,0±65,2 до 1260,0±96,8 мкл, 
р<0,008), Т-хелперов (с 379,0±98,1 до 673,85±54,2 мкл, 
р<0,008), Т-цитотоксичных ЛФ (с 349±56 до 495,42±45,2 
мкл (р<0,05), увеличению фагоцитарного индекса 
(с 51,2±6,2% до 69,57±1,3%, р<0,05) и фагоцитарного 
числа (с 3,01±0,6 до 5,32±0,35, р<0,03) [3, 4]. Цитокино-
терапия рИЛ-2 приводила к купированию симптомов эн-
догенной интоксикации (на 5±1,8 суток vs 14±5,4 суток, 
р<0,05), снижению СОЭ, сокращению ЛИИ, трехкратно-
му снижению SAPS, увеличению Ki-67, отражающего 
пролиферативную активность тканей [2, 3].

Накоплен положительный опыт применения рИЛ-2 
при разных формах СДС.

При нейропатической и нейроишемической фор-
мах СДC рИЛ-2 вводят подкожно в дозе 0,5 мг в 5 мл 

0,9% NaCl в виде 5 подколок с обеих сторон по ходу со-
судов голени a. tibialis от коленного до голеностопного 
суставов 1 раз в неделю в течение 3-х недель [1]. Кли-
нически наблюдалось увеличение дистанции безболе-
вой ходьбы, чувство теплоты в нижних конечностях, 
исчезновение болей и парестезий, по данным ангио-
графического исследования — формирование новых 
капилляров [1].

При гнойно-некротических очагах рИЛ-2 приме-
няют в составе комплексного лечения.

При экстренных оперативных вмешательствах 
0,5 мг рИЛ-2 вводится подкожно за 30 минут до опе-
рации, затем — на 3-и и 5-е сутки [3, 5]. Отмечено 
снижение частоты постоперационных инфекционных 
осложнений (ПИО) с 20% до 3,3%, сокращение сроков 
госпитализации на 8,4±0,9 суток [3, 5]. Сочетанное при-
менение антибиотиков, бактериофага и рИЛ-2 предот-
вращало развитие ПИО [5].

При плановых операциях рИЛ-2 применяется 
в виде 3 введений с интервалом 48–72 часа: 0,5–1 мг 
в 400 мл 0,9% NaCl вводят внутривенно капельно в те-
чение 4–6 часов. У 84,6% больных удалось сохранить 
опорную функцию стопы (без рИЛ-2 — у 36,8%), сни-
зилась доля больших ампутаций с 40,7% до 5,1% и ле-
тальность — с 11,8% до 1,3% [10].

У лиц старческого возраста при применении рИЛ-2 
сроки очищения ран сократились на 5 суток, уменьши-
лась частота рецидивов — с 55,2% до 38,3% [7].

При сочетанном применении рИЛ-2 и мексидола 
наблюдали купирование болевого синдрома (на 15±5,8 
суток vs 25±9,6 суток), достоверное сокращение числа 
ампутаций, реампутаций и ПИО, а также сроков госпи-
тализации (p<0,05) [2].

Таким образом, включение рИЛ-2 в стандартную 
схему лечения СДС характеризуется высокой клиниче-
ской эффективностью и безопасностью.

N. A. Bubnova, V. N. Egorova

Annotation. The use of recombinant interleukine-2 contributes to 
the positive dynamics of laboratory and immunological parameters, 
a decrease in the frequency of purulent-septic complications, the 

frequency of amputations, reducing time of hospitalization and 
improvement in long-term treatment results, a decrease in the 
mortality rate.

Keywords: interleukine-2, diabetes mellitus, diabetic foot 
syndrome.

RECOMBINANT INTERLEUKINE-2 IN TREATMENT OF DIABETIC FOOT SYNDROME

Аннотация. Применение рекомбинантного интерлейкина-2 
способствует позитивной динамике лабораторных и иммуно-
логических показателей, снижению частоты гнойно-септи-
ческих осложнений и ампутаций, сокращению сроков госпи-

тализации и улучшению отдаленных результатов лечения, 
уменьшению летальности.

Ключевые слова: интерлейкин-2, сахарный диабет, диа-
бетическая стопа.

РЕКОМБИНАНТНЫЙ ИНТЕРЛЕЙКИН-2
В ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ 
Н. А. Бубнова, В. Н. Егорова
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V. G. Mironova, Yu. A. Petrov, N. V. Ermolova 

Annotation. Analysis of the works of Russian and foreign studies 
to identify the magnitude of cancer risk when using intrauterine 
contraceptives (IUDs) is given. According to most of the authors of 
the studies, the use of the IUD is not accompanied by malignant 
changes in the uterus, provided that all the rules for its use are 
observed, taking into account the period of wearing and timely 
replacement of the device, indications and contraindications to this 
method of contraception. On the contrary, the beneficial effect of 
the LNG-IUD was found in the treatment of atypical hyperplasia 
and endometrial cancer. The obtained data indicate the absence 
of pronounced changes in the content of sex chromatin in the 
endometrial glands as an objective criterion for early malignancy when 

using the IUD. Transient decrease in the amount of sex chromatin 
in the endometrium in women with IUDs up to 12 months, which 
is restored when wearing the coil. The LNG-IUD has a beneficial 
effect on breast tissue, reducing the risk of developing tumors. 
The use of the IUD for more than 5 years in 11,4% cases may be 
accompanied by hyperplasia of the epithelium of the cervical canal, 
having a transient nature without signs of atypia and pronounced 
proliferation. Long-term wearing of an intrauterine device (more than 
5–7 years) leads to disruption of the microbiocenosis of the genital 
tract, being a potential source of infection of the uterus ascending 
along the threads of the intrauterine device.

Keywords: intrauterine contraception, sex chromatin, 
endometrium, cancer risk, prolonged-release contraception, 
malignancy.

CANCER RISK WHEN USING INTRAUTERINE CONTRACEPTIVES

Аннотация. В статье приведен анализ работ российских 
и зарубежных исследователей по выявлению величины он-
кологического риска при использовании внутриматочных 
контрацептивных средств (ВМС). Как считают большинство 
авторов проведенных исследований, применение ВМС не со-
провождается злокачественными изменениями в матке при 
соблюдении всех правил его использования с учетом срока 
ношения и своевременной замены устройства, показаний 
и противопоказаний к данному методу контрацепции. Наобо-
рот, выяснилось благоприятное влияние левоноргестрелсо-
держащей внутриматочной системы (ЛНГ-ВМС) при лечении 
атипичной гиперплазии и рака эндометрия. Получены данные, 
свидетельствующие об отсутствии выраженных изменений 
в содержании полового хроматина в железах эндометрия как 
объективном критерии ранней малигнизации при использова-

нии ВМС. Выявлено преходящее уменьшение количества по-
лового хроматина в эндометрии у женщин с ВМС в сроках до 
12 месяцев, которое восстанавливается при ношении спира-
ли. ЛНГ-ВМС благоприятно влияет на ткань молочной железы, 
уменьшая риск развития опухолей. Использование ВМС бо-
лее 5 лет может в 11,4% случаев сопровождаться гиперплази-
ей эпителия цервикального канала транзиторного характера, 
без признаков атипии и выраженной пролиферации. Длитель-
ное ношение внутриматочной спирали (более 5–7 лет) ведет 
к нарушению микробиоценоза генитального тракта, являясь 
потенциальным источником инфицирования матки восходя-
щим путем по нитям внутриматочной спирали.

Ключевые слова: внутриматочная контрацепция, половой 
хроматин, эндометрий, онкологический риск, пролонгирован-
ная контрацепция, малигнизация.
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С реди известных методов кон-
трацепции внутриматочная 

контрацепция занимает одно из 
первых мест в мире по своей эф-
фективности, распространенности 
и длительности защиты. Но так ли 
она безопасна для репродуктивного 
и общего соматического здоровья 
женщины, особенно с позиции онко-
логического риска? Ведь с каждым 
годом все большее количество жен-
щин (более 150 млн во всем мире) 
выбирают именно этот вид контра-
цепции — в этом и заключается ак-
туальность исследования [1].

