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Предтеченская Е.В., Курносова А.В., Шурунова А.В., Климова П.П.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ АТИПИЧНОГО ТЕЧЕНИЯ РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА 
НА ФОНЕ ПРИМЕНЕНИЯ НАТАЛИЗУМАБА
ФГБОУ ВО «Новосибирский национальный исследовательский государственный университет» (Новосибирский 
государственный университет, НГУ), г. Новосибирск, Россия

Аннотация. Описан случай динамического наблюдения за клиническим проявлением ремиттирующего рассе-
янного склероза (РС) в стадии обострения: общее состояние больной, неврологическая симптоматика и дан-
ные дополнительных методов исследования, а также их динамика на фоне проводимой патогенетической и 
симптоматической терапии.
Ключевые слова: рассеянный склероз, натализумаб, прогрессирующая многоочаговая лейкоэнцефалопатия, 
воспалительный синдром восстановления иммунитета, ребаунд-эффект.

Predtechenskaya E.V., Kurnosova A.V., Shurunova A.V., Klimova P.P.
A CLINICAL CASE OF ATYPICAL MULTIPLE SCLEROSIS DURING THE 
BACKGROUND OF THE USE OF NATALIZUMAB
Novosibirsk State University, Novosibirsk, Russia

Abstract. The case of dynamic observation of clinical display of Relapsing-Remitting Multiple Sclerosis (RRMS) in 
exacerbation is described: general condition of patient, neurological symptomatology and data of additional study 
methods, dynamics of pathogenetic and symptomatic therapy.
Keywords: multiple sclerosis, natalizumab, progressive multifocal leukoencephalopathy, inflammatory syndrome of 
immune reconstitution (IRIS); rebound.

Введение
Рассеянный склероз (РС) поразил 2,5 миллиона 

человек во всем мире [1]. РС представляет собой 
хроническое воспалительное заболевание цен-
тральной нервной системы аутоиммунной этио-
логии [2, 3]. Место и роль дегенерации в патоге-
незе РС конкурирует в обзорах различных школ: 
нейродегенеративный процесс может быть, как 
первичным, так и вторично развивающимся при 
постепенной пенетрации нейровоспаления вглубь 
проводника. Традиционно наблюдаются 2 типа те-
чения РС: РРРС (рецидивирующе-ремиттирующий 
рассеянный склероз) – 85% и ПРС (прогредиент-
ный рассеянный склероз) приходятся на остав-
шиеся 15%. Два типа течения имеют множество 
гендерных различий, одним из них является от-
четливое преобладание женщин при РРРС, причем, 
каждые 5 лет увеличивается разрыв «в пользу» 
женщин. Прогрессивные формы РС поражают муж-
чин, причем дебют заболевания у женщин и муж-
чин приходится на разные возрастные периоды. 
Женщины заболевают на 10-15 лет раньше, чем 
мужчины. Из многочисленных неврологических 

синдромов, представляющих клиническую карти-
ну РС, опять же есть предпочтения относительно 
пола. Так, женщины дебютируют и в дальнейшем 
имеют большую выраженность сенсорных рас-
стройств (зрительная система, спинальные прово-
дниковые нарушения поверхностной и глубокой 
чувствительности). Мужчин инвалидизирует мо-
торная сфера и когнитивный дефицит. Существу-
ют знаковые критерии МРТ-диагностики РС, ос-
нованные на локализации, признаках активности 
очагов воспалительной демиелинизации в голов-
ном и спинном мозге, прогрессировании во време-
ни (Dissemination in time или DIT) и пространстве 
(Dissemination in space или DIS) активных и неак-
тивных очагов [4]. Вехой в изучении РС стала эпоха 
разработки препаратов, изменяющих течение РС 
(ПИТРС), к настоящему времени охватывающих 
все типы течения и степень активности [5]. 

Препаратом второй линии является Натализ-
умаб (НТМ) (МОСКВА, 4 августа 2020 – «Янссен», 
подразделение фармацевтических товаров ООО 
«Джонсон & Джонсон») – гуманизированное мо-
ноклональное антитело против интегрина α4; 

Клиническая медицина
Clinical medicine
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он связывает субъединицу α4 интегринов α4β1 и 
α4β7, блокируя связывание с их эндотелиальными 
рецепторами, тем самым ослабляя нейровоспале-
ние [6]. Его использование было ограничено из-за 
серьезного риска развития прогрессирующей мно-
гоочаговой лейкоэнцефалопатии (ПМЛ), описан-
ной в 2005г [7]. Риск можно стратифицировать по 
статусу вируса JC и уровню индекса, но для серо-
позитивных пациентов, принимающих лекарство 
более 2 лет, риск   возрастает до 3 случаев на 1000. 
По этой причине этот препарат в основном исполь-
зуется у серонегативных пациентов с JCV и серопо-
зитивным пациентам обычно не рекомендуется 
продолжать прием этого препарата более 2 лет [8]. 
В связи с вышеизложенным, мы сочли интересным 
представить клиническое наблюдение больной М., 
29 лет (г. Новосибирск).

Клинический случай. Больная, 29 лет, роди-
лась в Алтайском крае, затем жила и училась в 
Казахстане, г. Текеле. Позже переехала в г. Новоси-
бирск. В юношестве занималась легкой атлети-
кой. Беременностей 3. Родов 3. Начало заболева-
ния с 24 лет (март 2017 года): ухудшение зрения 
на оба глаза. Госпитализирована, проведено пол-
ное обследование, в том числе МРТ головного и 
спинного мозга. Был установлен диагноз Рециди-
вирующе-ремиттирующий рассеянный склероз, 
проведена пульс-терапия, зрение восстановилось 
полностью. Состоит на учете в центре Рассеян-
ного склероза, где были назначены ПИТРС. В даль-
нейшем 2 обострения (потеря зрения на оба гла-
за, шаткость походки в обоих случаях с полным 
регрессом) в послеродовом периоде. В 2019 (март, 
ноябрь), 2020 (июнь), 2021 (июнь) году АТ к JC виру-
су положительные. Учитывая активность пато-
логического процесса (2 обострения за последние 
12 месяцев), высокую активность заболевания по 
МРТ, молодой возраст, был назначен препарат 
второй линии – Натализумаб (Тизабри), паци-
ентка была проинформирована о рисках разви-
тия ПМЛ, подписано информированное согласие 
на лечение. Первая инъекция от 26/07/2019 (26 
лет). В 2019 г, 2021 г (28 лет) два обострения в 
раннем послеродовом периоде. Последнее обо-
стрение с 02.11.2022 г (29 лет) наступило после 
отмены инъекций Тизабри в течение 2 месяцев. В 
сентябре 2022 года родила 2 ребенка.

В неврологическом статусе при поступлении: 
апраксия выполнения, в том числе моторная афа-
зия; правосторонняя гемианопсия; псевдобуль-
барный синдром; рефлекторный тетрапарез.

Результаты лабораторных и функциональных 
методов исследований: K сыворотки 4,06 мМ/л; 
Na сыворотки 139,9 мМ/л; Глюкоза 5,68 ммоль/л; 
Ca сыворотки 2,46 мкМ/л; Общий и биохимиче-
ский анализ ликвора: Количество 0,8; бесцвет-

ный, прозрачный; р.Панди +; р. Нонне-Апельта 
отр; цитоз (в 1 мкл): общий 8; описание: глюко-
за 3,5 ммоль/л; эритроциты 0; лимфоциты 5; 
нейтрофилы 3. Общий белок 0,6; глюкоза 4,32; К 
2,69; Na 147,6. ЭКГ – Ритм – синусовая аритмия с 
ЧСС 65-53 в мин. ФГДС – поверхностный гастрит. 
MPT от 12.01.2021 – без существенной динамики 
супра- и инфратенториальные очаги, не накапли-
вающие контрастное вещество. Gd-. MPT 16.06.21 
без динамики, без активных очагов.

Поставлен диагноз: Рассеянный склероз, про-
гредиентное течение, центральный тетрапарез 
(рефлекторный), синдромы: апраксия выполне-
ния. EDSS 2,5б. Правосторонняя гомонимная ге-
мианопсия. Подозрение на ПМЛ, индуцированную 
комбировонной иммуносупрессивной терапией. 

Больная получала в стационаре: гормональ-
ную пульс-терапию – Метилпреднизолон 1000 мг 
внутривенно капельно в течение 7 дней, которая 
проводилась на фоне гастропротекторов (оме-
празол). На фоне проводимой терапии отмеча-
лось улучшение общего самочувствия. На момент 
выписки: пациентка контактна, ориентирована, 
эмоциональный фон повышен, много смеется, 
критика к состоянию снижена, хотя адекватно 
объясняет происходящее и оценивает свое со-
стояние. Сохраняется грубая правосторонняя 
гомонимная гемианопсия. При движении глазных 
яблок во все стороны нистагм. Справа сглажена 
носогубная складка. Артикуляция беглая, персеве-
рации нет. Ходит самостоятельно. Все бытовые 
действия совершает без подсказки, доводит до 
конца. Сила во всех конечностях 5 баллов. Гипо-
тония в руках, пирамидный тонус в ногах. Все су-
хожильные рефлексы высокие, равные. Брюшных 
и подошвенных нет. Все координаторные пробы 
выполняет с терминальной интенцией. Положи-
тельная асинергия Бабинского. Чувствительных 
расстройств нет, неубедительные расстрой-
ства мышечно-суставного чувства.
Обсуждение
Выделение ведущего неврологического синдро-

ма в виде оральной и конструктивной апраксий 
нетипично для классической клинической карти-
ны ремиттирующего течения РС [9]. В описании 
речевых расстройств при РС практически нет упо-
минаний о корковых, следовательно, и речевых 
нарушениях у пациентов [10]. Данная агрессивная 
отрицательная динамика течения заболевания в 
сочетании с получаемым лечением натализумабом 
более двух лет [8, 11] и положительными титрами 
антител к вирусу JC от 2021 года требует диффе-
ренциальной диагностики с ПМЛ. ПМЛ является 
инфекционным и демиелинизирующим заболева-
нием ЦНС, обусловленным реактивацией полио-
мавируса Джона Каннингема (JCV). В большинстве 
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исследований наблюдалась распространенность 
около 60–70% обнаруживаемых антител против 
JCV в общей популяции, при этом серопревалент-
ность увеличивалась с возрастом. ПМЛ, вероятно, 
возникает как взаимодействие между серопози-
тивностью к JCV и выраженной иммуносупрессией, 
как, например, при РС. До введения натализумаба 
о случаях ПМЛ у пациентов с РС не сообщалось до 
2009 года [12]; в случае реактивации JCV инфекция 
поражает миелинпродуцирующие олигодендро-
циты, что приводит к тяжелой демиелинизации и 
клинически более тяжелому течению заболевания. 
ПМЛ можно предполагать на основании клиниче-
ской картины и данных нейровизуализации, и она 
должна быть подтверждена обнаружением вируса 
в спинномозговой жидкости с помощью теста по-
лимеразной цепной реакции (ПЦР); золотым стан-
дартом диагностики ПМЛ является обнаружение 
JCV при гистопатологическом анализе биопсий-
ного материала [12]. ПЦР ликвора к JC вирусу на 
данный момент времени в России не проводится. 
Отдельное внимание стоит уделить важности про-
должительности воздействия натализумаба, осо-
бенно после 24-го введения [13]. С 2017 года уро-
вень антител к вирусу JC в сыворотке или плазме 
был идентифицирован как дополнительный риск 
развития ПМЛ, связанного с натализумабом [14]. 
Согласно этим данным, Европейское агентство по 
лекарственным средствам (EMA) недавно обнови-
ло оценку риска ПМЛ у серопозитивных пациен-
тов с антителами к JCV, получавших натализумаб; 
риск невелик при значениях индекса антител 0,9 
или менее (0,1– 0,6/1000) и существенно возрас-
тает у пациентов со значениями индекса выше 1,5, 
получавших натализуаб более 24 введений (0,9–
10/1000) [15]. При данной клинической картине 
равнозначно предполагать и естественное течение 
ремитирующей формы РС, при котором рецидивы 
приводят к остаточному дефициту почти в поло-
вине эпизодов [16, 17]. Однако подтверждение ди-
агноза с обнаружением ПЦР JC-вируса в настоящее 
время невозможно в связи с техническими трудно-
стями.

В обзоре А.Н. Беловой 2017 года уделена роль 
проблеме таких тяжелых осложнений, как воспа-
лительный синдром восстановления иммунитета 
(ВСВИ) и синдром рикошета (синдром отмены или 
ребаунд-синдром) при прекращении терапии, в 
том числе, натализумабом. Данная работа привле-
кательна акцентом на комбинированном термине 
ПМЛ-ВСВИ при отмене НТМ [18]. Термин ВСВИ стал 

впервые употребляться у пациентов с РС при опи-
сании осложнения ПМЛ, возникавшего при отмене 
терапии НТМ и заключавшегося в парадоксальной 
воспалительной реакции, которая, предположи-
тельно, являлась следствием избыточной иммун-
ной реакции на вирус JC и антигены миелина [18, 
19]. При этом прослеживалась отчетливая связь 
между НТМ-ассоциированной ПМЛ и ВСВИ. Веро-
ятно, аутореактивные Т-лимфоциты после прекра-
щения действия НТМ начинают активно прони-
кать через гематоэнцефалический барьер в ЦНС 
и разрушать JCV-инфицированные олигодендро-
циты, что приводит к высвобождению вирусной 
ДНК в ЦСЖ, воспалительному повреждению инфи-
цированных и неинфицированных нейрональных 
и глиальных тканей [18, 20]. Не исключено, что 
ВСВИ может являться воспалительной иммунной 
реакцией и против антигенов миелина [20]. Сро-
ки развития ПМЛ-ВСВИ варьируют от нескольких 
дней до нескольких месяцев после отмены препа-
рата [21].