Причинами столь масштабного 
применения внутриматочных кон-
трацептивных средств (ВМС) яв-
ляются: простота в использовании 
(устройство помещается в полость 
матки в медицинском учреждении 
и не требует дальнейших манипу-
ляций самой женщиной), экономич-
ность, пролонгированный эффект 
(до 5 лет), возможность развития 
беременности после ее удаления из 
матки — фертильность восстанав-
ливается уже через 6 месяцев у 67% 
женщин, через 12 месяцев — у 90% 
[2]. Низкие дозы гестагенов (гормо-
нов, которые и предупреждают бе-
ременность) оказывают минималь-
ное влияние на гормональный фон 
женщины, так как действуют мест-
но, а не системно [3].

Цель исследования: анализ 
работ российских и зарубежных 
авторов по выявлению величины 
онкологического риска при исполь-
зовании ВМС.

Внутриматочная контрацепция 
включает в себя различные виды, 
ВМС могут содержать металлы 
(медь, серебро, золото) и гормоны. 
Наиболее современные ВМС — 
медьсодержащие внутриматочные 
контрацептивы и левоноргестрел-
содержащая внутриматочная си-
стема (ЛНГ-ВМС) [4]. По известным 
статистическим данным, частота 
применения ВМС различна в разных 
странах, в России эта частота со-
ставляет 33–36% [5].

ВМC — это методы пролонгиро-
ванной контрацепции, которые пре-
дохраняют от наступления нежела-
тельной беременности на срок 3–5 
лет, а это значит, что повышается 
вероятность развития воспалитель-
ных и дистрофических процессов 

в эндометрии вследствие посто-
янного давления на стенку матки. 
Это ведет к гипоксии тканей, нару-
шению метаболических процессов, 
накоплению продуктов клеточного 
метаболизма, что, в свою очередь, 
приводит к структурной гистологи-
ческой перестройке в стенке мат-
ки. В местах непосредственного 
контакта контрацептива со стенкой 
матки могут обнаруживаться очаги 
атрофии [6].

Согласно эпидемиологическим 
исследованиям, проведенным пу-
тем обзора рецензируемых публи-
каций с 1999 по 2019 годы в базах 
данных Medline, EMBASE, LILACS 
(Латиноамериканская и карибская 
медицинская литература) и Scielo, 
женщины, использующие ЛНГ-ВМС, 
независимо от возраста и показаний 
имеют повышенный риск развития 
рака молочной железы [7]. Однако 
согласно результатам других, в том 
числе российских, исследований, 
ЛНГ-ВМС благоприятно влияет на 
ткань молочной железы, уменьшая 
риск развития доброкачествен-
ных и злокачественных опухолей 
[8], хотя некоторые исследователи 
указывают на необходимость даль-
нейших наблюдений за влиянием 
ЛНГ-ВМС на рецидивирование рака 
молочной железы [9].

Профилактическое применение 
ЛНГ-ВМС предотвращает рециди-
вирующее развитие полипов эндо-
метрия у женщин, использующих 
тамоксифен (противоопухолевое 
средство с комбинированным спек-
тром фармакологического дей-
ствия — как агониста, так и анта-
гониста эстрогенов в различных 
тканях). Однако его роль в профи-
лактике гиперплазии эндометрия 
и аденокарциномы, а также влияние 
на риск рецидива рака молочной же-
лезы остаются до конца не изучен-
ными [10].

Наиболее целесообразно приме-
нение ЛНГ-ВМС у пациенток с гипер-
пластическими процессами эндоме-
трия и молочных желез, а также при 
дисменорее, предменструальном 
синдроме, меноррагии, анемии [11]. 
Дело в том, что основа механизма 
действия ЛНГ-ВМС — влияние на 
гипоталамо-гипофизарную систему: 
торможение секреции лютеинизиру-
ющего гормона (ЛГ) в середине мен-

струального цикла. При отсутствии 
лечения гиперплазия эндометрия 
(ЭГ) может прогрессировать до рака 
эндометрия, особенно при наличии 
гистологической ядерной атипии. 
Развитие ЭГ является результатом 
воздействия эстрогена на эндоме-
трий без защиты прогестероном. 
ЛНГ-ВМС является альтернативным 
методом введения прогестагена. 
Регрессия гиперплазии эндометрия 
при лечении ЛНГ-ВМС имеет лучший 
эффект по сравнению с другими 
прогестагенами [11].

На примере исследования 
М. Н. Мавлоновой, в ходе которого 
кольпоскопическим методом обсле-
довано 120 женщин, использовавших 
ВМС, выявлены патологические из-
менения шейки матки у всех обсле-
дуемых — от эктопии и воспаления 
(58%) до полипов шейки матки (4%) 
и лейкоплакии (ороговения) — 2% слу-
чаев [12]. По результатам работ многих 
исследователей, применение ВМС не 
сопровождается злокачественными 
изменениями в матке, хотя и возни-
кают различного рода воспалительно-
пролиферативные процессы в виде 
полипов, хронического эндометрита, 
эктопии и других [13, 14].

По мнению некоторых ученых, 
длительное ношение ВМС ведет 
к нарушению микробиоценоза гени-
тального тракта по причине наруше-
ния нормального структурно-функ-
ционального состояния эндометрия, 
так как является потенциальным 
источником инфицирования матки 
восходящим путем по нитям внутри-
маточной спирали [3]. Также ВМС 
является инородным телом, априори 
увеличивающим риски воспалитель-
ных процессов матки и ее придатков 
[15]. А это значит, что увеличивается 
частота воспалительных (эндоме-
трит, цервицит) и гиперпластических 
(железистая гиперплазия эндоцер-
викса) пролиферативных процессов 
в них [16, 17].

Клинические данные одного ис-
следования [16] говорят об ухуд-
шении морфологической картины 
в соотношении, прямо пропорцио-
нальном сроку ношения ВМС: после 
7–10-летней внутриматочной контра-
цепции, по сравнению с 5–6-летней, 
частота развития хронического эн-
дометрита составляет 38,2% против 
16,7%; нарушения менструального 
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цикла — 61,4% против 35,2%, а так-
же, что очень важно, наблюдается 
тенденция к повышенному риску 
развития миомы матки, аденомиоза. 
Причина тому — ВМС как основной 
провоцирующий фактор развития 
дисбактериоза [18]. Однако благо-
даря комплексному и курсовому 
применению пробиотиков (лиофи-
лизированной микробной массы 
живого антагонистически активно-
го штамма 534 бацилл вида Bacillus 
subtilis) и однократной инъекции 
антибиотика широкого спектра дей-
ствия (цефалоспорина 3 поколения) 
достигается восстановление нормо-
ценоза генитального тракта уже че-
рез 3 месяца терапии [19, 20].

Л. Л. Гольцман в своем опыте при 
введении в брюшную полость кры-
сы инородного тела определил, что 
при длительном контакте тканей 
организма с инородным телом фор-
мируются патологические митозы 
и создаются условия для цитогене-
тической изменчивости клеток [21]. 
То есть, опираясь на результат дан-
ного опыта, можно предположить, 
что и при длительном использова-
нии ВМС, которая также является 
инородным телом, так как состоит 
из медьсодержащего материала, 
имеются все условия для развития 
атипии клеток матки.

Как известно, злокачественный 
рост характеризуется процессами 
усиленного клеточного деления, 
патологическими митозами, инва-
зией, метастазированием [22, 23]. 
Как считают Л. С. Ежова с соавто-
рами, в норме в эндометрии преоб-
ладает профаза митоза (компак-
тизация ДНК), а патологические 
митозы (чаще К-митозы, отставания 
при расхождении в анафазе) обычно 
не превышают 2–5%, но из-за вышеу-
помянутой цитогенетической измен-
чивости клеток повышается частота 
возникновения патологических ми-
тозов, достигая почти половины всех 
кариокинезов, являясь предраковой 
пролиферацией эндометрия [24].

Объективным критерием ранней 
малигнизации является уровень по-
лового хроматина в эпителии желез 
эндометрия [25, 26]. При наличии 
усиленной клеточной пролифера-
ции митотическая активность, уро-
вень ДНК, размер ядер и клеток 
повышены, а уровень полового хро-

матина снижен [27]. В результатах 
исследований получены данные, 
свидетельствующие об отсутствии 
выраженных изменений в содер-
жании полового хроматина при ис-
пользовании ВМС (от 32,7±1,5% 
до 36,4±2,1% в среднюю стадию 
пролиферации и от 34,5±1,1% до 
43,9±2,0% в среднюю стадию се-
креции), учитывая, что среднее 
содержание полового хроматина 
в эпителии нормального пролифе-
рирующего эндометрия составляет 
33,0±3,8%, при железистой гипер-
плазии — 17,4%, при атипической 
гиперплазии — 11,6%, при раке 
эндометрия — 8,2% [13]. Зато на-
блюдалось уменьшение количе-
ства полового хроматина (49,3±1,1% 
в среднюю стадию пролиферации, 
р<0,05; 54,2±2,3% — в среднюю ста-
дию секреции, р<0,05), параллельно 
с понижением митотической кле-
точной активности и снижением со-
держания ДНК в эндометрии у жен-
щин, использовавших ВМС в сроках 
до 12 месяцев. По мнению авторов, 
данное снижение пролиферативной 
активности клеток эндометрия яв-
ляется преходящим, восстанавли-
вается со временем ношения ВМС, 
и связано это снижение с наруше-
нием утилизации стероидных гор-
монов в клеточных структурах орга-
нов-мишеней [13].

Наоборот, есть данные, под-
тверждающие благоприятное воз-
действие такого вида контрацеп-
тивов, как ЛНГ-ВМС, при сложной 
атипичной гиперплазии и раке эндо-
метрия 1 степени: из 57 пациенток 
(у 21 — рак эндометрия, у 36 — ком-
плексные атипичные гиперплазии), 
получающих терапию ЛНГ-ВМС, 37 
пациенток полностью ответили бла-
гоприятно на лечение, 2 были ча-
стичными респондентами, 3 имели 
стабильное заболевание и 5 — про-
грессирующее [28].

Е. А. Ульрих с соавторами (2019) 
отмечают, что внутриматочная 
контрацепция не несет онкологи-
ческого риска [29]. Данное утверж-
дение подтверждает исследова-
ние, включающее 5 тысяч женщин 
Санкт-Петербурга, пользовавшихся 
ВМС. Частота выявления преинва-
зивного и инвазивного рака шейки 
матки среди них составила лишь по 
0,02%. Использование ВМС более 

5 лет может в 11,4% случаев сопро-
вождаться гиперплазией эпителия 
цервикального канала транзиторно-
го характера, без признаков атипии 
и выраженной пролиферации.

По результатам Датского когорт-
ного исследования, риск высоко-
дифференцированных предраковых 
поражений шейки матки при ис-
пользовании ЛНГ-ВМС минимален 
по сравнению с оральными гормо-
нальными контрацептивами. А риск 
прогрессирования уже имеющего-
ся поражения оказался одинаково 
меньше при применении ЛНГ-ВМС 
и медьсодержащей спирали по срав-
нению с оральными гормональными 
контрацептивами [30].

Определение содержания полово-
го хроматина, ДНК, особенностей ми-
тотической активности эндометрия 
при использовании ВМС несет в себе 
важное прогностическое значение, 
так как позволяет подробно изучить 
структурно-функциональную карти-
ну слизистой оболочки матки, оце-
нить риск нежелательных послед-
ствий, риск развития осложнений 
данного вида контрацепции, а также 
принять решение о возможности ее 
дальнейшего пролонгирования или 
повторного использования без вреда 
для репродуктивного и общесомати-
ческого здоровья женщины.

Таким образом, для сохранения 
генитального тракта в норме важна 
необходимость полного клинико-ла-
бораторного обследования пациен-
ток для исключения противопоказа-
ний к внутриматочной контрацепции 
согласно критериям ВОЗ. Должны 
учитываться возраст пациентки, 
сведения о наличии экстрагениталь-
ных заболеваний, возраст менархе, 
характер становления менстру-
альной функции и менструального 
цикла. При сборе акушерско-гине-
кологического анамнеза должно 
учитываться количество беремен-
ностей и родов, их течение и исхо-
ды. Биопсия эндометрия может про-
водиться на фоне использования 
ЛНГ-ВМС [5]. Многие авторы в своих 
исследованиях пришли к выводу 
о том, что онкологический риск при 
использовании внутриматочного 
способа контрацепции остается не-
значительным или отсутствует во-
все [31, 32].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, проанализировав 

результаты проведенных российских 

и зарубежных исследований, можно 

сделать вывод, что при использова-

нии внутриматочных контрацептивов 

в эндометрии создаются условия для 

воспалительных и дистрофических 

процессов при длительном (более 7–9 
лет) использовании как исход мест-
ной тканевой реакции на инородное 
тело, и эти изменения являются пре-
ходящими. Риск развития выражен-
ных пролиферативных процессов 
и атипии минимален при соблюде-
нии всех правил использования ВМС 
с учетом срока ношения и своевре-

менной замены устройства, показа-
ний и противопоказаний к данному 
методу контрацепции. Следует избе-
гать использования ВМС сверх срока 
надлежащего использования, так 
как риск неблагоприятных послед-
ствий такого решения увеличивается 
прямо пропорционально времени но-
шения.
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Annotation. This article examines significance of a problem 
of adenomyosis, which can affect the fertility of women at a more 
mature age, which is determined by the tendency to delay pregnancy 
in girls. Adenomyosis significantly impairs the quality of life - it is 
clinically manifested by dysmenorrhea and menorrhagia. The issues 
of the etiology and pathogenesis of adenomyosis are considered, 

the relationship of this pathology with female infertility and modern 
ways of solving this problem are analyzed in detail. It is possible to 
use both conservative and radical tactics. The article also analyzes 
methods of modern diagnostic of the problem, examines the pros 
and cons of each research method.

Keywords: reactive oxygen species, free radicals, endometrium, 
estrogen, adenomyosis, infertility, fertility, pathogenesis of 
endometriosis.

ADENOMIOSIS AS A CAUSE OF INFERTILITY

Аннотация. В данной статье изучается значимость про-
блемы аденомиоза, способного влиять на фертильность жен-
щин в более зрелом возрасте, что определяется тенденцией 
к отсрочке беременности у девушек. Аденомиоз значительно 
ухудшает качество жизни — клинически проявляется дис-
менореей и меноррагией. Рассматриваются вопросы этиоло-
гии и патогенеза аденомиоза, детально анализируются связь 
данной патологии с бесплодием женщин и современные пути 

решения этой проблемы. Возможно применение консерва-
тивной и радикальной тактики. В данной работе также ана-
лизируются методы современной диагностики проблемы, 
рассматриваются плюсы и минусы каждого метода исследо-
вания.

Ключевые слова: активные формы кислорода, свобод-
ные радикалы, эндометрий, эстроген, аденомиоз, бесплодие, 
фертильность, патогенез эндометриоза.

А деномиоз представляет собой 
доброкачественный патологи-

ческий процесс, характеризующийся 
появлением в миометрии эпители-
альных (железистых) и стромальных 
элементов эндометриального проис-
хождения. В Международной клас-
сификации болезней аденомиоз 
считается специфической формой 
эндометриоза и определяется как 
«эндометриоз матки». Вместе с тем 
в настоящее время накоплено 
большое количество фактов, сви-
детельствующих о том, что адено-
миоз является отдельной патоло-
гией, отличающейся от наружного 
и экстрагенитального эндометриоза 
по патогенезу и морфологической 
структуре. Данная проблема была 
актуальна всегда, однако адено-
миоз, хорошо описанный в конце 
XIX века, до сих пор остается за-
гадочным заболеванием, серьезно 
влияющим на фертильность. Рас-
пространенность аденомиоза коле-
блется от 5 до 70% [1]. В возрасте 
до 40 лет заболевание поражает 
двух из десяти женщин, а в воз-
расте от 40 до 50 лет — восемь из 
десяти женщин [2]. Однако частоту 

аденомиоза сложно установить из-
за отсутствия единого определения 
и диагностических критериев, осно-
ванных на неинвазивных диагности-
ческих тестах [3].