Выводы
Данный клинический пример демонстрирует 

необходимость динамической оценки течения РС 
у серопозитивных пациентов к вирусу JC на фоне 
длительной терапии натализумабом, в совокупно-
сти с оценкой индекса антител к JCV, учитывая ри-
ску развития ПМЛ, ПМЛ-ВСВИ.
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Псориаз относится к числу наиболее распро-
страненных заболеваний кожи и представляет 
собой системный иммуноассоциированный дер-
матоз, характеризующийся ускоренной пролифе-
рацией клеток эпидермиса, нарушением их диффе-
ренцировки, иммунными реакциями в дерме и си-
новиальных оболочках, дисбалансом между про- и 
противовоспалительными цитокинами, хемокина-
ми, частыми патологическими изменениями опор-
но-двигательного аппарата [1]. В развитии псо-
риаза имеют значение наследственная предрас-
положенность, нарушения со стороны иммунной, 
эндокринной и нервной систем, неблагоприятное 
воздействие факторов окружающей среды: стрес-
сы, хронические инфекции, злоупотребление алко-
голем, прием некоторых лекарственных средств и 
др. [2].

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения, заболеваемость псориазом в мире состав-

ляет 0,5–5,5% от общей численности населения и 
находится в прямой зависимости от климатогео-
графического региона [3]. Американские авторы 
считают, что распространенность псориаза состав-
ляет 3% среди взрослого населения США [4]. Со-
гласно другим зарубежным исследованиям в 81% 
стран мира отсутствует информация об эпидеми-
ологии псориаза. Проведенный учеными систе-
матический обзор и метаанализ данных выявил, 
что распространенность псориаза варьировала от 
0,14% в Восточной Азии до 1,99% в Австралазии, 
1,92% – в Западной Европе, 1,83% – в Центральной 
Европе, 1,5% – в Северной Америке, 1,1% – на юге 
Латинской Америки. Исследователи сделали выво-
ды, что псориаз неравномерно распределен по ге-
ографическим регионам; чаще встречается в стра-
нах с высоким уровнем дохода и превалированием 
пожилого населения. Заболевание в основном по-
ражает взрослых. [5] 
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В России распространенность псориаза после 
снижения в 2020 году на 8% в 2021 г. увеличилась 
на 7%, почти достигнув уровня до начала пандемии 
COVID-19. Заболеваемость псориазом в 2021 г. увели-
чилась на 13%, составив 59,3 на 100 тыс. населения. 
В 2021 г. показатель распространенности псориаза 
среди взрослого населения Российской Федерации 
вернулся к уровню 2019 года: после снижения с 282,8 
в 2019 г. до 260,8 на 100 тыс. населения в 2020 г. рас-
пространенность псориаза среди взрослого населе-
ния в 2021 г. достигла 280,3 на 100 тыс. населения. 
Прирост заболеваемости псориазом среди взрослого 
населения составил 14%: показатель увеличился с 
58,8 до 66,9 на 100 тыс. соответствующего населе-
ния, оставшись ниже уровня 2019 г. (73,1) [6].

Важную роль в патогенезе псориаза играет 
иммунологический каскад, опосредованный ин-
терлейкином (IL)-17. Эффекторы IL-17 (IL-17A, IL-
17C, IL-17E и IL17F) действуют на кератиноциты, 
эндотелиальные клетки и иммунные клетки, сти-
мулируя эпидермальную гиперплазию и провоспа-
лительный цикл прямой связи. Также предполага-
ется, что путь IL-17 модулирует воспалительные 
реакции, связывающие сопутствующие системные 
заболевания с псориазом. Кроме того, сильный 
клинический ответ, наблюдаемый при использо-
вании современных и новых методов лечения, на-
целенных на IL-17, подчеркивает важность цито-
кинов IL-17 в патогенезе псориаза [7].

Группа российских ученых [8] в 2021 году опу-
бликовала обновленный вариант клинической 
классификации псориаза:

1. Вульгарный (бляшечный) псориаз (L40.0) 
[EA90.0]: 

Клинические варианты вульгарного (бляшеч-
ного) псориаза: 

• каплевидный псориаз (L40.4) [EA90.1]; 
• экссудативный псориаз (L40.8) [EA90.0 или 

EA90.Z]; 
• инверсный (L40.8 или L40.0) [EA90.52]; 
• ладонно-подошвенный псориаз (L40.0) 

[EA90.5Y].
2. Пустулезный псориаз [EA90.4]:
I. Генерализованная форма:
• генерализованный пустулезный псориаз 

(L40.1) [EA90.40]
II. Локализованные формы:
1. Ладонно-подошвенный пустулезный псориаз 

(L40.3) [EA90.42];
2. Акродерматит стойкий пустулезный (L40.2) 

[EA90.41]. 

3. Псориатическая эритродермия (L40.8) 
[EA90.3]. 

4. Псориатическая ониходистрофия (L40.9) 
[EA90.51].

5. Псориатический артрит (L40.5 или 
М07.0-М07.3, М09.0) [FA21]:

Клинические варианты псориатического артрита:
• асимметричный олигоартрит (L40.59 или 

М07.3) [FA21];
• симметричный полиартрит (ревматоидопо-

добный) (L40.59 или М07.3) [FA21];
• дистальный межфаланговый артрит (L40.51 

или М07.0) [FA21]; 
• псориатический спондилоартрит (L40.53 

или М07.2) [FA21.0];
• мутилирующий артрит (L40.52) [FA21]. 
Примечание – в круглых скобках указан шифр 

по МКБ-10, в квадратных – по МКБ-11. 
Члены рабочей группы Комитета по класси-

фикациям РОДВК изложили в комментариях от-
дельные пояснения к некоторым вариантам псо-
риатического поражения кожи. Так, например, 
себорейный псориаз (L40.0) [EA90.50] с локали-
зацией высыпаний на себорейных участках кожи 
(волосистая часть головы, носогубные и заушные 
складки, грудь и межлопаточная область) не был 
выделен в отдельную клиническую форму, по-
скольку это состояние относится к вульгарному 
(бляшечному) псориазу и в отличие от других его 
вариантов не имеет принципиальных особенно-
стей патогенеза. [8].

В ряде статей зарубежные авторы отдельно вы-
деляют «псориаз особых локализаций» / «псориаз 
проблемных зон»/ «трудный для лечения псори-
аз». К ним относят следующие локализации: во-
лосистую часть головы, лицо, интертригинозные 
области, ногтевые пластинки, ладони и подош-
вы, которые часто воспринимаются как особенно 
стигматизирующие. Вовлечение этих зон связано 
с повышенным риском развития псориатического 
артрита [9–12]. Поражение кожи волосистой части 
головы встречается у 43-65% больных псориазом, 
половых органов у 14–43 %, лица у 30–49%, ногтей 
у 23–60%, ладоней и подошв у 12–16% [13,14,15]. 

Патологический процесс при псориазе волоси-
стой части головы отличается более выраженным 
воспалительным компонентом, чем на гладкой 
коже, для него характерно диффузное поражение 
больших участков кожного покрова, обильное 
шелушение, интенсивный зуд и иногда отсутствие 
типичных псориатических очагов. Клинической 
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особенностью дерматоза этой локализации явля-
ется наличие ярко-розового, гирляндообразного, 
резко отграниченного, выступающего над уровнем 
здоровой кожи фестончатого края бляшки [16, 17].

Для оценки тяжести патологического процес-
са при псориазе используют разные показате-
ли. Индекс PASI (Psoriatic Area and Severity Index), 
разработанный еще в 1978 году T. Frederiksson и 
U. Pettersson [18, 19], учитывает площадь пора-
женной поверхности кожи, степень выраженно-
сти основных клинических симптомов: эритемы, 
инфильтрации, шелушения и определяет выра-
женность поражения кожи отдельно в каждой из 
анатомических областей тела – головы, верхних 
конечностей, туловища, нижних конечностей. Об-
щее значение PASI представляет собой сумму PASI 
этих четырех областей кожного покрова. Расчеты 
проводятся исходя из того, что площадь кожного 
покрова головы составляет 10%, верхних конечно-
стей – 20%, туловища – 30%, нижних конечностей 
– 40% от общей поверхности кожи человека. Для 
подсчета индекса PASI каждой области в формуле 
используется определенный коэффициент: 0,1 – 
для головы, 0,2 – для верхних конечностей, 0,3 – 
для туловища, 0,4 – для нижних конечностей. При 
расчете PASI площадь каждой из четырех областей 
кожного покрова принимают за 100%. При опре-
делении распространенности поражения кожи у 
больных псориазом в области головы следует учи-
тывать площадь поражения кожи лица, волоси-
стой части головы и шеи. Для определения площа-
ди поражения каждой области применимо прави-
ло «ладони». На коже головы площадь поражения 
размером в одну ладонь принимается равной 10%.

Площадь поверхности кожи, занятой высыпа-
ниями, легко рассчитывается исходя из того, что 
площадь поверхности одной ладони пациента со-
ставляет 1% всей поверхности тела (Body Surface 
Area, BSA) и полученный результат выражается в 
процентах: <5% – легкая форма; 5-10% – средняя; 
>10% – тяжелая. Тем не менее, степень тяжести 
псориаза определяется не только степенью пора-
жения поверхности тела (BSA), но и локализацией 
высыпаний, особенно на открытых участках кожи. 
Учитывая разнообразие клинических форм псори-
атического процесса выбор оптимального метода 
лечения определяется врачом с учетом индивиду-
ального подхода к пациентам и зависит от разных 
факторов: тяжести заболевания, коморбидности, 
влияния на качество жизни, безопасности и пред-
почтений больного [20].

Качество жизни пациента, страдающего хро-
ническим дерматозом, оценивают с помощью 
опросников, определяющих Дерматологический 
индекс качества жизни (ДИКЖ), в зарубежной ли-
тературе – Dermatologic Life Quality Index (DLQI). 
[22]. Опросник состоит из 10 вопросов, включаю-
щих оценку физического функционирования, боль, 
общее здоровье, социальное функционирование, 
эмоциональное функционирование, психологиче-
ское здоровье. На каждый вопрос возможен только 
один вариант ответа. Ответы на вопросы представ-
лены в виде оценки пациентом своего состояния 
по шкале, по которой каждый вопрос оценивается 
от 0 до 3 баллов (0 – совсем на влияет, 1 – незначи-
тельным образом, 2 – достаточно сильно, 3 – очень 
сильно влияет). После перевода необработанных 
данных в баллы индекс рассчитывается путем сум-
мирования баллов по каждому вопросу. Результат 
может варьировать от 0 до 30 баллов. Максималь-
ное значение индекса – 30. Чем ближе показатель к 
максимальной отметке, тем более негативно забо-
левание сказывается на качестве жизни пациента. 
Полученные результаты расцениваются согласно 
шкале интерпретации: от 0 до 1 балла – кожное 
заболевание не влияет на жизнь пациента; от 2 до 
5 баллов – незначительно влияет; от 6 до 10 бал-
лов – умеренно влияет; от 11 до 20 баллов – очень 
сильно влияет; от 21 до 30 баллов – чрезвычайно 
сильно влияет [20, 21].

Для оценки степени тяжести псориаза приме-
няют так называемое «правило десяток»: если 
выполняется любой из следующих критериев, 
включая PASI ≥ 10 или ДИКЖ ≥ 10 или BSA ≥ 10%, 
то определяется как тяжелая степень этого дерма-
тоза [23].

Несмотря на то, что патогенез псориаза до-
статочно хорошо изучен, его лечение до сих пор 
остается одной из сложных задач. Желание паци-
ентов достичь полной ремиссии кожного процес-
са и иметь длительный межрецидивный период 
заставляет искать более продуманные подходы к 
назначаемой терапии [24]. На сегодняшний день 
наиболее перспективными достижениями лече-
ния псориаза являются генно-инженерные биоло-
гические препараты (ГИБП) [1, 25].

Gisondi и соавт. в 2017 году определили показа-
ния к системному лечению псориаза: 

• PASI ≥ 10.
• PASI <10, но с поражением чувствительных 

зон: область ладоней и подошв, половые ор-
ганы, волосистая часть головы, лицо и ногти.



12

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 6, №3, 2023

• BSA ≥ 5% резистентных к местной терапии 
или у пациентов, не желающих ее приме-
нять.

• BSA <5% с диссеминированными поражениями.
• Субъективное восприятие тяжести заболе-

вания (например, ДИКЖ ≥ 10).
• Активный псориатический артрит.
• Псориаз, связанный с тяжелыми симптома-

ми (например, зуд, жжение), которые не кон-
тролируются местной терапией [23].

Терапию ГИБП оценивают на 12-16-й неделях и 
критериями эффективности считают уменьшение 
площади поражения более чем на 75%, при лабо-
раторном скрининге стабильное снижение остро-
фазовых показателей воспаления (С-реактивный 
белок, СОЭ). В последующем эффективность и це-

лесообразность продолжения лечения оценивают 
1 раз в 2-3 месяца [1].

Приводим наше наблюдение: 
Пациент Д., 1959 года рождения, поступил в 

отделение с жалобами на зудящие высыпания на 
коже волосистой части головы и распростра-
ненные высыпания на кожных покровах различ-
ных областей. Из анамнеза установлено, что 
псориазом страдает с 2000 года, когда впервые 
диагностирован распространенный псориаз, 
обострения заболевания возникали ежегодно в 
осенне-зимний период. Лечился амбулаторно и 
стационарно с временным эффектом, неодно-
кратно проходил традиционные курсы терапии, 
однако рецидивы заболевания возникали вновь и 
вновь. В последние годы высыпания начали появ-
ляться на волосистой части головы, что эсте-
тически сильно беспокоило пациента.