Факторы риска развития адено-
миоза включают: раннее менархе, 
короткие менструальные циклы, уве-
личение индекса массы тела, нали-
чие депрессии в анамнезе. Влияние 
курения дискутабельно. Parazzini F. 

et al. сообщили о более низкой часто-
те аденомиоза у курящих женщин по 
сравнению с некурящими (цит. по [4]). 
Однако в других исследованиях, на-
оборот, аденомиоз чаще встречался 
среди курящих женщин, или связи не 
было выявлено [5, 6, 7]. Более высо-
кая распространенность аденомиоза 
определяется у женщин, получавших 
тамоксифен для лечения рака мо-
лочной железы [8]. Важно учитывать, 
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что аденомиоз часто сочетается c 
другими гинекологическими заболе-
ваниями: в 80% случаев аденомио-
за сопутствующими заболеваниями 
являются миома матки и эндометри-
оз [9]. Kitawaki J. показал, что одно-
временно аденомиоз с лейомиомой 
встречается в 35–55% случаев, аде-
номиоз с эндометриозом — в 70% 
случаев (цит. по [5]). Также отмечено, 
что полипы эндометрия, типичная и 
атипичная гиперплазия эндометрия, 
карцинома эндометрия чаще сочета-
ются с аденомиозом, чем выявляют-
ся изолированно [6, 10].

Патогенез аденомиоза и его вли-
яние на фертильность до сих пор 
до конца не изучены, однако суще-
ствуют предпосылки и некоторые 
ступени патогенеза уже доказаны. 
Наиболее актуальной на сегодняш-
ний момент является гипотеза «ау-
тотравматизации» матки — высокое 
внутриматочное давление, особенно 
во время менструации, может выз-
вать разрыв архимиометрия, преиму-
щественно в роговой области матки; 
сам механизм вызывает порочный 
круг гиперэстрогенной активности и 
экспрессии ароматазы P450. Такой 
механизм также может возникнуть 
после нескольких процедур дилата-
ции и выскабливания. Важно пони-
мать, что гиперэстрогенная среда, 
которая способствует экспрессии 
IL-10, может влиять на поддержа-
ние иммуносупрессии организма, 
увеличивая рост аденомиотических 
очагов. IL-1 и IL-6 опосредуют вос-
палительную реакцию посредством 

COX2- и PGE2-зависимых путей. 
Аномальное скопление активных 
форм кислорода также наблюдает-
ся при аденомиозе, причем присут-
ствие АФК (активных форм кисло-
рода), производного оксида азота, 
особенно распространено [11]. Более 
того, сам миометрий может участво-
вать в развитии заболевания, влияя 
на местные биохимические факто-
ры, такие как цитокины и эстрогены, 
которые играют роль в метаплазии 
гладких мышц и/или трансдиффе-
ренцировке фибробластов в миофи-
бробласты [12, 13].

В самом эндометрии наличие 
аномальных уровней концентрации 
свободных радикалов представля-
ет собой возможную причину бес-
плодия у пациенток с аденомиозом. 
Это связано с тем, что нарушение 
баланса между активными форма-
ми кислорода и антиоксидантами 
вызывает окислительный стресс 
и чрезмерную среду свободных ра-
дикалов. В свою очередь, это может 
повредить оплодотворенные яйце-
клетки и препятствовать развитию 
эмбриона и беременности. Известно, 
что низкие концентрации свободных 
радикалов необходимы для созда-
ния подходящей среды для раннего 
эмбрионального развития. При ано-
мальном уровне свободных радика-
лов эмбрион может подвергнуться 
атаке активированных макрофагов 
или Т-клеток или подвергнуться 
воздействию избытка оксида азота, 
что может привести к выкидышу [2, 
10]. Ряд исследований был посвящен 

ферментам, продуцирующим или 
уничтожающим свободные радика-
лы; два из них особенно интересны 
в этом контексте: ксантиноксидаза 
(XO), которая продуцирует суперок-
сид, и супероксиддисмутаза (SOD), 
которая ее устраняет, одновремен-
но продуцируя гидроксильные ради-
калы, и, в свою очередь, может быть 
устранена глутатионпероксидазой 
(GPx). Было показано, что у женщин 
с аденомиозом уровни синтазы окси-
да азота (NOS), XO, SOD и каталазы 
не колеблются и чрезмерно экспрес-
сируются [14, 15, 16].

Измененное равновесие окисли-
тельного стресса — не единствен-
ный механизм, с помощью которого 
у женщин с аденомиозом может соз-
даваться среда матки, враждебная 
развивающемуся эмбриону. В на-
стоящее время выявлена еще одна 
важная аномалия, которая может 
привести к нарушению имплантации: 
у женщин с аденомиозом наблюда-
ется аберрантное развитие эндоме-
трия на протяжении всей пролифе-
ративной фазы, что может привести 
к нарушениям секреторной фазы. 
Это, по-видимому, связано с изме-
ненной васкуляризацией эндоме-
трия, увеличением регуляторных 
факторов, участвующих в пролифе-
рации сосудов эндометрия, и изме-
нениями в молекулярных маркерах 
воспаления эндометрия [5, 7]. Кроме 
того, был обнаружен ряд аномалий 
в секреции интерлейкинов как в эу-
топическом, так и в эктопическом 
эндометрии субъектов с аденомио-
зом, что снова привело к нарушению 
ранних событий, связанных с им-
плантацией. Эти аномалии связаны 
с неправильной секрецией интер-
лейкинов-6, -8 и -10.

Существует еще один механизм, 
посредством которого измененный 
эндометрий может привести к не-
удаче имплантации: нарушение ме-
таболизма внутри эндометрия. Как 
правило, при аденомиозе экспрессия 
IL-6 избыточна, а это, в свою очередь, 
ведет к повышенной экспрессии ре-
цептора эстрогена и, действительно, 
к экспрессии различных изоформ 
рецептора эстрогена и рецептора 
прогестерона A. Кроме того, в эн-
дометрии субъектов с аденомиозом 
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наблюдается избыточная экспрес-
сия цитохрома P450; это явление 
увеличивает местную выработку 
эстрогенов, и было показано, что 
чрезмерная экспрессия ароматазы 
эндометрия значительно снижает 
частоту клинической беременности. 
У этих женщин также наблюдается 
дефект рецепторов прогестерона 
и потеря их действия; данный изме-
ненный баланс между эстрогеном и 
прогестероном приводит к сохране-
нию ER-α, учитывая, что подавление 
этого рецептора является одной из 
основных функций прогестерона. 
Сверхэкспрессия ER-α в среднесе-
креторной фазе снижает секрецию 
бета-3 интегринов, негативно регу-
лируемых эстрогенами, тем самым 
изменяя восприимчивость матки. 
Наблюдаемое снижение экспрессии 
PR может даже объяснить плохую 
реакцию на прогестагены у женщин 
с аденомиозом [7, 17].

Имеет место и фактор, который 
может привести к неудаче имплан-
тации, — это отсутствие экспрессии 
некоторых молекул, обозначенных 
«маркерами имплантации», кото-
рые экспрессируются эндометри-
ем и необходимы для успешного 
взаимодействия между эмбрионом 
и эндометрием. Garavaglia E. et al. 
[8] сообщили, что во время окна им-
плантации некоторые из этих мар-
керов уменьшаются в эндометрии 
у женщин с аденомиозом, предпо-
лагая, что это может быть одним из 
молекулярных механизмов, связан-
ных со снижением скорости имплан-
тации. Фактор ингибирования лей-
кемии является важным цитокином 
для успешной имплантации яйце-
клетки во время репродукции чело-
века; аденомиотический эндометрий 
показывает аномалии в продукции 
LIF, что может способствовать из-
менению восприимчивости матки. 
Концентрация фактора ингибиро-
вания лейкемии также значительно 
снижена относительно здоровых ре-
продуктивных женщин. Фактор ин-
гибирования лейкемии и экспрессия 
IL-6 контролируются в клетках эндо-
метрия активацией ядерного факто-
ра каппа B (NF-kB). Ядерный фактор 
каппа B является фактором транс-
крипции и важнейшим регулято-

ром врожденного иммунного ответа 
и воспаления — связывание NF-kB, 
фосфорилированный NF-kB и экс-
прессия IL-6 подавлялись в поздней 
секреторной фазе в эутопическом 
эндометрии у женщин с эндометри-
озом [18, 19].