Рис. 1-2.  Пациент Д., 1959 года рождения. Высыпания на коже волосистой части головы

Рис. 3-4.  Пациент Д., 1959 года рождения. Состояние после проведенного лечения
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Поражение волосистой части головы прояв-
ляется множественными папулами красного 
цвета, сливающиеся в обширную бляшку в виде 
«панциря», напоминая асбестовидный лихен, 
с обильным мелкоотрубевидным шелушением 
серебристо-белыми чешуйками, расчесами и ге-
моррагическими корками [Рис. 1–2]. Аналогич-
ные папулы и бляшки имеются на других участ-
ках кожного покрова.

В 2020 году в связи с неэффективностью тра-
диционного лечения больному назначена курсо-
вая терапия ГИБП, в частности препаратом 
нетакимаб (Эфлейра). Этот препарат в своей 
практике мы неоднократно использовали при 
различных локализациях псориаза с хорошим 
клиническим эффектом [26–29].

В настоящее время пациент получает курс 
лечения псориаза по стандарту (Эфлейра две 
отдельные подкожные инъекции по 60 мг/мл 
каждая, 1 раз в месяц в течение 30 месяцев). За-
планированный медицинский результат и цель 
госпитализации достигнуты [Рис. 3–4]. После 
каждой госпитализации больной выписывается 
в удовлетворительном состоянии с рекоменда-
циями. 
Таким образом, использование биологической 

терапии у больных псориазом с поражением воло-
систой части головы позволяет повысить качество 
жизни этих пациентов.
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ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ ПОЧКИ В УСЛОВИЯХ 
ФАРМАКОХОЛОДОВОЙ ИШЕМИИ ПРИ ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНОМ РАКЕ С 
ОРТОТОПИЧЕСКОЙ РЕПЛАНТАЦИЕЙ ПОЧКИ
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Аннотация. На 44 больных раком почки (средний возраст – 55,92±12,6 года, средний балл нефрометрического 
индекса RENAL – 10,32±1,34) оценены результаты её экстракорпоральной резекции в условиях фармакохолодо-
вой ишемии с ортотопической реплантацией почечных сосудов. Послеоперационные осложнения >II степени по 
Clavien–Dindo выявлены у 36,6% пациентов. Летальный исход – в одном случае. 5-летняя общая выживаемость 
составила 81,8%, а канцерспецифическая – 97,7%. Метод имеет ряд преимуществ, особенно у сложных пациен-
тов (единственная почка, многоочаговые опухоли, значительный хирургический анамнез), обеспечивает улуч-
шенное применение ренопротекторных мер.
Ключевые слова: почечно-клеточный рак, холодовая ишемия, резекция почки, нефрэктомия, клиническая 
эффективность.
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EXTRACORPOREAL RESECTION OF THE KIDNEY IN CONDITIONS 
OF PHARMACO-COLD ISCHEMIA IN RENAL CELL CARCINOMA WITH 
ORTHOTOPIC RENAL REPLICATION
1FSBI "National Medical Research Center of High Medical Technologies — A.A.Vishnevsky Central Military Clinical Hospital" of 
the Ministry of Defense of the Russian Federation, Krasnogorsk
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3National Medical Research Center of High Medical Technologies – A.A.Vishnevsky Central Military Clinical Hospital of the 
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Abstract. In 44 patients with kidney cancer (mean age – 55,92±12,6 years, mean RENAL nephrometric index score – 10,32±1,34), 
the results of extracorporeal resection of the kidney in conditions of pharmacocold ischemia with orthotopic renal vascular 
replantation were evaluated. Postoperative complications >grade II according to Clavien–Dindo were detected in 36,6% of 
patients. Fatal outcome – in one case. The 5-year overall survival rate was 81,8%, and the cancer-specific rate was 97,7%. 
The method has a number of advantages, especially in complex patients (single kidney, multi-focal tumors, significant surgical 
history), provides improved use of renoprotective measures.
Keywords: renal cell carcinoma, cold ischemia, kidney resection, nephrectomy, clinical efficacy.

Почечно-клеточный рак (ПКР) является наибо-
лее распространённой злокачественной эпители-
альной опухолью почки у взрослых [1]. На долю 
ПКР приходится примерно 3% всех видов рака, и 
ожидается, что к 2026 г. он займет во всем мире 
по распространённости 6-е и 9-е место у мужчин 
и женщин соответственно [2]. В России злокаче-
ственные новообразования (ЗНО) почки являются 
одними из ведущих онкологических заболеваний: 
3,8% общего числа заболевших, число заболев-
ших ПКР в 2021 г. составило 9918 (в 2011 г. – 8785, 
рост заболеваемости за последние 10 лет составил 
13,97%). Распространенность ЗНО почки в РФ в 

2021 г. – 132,8 на 100 тыс. населения. В 2021 г. ле-
тальность больных в течение года с момента уста-
новления диагноза ЗНО составила 5,61% при сред-
нем возрасте заболевших 62,8 года [3, 4]. 

Резекция (РП) стала широко применяемым ме-
тодом лечения небольших опухолей почки. В ряде 
публикаций отмечены благоприятные онкологи-
ческие и функциональные результаты РП у паци-
ентов с клинической стадией T1a-b по сравнению с 
радикальной нефрэктомией (НЭ) [5]. Открытая РП 
была впервые выполнена Spencer Wells в 1884 г., 
когда треть почки была случайно удалена при ис-
сечении периренальной фиброаденомы [6].
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Успехи в нефронсберегающей хирургии были 
в значительной степени достигнуты в 1960-х гг. 
благодаря лучшему пониманию сегментарного 
артериального кровоснабжения почки и исполь-
зованию почечной гипотермии. Современная ме-
дицинская визуализация произвела революцию 
при РП из-за увеличения объёма случайно диагно-
стированных небольших почечных образований. 
Поскольку в урологии произошёл постепенный пе-
реход от открытой хирургии к минимально инва-
зивной хирургии (МИХ), РП всё чаще выполняется 
лапароскопическими и роботизированными мето-
дами [7]. Это привело к существенной переоценке 
роли открытой РП. Растущее стремление к хирур-
гии c сохранением нефрона позволило хирургам 
расширить границы до более сложных клиниче-
ских сценариев и крупных опухолей. Несмотря на 
то, что ведутся споры о роли открытой РП в эпоху 
МИХ, в текущих международных руководствах ука-
зывается, что приоритетом является сохранение 
почек, независимо от подхода [8, 9].

В первую очередь благодаря широкому исполь-
зованию изображений поперечного сечения, таких 
как компьютерная томография (КТ) и ультраз-
вук (УЗИ), заболеваемость первичным ПКР уве-
личилась во всем мире. Поскольку подавляющее 
большинство небольших новообразований почек 
диагностируется случайно, почти 50% почечных 
новообразований в настоящее время при поста-
новке диагноза имеют стадию T1a [10–12]. Это свя-
зано с соответствующим улучшением показателей 
смертности [3]. Миграция стадии в сторону более 
ранней привела к стремлению применять хирур-
гические вмешательства с максимальным сохране-
нием почечной паренхимы и нефронов. В настоя-
щее время признано, что хирургия с сохранением 
нефрона способна сохранять функцию почек в дол-
госрочной перспективе и, следовательно, снизить 
последующий риск сердечно-сосудистых и мета-
болических нарушений [13]. Учитывая отличные 
долгосрочные результаты выживаемости при раке 
у пациентов, перенесших РП (85–96% КВ через 10 
лет после операции), эти функциональные резуль-
таты являются значительными [14]. В то время как 
РП изначально предназначалась для случаев с про-
тивопоказаниями к НЭ, таких как единственная 
почка, хроническая болезнь почек (ХБП) и много-
очаговые или двусторонние опухоли, теперь она 
стала хирургическим «золотым стандартом» для 
всех небольших опухолей почки, когда это техни-
чески возможно [8, 9].

Важные показатели состояния пациента, кото-
рые необходимо оценить перед операцией, вклю-
чают возраст, исходную функцию почек и сопут-
ствующие заболевания. Всем пациентам должны 
проводиться рутинные анализы крови, включая 
определение электролитов, функциональных пока-
зателей почек и печени, профиля коагуляции. Сле-
дует воздержаться от приема антитромбоцитарных 
и антикоагулянтных препаратов на основании со-
путствующего анамнеза пациента, а пациентов с 
нескорректированной коагулопатией необходимо 
тщательно обследовать и проконсультировать у 
гематолога. Предыдущий хирургический анамнез 
важен, особенно в случае подозрения на наличие 
спаек; это актуально при повторных операциях на 
почке по поводу рецидива опухоли или в случае по-
ложительного хирургического края [15].

Онкологические показатели, требующие тща-
тельного предоперационного рассмотрения, 
включают стадию, локализацию, размер и глубину 
опухоли. Адекватная визуализация поперечного 
сечения необходима для оценки сложности опу-
холи и окружающих анатомических отношений 
при принятии решения о проведении РП. Системы 
объективной анатомической классификации были 
разработаны для стандартизации описания опухо-
лей почек и помощи в выборе пациента и хирурги-
ческой техники. К ним относятся C-индекс, пока-
затель нефрометрии RENAL и предоперационные 
аспекты и размеры, используемые для системы 
классификации анатомических структур (PADUA) 
[16, 17].

Индивидуальные анатомические особенности 
пациента играют важную роль при планировании 
операции с сохранением нефрона. Предоперацион-
ная визуализация должна адекватно идентифици-
ровать почечную артерию и вену, а также любые 
дополнительные или аберрантные сосуды. Концеп-
туализация локализации опухоли является ключом 
к интраоперационной резекции и обеспечению 
полного иссечения опухоли без ущерба для избы-
точной нормальной почечной паренхимы [18].

Упомянутые предоперационные факторы ста-
новятся еще более важными в контексте сложно-
го урологического пациента. Единственная почка, 
двусторонние опухоли и семейный ПКР представ-
ляют собой уникальные проблемы лечения, одни 
из немногих случаев, когда РП является абсолют-
ным показанием. Что касается рецидивирующих 
или метахронных опухолей у пациентов с наслед-
ственными формами ПКР, такими как болезнь фон 
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Гиппеля–Линдау, было показано, что повторная 
спасательная РП обеспечивает адекватные онко-
логические результаты, избегая при этом диализа 
у этой более молодой группы пациентов [19, 20].

Пациенты с ХБП чаще подвержены почечной 
ишемии, чем пациенты со здоровыми почками. Со-
хранение здоровой почечной паренхимы в этих си-
туациях является обязательным, и поэтому хирур-
гический подход с кратчайшим временем ишемии 
и минимальным иссечением нормальной парен-
химы имеет первостепенное значение, тем самым 
благоприятствуя открытой РП [21].

Усовершенствование методов диагностики при-
вело к увеличению количества впервые выявлен-
ных случаев рака на ранней стадии заболевания. В 
случаях, когда выполнение резекции почки in situ 
не было возможным (у пациента имелись множе-
ственные опухоли, центрально расположенные 
опухоли), прибегают к выполнению экстракорпо-
ральной резекции почки (ЭКРП) с ортотопической 
или гетеротопической аутотрансплантацией резе-
цированной почки [22, 23].

Учитывая изложенное, в последнее время от-
мечается тенденция к широкому применению РП 
при ПКР. Растёт интерес к вопросам качества жиз-
ни пациентов, что, в свою очередь, привело к изу-
чению возможностей использования современных 
технологий в хирургии рака почки. С целью сохра-
нения почечной функции у пациентов, имеющих 
облигатные показания к органосохраняющему ле-
чению, при множественных очагах, опухолях боль-
ших размеров, труднодоступных для резекции ло-
кализаций, разработана методика ЭКРП в условиях 
фармакохолодовой ишемии с последующей её ау-
тотрансплантацией [24].

Цель исследования. Оценка клинической эф-
фективности экстракорпоральной резекции почки 
в условиях фармакохолодовой ишемии с ортотопи-
ческой реплантацией почечных сосудов.

Материал и методы
В период с 2012 по 2018 г. на базе онкоурологи-

ческого отделения Национального медицинского 
исследовательского центра хирургии им. А.В.Виш-
невского Минздрава России проведено исследова-
ние, в котором пациентам выполнялось оператив-
ное вмешательство в объёме ЭКРП с применением 
фармакохолодовой ишемии раствором Кустодиола 
без пересечения мочеточника, с последующей ор-
тотопической аутотрансплантацией. В исследо-
вание были включены пациенты с ПКР (гистоло-
гически подтвержденным), стадия заболевания 

– pT1a-Т3вN0M0-1G1-3, локализация опухоли пред-
ставляла собой либо интрапаренхиматозную, либо 
центральную, пациенты могли иметь сопутствую-
щую патологию как почки на стороне поражения, 
так и контралатеральной. Средний возраст паци-
ентов составил 55,92±12,6 года.

Стадия онкологического заболевания у паци-
ентов, включённых в исследование, выставлялась 
согласно классификации TNM.

Таблица 1
Распределение больных ПКР в зависимости 
от местного распространения опухоли, n=44

Первичная опухоль
Количество больных

абс %

Т1а 22 50
Т1b 11 25
Т2a 4 9
Т2b 1 2,4
Т3a 4 9,1
Т3b 2 4,5

Основные параметры опухоли оценивались на 
основе выполненных на дооперационном этапе КТ 
или/и магниторезонансной томографии (МРТ).

Средний размер опухоли в аксиальной пло-
скости составил 48,83±21,7 мм, сагиттальной – 
42,15±18,6, коронарной – 41,9±27,21 мм. Централь-
ная локализация опухоли была выявлена у 19 
(43,2%) пациентов, локализация в корковом слое 
– у 24 (54,5%), множественные опухоли – у 1 (2,3%) 
пациента.

В нашей работе для оценки опухолевого узла 
была использована нефрометрическая шкала 
RENAL. Согласно данной шкале, средний балл со-
ставил 10,32±1,34. Среднее количество удалённых 
лимфоузлов – 6,7±5,3.

Методика выполнения ЭКРП
Учитывая сторону поражения, пациентам вы-

полнялась J- или L-образная лапаротомия. Доступ 
в забрюшинное пространство осуществлялся по 
линии Тольда. Проводилась мобилизация почки 
вместе с паранефральной клетчаткой в пределах 
фасции Героты, с отсепаровкой клетчатки над-
почечника (в ситуации, оправданной с онкологи-
ческих позиций). Мобилизовывались сосудистая 
ножка и мочеточник до уровня его пересечения с 
подвздошными сосудами. Во всех случаях проводи-
лась регионарная лимфаденэктомия. 
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Оперативное вмешательство выполнялось в не-
сколько этапов. Первый (подготовительный) этап 
– длится от разреза кожи до мобилизации почки – 
от 45 до 72 мин (64,92±4,25 мин).

Перед началом основного резекционного эта-
па производилась обязательая системная гепари-
низация 5000–7500 МЕд. На почечные сосуды се-
лективно накладывались зажимы. На сосудистых 
зажимах пересекалась почечная артерия у устья, 
при этом проксимальная культя перевязывалась 
и прошивалась. Почечную вену пересекали непо-
средственно у устья на сосудистых зажимах. За-
жим у устья почечной вены оставался до момента 
венозной реимплантации. Затем без пересечения 
мочеточника мобилизованная почка помещалась 
в специальный лоток с ледовой крошкой (рис. 1). 

Параллельно проводилась перфузия почки пле-
гическим раствором (Кустадиол) через почечную 
артерию. Охлажденный до 5–8 °С раствор Кустоди-
ола подавался под гидростатическим давлением 
из расчета 1,5 мл/мин/г массы почки.

Среднее время перфузии составило 9,62±1,55 
мин. Средняя температура по завершении перфу-
зии – 10,3±0,7°С. При полном соблюдении правил 
охлаждения почки продолжительность защиты 
органа может достигать 48 ч.

Обязательным являлось проведение эхографи-
ческого контроля, после острым путем выполня-
лась резекция опухоли в пределах здоровых тка-
ней (рис. 2).

Пересечённые во время резекционного этапа 
сегментарные артерии восстанавливались путем 
формирования косого анастомоза «конец в конец» 
нитью из полипропилена 8/0 или ушивали наглухо 
той же нитью.

Во всех случаях производилась резекция чашеч-
но-лоханочной системы почки, целостность кото-
рой восстанавливалась рассасывающейся поли-
глактиновой нитью 3/0 (рис. 3).

Целостность паренхимы почки восстанавлива-
лась 2–3-этажными одиночными швами рассасы-
вающейся полиглактиновой нитью 1–2/0. 

По завершении финального гемостатического 
шва на паренхиму почки начинался следующий 
этап – реимплантации сосудов и реваскуляризации 
почки (рис. 4).

После введения в почечную артерию дополнитель-
но раствора Кустодиола (100–300 мл) почка уклады-
валась в ортоптическую позицию. Осуществлялся 
пуск кровотока. Контроль гемостаза. Дренирование. 
Послойное ушивание послеоперационной раны. Рис. 3.  Реконструкция собирательной системы

Рис. 1.  Мобилизованная почка на пересеченных сосудах по-
мещена в лоток с ледовой крошкой

Рис. 2.  Резекция опухоли в пределах здоровых тканей: жел-
тый маркер – раневая поверхность почки; синий маркер – 
конгломератная множественная опухоль
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Результаты
Эндотрахиальный наркоз в среднем занимал 

485,73±96,41 мин. Длительность оперативного 
вмешательства была от 190 до 560 мин, среднее 
время операции – 402,07±83,21 мин.

Среднее время тепловой ишемии составляло 
8,65±5,53 мин. В 11 случаях (25%) проводилось 
восстановление целостности резецированных 
сегментарных артерий. Количество почечных ар-
терий варьировалось от 1 до 3 (1,23±0,56), коли-
чество вен – от 1 до 2 (1,09±0,29). Интраопераци-
онно антеградное стентирование мочеточника 
было выполнено в 27 случаях (61,3%). В 13 (29,5%) 
случаях ввиду недостаточной длины культи арте-
рии потребовалось выполнение протезирования 
почечной артерии политетрафтоэтиленовым про-
тезом. Среднее время холодовой ишемии почки со-
ставило 147,8±53,1 мин. 

В 11 случаях (25%) выполнялась ипсилатераль-
ная адреналэктомия. Все случаи определялись он-
кологическими показаниями.

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

Интраоперационная кровопотеря составила 
751,1±633,6 мл. Основные интраоперационные ха-
рактеристики приведены в табл. 2. Сроки наблю-
дения составили от 8 до 86 мес (58,7±19,1). 

Функциональное состояние почки оценивалось 
при помощи измерения уровня креатинина, моче-
вины и СКФ. СКФ определялась по формуле CKD-
EPI.

Таблица 2
Основные интраоперационные характеристики

Критерии
Группа 

больных,
n=44

Количество удаленных 
лимфоузлов, n 6,24±4,67

Многофокусные опухоли, n/% 2/4,5

Стентирование мочеточника, n/% 31/70,5

Резекция и микрососудистая 
пластика сегментарных артерий, n/% 11/25,0

Адреналэктомия, n/% 11/25,0

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

Протезирование почечной 
артерии, n/% 13/29,5

Симультанная операция, n/% 2/4,5

Количество почечных артерий, ср. 1,23±0,56

Количество почечных вен, ср. 1,09±0,29

Среднее значение уровня креатинина было в 
пределах нормы (96,4±16,3 ммоль/л), в то время 
как на 10-е сутки послеоперационного периода 
среднее значение выросло до 141,9±126,6 ммоль/л. 
При рассмотрении средних показателей мочевины 
в послеоперационный период уровень остаётся в 
верхних пределах нормы (7,1±5,9 ммоль/л), одна-
ко статистически показатели не отличались от по-
казателей до операции (p≥0,05). 

Средний показатель СКФ у пациентов до опе-
рации составил 72,3±16,8 мкмоль/л, что соответ-
ствует начальному снижению уровня СКФ. На 10-е 
сутки после операции уровень СКФ значительно 
снижался (58,7±28,3 мкмоль/л), что в данном слу-

Рис. 4. Реимплантированная почка: желтый маркер – венове-
нозный анастомоз между культёй почечной вены и НПВ; си-
ний маркер – сосудистый анастомоз между культёй почечной 
артерии и аортой
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чае соответствует умеренному снижению СКФ и 
является III стадией ХБП. При дальнейшем наблю-
дении и контроле через 1 год у пациентов уровень 
СКФ в среднем повышался до 69,4±26,2 мкмоль/л. 

Количество осложнений выше II степени по 
Clavin–Dindo составило 20 (40% общего числа опе-
раций). Но при детальном рассмотрении осложне-
ния II степени составили 30% общего числа ослож-
нений. Данный вид осложнений в основном был 
представлен гематомой в зоне резекции, не требу-
ющей хирургического вмешательства.

Количество осложнений IIIa и IIIb состави-
ло 4 (20%) и 6 (30%) соответственно, они были 
представлены единичными случаями острого 
пиелонефрита, эвентрации, острой почечной не-
достаточности, внутрибрюшного кровотечения, 
деструктивного панкреатита.

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

Имел место 1 (5%) летальный исход, обуслов-
ленный развитием мезентериального тромбоза на 
4-е сутки послеоперационного периода, повлекше-
го за собой полиорганную недостаточность.

Структура послеоперационных осложнений 
в соответствии со степенью тяжести по Clavien–
Dindo представлена на рис. 5.

Онкологический процесс у пациентов под-
тверждался на основании гистологического ис-
следования. Светлоклеточный рак диагностиро-
ван в 35 (79,5%) случаях, уротелиальный рак – в 
2 (4,5%), хромофобный –в 1 (2,3%), папиллярный 
рак – в 6 (13,6%) случаях (табл. 3).

Сроки наблюдения составили от 48 до 132 мес. 
Прогрессирование заболевания имело место в 8 
(18,2%) случаях. 5-летняя ОВ у этих пациентов со-
ставила 81,8%. Умерли 8 (18,2%) человек, в т. ч. 2 
(4,5%) – от инфаркта миокарда, 2 (4,5%) – от ОНМК, 
1 (2,3%) – в результате прогрессии рака желудка. 
Где ещё 3? КВ составила 97,7%. Один пациент умер 
в результате прогрессии заболевания через 36 мес.

Таблица 3
Распределение больных по гистопатологической 

градации опухоли, n=44

Гистопатологическая
градация

Число больных

абс %

Светлоклеточный G1 16 36,4

Светлоклеточный G2 15 34,1

Светлоклеточный G3 4 9

Уротелиальный G1 1 2,3

Уротелиальный G3 1 2,3

Хромофобный 1 2,3

Папиллярный G2 3 6,8

Папиллярный G3 3 6,8

Обсуждение
В период с 1976 по 2013 г. на кафедре урологии 

и детской урологии (университет Саара, Киррбер-
герштрассе) 12 пациентам (средний возраст 50,5 
года) была проведена аутотрансплантация почки 
(АТП) по поводу сложных  образований: в 5 случа-
ях – при сложной локализации ПКР, ещё в 5 – при 
раке верхних мочевыводящих путей, в 1 – при ме-
тастазе в почку и 1 случае – при нефробластоме. НЭ 
или нефроноуретерэктомию выполняли открыто 
через бок или трансабдоминально. Среднее время 
операции составило 360 мин (диапазон 270–490 
мин). Интраоперационно в 6 (50%) случаях потре-
бовалось переливание крови. У 6 (50%) пациен-
тов развились значительные послеоперационные 
осложнения (Clavian–Dindo >2). В послеопераци-
онный период 2 (16,6%) пациентам потребовался 
гемодиализ, а в 6 (50%) случаях – дополнитель-
ное переливание крови. На момент выписки из 
стационара у всех пациентов функционировали 
трансплантаты. Поскольку длительный гемодиа-
лиз снижает качество жизни, увеличивает смерт-
ность и является экономическим бременем, АТП 

Рис. 5. Структура послеоперационых осложнений по группам в 
соответствии со степенью тяжести по Clavien–Dindo
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обычно используется в безвыходных ситуациях и 
часто остаётся последней возможностью избежать 
длительного гемодиализа у пациентов, которым в 
противном случае потребовалась бы НЭ [25].

A.C.Novic et al. сообщили об одной из самой 
крупной выборке АТП на сегодняшний день (108 
случаев, включая 14 случаев ПКР сложной локали-
зации). В исследовании сообщалось о первичной 
потере трансплантата у 2 (14%) пациентов с ПКР. 
Среди остальных 12 пациентов в этой группе у 5 не 
было прогрессии или рецидива онкологического 
заболевания. 5-летняя КВ составила 70%. Только 4 
пациента умерли в результате рецидива/прогрес-
сирования ПКР [26].

В 1990 г. W.R.Morgan et al. сообщили о крупней-
шей на тот момент серии АТП только при ЗНО по-
чек (n =14 пациентов). 5-летняя ОВ у этих паци-
ентов составила 54,9±17,2%. Примечательно, что 
ОВ не отличалась от группы энуклеации или РП в 
исследовании данных авторов, которое охватыва-
ло период с 1965 по 1987 г. Они, что важно, отме-
тили: глубокая, крупная резекция или длительное 
время ишемии могут привести к плохой функции 
трансплантата после АТП; все пациенты должны 
быть надлежащим образом проинформированы о 
риске различных вмешательств и высокой частоте 
осложнений в послеоперационный период [27].

Относительно недавно, в 2015 г., G.Tran et al. со-
общили о 52 пациентах, перенесших АТП после ла-
пароскопической НЭ. В их число вошли 8 пациентов 
с ЗНО почек. Из этих 8 пациентов у 50% наблюдался 
рецидив/прогрессирование заболевания, при этом 
у 2 пациентов почечная функция могла быть сохра-
нена. Авторы сообщили о высокой частоте серьез-
ных осложнений (Clavian ≥3) – 8 и 12% для ранних и 
поздних осложнений соответственно [28].

На сегодняшний день прямых сравнений хо-
рошего качества между открытыми РП и минин-
вазивными методами РП мало. Многие исследо-
вания ограничены ретроспективным дизайном, 
неполными сериями данных и отсутствием под-
робностей относительно сложности опухоли. 
Общепризнанно, что мининвазивные варианты 
обеспечивают преимущество в отношении перио-
перационного ведения пациента. Однако онколо-
гические и функциональные результаты остаются 
сопоставимыми [29, 30].

Bravi C.A. et al. провели проспективный обсер-
вационный обзор, в котором сравнивали периопе-
рационные исходы открытой, роботизированной 
и лапароскопической РП у 2331 пациента, по ре-

зультатом которого было выявлено, что открытая 
РП гарантирует более короткое время ишемии по 
сравнению с роботизированным и лапароскопи-
ческим подходами [31]. Авторы постулировали не-
сколько возможных объяснений этого открытия, 
включая отсутствие тактильной обратной связи, 
обзор через оптику и опыт хирургической бри-
гады. Однако с точки зрения периоперационных 
результатов, таких как продолжительность госпи-
тализации и кровопотеря, роботизированный под-
ход оказался лучше. 

Исследования, сравнивающие более сложные и 
большие (T2) опухоли, также пытались охаракте-
ризовать роль роботизированной РП по сравнению 
с открытой РП. Признавая ограничения ретроспек-
тивного и наблюдательного дизайна исследова-
ний, периоперационные, функциональные и онко-
логические результаты кажутся эквивалентными 
[32, 33].

Признавая хорошо задокументированные пери-
операционные преимущества миниинвазивного 
доступа, нет никаких доказательств того, что от-
крытую РП следует считать менее эффективной. 
Особенно это актуально для учреждений, в кото-
рых может отсутствовать роботическая техника 
или хирургический опыт в мининвазивных мето-
дах [34, 35].