К нарушению имплантации у жен-
щин с аденомиозом также способна 
привести измененная функция гена 
HoxaA10. Этот ген является частью 
гомеобокс-содержащих факторов 
транскрипции, необходимых для эм-
брионального развития и правиль-
ного роста эндометрия взрослого во 
время менструального цикла; у жен-
щин с аденомиозом он значительно 
ниже во время средней секреторной 
фазы по сравнению с фертильной 
контрольной группой.

Также при аденомиозе наблюда-
ется гиперактивность миометрия. 
Изменения в миоцитах также обна-
руживаются на клеточном уровне: 
циркуляция кальция нарушается, 
что подразумевает нерегулярные 
сокращения мышц, дисфункцио-
нальную гиперперистальтику мат-
ки с повышенным внутриматочным 
давлением и развитие гиперпласти-
ческой ткани миометрия. Утолще-
ние соединительной зоны — види-
мый признак вторжения эндометрия 
в миометрий. Предупреждение 
о сократимости миометрия может 
препятствовать продвижению спер-
матозоидов к перитонеальному от-
верстию трубок [3, 20].

Сложность и актуальность вопро-
са определяется отсутствием патог-
номоничных клинических признаков 
аденомиоза или лапароскопических 
критериев, которые можно было бы 
использовать для постановки диа-
гноза [5, 21]. Фактически аденомиоз 
ранее диагностировался у женщин 
в пременопаузе только на основа-
нии патологического обследования 
после гистерэктомии [5, 6]. В насто-
ящее время диагноз основывает-
ся на методах визуализации, таких 
как трансвагинальное ультразвуко-
вое сканирование и магнитно-резо-
нансная томография [7, 11]. В трети 
случаев аденомиоз протекает бес-
симптомно. Наиболее частыми кли-
ническими симптомами являются 
меноррагия (до 50% пациентов), дис-

менорея (30%) и метроррагия (20%), 
а также другие заболевания, такие 
как увеличение матки и бесплодие.

Увеличение матки без признаков 
миомы и асимметричное утолщение 
передней и задней стенок миоме-
трия являются признаками аденоми-
оза, которые может выявить транс-
абдоминальное ультразвуковое 
исследование, однако важно пом-
нить, что данный метод не обладает 
100% точностью. В случаях с клини-
ческим подозрением на аденомиоз 
трансвагинальная сонография (TVS) 
должна рассматриваться как основ-
ной диагностический инструмент. 
Фундаментальные признаки TVS для 
аденомиоза — неоднородные и ги-
поэхогенные, плохо описанные обла-
сти в миометрии, области с или без 
анэхогенных лакунов или кист раз-
личного размера, линейная исчер-
ченность, исходящая от эндометрия 
в миометрий, плохое определение 
соединительной зоны (JZ) и псевдо-
расширение эндометрия (увеличе-
ние матки с асимметричным утолще-
нием передней или задней стенок). 
Аденомиоз чаще всего диагностиру-
ется при наличии трех и более со-
нографических критериев. Магнит-
но-резонансная томография (МРТ) 
и TVS были одинаково хороши для 
выявления пациентов с аденомио-
зом, однако МРТ превосходит TVS. 
Поэтому комбинация TVS и МРТ 
имеет наивысшую чувствительность 
[12, 14]. Систематический обзор 
и метаанализ данных, полученных 
с помощью трансвагинального УЗИ 
и МРТ у женщин с гистологически 
подтвержденным аденомиозом, по-
казали сходный высокий уровень 
точности постановки диагноза, но 
важным преимуществом МРТ была 
стандартизация изображений. Од-
нако не всегда при выявленных 
с помощью МРТ отклонениях пере-
ходной зоны матки в последующем 
диагностируется гистологически 
подтвержденный аденомиоз.

Достаточно современным на се-
годняшний день является лечение 
диеногестом, который ингибирует 
клеточную пролиферацию и инду-
цирует апоптоз в аденомиотиче-
ских стромальных клетках челове-
ка [1, 20]. В свою очередь, лечение 
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внутриматочной системой левонор-
гестрела сопровождается уменьше-
нием боли и обильным маточным 
кровотечением, что можно объяснить 
следующими механизмами: прогеста-
генное влияние на очаги аденомиоза, 
атрофия эутопического эндометрия 
и контроль факторов эндометрия.

К выбору оперативного лечения 
следует подходить очень ответствен-
но — за здоровье женщины, которая 
планирует беременеть, до послед-
него следует бороться с помощью 
консервативных методов лечения. 

Абсолютным показанием к удале-
нию матки могут быть только про-
фузные (выраженные) кровотечения 
и тотальное прорастание всех слоев 
матки эндометрием. Результаты кон-
сервативной хирургии (лапароскопии 
или лапаротомии) основаны на трех 
исследованиях с участием женщин 
с диагнозом «аденомиоз»: в двух ис-
следованиях сообщалось о частоте 
рождаемости, а в одном — о частоте 
наступления беременности. Хирурги-
ческие методы, представленные во 
всех исследованиях, включали уда-

ление аденомиомы и гистеропласти-
ку с использованием лапароскопии 
или лапаротомии [22–26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, приведенные 
выше данные позволяют на уровне 
патогенеза достоверно подтвердить 
гипотезу связи аденомиоза с бес-
плодием женщин. Рассматриваются 
и достаточно глубоко анализируют-
ся возможные пути механизмов, что 
дает ряд ключей к разгадке необхо-
димого выбора тактики лечения.
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Annotation. This article is devoted to a serious problem of HELLP-
syndrome in obstetric practice. It reflects modern views on the 
etiology, pathogenesis, clinical manifestations and complications, 
diagnosis, treatment and prevention of this syndrome. HELLP-
syndrome remains an urgent problem, since the exact causes 
and mechanisms of its occurrence have not yet been disclosed. 
Most authors are inclined to consider the HELLP-syndrome from 
the perspective of the action of endogenous toxic substances 
that accumulate during the development of multiple organ failure 
syndrome against the background of late gestosis of pregnant 

women. HELLP-syndrome is dangerous for the development of 
complications for both a pregnant woman, causing liver failure, 
and for the fetus, causing, developmental delay, premature birth. 
In this regard, attention is drawn to the need for prevention of its 
development and early diagnosis. It also describes the tactics of 
management, delivery of a pregnant woman depending on the 
period of pregnancy and modern methods of treatment, which still 
remain controversial and insufficiently studied, due to the lack of 
accurate information about etiopathogenetic factors, which once 
again confirms the relevance of this problem.

Keywords: HELLP-syndrome, preeclampsia, thrombocytopenia, 
hemolysis, liver failure.

HELLP-SYNDROME IN OBSTETRIC PRACTICE

Аннотация. Cтатья посвящена серьезной проблеме 
HELLP-синдрома в акушерской практике. В ней отражены 
современные взгляды на этиологию, патогенез, клинические 
проявления и осложнения, диагностику, лечение и профилак-
тику этого синдрома. HELLP-синдром остается актуальной 
проблемой, так как до сих пор не раскрыты точные причины 
и механизмы его возникновения. Большинство авторов скло-
няются к рассмотрению HELLP-синдрома с позиции действия 
эндогенных токсических субстанций, накапливающихся при 
развитии синдрома полиорганной недостаточности на фоне 
позднего гестоза беременных. HELLP-синдром опасен раз-
витием осложнений как для беременной женщины, вызывая 

печеночную недостаточность, так и для плода — задержка 
развития, преждевременные роды. В связи с этим обращает-
ся внимание на необходимость осуществления профилактики 
его развития и ранней диагностики. Также описаны тактика 
ведения, родоразрешения беременной женщины в зависимо-
сти от срока беременности и современные методы лечения, 
которые до сих пор остаются спорными и недостаточно изу-
ченными ввиду отсутствия точной информации об этиопатоге-
нетических факторах.

Ключевые слова: HELLP-синдром, преэклампсия, тромбо-
цитопения, гемолиз, печеночная недостаточность.

HELLP-синдром в акушерской 
практике является актуальной про-
блемой, так как это одно из самых 
серьезных и опасных осложнений 
третьего триместра беременности 
и раннего послеродового периода, 
характеризующееся развитием не-
достаточности печени. Этиология, 
патогенез, методы лечения этого 
синдрома изучены недостаточно, по-
этому он требует, в первую очередь, 
профилактики, ранней диагностики, 
в том числе дифференциальной, ко-
торая особенно затруднена.

J. A. Pritchard и соавторы (1954) 
впервые охарактеризовали взаимо-
связь между гестозом, нарушениями 
функций ферментов печени и свер-
тывающей системы крови (цит. по 
[1]). Акроним «HELLP-синдром», вве-
денный в 1982 году Л. Вайнштейном, 
включает:
• H — hemolysis — свободный гемо-

глобин в сыворотке и моче, гемо-
литическая анемия;

• EL — elеvated liver еnzimes — по-
вышение уровня печеночных фер-
ментов;

• LP — low platеlеts — тромбоцито-
пения [2, 3, 4].
Ранее из-за характерной морфо-

логической картины использовали 
понятие «экламптическая печень» 
[5]. Выделяют парциальные формы 
HELLP-синдрома: ELLP-синдром — 
при отсутствии гемолитической ане-
мии, LP-синдром — только при тром-
боцитопении.

Частота встречаемости HELLP-
синдрома у здоровых беременных 
женщин составляет 0,5–0,9%, а при 
тяжелой преэклампсии и эклампсии 
доходит до 10–20%. Но, несмотря на 
это, продолжаются споры, является 
ли HELLP-синдром самостоятель-
ной патологией на фоне сниженных 
защитных механизмов, либо это ос-
ложнение тяжелой преэклампсии 
[4]. Распределение возникновения 
HELLP-синдрома по срокам бере-
менности: 10% — до 27 недель, 

50% — 27–37 недель, 20% — по-
сле 37 недель, а в течение 48 ча-
сов после родов — 20% случаев [2, 
3]. Некоторые вовсе считают дан-
ный синдром атипичным гестозом. 
Атипичные гестозы — заболевания 
с поражением печени, развивающи-
еся на фоне существующего гестоза 
или без него. К ним относят острую 
жировую дистрофию печени, HELLP-
синдром и др. [4].

Цель работы: проанализировать 
современную литературу и изучить 
основные причины, патогенез, кли-
нические проявления, методы ран-
ней диагностики, лечения и профи-
лактики HELLP-синдрома, а также 
определить тактику ведения бере-
менности, родов и послеродового 
периода у женщин при риске его по-
явления или при уже развившемся 
синдроме.

Наибольшему риску возникно-
вения HELLP-синдрома подверже-
ны следующие категории женщин: 
светлокожие, в возрасте от 25 лет, 
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рожавшие более двух раз, бере-
менные с многоплодием, а так-
же беременные с эклампсией [4]. 
Основными причинами развития 
HELLP-синдрома являются:
• аутоиммунная агрессия, доказа-

тельством которой служит обнару-
жение в сыворотке пациенток ау-
тоантител — антитромбоцитарных, 
антиэндотелиальных;

• снижение продукции простаци-
клинстимулирующего фактора, 
в результате чего уменьшается со-
отношение простациклин/тромбок-
сан;

• иммуносупрессия, проявляюща-
яся снижением количества Т- и 
В-лимфоцитов;

• изменения в системе гемостаза — 
образование тромбов в печеноч-
ных сосудах;

• антифосфолипидный синдром;
• генетически детерминированный 

сбой в работе печени (в целом 
выявлено 178 генов, которые от-
носятся к преэклампсии и HELLP-
синдрому);

• применение антибиотиков тетра-
циклинового ряда [4].
Кроме того, несвоевременная диа-

гностика и госпитализация, отсут-
ствие терапии преэклампсии, отслой-
ка плаценты, гибель плода являются 
причинами осложнения позднего ге-
стоза HELLP-синдромом [4].

Патогенез HELLP-синдрома очень 
схож с патогенезом таких состояний, 
как преэклампсия, ДВС-синдром, 
острый жировой гепатоз беремен-
ных [6]. G. Schmorl еще в 1898 году 
выдвинул теорию отравления бере-
менной женщины каким-то ядом, вы-
зывающим свертывание крови (цит. 
по [5]). В настоящее время эти яды 
изучены и представляют собой эн-
догенные токсические субстанции 
[7]. Причиной их появления является 
синдром полиорганной недостаточ-
ности. В свою очередь, синдром по-
лиорганной недостаточности являет-
ся результатом разрушения тканей и 
органов, которое приводит к образо-
ванию аутоантител с последующим 
аутоиммунным повреждением эн-
дотелия, разрушением эритроцитов 
(гемолиз) за счет внутрисосудистой 
полимеризации фибрина и образо-
ванием микротромбов в плаценте 
(нарушение маточно-плацентарного 
кровотока), почках, печени. Из-за 

повышенного потребления тромбо-
цитов развивается тромбоцитопе-
ния и высвобождается тромбоксан, 
вызывающий генерализованный 
спазм сосудов с усугублением арте-
риальной гипертензии, отек мозга, 
судороги [1, 3]. В конечном итоге при 
обструкции печеночных синусоидов 
микротромбами происходит нару-
шение перфузии печени и развитие 
токсического гепатоза с формирова-
нием некроза паренхимы, субкапсу-
лярных гематом с разрывом капсу-
лы, повышением уровня печеночных 
ферментов в крови. Кроме того, 
токсичным для клеток печени яв-
ляется цитокин CD95L, взаимодей-
ствующий с Fas-рецепторами клеток 
печени и запускающий апоптоз. Эти 
цитокины находятся в крови матери 
за счет образования их в плаценте. 
Есть и другой предположительный 
механизм их воздействия на клетки 
печени — активация фактора не-
кроза опухоли-альфа (ФНО-α), ко-
торый, в свою очередь, индуцирует 
развитие некроза и апоптоза.

HELLP-синдром появляется в тре-
тьем триместре беременности, и его 
течение может значительно ухуд-
шаться в раннем послеродовом 
периоде (первые 48 часов). Это го-
ворит о том, что комплекс интенсив-
ной терапии женщинам с тяжелой 
преэклампсией должен проводиться 
в течение 48 часов после родов [2]. 
Помимо родового стресса, причиной 
послеродового обострения синдро-
ма полиорганной недостаточности 
служат такие факторы, как крово-
потеря в родах — снижается коли-
чество клеток крови, развивается 
гипоксия и образуются недоокис-
ленные токсические продукты; про-
водимое лечение — операционная 
травма, наркоз; проведение инфузи-
онной терапии больным с исходным 
эндотоксикозом, в результате чего 
происходит вымывание эндотокси-
нов из тканей в кровоток.

Клинические проявления HELLP-
синдрома можно условно разделить 
на ранние и поздние. На ранних ста-
диях женщины жалуются на тяну-
щие боли в правом подреберье, тош-
ноту, рвоту, выраженные и быстро 
прогрессирующие отеки. Пальпация 
в правом подреберье болезненна, за 
счет растяжения глиссоновой капсу-
лы печени [8, 9, 10, 11]. Кроме того, 

наблюдается астенизация организ-
ма, гипервозбуждение, мигрень, 
утомление и слабость, миалгия и ар-
тралгия. Желтушность для данного 
этапа не характерна [6]. Поздними 
проявлениями являются: высокая 
протеинурия, печеночная и надпе-
ченочная желтуха, кровоизлияния, 
ДВС-синдром, печеночная недо-
статочность, отек мозга, судороги 
и кома [1].

Как говорилось ранее, для 
HELLP-синдрома характерна триада 
Л. Вайнштейна:
• внутрисосудистый гемолиз, прояв-

ляющийся лихорадкой, желтушно-
стью кожи и гематурией;

• активация печеночных ферментов 
за счет некроза паренхимы пече-
ни, следствием чего является на-
рушение дезинтоксикационной, 
иммунологической и метаболиче-
ской функций печени;

• тромбоцитопения, проявляющаяся 
кровоточивостью.
Осложнения HELLP-синдрома не-

редко являются причиной смерти 
матери или плода, поэтому требуют 
ранней диагностики, лечения и про-
филактики. Среди материнских ос-
ложнений основными являются ДВС-
синдром, отслойка плаценты, острая 
почечная и печеночная недостаточ-
ность, подкапсульная гематома пе-
чени, разрыв печени, эклампсия, 
отек легких. Материнская леталь-
ность высока и составляет от 1 до 
25%. К перинатальным осложнени-
ям HELLP-синдрома относятся: за-
держка развития плода, преждев-
ременные роды, тромбоцитопения 
новорожденных, респираторный 
дистресс-синдром, перинатальная 
смертность (от 8 до 34%). Дети, 
рожденные от матерей с HELLP-
синдромом, имеют характерные 
изменения крови — лейкопению, 
тромбоцитопению, анемию, а также 
соматическую патологию [1-6, 12, 13].