Заключение
РП становится стандартом лечения пациентов, 

которым показана нефронсберегающая хирургия, 
даже в случаях сложных образований почки. С це-
лью стандартизации оценки опухолевых образо-
ваний, стандартизации систематических ошибок 
во время оценки опухоли и т. д. было разработано 
множество предоперационных систем оценки опу-
холей почек, которые широко оценивались в пери-
операционных исходах при РП. Для максимального 
сохранения функции почек во время РП широко 
используется технология нулевой ишемии. В слу-
чае использования ЭКРП и АУТ почки применяется 
технология холодовой ишемии. Кроме того, методы 
интраоперационной визуализации, такие как УЗИ, 
используются при РП для уточнения процедуры и 
улучшения результатов. С другой стороны, нет еди-
ного мнения о том, следует ли прекращать приём 
антитромбоцитарных препаратов перед РП, когда 
прекращать и как долго. Хирурги провели серьёз-
ные исследования и применили на практике для до-
стижения «тройного эффекта» РП, который заклю-
чается в полном удалении опухоли с максимальным 
сохранением функции почек и без осложнений.
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ЭКРП играет важную роль в нефронсберега-
ющей хирургии, обеспечивая безопасную и он-
кологически успешную операцию при сложных 
опухолях почки. Как отражено в современных 
руководствах, независимо от хирургического до-
ступа лечение небольших почечных образований 
должно быть направлено на достижение макси-
мальных онкологических и функциональных ре-
зультатов. В очень сложных случаях, связанных с 
опухолями почек и множественными образовани-
ями почки, пациенты должны быть проконсуль-
тированы задолго до того, как будет рассмотрена 
возможность проведения ЭКРП. В то же время не 
следует отказываться от ЭКРП в этих очень редких 
случаях, особенно когда нефронсберегающий под-
ход невозможен. ЭКРП может поддерживать функ-
цию почек и качество жизни, а также увеличивать 
продолжительность жизни.
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СИНДЕМИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА И ВИЧ-ИНФЕКЦИИ В РОССИИ И РСО-АЛАНИЯ
1ФГБОУ ВО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия» Минздрава России. РСО-Алания, г. Владикавказ.
2ФГБНУ «Национальный НИИ общественного здоровья имени Н.А. Семашко», г. Москва.
3ФГБУ Национальный исследовательский медицинский центр фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний 
Минздрава РФ, г. Москва.

Аннотация. Исследование синдемии наиболее актуальных патологий в современной медицине отличается 
высокой актуальностью. Синдемия в отличие от коморбидности представляет собой сочетание влияния за-
болеваний на популяционном уровне, а не при индивидуальной характеристике пациентов. Цель: анализ эпи-
демиологии туберкулеза и ВИЧ на примере РСО-Алания для выявления синдемичных взаимосвязей. Методы: 
проведен теоретический анализ текущей ситуации исследований в отношении синдемии туберкулеза и ВИЧ. 
Источниками данных являлись годовые формы федерального статистического наблюдения. Результаты: 
отмечается снижение эпидемиологии ТБ и ВИЧ на территории РФ и РСО-Алания за 2018-2021 гг. Выявлено 
улучшение динамики показателей заболеваемости ВИЧ и ТБ, однако анализ сочетанных патологий не показал 
четкости снижения заболеваемости. Некоторая тенденция убыли случаев прослеживается в сравнительном 
анализе доли заболевших ТБ+ВИЧ по отношению к заболеваемости ТБ. По отношению к заболеваемости ВИЧ 
доли заболевших ТБ на 100 тыс. ВИЧ тенденция снижения не отмечается. Выводы: в целом достигнуто улуч-
шение показателей заболеваемости ТБ и ВИЧ, но особенности синдемии данных патологий нуждаются в даль-
нейшем изучении.
Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ, синдемия, сочетанные патологии, эпидемиология, коморбидность, 
заболеваемости.

Kobesov V.N.1, Panieva M.K.1, Zagdyn Z.M.2, Sinitsyn M.V.3

TUBERCULOSIS AND HIV SYNDEMIA IN RUSSIA AND RNO ALANIA
1North Ossetian State Medical Academy. North Ossetia-Alania, Vladikavkaz. 
2National Research Institute of Public Health named after N.A. Semashko, Moscow. 
3National Research Medical Center for Phthisiopulmonology and Infectious Diseases, Moscow.

Abstract. The study of the syndrome of the most relevant pathologies in modern medicine is highly relevant. Syndemia, in 
contrast to comorbidity, is a combination of the influence of diseases at the population level, and not with the individual 
characteristics of patients. Purpose: analysis of the epidemiology of tuberculosis and HIV on the example of North Ossetia-
Alania to identify syndemic relationships. Methods: a theoretical analysis of the current state of research in relation to the 
tuberculosis and HIV syndemics was carried out. The data sources were annual forms of federal statistical observation. 
Results: there is a decrease in the epidemiology of TB and HIV in the Russian Federation and North Ossetia-Alania for 
2018-2021. An improvement in the dynamics of the incidence of HIV and TB was revealed, but the analysis of comorbidities 
did not show a clear decrease in the incidence. Some downward trend in cases can be seen in the comparative analysis of 
the proportion of TB+HIV cases in relation to the incidence of TB. In relation to the incidence of HIV, the proportion of TB 
cases per 100,000 HIV does not show a downward trend. Conclusions: in general, an improvement in the incidence of TB 
and HIV has been achieved, but the features of the syndrome of these pathologies need further study.
Keywords: tuberculosis, HIV, syndemia, combined pathologies, epidemiology, comorbidity, morbidity.

Введение
Рост актуальности исследования синдемич-

ной эпидемиологии заболеваний связан с эво-
люцией знаний о патогенетических механизмах 
различных заболеваний, в том числе в период 
пандемии COVID-19. В отличии от коморбидно-
сти (взаимосвязи сопутствующего заболевания с 
основным у конкретного пациента) возможность 
синдемии изучается на популяционном уровне 
для социума в целом. Поэтому для выявления 
синдемии заболеваний ключевую роль играют 
статистические показатели. Синдемичное соче-
тание заболеваний выявлено, в частности для 
ВИЧ-инфекции и вирусного гепатита С, а также 

взаимосвязи распространенности ВИЧ-инфек-
ции и туберкулеза (ТБ) [1].

Цель исследования – анализ эпидемиологии 
ТБ и ВИЧ-инфекции на примере Республики Се-
верной Осетии-Алании (РСО-Алания) для выявле-
ния синдемичных взаимосвязей.

Материалы и методы 
Проведено информационно-аналитическое 

и эпидемиологическое исследование синдемии 
ТБ и ВИЧ-инфекции с помощью анализа данных, 
приведенных в различных публикациях россий-
скими и зарубежными исследователями. Предва-
рительно проведен поиск литературы с помощью 
поисковой системы Яндекс, далее сделан упор 
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на специализированные системы Cyberleninka, 
Elibrary и PubMed. Найдено и проанализировано 8 
источников, не считая отчетные формы (5 источ-
ников), анализируемые отдельно. Далее пред-
ставлены сведения, характеризующие эпидеми-
ологическую ситуацию по ТБ и ВИЧ-инфекции за 
2019-2021 гг. по федеральным округам (ФО) и Рос-
сийской Федерации (РФ) в сравнении с данными 
за 2018 г. и в РСО-Алания за 2018-2021 гг. с более 
подробным исследованием динамики заболева-
ний на территории исследуемого региона. Источ-
никами данных являются годовые формы феде-
рального статистического наблюдения №8 «Све-
дения о заболеваниях активным туберкулезом» 
(утверждена приказом Росстата от 28.01.2009 № 
12) и №33 «Сведения о больных туберкулезом» 
(утверждена приказом Росстата от 31.12.2010 № 
483), а также учетная и отчетная документация 
систем эпидемиологического мониторинга ТБ, 
утвержденная приказом Минздрава России от 
13.02.2004 № 50 [2-4]. Общие показатели рассчи-
таны на среднегодовую численность населения   
РСО-Алания в 2021 году – 688124 (2020 – 696837) 
(взрослое население от 18 лет и старше – 525672, 
в том числе в возрасте 15-17 лет – 24182); дети в 
возрасте 0-14 лет – 138270. Оценку эпидемиоло-
гии ВИЧ-инфекции проводили посредством ана-
лиза сведений о ВИЧ-инфекции, представленной в 
официальной Форме № 61 (годовая) (утверждена 
приказом Росстата от 30.12.2020 N 863) [5] и фор-
ме федерального статистического наблюдения № 
30 «Сведения о медицинской организации» [6]. 
Проведен статистический анализ, направленный 
на выявление достоверности различий в данных 
и корреляции показателей с помощью компью-
терной программы Microsoft Excel (2019).

Результаты и их обсуждение
Пути взаимодействия заболеваний ТБ и 

ВИЧ-инфекции в научной литературе изучаются, 
однако объем получаемых сведений недостато-
чен для выявления механизмов синдемии патоло-
гий. Среди видов синергических взаимодействий 
между разными возбудителями и заболеваниями 
выделяют: потенцирование передачи одной ин-
фекции воздействием другой, прямое взаимодей-
ствие между возбудителями (генетическая ре-
комбинация), «летальный» синергизм (повыше-
ние риска смерти при синдемии двух инфекций), 
усиление вирулентности одного возбудителя дру-
гим, повышение риска присоединения второй ин-
фекции по причине провоцирования изменения 

биохимических показателей и развития органных 
патологий [1, 7, 8].

Проведенный сравнительный анализ показал 
снижение заболеваемости ТБ с 2019 по 2021 гг. 
по всем ФО и России в целом (рис. 1). При анализе 
заболеваемости ВИЧ-инфекцией также отмечено 
снижение показателей в России и ФО за весь ука-
занный период. Однако, если в 2020 г. по отноше-
нию к 2019 г. отмечено падение заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией по всем ФО РФ, то в 2021 г. наблю-
дается ее прирост, составивший 2,7; 11,3; 13,95 и 
14,1% (в Северо-Западном, Северо-Кавказском, 
Южном и Дальневосточном ФО соответственно) 
от данных 2020 г. В целом динамика показателей 
заболеваемости ТБ и ВИЧ-инфекцией по РФ и его 
округам за 2019-2021 гг. схожа.

В начале XXI века был отмечен подъем заболе-
ваемости ТБ как во всем мире, так и в РФ. Однако 
в 2015 г. ООН была разработана программа целей 
устойчивого развития человечества до 2030 г., 
включающая борьбу с эпидемией ВИЧ и ТБ. Наце-
ленность мирового сообщества привела к успехам 
в борьбе с ТБ и снижению основных эпидемио-
логических показателей по заболеванию за по-
следние 11 лет, в том числе в РФ (заболеваемость 
с 2009 по 2019 гг.: с 82,6 до 41,2; распространен-
ность: с 185,1 до 86,4 на 100 тыс. населения). Од-
нако проблема ТБ, который в основном поражает 
трудоспособное население, сохраняется. Подчер-
кивается, что ВИЧ-инфекция – фактор, прово-
цирующий развитие активной формы ТБ среди 
носителей латентной формы [9]. В 2018 г. доля 
инфицированных ВИЧ составила 23,1% среди по-
стоянных жителей РФ с первые выявленным ТБ. 
Однако далее происходило снижение показателя: 
в 2019, 2020 и 2021 гг. доля сочетанных заболев-
ших составила 15,6; 16,5 и 16,3% соответственно.

При анализе показателей заболеваемости ТБ в 
сочетании с ВИЧ-инфекцией (ТБ/ВИЧ) среди по-
стоянного населения выявлена тенденция к их 
снижению с 2019 по 2021 гг., аналогично тенден-
циям снижения заболеваемости ТБ и ВИЧ-инфек-
цией, как моноинфекций, в России в целом и его 
ФО (рис. 2).

Лидирующую позицию по заболеваемости ТБ, 
ВИЧ-инфекцией и их сочетанием среди постоянно-
го населения РФ занимает Сибирский ФО, а наибо-
лее низкие показатели как по ТБ, ВИЧ-инфекции, 
так и ТБ/ВИЧ отмечены в Центральном и Севе-
ро-Кавказском ФО, что подтверждается ранговым 
распределением ФО, представленным в таблице 1.
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Рис. 1. Заболеваемость туберкулезом (первый ряд) и ВИЧ-инфекцией (второй ряд) в Российской Федерации и 
федеральных округах (ф. 8, ф. 61, на 100 тыс. населения). Федеральные округа в легенде представлены по убыванию 
данных за 2021 год

Рис. 2. Заболеваемость туберкулезом в сочетании с ВИЧ-инфекцией в Российской Федерации и федеральных округах 
среди постоянного населения (ф.33, на 100 тыс. населения). Федеральные округа в легенде представлены по убыванию 
данных за 2021 год
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Последнее ранговое место по уровню заболе-
ваемости ТБ, ВИЧ-инфекцией и ТБ/ВИЧ за 2019-
2021 гг. (см. рис. 2) занимает Сибирский ФО. На 
втором и третьем местах по уровню заболеваемо-
сти ВИЧ-инфекцией и ТБ/ВИЧ находятся Ураль-
ский (ранг 7) и Приволжский (ранг 6) ФО, а по 
показателю заболеваемости ТБ – на втором ме-
сте Дальневосточный ФО (ранг 7), на третьем – 
Уральский ФО (ранг 6).  Наиболее низкие показа-
тели заболеваемости ТБ и ТБ/ВИЧ в Центральном, 
Северо-Кавказском и Северо-Западном ФО (1-3 
ранговые места), а в Центральном и Северо-Кав-
казском ФО отмечены также низкие показатели 
заболеваемости ВИЧ-инфекцией (ранг 1 и 2).

По показатели как по ТБ, ВИЧ-инфекции, так 
и по их сочетанию Очевидно, выраженность син-
демии ТБ и ВИЧ зависит от условий жизни и кли-
матических условий, поэтому заболеваемость в 
Южном и Северо-Кавказском находится на срав-
нительно низком или среднем уровнях, а также от 
организации медицинской помощи и профилакти-
ки, о чем свидетельствуют низкие результаты для 
Центрального ФО. Однако выявление взаимосвя-
зей требует дальнейшего и более детального изу-
чения.