Для лабораторной диагностики 
HELLP-синдрома используют крите-
рии Tennessee (имеет только одну 
степень тяжести) и Mississippi trial 
(3 класса степени тяжести). Эти 
критерии учитывают показатели 
ферментов АЛТ, АСТ, ЛДГ и коли-
чество тромбоцитов в крови. Для 
HELLP-синдрома характерно по-
вышение ферментов печени и сни-
жение количества тромбоцитов 
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(тромбоцитопения) [2, 3, 6, 12]. Одна-
ко оценка степени тяжести HELLP-
синдрома с помощью классификаций 
Tennessee и Mississippi trial не име-
ет практического значения, так как 
даже при минимальных признаках 
его появления и неполной лаборатор-
ной картине необходимы интенсив-
ная терапия и родоразрешение [14].

Гемолиз определяется путем об-
наружения в крови деформиро-
ванных эритроцитов и/или шисто-
цитов (фрагменты эритроцитов), 
повышенных ЛДГ и непрямого били-
рубина. К ранним признакам HELLP-
синдрома относят повышение уров-
ня гаптоглобина (белок острой 
фазы) вследствие стимуляции кле-
ток печени интерлейкинами; повы-
шение концентрации гиалуроновой 
кислоты; увеличение Д-димера из-за 
повреждения тканей и, в ответ на 
это, увеличения продукции тромби-
на, который является причиной ли-
зиса фибрина [10, 15].

Методы УЗИ и магнитной резонанс-
ной спектроскопии информативны на 
более поздних стадиях. На УЗИ отме-
чают многочисленные эхонегативные 
участки, которые свидетельствуют о 
некрозе паренхимы и кровоизлияни-
ях. Кроме того, можно обнаружить 
субкапсулярную гематому печени [5]. 
Для контроля состояния плода про-
водится УЗИ, кардиотокография, до-
плерометрия [6].

Перед тем, как рассмотреть под-
ходы к лечению данного синдрома, 
необходимо понять, как правильно 
провести дифференциальный диа-
гноз. Это является важным аспек-
том данной проблемы, так как 
HELLP-синдром по своим проявле-
ниям очень схож со многими други-
ми патологиями, которые нужно ис-
ключить, чтобы стратегия лечения 
пациентки оказалась верной. К этим 
патологиям следует отнести пре-
эклампсию, тромботическую тром-
боцитопеническую пурпуру (ТТП), 
гемолитико-уремический синдром 
(ГУС), антифосфолипидный син-
дром (АФС) и острую жировую дис-
трофию печени. Дебют преэкламп-
сии и HELLP-синдрома приходится 
на 3-й триместр беременности, и в 
течение нескольких дней после ро-
дов происходит регресс симптомов. 
ГУС, ТТП, АФС могут возникнуть 
в любом триместре беременности, 

чаще даже после родов. Артери-
альная гипертензия характерна для 
преэклампсии, в остальных случаях 
ее может не быть. Микроангиопа-
тическая гемолитическая анемия 
и неврологические симптомы осо-
бенно выражены при ТТП, при дру-
гих патологиях выражены умеренно. 
Еще один важный показатель — 
тромбоцитопения, которая особен-
но характерна для HELLP-синдрома 
и ТТП. Поражение почек происхо-
дит при всех видах патологий, но 
при ГУС это основной показатель 
[11]. Кроме того, такие клинические 
проявления HELLP-синдрома, как 
боль и тяжесть в правом подребе-
рье, диспепсические расстройства, 
желтуха, характерны также для яз-
венной болезни, вирусного гепатита, 
холецистита. Но после сбора анам-
неза, проведения серологических 
реакций, ФГДС и биопсии печени 
данные патологии, как правило, ис-
ключаются.

Обобщая все вышесказанное, 
можно сделать вывод, что из всех 
перечисленных критериев для 
HELLP-синдрома характерны тром-
боцитопения и дебют в 3-м триме-
стре или в раннем послеродовом 
периоде с обязательным исчезно-
вением симптомов через несколько 
дней. При обнаружении других тяже-
лых проявлений (церебральная и по-
чечная недостаточность, артериаль-
ная гипертензия) необходимо более 
детально провести дифференциаль-
ную диагностику [16, 17].

Врачебная тактика при установ-
ленном HELLP-синдроме ввиду стре-
мительного его развития включает: 
незамедлительную госпитализацию 
в стационар не ниже 3-й группы, 
стабилизацию и наблюдение за со-
стоянием женщины, оценку состоя-
ния плода, контроль артериального 
давления, а также планирование ро-
доразрешения в зависимости от сро-
ка беременности [17, 18]. Согласно 
мнению некоторых авторов, тактика 
ведения беременных женщин может 
быть активной (безотлагательное 
родоразрешение) и консервативной 
(пролонгирование беременности 
и медикаментозное лечение) [18].

Если срок беременности менее 
26 недель и отсутствует угроза жиз-
ни матери и плода, то используют 
консервативную тактику, то есть 

пролонгируют беременность до 72 
часов. При этом состояние женщи-
ны стабилизируют, и применяются 
кортикостероиды (бетаметазон — 
12 мг через 24 часа), которые уве-
личивают количество тромбоцитов 
у женщины и способствуют созрева-
нию легких плода, снижая таким об-
разом вероятность респираторного 
дистресс-синдрома. Если же угроза 
жизни матери и/или плода имеется, 
то используется активная тактика, 
то есть проводится экстренное опе-
ративное родоразрешение.

При сроке 26–34 недели пролон-
гирование беременности возможно 
до 24–48 часов, при этом проводит-
ся плазмаферез. Например, Forster 
et al. считают, что плазмаферез 
при HELLP-синдроме должен при-
меняться обязательно (цит. по [19]), 
и раннее его начало может рассма-
триваться в качестве вспомогатель-
ной терапии после родов [20]. Но 
есть и другие авторы, утверждаю-
щие, что данный метод неэффек-
тивен. Разные мнения по этому по-
воду объясняются тем, что высокая 
эффективность плазмафереза, как 
правило, наблюдается на ранних 
этапах развития синдрома поли-
органной недостаточности, то есть 
чем раньше проводится эта проце-
дура, тем она эффективнее. Кроме 
того, применяются кортикостерои-
ды. Способом родоразрешения яв-
ляется операция кесарева сечения 
[20, 21, 22].

При сроке беременности более 
34 недель возможна выжидательная 
тактика в течение 24 часов. Назна-
чаются плазмаферез и кортикосте-
роиды. После 24 часов проводится 
срочное родоразрешение, выбор 
способа которого определяется аку-
шерской ситуацией [23].

Основными целями медикамен-
тозной терапии HELLP-синдрома яв-
ляются стабилизация артериального 
давления, коррекция коагулопатии, 
борьба с тромбоцитопенией, профи-
лактика развития осложнений. Для 
стабилизации артериального давле-
ния назначают магния сульфат, гипо-
тензивные препараты (нифедипин). 
Для коррекции коагулопатии приме-
няют заместительную терапию ком-
понентами крови, витамин К (синтез 
факторов свертывания в печени), 
транексамовую кислоту, которая 
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уменьшает послеродовое кровоте-
чение. Борьба с тромбоцитопени-
ей проводится путем трансфузии 
тромбоцитарной массы. Показанием 
является количество тромбоцитов 
менее 20х109/л и если предстоит ро-
доразрешение. С целью профилак-
тики осложнений HELLP-синдрома 
необходимо проводить инфузионную 
терапию, контроль диуреза, так как 
велика вероятность развития оте-
ков и почечной недостаточности, 
и оценку тяжести печеночной энце-
фалопатии [24, 25, 26].

Нужно отметить, что, как и при 
любом другом заболевании, важней-
шим аспектом является проведение 
мероприятий по профилактике воз-
никновения HELLP-синдрома. Эти 

мероприятия достаточно просты, 
к ним относят подготовку супруже-
ской пары к беременности (выявле-
ние и лечение заболеваний, борьба 
с вредными привычками), своевре-
менное выявление и грамотное ле-
чение тяжелой преэклампсии, по-
становка на учет после 12 недель 
и регулярное посещение женской 
консультации, правильное питание, 
умеренное физическое и эмоцио-
нальное напряжение, оптимальный 
режим труда и отдыха.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, исходя из выше-

изложенного, можно сделать вывод, 
что HELLP-синдром в современной 
акушерской практике является акту-

альной проблемой. Данный синдром 
вызывает серьезные осложнения как 
у матери (ДВС-синдром, отслойка 
плаценты, почечная и печеночная не-
достаточность, подкапсульная гема-
тома печени), так и у плода (задержка 
развития, респираторный дистресс-
синдром, преждевременные роды). 
Но при этом этиология и патогенез 
синдрома изучены недостаточно, 
а значит, и эффективные методы ле-
чения не разработаны, что еще раз 
подтверждает необходимость про-
филактики. Данная проблема тре-
бует дальнейшего изучения с целью 
разработки способов профилактики, 
ранней диагностики и лечения, что, 
несомненно, повлияет на здоровье 
будущей матери и ребенка.
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ОДНОРАЗОВЫЕ ПЕЛЕНКИ
В УХОДЕ ЗА ТЯЖЕЛЫМИ БОЛЬНЫМИ

МЕДМИЛ — КОМФОРТ И БЕЗОПАСНОСТЬ КАЖДОМУ ПАЦИЕНТУ

У ход за лежачими, иммобилизо-
ванными, наркотизированными 

пациентами — находящимися в па-
лате реанимации, блоке интенсивной 
терапии, послеоперационной палате, 
— это один из важнейших компонен-
тов успешного лечения. Немаловаж-
ной задачей ухода является борьба с 
возникновением раздражений, маце-
раций и пролежней на кожных покро-
вах больного. Риски связаны со сдав-
лением мягких тканей при длительной 
неподвижности на фоне общих на-
рушений трофики тканей. При  этом 
кожные покровы становятся особен-
но чувствительными к повреждению 
от возможного попадания инфици-
рованных биологических жидкостей 
и отделяемого ран, от промокания 
белья при потении. 

В течение суток организм выделя-
ет с потом от 0,5 до 1,2 литров жидко-
сти –  это является серьёзным прово-
цирующим фактором возникновения 
пролежней. Практически все специ-
алисты рекомендуют применять для 
ухода за лежачими больными одно-
разовые впитывающие пеленки, вы-
полняющие важные функции: защи-
ту белья от растекания и протекания 
жидкостей и поддержание сухости 
и чистоты кожных покровов обездви-
женного больного. Эти изделия су-
щественно повышают комфортность 
выполнения в послеоперационном 

периоде санитарно-гигиенических 
процедур, лечебно-диагностических 
манипуляций, перевязок, облегчают 
процесс ухода за лежачими пациен-
тами.

В ГОСТ Р 56819-2015 «Надлежащая 
медицинская практика. Инфологиче-
ская модель. Профилактика пролеж-
ней» отмечается, что «…применение 
широкого ассортимента современных 
изделий различной абсорбционной 
способности и различных размеров 
у обездвиженных больных с недер-
жанием мочи и / или кала в комбина-
ции со средствами по уходу за кожей 
и специально обученным персоналом 
приводит к снижению частоты воз-
никновения дерматита и пролежней 
в 10 раз». При этом общие (обычно 
высокие) затраты на лечение про-
лежней могут быть снижены более 
чем на треть.

Кроме того, Национальный стан-
дарт РФ ГОСТ Р ЕН 13795-1-2010 «Хи-
рургическая одежда и белье, приме-
няемые как медицинские изделия для 
пациентов, хирургического персонала 
и оборудования» указывает на явное 
преимущество использования одно-
разовых изделий для предотвраще-
ния распространения ВБИ.

На потребительском рынке страны 
представлены пеленки разных про-
изводителей: Dailee (Хайджин тек-
нолоджиз), ID (Ontex), Seni (TZMO), 
ABRI (Abena), MoliNea (HARTMANN), 
Пелигрин (Пелигрин Матен) и другие. 
В том числе хорошо зарекомендова-
ли себя впитывающие пеленки марки 
Medmil™, которые производит ураль-
ская компания ООО «МЕДМИЛ» при 
поддержке Медицинского кластера 
Курганской области. Предприятие 
серийно выпускает целый спектр ме-
дицинских пелёнок различных раз-
меров и конструкций: 20х30, 60х20, 
40х60, 60х60, 90х60, 120х60, 170х90, 
180х90 см. 

Разные размеры пеленок Мedmil 
могут обеспечить удобное проведе-
ние различных гигиенических и меди-
цинских процедур, например: 120х60, 
170х90, 180х90 см - при транспорти-
ровке пациента на носилках, в ав-
томобиле; при мытье или обработке 
очищающими составами кожи паци-

ента, в периоде «отдыха от подгуз-
ников» — воздушные ванны с целью 
аэрации кожи, ее защиты от раз-
дражения и инфицирования; при по-
становке клизм и т.д.; 20х30, 20х60, 
60х40 см — для обработки полости 
рта, глаз, ушей; при пункциях сосудов, 
инфузиях; при обработке трахеосто-
мы, илео- и колостом; 60х60, 90х60, 
120х60 см — при кормлении пациента, 
перевязках и обработках пролежней 
и ран, дренажей, свищей; катетериза-
ции мочевого пузыря, смене урологи-
ческого катетера, установке зондов, 
промывании желудка, эндоскопиче-
ских исследованиях и процедурах; 
при использовании судна в постели.

Предусмотрен выпуск нескольких 
исполнений пеленок Medmil, отлича-
ющихся по конструкции, массе, на-
личию суперабсорбирующего поли-
мера (SAP): модели Эконом, Оптима, 
Люкс. Продукция имеет все необхо-
димые разрешительные документы 
Роспотребнадзора, Росздравнадзо-
ра. Производственные возможности 
компании превышают миллион штук 
пеленок в месяц при работе только 
одной рабочей смены.

Обратите внимание на новый про-
дукт компании для ухода за лежачи-
ми пациентами — это «Medmil WC» 
сменные впитывающие одноразовые 
пакеты для туалета, подходящие 
для различных типов горшков, под-
кладных суден и других туалетных 
приспособлений. Они имеют специ-
альный впитывающий вкладыш с су-
перабсорбирующим полимером (SAP), 
который моментально связывает до 
500 мл жидкости, преобразуя её в ге-
левые кристаллы. Пакеты снижают 
распространение неприятных запахов 
как за счет абсорбции, так и обеспе-
чивая быструю и удобную утилизацию 
отходов, облегчают уход за пациента-
ми, позволяют комфортно, гигиенично 
и деликатно решить проблемы с туа-
летом для лежачих или иммобилизо-
ванных больных (на скелетном вытя-
жении, в гипсе), для маломобильных 
пациентов, пациентов с проблемами 
недержания. Важно, что применение 
наших пакетов помогает уменьшить 
и дискомфорт для окружающих, 
и чувство неловкости у пациента.

ООО «МЕДМИЛ»

WWW.MEDMILL.RU

ООО «МЕДАСКОМ»:  
г. КургАн, ул. КирОвА, 51, КОрп. А; www.medascom.ru.
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г. ЕКАтЕринбург, ул. тАтищЕвА, 49, ОфиС 6. тЕл. 8 (343) 
287-70-52 (МнОгОКАнАльный); e-mail: 620017@mail.ru.
ПРЕДСТАВИТЕЛЬСТВО ООО «МЕДАСКОМ» ПО ЦФО:  
г. МОСКвА, ул. прОфСОюзнАя, 71, ОфиС 207.  
тЕл. 8 (985) 802-90-92; e-mail: teka.tex2012@gmail.com.