На рисунке 3 представлены пути синдемии и 
влияния ВИЧ на развитие ТБ. Важно отметить, что 
ТБ может действовать неблагоприятно на течение 

Таблица 1
Ранговое* распределение федеральных округов по показателям заболеваемости  

туберкулезом и ВИЧ-инфекцией за 2021 год

№ ФО ТБ ВИЧ-инфекция ТБ+ВИЧ-инфекция

Центральный 1 2 2

Северо-Западный 2 5 3

Северо-Кавказский 3 1 1

Южный 5 3-4 4

Приволжский 4 6 6

Уральский 6 7-8 7

Сибирский 8 7-8 8

Дальневосточный 7 3-4 5
*Федеральные округа, у которых показатели перекрываются между собой по годам, делят ранги. Ранги 

определены посредством сравнения данных за 2019-2021 гг.

Рис. 3. Влияние ВИЧ на прогрессирование ТБ. МБТ – микобактерия туберкулезная. Составлено по данным [9]
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ВИЧ-инфекции по причине стимуляции репликаци-
онной активности ВИЧ непосредственно под воз-
действием антигенов Mycobacterium tuberculosis 
или опосредованно в результате высвобождения 
цитокинов. Выявлено, что смертность на поздних 
стадиях ВИЧ в 86,7% случаев в РФ связана с ТБ. 
Эпидемиология ВИЧ-инфекции и ТБ в РФ была свя-
зана с увеличением числа больных ТБ/ВИЧ с 2001 
по 2018 гг. (в 270 раз) [9].

За 2011-2018 гг. в РФ отмечен рост более чем в 
1,5 раза количества случаев сочетанной патологии 
[10]. Заболеваемость ТБ среди пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией в РФ в 2018 г. составила 1764,3 на 100 тыс. 
инфицированных ВИЧ, что в 58,6 раза больше, чем 
в среднем по РФ у пациентов без ВИЧ-инфекции 
(30,1 на 100 тыс. населения). Далее происходи-
ло снижение показателя: за 2019, 2020 и 2021 гг. 
1667,4; 1223,3 и 1137,3 соответственно. У пациен-
тов без ВИЧ инфекции заболеваемость ТБ в эти 
же годы составила 27,4; 21,3; 20,4 соответственно. 
Таким образом, количество заболевших ТБ на 100 
тыс. инфицированных ВИЧ было больше в 60,9; 
57,4 и 55,8 раз. Полученные данные согласуются 
с исследованиями, проведенными в более ранние 
годы, а именно, что распространение ТБ/ВИЧ-и в 
РФ характеризуется выраженной неравномерно-
стью. В целом отмечается широкое распростране-
ние ТБ, сочетанного с ВИЧ-инфекцией (ТБ/ВИЧ), 
и указывается, что риск заболевания ТБ ВИЧ-по-
зитивных лиц увеличен в 100 раз по сравнению с 

таковым у ВИЧ-негативных [10]. В последние годы 
в РФ отмечалась тенденция снижения заболевае-
мости ТБ и ВИЧ, однако доля сочетанной патоло-
гии снижается незначительно, а в отдельные годы 
наблюдается повышение показателя, нет устойчи-
вой динамики снижения. Сохраняется тенденция 
к развитию ко-инфекции ТБ/ВИЧ, поэтому может 
отмечаться увеличение больных ТБ в группе ВИЧ 
по сравнению с пациентами только с ТБ [11].

Анализ заболеваемости ТБ и ВИЧ-инфекцией в 
РСО-Алания показал, что за 2018-2021 гг. в респу-
блике отмечается постепенное снижение показа-
телей с 36,8 до 32,1 и с 23,3 до 18,2 на 100 тыс. соот-
ветственно (рис. 4).

В то же время, заболеваемость ТБ/ВИЧ среди по-
стоянного населения явного снижения за весь ука-
занный период не имеет: по сравнению с 2018 г. по-
казатель в 2021 снизился с 3,0 до 2,3 на 100 тыс. на-
селения соответственно, тем не менее, количество 
заболевших ТБ пациентов с ВИЧ-инфекцией в 2021 
г. оказалось в 1,4 и 1,9 раз выше, чем в 2019 и 2020 
гг. Величина соотношения заболеваемости среди 
постоянного населения ТБ без ВИЧ-инфекции к 
заболеваемости ТБ/ВИЧ была наиболее высокой 
в 2020 г. (коэффициент: 26,6), т.е. доля пациентов 
с сочетанной патологией была наиболее низкой в 
указанном году. Однако в 2021 количество пациен-
тов с ТБ/ВИЧ увеличилось, о чем свидетельствует 
снижение соотношения, составившего (коэффици-
ент: 12,3).

Рис. 4. Заболеваемость туберкулезом, ВИЧ-инфекцией и их сочетанием в Республике Северная Осетия-Алания в 2018-
2021 годах (ф. 8, ф. 33, ф. 61, на 100 тыс. населения, в т.ч. постоянного, соотношение посчитано в форме коэффициента 
посредством деления показателя соотношения ТБ без ВИЧ к ТБ+ВИЧ)



29

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практикаТОМ 6, №3, 2023

По другим подсчетам, а именно количеству за-
болевших ТБ на 100 тыс. ВИЧ (рис. 5А) и по соотно-
шению последних к количеству заболевших ТБ без 
ВИЧ (рис. 5Б) выявляется схожая картина повыше-
ния доли коморбидных больных в 2021 по сравне-
нию с 2019 и 2020 гг.

Доля заболевших ТБ+ВИЧ в процентах по от-
ношению к количеству заболевших ТБ представ-
лена на рисунке 6. По линии тренда видно, что 

по сравнению с 2018 г. происходит постепенное 
снижение доли коморбидных пациентов с ВИЧ 
среди заболевших ТБ для постоянного населе-
ния республики, не смотря на резкий подъем в 
2021 г. В целом в РФ наступила стабилизация 
эпидемической ситуации по ВИЧ-инфекции, в 
2019-2020 гг. увеличилось число умеренных за-
болеваний с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-ин-
фекции [12].

Рис. 5. Заболеваемость туберкулезом ВИЧ-позитивного и ВИЧ-негативного населения в Республике Северная Осетия-
Алания. А – заболеваемость туберкулезом на 100 тыс. ВИЧ-позитивного населения, Б – соотношение заболеваемости 
туберкулезом ВИЧ-позитивного и ВИЧ-негативного населения (ф. 33, ф. 61, на 100 тыс. ВИЧ-позитивного населения и 
соотношение)

Рис. 6. Доля пациентов с ВИЧ-инфекцией в структуре заболеваемости туберкулезом постоянного населения в Республике 
Северная Осетия-Алания (%, ф. 33)
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При расчете коэффициента корреляции выявле-
но, что заболеваемость ТБ на 100 тыс. заболевших 
ВИЧ коррелирует сильнее с заболеваемостью ВИЧ 
(CV=0,56), чем с заболеваемостью ТБ (CV=0,41). 
Регрессионный анализ показал, что предсказан-
ные значения ТБ на 100 тыс. заболевших ВИЧ для 
РСО-Алания не оптимистичны, что согласуется 
в целом по РФ с предположением ряда авторов о 
важности данного показателя и необходимости со-
средоточения на профилактике сочетанных забо-
леваний (рис. 7).

P-значение регрессионного анализа составило 
0,6, что позволяет говорить только о возможной 
тенденции об увеличение доли ТБ в группе ВИЧ.

Необходимо дальнейшее изучение аспектов ТБ 
в сочетании с ВИЧ-инфекцией особенно сопрово-
ждающих ее негативных последствий, в том числе 
более высокая частота ТБ с множественной лекар-
ственной устойчивостью и низкая доля успешного 
лечения. Так, последний показатель при сочетании 
ТБ/ВИЧ составил по данным до 2017 г. лишь 41% 
в развитых странах против 76% среди пациентов 
без ВИЧ с впервые выявленным ТБ и его рециди-
вом [13].

Заключение
Статистический анализ эпидемиологии ТБ и 

ВИЧ на территории РФ и РСО-Алания выявил за 
2018-2021 гг. улучшающуюся динамику показате-
лей заболеваемости ВИЧ и ТБ. Однако выявление 
сочетанных заболеваний не показывает четко оп-
тимистичную картину. Если в РСО-Алания отме-

чается снижение доли заболевших ТБ+ВИЧ по от-
ношению к заболеваемости ТБ, то по отношению 
к заболеваемости ВИЧ доли заболевших ТБ на 100 
тыс. ВИЧ тенденция снижения не отмечается. В це-
лом достигнуто улучшение показателей заболева-
емости ТБ и ВИЧ, но особенности синдемии данных 
патологий нуждаются в дальнейшем изучении.
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Аннотация. Постампутационный болевой синдром может носить различный характер. Чаще всего представ-
лен нейропатическим вариантом по типу фантомной или культевой боли после проведения ампутации конеч-
ностей. До настоящего времени патофизиология постампутационного болевого синдрома остается неясной, а 
терапевтические методики демонстрируют недостаточную эффективность. В статье представлены мате-
риалы собственных исследований по применению ботулинического токсина типа А для лечения нейропатическо-
го постампутационного болевого синдрома, а также обзор мировой литературы за последние тридцать лет.
Ключевые слова: фантомный болевой синдром, нейропатическая боль, ботулинический токсин типа А, 
постампутационный болевой синдром.
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EXPERIENCE IN THE USE OF BOTULINUM TOXIN TYPE A IN THE 
TREATMENT OF POST-AMPUTATION PAIN SYNDROMES
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Abstract. Post-amputation pain syndrome can have a different character. It is most often represented by a 
neuropathic variant of the type of phantom or stump pain after amputation of limbs. To date, the pathophysiology of 
post-amputation pain syndrome remains unclear, and therapeutic techniques demonstrate insufficient effectiveness. 
The article presents the materials of our own research on the use of botulinum toxin type A for the treatment of 
neuropathic post-amputation pain syndrome, as well as a review of the world literature over the past thirty years.
Keywords: phantom pain syndrome (phantom limb pain), neuropathic pain, botulinum toxin type A, post-amputation 
pain syndrome.

Потеря конечности относится к тяжелой инва-
лидизирующей патологии, требующей длитель-
ной реабилитации пациента. Сопровождающий 
ампутацию конечности болевой синдром часто 
имеет высокую степень выраженности и препят-
ствует реабилитационным мероприятиям и проте-
зированию, значительно снижая качество жизни. 
После ампутации у пациентов часто присутствует 
фантомное осознание отсутствующей конечности, 
а также сенсорные и кинестетические фантомные 
ощущения. 

Постампутационные феномены могут быть и 
безболезненными: сверхдобавленные фантомные 
ощущения – например, ощущение присутствия  не 
только ампутированной руки, но и наличия  на ней  
часов, которые пациент привык носить до ампута-
ции; феномен телескопирования – укорачивание 
фантомной конечности по мере реорганизации 
кортикальных областей после ампутации, прокси-
мальные отделы сохранной конечности восприни-

маются как более дистальные – например, образ 
и восприятие отсутствующих пальцев кисти фор-
мируется на культе плеча. Такие фантомные яв-
ления, хоть первоначально и не сопровождаются 
болью, нарушают ощущение собственного тела в 
пространстве и со временем могут индуцировать 
развитие нейропатического болевого синдрома. 

Постампутационную боль можно подразделить 
на два типа – резидуальная культевая и фантомная 
боль в конечности. Резидуальная боль в культе, 
которая может возникнуть сразу после ампутации 
или развиваться постепенно вследствие формиро-
вания невромы или грубого послеоперационного 
рубца, наблюдается у 67% пациентов [1]. 

Фантомный болевой синдром (ФБС) – это лож-
ное ощущение присутствия утраченной части 
тела, сопровождающееся хроническим болевым 
синдромом нейропатического характера, развива-
ющееся после ампутации конечности вследствие 
частичной или полной деафферентации.
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Впервые фантомная боль была описана в 1552 
году французским военным хирургом Амбруазом 
Паре [2]. Неврологом Сайласом Уэйром Митчел-
лом было введено понятие фантомной конечности 
у солдат, получивших ранения во время боевых 
действий. Свою теорию фантомной боли он назвал 
«сенсорный призрак» [3]. ФБС могут возникнуть 
не только после утраты руки или ноги, но и после 
мастэктомии, удаления зубов, ампутации носа или 
ушей [4]. Термин ФБС также применяется и для 
описания болевого синдрома в денервированных 
конечностях после травмы спинного мозга или 
невропатии [5]. Выраженность ФБС может варьи-
ровать от незначительных редких болезненных 
ощущений до постоянного интенсивного болез-
ненного восприятия отсутствующей части тела. 
Дебют ФБС может развиться как непосредственно 
после ампутации, так и по прошествии времени, 
при этом, начавшись сразу после ампутации, мо-
жет усиливаться в течении первого месяца, а также 
года [6]. Факторами риска ФБС являются женский 
пол [7], наличие резидуальной культевой боли, 
ампутация на высоком уровне [8], наличие боли 
предампутационной, в момент травмы и в раннем 
послеоперационном периоде [9], ампутация доми-
нирующей верхней конечности [10].

Фантомной болью страдает до 85% пациентов 
после ампутации руки или ноги. Одновременно 
ФБС и резидуальную культевую боль имеют более 
половины пациентов. Одним или другим типом 
боли страдают 95% пациентов с ампутированны-
ми конечностями [11]. Несмотря на то, что выра-
женность постампутационного болевого синдрома 
со временем уменьшается, в 67% случаев он со-
храняется спустя шесть месяцев после ампутации 
[1,12], и 60% пациентов продолжают испытывать 
боль спустя годы после ампутации [13]. Продолжи-
тельность болевого синдрома свыше шести меся-
цев делает прогноз на последующее уменьшение 
боли неблагоприятным [13]. 

Этиология и патогенез фантомных болей в ко-
нечностях, так называемого «phantom limb pain», 
сложны и недостаточно изучены, экспертами до-
стигнут консенсус о том, что задействованы как 
периферические, так и центральные механизмы 
развития болевого синдрома. Происходит каскад 
изменений на нескольких анатомических уровнях 
нервной системы, от пересеченных афферентных 
волокон, которые проявляют патологическую, 
спонтанную активность, до повышенной активно-
сти нейронов сначала в дорсальном роге спинного 

мозга, а затем в центральных структурах – таламус 
и кора головного мозга. Вовлечены такие процес-
сы, как центральная сенситизация, реорганизация 
коры головного мозга, нейропластичность и изме-
нения серого вещества [14-16].

К настоящему времени количество упоминаний 
в открытых источниках о применении ботулоток-
сина типа А (БТА) в лечении нейропатического 
постампутационного болевого синдрома ограни-
чено. По данным опубликованных исследований 
показано стойкое уменьшение болевого синдрома 
после применения БТА, с сохранением эффекта от 
11 недель до 6 месяцев [17,18].

Материалы и методы
В неврологическом центре ФГБУ «Националь-

ный медицинский исследовательский центр вы-
соких медицинских технологий – центральный 
военный клинический госпиталь им. А.А. Виш-
невского» МО РФ в июне 2022 года инициировано 
проведение научно-исследовательской работы по 
изучению возможностей современного консер-
вативного лечения постампутационных болевых 
синдромов. Одним из направлений лечения опре-
делена оценка эффективности купирования боле-
вого синдрома после инъекции ботулинического 
токсина типа А в области культи. На данный мо-
мент продолжается проспективное исследование. 
В статье будут представлены проанализирован-
ные результаты лечения 108 клинических случаев 
пациентов с болями в культях верхних и нижних 
конечностей. 

Группа исследования представлена: все пациен-
ты мужского пола; возраст составляет от 20 до 56 
лет; 21 пациент после ампутации верхних конеч-
ностей и 87 после ампутации нижних конечностей 
(из них 14 с ампутациями обеих ног). Средняя дли-
тельность постампутационной боли в культе со-
ставила 9 недель. Всем участникам исследования 
были проведены: сбор жалоб и данных анамнеза, 
подробный клинический осмотр, исследование 
неврологического статуса с оценкой по шкалам и 
опросникам (визуальная аналоговая шкала (ВАШ), 
Pain Detect, DN4, Лидская шкала оценки нейропа-
тической боли (LANSS), психометрическое тести-
рование (госпитальная шкала тревоги и депрессии 
(HADS)), оценка показателей и результатов выпол-
ненных лабораторно-инструментальных методов 
исследования. Все пациенты, включенные в иссле-
дование, принимали комбинированную аналгези-
рующую терапию, изменений которой перед вве-
дением БТА не проводилось. С целью верификации 
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невромы, локальных послеоперационных измене-
ний мягких тканей культи всем пациентам выпол-
нялось ультразвуковое исследование на аппарате 
«Mindray M9», линейным датчиком «Mindray L14-
6Ns».

Критерии включения: 
 ⎺ взрослые пациенты (18 лет и более) с ампути-

рованной конечностью, 
 ⎺ диагностированный фантомный болевой син-

дром,
 ⎺ отсутствие эффекта от стандартной комбини-

рованной медикаментозной аналгетической 
терапии хронической нейропатической боли,

 ⎺ выраженность болевого синдрома по визуаль-
ной аналоговой шкале ≥5 баллов и/или более 
3 баллов при сопутствующем нарушении сна,

 ⎺ трудность в использовании протеза,
 ⎺ нарушения повседневной деятельности,
 ⎺ наличие стабильного (окрепшего) послеопе-

рационного рубца
Критерии исключения:

 ⎺ воспалительные изменения в культе,
 ⎺ лихорадка, катаральные явления,
 ⎺ гиперчувствительность к активному компо-

ненту БТА или к какому-либо из вспомога-
тельных веществ,

 ⎺ нарушения нервно-мышечной передачи (миа-
стения гравис, синдром Ламберта-Итона) или 
заболевания, приводящие к нервно-мышеч-
ной дисфункции,

 ⎺ пациенты с нарушениями свертываемости 
крови,

 ⎺ тяжелые нарушения функции печени и/или 
почек.

После определения показаний и получения ин-
формированного добровольного согласия на про-
ведение ботулинотерапии, пациентам однократно 
выполнялось введение БТА (инкоботулотоксин) в 
культю, подкожно и внутрикожно, внутримышеч-
но, периневрально, в суммарной дозе 200-400 МЕ. 
Восстановление препарата проводилось с исполь-
зованием 0,9 % раствора хлорида натрия, в объе-
ме 2 мл на 100 МЕ инкоботулотоксина во флаконе. 
Разведение препарата оставалось стандартным 
при всех способах инъецирования. Перед введени-
ем препарата проводилась подготовка культи ам-
путированной конечности с применением аппли-
кационной анестезии гелем «LightDep» с последу-
ющей обработкой кожи раствором антисептика.

Имеющиеся немногочисленные разрозненные 
данные по методам использования БТА при фан-

томной боли в конечностях, были систематизиро-
ваны, а также предложено периневральное введе-
ние вокруг формирующейся невромы и инъекции 
в мышцы вовлеченные в дистонический паттерн, с 
созданием оригинального протокола использова-
ния ботулинического типа А в лечении постампу-
тационного болевого синдрома.

Внутрикожное и подкожное введение раствора 
инкоботулотоксина выполнялось в области культи 
иглами «meso-relle» 32G длиной 12 мм, по принци-
пу «квадратной сетки» со стороной 1,5 см в центр 
квадрата, доза вводимого препарата на одну точку 
составила 5 ЕД; число точек введения для верхней 
конечности от 28 до 36, для нижней конечности 
от 42 до 60. При подкожном и внутрикожном вве-
дении особое внимание уделялось зонам гиперпа-
тии, гиперестезии и аллодинии, а также зоне во-
круг рубца.

Внутримышечное введение раствора инкоботу-
лотоксина выполнялось в области культи под уль-
тразвуковой навигацией иглами «meso-relle» 30G 
длиной 40 мм, от 2 до 6 точек, доза вводимого пре-
парата на одну точку составила 25 ЕД. Перед инъ-
екцией проводилась пальпация мышц в проекции 
активных миофасциальных триггерных точек, при 
пальпации некоторых из них возникали отражен-
ные фантомные ощущения. Вторым показанием 
для выбора внутримышечного введения являлось 
наличие дистонического паттерна в мышцах куль-
ти, который способствует усилению нейропатиче-
ского болевого синдрома, а также является само-
стоятельным пусковым механизмом формирова-
ния боли.

Периневральное введение раствора инкоботу-
лотоксина выполнялось в области культи под уль-
тразвуковой навигацией иглами «meso-relle» 30G 
длиной 40 мм, от 1 до 3 точек, доза вводимого пре-
парата на одну точку составила 20 ЕД. Выбор ко-
личества точек для введения препарата зависел от 
размера патологически измененного терминаль-
ного отдела нервного ствола.

Контроль эффективности проводимой терапии 
оценивался путем опроса и неврологического ос-
мотра врачом, введение дневника боли пациентом 
– через 1, 2, 4 недели, 3 месяца после инъекции.  

Результаты и обсуждение 
Исследуя возможности применения БТА в ком-

плексном лечении постампутационного синдрома, 
ключевым результатом явилось выраженное сни-
жение боли в пораженной конечности. Распределе-
ние пациентов перед введением БТА составило 104 
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пациента (96 %) с уровнем боли 5 и выше баллов 
по ВАШ, у 4 пациентов (4 %), включенных в иссле-
дование, отмечалось стойкое нарушение сна с вы-
раженностью болевого синдрома от 3 до 4 баллов. 

Наиболее распространенными детерминанта-
ми боли у пациентов были: в 76% случаев «стре-
ляющие, колющие, по типу удара электрического 
тока»; в 64% случаев «жгучие, обжигающие, изну-
ряющие» и в 48% случаев «выкручивающие, сво-
дящие, по типу крампи». Таким образом, можно 
выделить 3 группы пациентов с преобладающей 
детерминантой боли, что коррелирует с раннее 
проведенным исследованием [19]. 

При анализе результатов опроса по ВАШ сред-
ний уровень боли до инъекций среди всех пациен-
тов составил 8,4 балла. По данным анкетирования 
по опросникам и шкалам DN4, Pain Detect, LANSS 
[20] – нейропатический компонент присутствовал 
в 100% случаев (n=108). После введения БТА, при 
контрольном исследовании через 1 неделю, отме-
чено снижение уровня боли по ВАШ на 25 % и со-
ставило в среднем 6,3 балла. Через две недели от 
введения БТА отмечалось дальнейшее нарастание 
аналгезирующего эффекта со снижением уровня 
боли до 4,1 балла по ВАШ. Таким образом, через 
2 недели после инъекции боль регрессировала в 
среднем более чем на 50 %. При контрольном об-
следовании пациентов через 4 недели обращено 
внимание на сохраняющийся и даже нарастающий 
положительный эффект от проводимой терапии, 
что нашло отражение почти в трехкратном сниже-
нии выраженности боли – данные по ВАШ 3,0 балла. 
Анализируя результаты лечения ботулиническим 
токсином типа А в отсроченном периоде (через 3 
месяца после однократной процедуры инъекций) 
регистрируется истощение медикаментозного 
аналгезирующего эффекта – в исследуемой группе 
пациентов уровень боли по ВАШ составил в сред-
нем 4,6 балла, что тем не менее отражает сниже-
ние выраженности боли в сравнении с исходным. 
У 4 пациентов с нарушением сна, включенных в 
исследование с уровнем боли от 3 до 4 баллов, по 
мере регресса болевого синдрома на протяжении 
первых четырех недель было зафиксировано улуч-
шение качества и продолжительности сна, с сохра-
нением положительной динамики в течении по-
следующих двух месяцев.

Частым осложнением после ампутации конеч-
ности является развитие гипергидроза культи, 
который препятствует дальнейшей подготовке к 
протезированию. Дополнительным положитель-

ным эффектом после использования БТА в лече-
нии постампутационного болевого синдрома яви-
лось значительное и стойкое снижение выражен-
ности гипергидроза в месте введения препарата, 
что наравне с аналгезирующим действием, позво-
лило проводить эффективную подготовку культи 
к дальнейшему протезированию конечности.

Понимание патофизиологических механизмов 
развития хронической, в том числе нейропатиче-
ской, боли нашло отражение и подтверждение в 
обосновании применения БТА при таких болевых 
синдромах как, первичные и вторичные головные 
боли, невралгия тройничного нерва, постгерпети-
ческие невралгии, хроническая тазовая боль, хро-
ническая лицевая боль и другие. При этом отмече-
но, что выраженность аналгетического эффекта и 
время его наступления у многих пациентов пре-
валируют над мышечным расслаблением, а также 
могут проявляться и в его отсутствие [21,22]. 

Фармакологические механизмы действия БТА, 
лежащие в основе его противоболевой активно-
сти, объясняются уменьшением периферической и 
центральной сенситизации за счет блокирования 
ноцицептивной передачи, уменьшением нейро-
генного воспаления за счет ингибирования высво-
бождения  из периферических окончаний сенсор-
ных нервов, ганглиев спинномозговых корешков 
и нейронов спинного мозга нейротрансмитте-
ров-медиаторов боли (CGRP, субстанция Р, нейро-
кинин, глутамат и др.), модуляцией активности 
натриевых каналов, снижением симпатической 
активации [17,18]. Также, в результате расслабле-
ния мышц в участках с длительным мышечным 
спазмом, вследствие ингибирования высвобожде-
ния ацетилхолина происходит декомпрессия аф-
ферентных окончаний мышечных ноцицепторов 
(болевых рецепторов) и кровеносных сосудов, 
снижается продукция альгогенов, приводящих к 
сенситизации мышечных ноцицепторов [21,22]. 
Миорелаксирующее действие БТА способствует 
нормализации активности мышечных веретен, что 
играет роль в ослаблении боли.

Вследствие нарушения периферических нерв-
ных структур и центральных представительств 
в головном мозге, в ампутированной конечности 
часто развиваются дистонические мышечные фе-
номены. Постампутационная мышечная дистония 
характеризуется появлением непроизвольных на-
сильственных движений в мышцах культи после 
травмы. Патогенез постампутационной мышеч-
ной дистонии недостаточно ясен, однако четко 
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прослеживается связь с патофизиологическими 
процессами, лежащими в основе фантомной боли: 
центральная сенситизация и неадекватная нейро-
пластичность сенсомоторной коры [23]. Имеются 
данные о том, что на уровне центральной нервной 
системы (ЦНС) происходит изменение активности 
чувствительных систем в ответ на изменения ак-
тивности супраспинального представительства 
афферентов мышечных веретен. Этот механизм 
является примером развития нейропластичности 
ЦНС в результате нарушения афферентного вхо-
да. В экспериментах на животных моделях после 
введения БТА показана модуляция высвобожде-
ния метионинэнкефалин–подобных веществ в 
стриатуме, субстанции Р и энкефалина в спинном 
мозге и ядрах шва (in vitro) и глютамата (in vivo), 
как проявление эффекта ретроградного поступле-
ния БТА в ЦНС. После введения БТА развивается 
стойкая миорелаксация, которая опосредованно 
снижает периферическую и центральную сенсити-
зацию [21].

Все пациенты, включенные в исследование, при-
нимали комбинированную терапию хронической 
нейропатической боли, которая включала следу-
ющие группы препаратов: антидепрессанты, ан-
тиконвульсанты, нейролептики. Важно отметить, 
что у каждого пациента диагностировался трудно 
купируемый нейропатический болевой синдром 
и решение о включении в противоболевую схему 
лечения БТА было обусловлено пониманием ме-
ханизмов формирования болевого синдрома, что 
лежит в основе механизм-обусловленной терапии 
боли. Препараты, принимаемые пациентами до 
проведения инъекции БТА влияли на централь-
ные механизмы боли: активацию центральных 
серотонин- и норадренергических путей антино-
цицентивной нервной системы, повышение уров-
ня тормозного медиатора центральной нервной 
системы – γ-аминомасляной кислоты (ГАМК), тор-
можение тока ионов Ca в нейронах за счет влияния 
на α2δ-субьединицу потенциал-зависимых каль-
циевых каналов, что приводило к снижению воз-
будимости нервных структур. Благодаря терапии 
БТА представилась логическая возможность влия-
ния как на периферические патофизиологические 
механизмы хронической боли (периферическая 
сенситизация, эктопическая активность) боли, так 
и центральные механизмы (центральная сенсити-
зация и др.).

Интересным, актуальным и перспективным 

направлением исследований в свете продемон-
стрированных результатов является изучение 
возможностей комбинированной механизм-обу-
словленной терапии сложного нейропатического 
болевого синдрома за счет влияния на централь-
ный и периферический механизмы боли. А именно, 
использование комбинации БТА и блокатора глу-
таматных NMDA-рецепторов, что, вероятно, позво-
лит повысить эффективность терапии и хрониче-
ской постампутационной боли за счет модуляции 
активности структур ноцицептивной системы на 
разных уровнях.

Заключение
В данной статье приводятся результаты пи-

лотного исследования об использовании БТА для 
лечения постампутационного болевого синдро-
ма. Ботулинический токсин типа А оказывает обе-
зболивающее действие за счет миорелаксации 
триггерной мускулатуры культи, блокирования 
ноцицептивной передачи, снижения нейрональ-
ного воспаления, модуляции трансмиттеров боли, 
подавления центральной и периферической сенси-
тизации. Результаты проведенного исследования 
демонстрируют высокую эффективность данного 
метода во всех случаях применения у пациентов с 
постампутационным болевым синдромом, в виде 
значимого и пролонгированного уменьшения вы-
раженности болевого синдрома, как минимум в 
течение 2-3 месяцев, улучшения качества сна. Не-
оспоримым достижением у данной когорты паци-
ентов явилось снижение количества и/или отмена, 
принимаемых пероральных препаратов базисной 
противоболевой терапии (антиконвульсанты, ан-
тидепрессанты, нейролептики). Применение БТА 
у пациентов с фантомным болевым синдромом в 
рекомендованных дозах и схеме введения, можно 
рассматривать, как перспективный метод обезбо-
ливания. Таким образом, проведение ботулиноте-
рапии у пациентов с постампутационным болевым 
синдромом, благодаря регрессу нейропатической 
боли и гипергидроза, открывает возможности ско-
рейшего протезирования утраченной конечности, 
улучшению реабилитационного потенциала, с воз-
можностью скорейшего раннего восстановления и 
социализации пациента. Проведение дальнейших 
исследований необходимо для понимания всего 
спектра возможностей ботулинического токсина 
типа А и, кроме того, внедрения данного метода 
в арсенал аналгезирующей терапии современных 
клинических рекомендаций..
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Введение 
На сегодняшний день, несмотря на высокий 

уровень развития хирургических знаний, сохра-
няется тенденция высокой распространенности 
инфекций, связанных непосредственно с оказани-
ем медицинской помощи [1]. Инфекции области 
хирургического вмешательства (ИОХВ) занима-
ют второе место в структуре частоты проявления 
ятрогенных инфекций, уступая лишь пневмониям. 
В среднем на долю ИОХВ приходится 12-17% всех 
случаев ятрогенного инфицирования [2-4]. По дан-
ным отечественных и зарубежных исследовате-
лей данное осложнение хирургического лечения 
составляет до 7% нозокомиальных инфицирова-
ний при чистых операциях вне органов брюшной 
полости, 6,5% при плановых и 9,2-40% (в зависи-
мости от типа хирургического вмешательства и 
зоны) при экстренных абдоминальных операциях 
[5-7]. При наличии очага микробного обсеменения 
в брюшной полости данный показатель может до-
стигать 48% [8]. При этом следует понимать, что 

контаминация операционной раны патогенны-
ми и условно патогенными микроорганизмами 
наблюдается даже при тщательном соблюдении 
асептики и антисептики [3, 9]. Показатель смерт-
ности среди пациентов с ИОХВ достигает уровня в 
14,6% (среди пациентов без ИОХВ он составляет в 
среднем 1,8%) и обуславливает около 75% смертей 
больных в послеоперационном периоде [5, 6].

В случае развития у пациента ИОХВ срок его ста-
ционарного пребывания по разным оценкам уве-
личивается минимум на 6,3-10,5 койко-дней (на 
60% в палатах интенсивной терапии и реанима-
ционных отделениях). Также на фоне осложнения 
может возникнуть необходимость применения ан-
тибиотиков резерва и проведения повторного хи-
рургического вмешательства [10-12]. В целом это 
требует дополнительных значительных (от 10 ты-
сяч рублей) затрат со стороны системы оказания 
медицинской помощи населению [1, 10, 11].

Причинами вышеописанного прежде всего 
являются: неуклонный рост оперативных вме-
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Аннотация. К настоящему моменту сохраняется тенденция высокой распространенности инфекций, связан-
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мещая собой общих правил санитарно-гигиенических мероприятий в отношении пациента) занимает периопе-
рационная антибиотикопрофилактика, доказавшая свою эффективность в ходе большого числа длительных 
многоцентровых исследований, которая при качественном проведении в условно чистых и условно загрязненных 
оперативных вмешательствах в абдоминальной хирургии позволяет снизить частоту развития гнойно-септи-
ческих осложнений в виде ИОХВ более чем в 2 раза.
Ключевые слова: абдоминальная хирургия, инфекция области хирургического вмешательства, нозокоми-
альные инфекции, периоперационная антибиотикопрофилактика.
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Abstract. To date, there is a trend of high prevalence of infections associated with medical care, and infections of the 
surgical intervention area occupy the second place in the structure of the frequency of iatrogenic infections. The central 
place in this issue (without replacing the general rules of sanitary and hygienic measures for the patient) is occupied by 
perioperative antibiotic prophylaxis, which has proven its effectiveness during a large number of long-term multicenter 
studies, which, when carried out qualitatively in conditionally clean and conditionally contaminated surgical interventions 
in abdominal surgery, reduces the incidence of purulent-septic complications in the form of IOHV more than 2 times.
Keywords: abdominal surgery, surgical site infection, nosocomial infections, perioperative antibiotic prophylaxis.
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шательств, инвазивных лечебно-диагностиче-
ских манипуляций, появление полирезистентных 
штаммов микроорганизмов, а также проблема не-
доцененности ИОХВ как осложнения хирургиче-
ского лечения [9, 11, 13]. В этой связи актуальным 
вопросом современной хирургии (в особенности 
абдоминальной) является совершенствование 
профилактической стратегии в отношении ИОХВ. 
Центральное место в данном вопросе (не замещая 
собой общих правил санитарно-гигиенических ме-
роприятий в отношении пациента) занимает пери-
операционная антибиотикопрофилактика (ПАП), 
доказавшая свою эффективность в ходе большого 
числа длительных многоцентровых исследова-
ний [2, 14, 15]. Однако, несмотря на данный факт 
и широкое внедрение в рутинную практическую 
деятельности абдоминальных хирургов, обосно-
ванных исследованиями тактик проведения ПАП, 
её качество остаётся на сравнительно неудовлет-
ворительном уровне. Это обуславливается ши-
роким рядом объективных и субъективных фак-
торов, влияющих на проведение ПАП [10, 16, 17]. 
Данные современных исследований свидетель-
ствуют о некоторой хаотичности в сложившейся 
практике ПАП, низкой информированности хирур-
гов о правилах выбора препарата, времени начала 
профилактики, разнице между профилактической 
и терапевтической дозами назначения антибакте-
риальных средств [10, 18, 19]. В совокупности всё 
это обуславливает необходимость рассмотрения и 
совершенствования современных принципов ра-
ционального периоперационного применения ан-
тибиотиков [20].

Цель исследования – рассмотрение современ-
ного состояние ПАП в экстренной абдоминальной 
хирургии и внесение на основании полученных 
данных предложений по ее улучшению. 

Материал и методы
Проведено ретроспективное когортное иссле-

дование с применением аналитического, клини-
ческого, медико-статистического и дедуктивного 
методов. Материалами работы послужили данные 
медицинской документации (в частности историй 
болезни) пациентов (n=311), проходивших лече-
ние в хирургических отделениях ГБУЗ «Краевая 
клиническая больница скорой медицинской помо-
щи» города Краснодар в период с 2018 по 2021 год.

Критерием отбора больных (документации) для 
проведения исследования являлось наличие пол-
ных данных о наличии диагноза из группы острых 
хирургических патологии органов брюшной поло-
сти, факте проведения оперативного вмешатель-

ства по поводу данного заболевания с указанием 
статуса области оперативного вмешательства («ус-
ловно чистые» и «условно загрязнённые»), факте 
проведения пациенту ПАП, динамической оценке 
состояния пациента в послеоперационном пери-
оде. В случаях, если форма и распространенность 
гнойно-септического процесса требовала экстрен-
ного терапевтического назначения антибиотиков, 
больные исключались из исследования.

Половозрастной состав пациентов, данные ко-
торых были проанализированы, был представ-
лен мужчинами – 45,98% (n=143) и женщинами 
– 54,02% (n=168). Средний возраст пациентов 
составил 47,5±12,7 лет. Нозологическая структу-
ра причин, по поводу которых было выполнено 
оперативное вмешательство, включала: острый 
аппендицит (без нарушения целостности отрост-
ка и признаков распространённого перитонита) – 
36,01% (n=112), острый калькулёзный холецистит 
(без признаков гнойного холангита и/или обструк-
ции) – 26,05% (n=81), ущемленные грыжи живота 
– 13,18% (n=41), острая спаечная непроходимость 
кишечника – 12,22% (n=38), перфоративныя язва 
двенадцатиперстной кишки (без признаков разли-
того перитонита) – 9,32% (n=29), травмы органов 
брюшной полости и гемоперитонеум на фоне трав-
мы – 3,22% (n=10) (рис. 1).

В ходе исследования производился анализ адек-
ватности назначенной ПАП (факт назначения, пре-
параты, сроки и дозировки (первого и повторного) 
введения препарата), частоты назначения после-
операционной (позднее 24 часов)  антибиотико-
профилактики при адекватно выполненной ПАП, 
частоты проявления инфекционных осложнений 
оперативного вмешательства (вне зависимости от 
наличия и адекватности ПАП) на основании кли-
нических данных: наличие в течении 48 часов от 
момента операции изменения температуры тела 
≥38○С или ≤36,1○С, значимых физиологических 
показателей работы сердечно-сосудистой и ды-
хательной системы (ЧСС ≥90 уд. в мин./ЧДД >20), 
лейкоцитоза периферической крови >12*109/мл 
или незрелых форм, повышение СРБ ≥5,5 мг/л, ин-
фекционного очага в зоне проведения операции. 

Предварительная обработка полученных в ходе 
исследования данных проводилась с применением 
пакета программного обеспечения Microsoft Office 
Excel 2021 (Microsoft Corp., Redmond, Washington, 
USA). Статистические расчёты по полученным ре-
зультатам производились с применением лицензи-
рованного пакета прикладных программ Statistica 
10.0 for Windows (StatSoft Inc., Tulsa, Oklahoma, USA).
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Результаты и обсуждение
Предварительно необходимо отметить, что без 

учёта неадекватной антибиотикопрофилактики в 
ходе анализа данных у 72,03% (n=224) пациентов 
на дооперационном этапе отмечалось наличие вы-
раженных предрасполагающих факторов развития 
ИОХВ (одной или нескольких групп), а у 27,97% 
(n=87) человек они отсутствовали или были рас-
ценены как слабовыраженные. При этом, если рас-
сматривать общую структуру выявленных за весь 
период лечения факторов риска, из них связанные 
с состоянием пациента определялись в 66,24% 
(n=206) случаях, предоперационные – в 11,9% 
(n=37), операционные – в 33,44% (n=104), послео-
перационные – в 44,05% (n=137).

Далее было установлено, что проводимая в хи-
рургических отделениях Краснодарской больницы 
скорой медицинской помощи ПАП соответствова-
ла предлагаемым протоколам в полном объёме в 
113 случаях, что составило 36,33% от общего числа 
наблюдений. В остальных 63,67% (n=198) истори-
ях болезни были выявлены отступления от пред-
лагаемых протоколов. При этом почти в половине 
случаев (43,43%, n=86), несоответствия критериям 
правильного выполнения ПАП, имело место сочета-
ние 2 или более ошибок при назначении. Структура 
основных отступлений от протоколов включала:

1. Полное отсутствие мероприятий по ПАП. 
Антибиотикопрофилактика в силу различных при-
чин в принципе не была проведена в 14,47% (n=45) 
от общего числа рассмотренных в исследовании 
случаях. При этом следует отметить, что данное 
нарушение отмечалось исключительно при клас-
сификации области хирургического вмешатель-
ства как «чистой».

2. Нарушение сроков первого введения анти-
биотического препарата. В 9,6% (n=19) случаев 
нарушения протоколов выполнения ПАП первое 

введение антибактериального средства отмечено 
при проведении вводного наркоза (за 10-15 минут 
до совершения первого кожного разреза). Это про-
тиворечит общепринятым рекомендациям начала 
выполнения ПАП в сроки 30-60 минут до начала 
оперативного вмешательства [16]. В 1,01% (n=2) 
случаев отмечалось введение антибиотиков в пе-
риод 90-100 минут до начала операции, что было 
продиктовано необходимостью отложить выпол-
нение хирургического вмешательства. При этом 
следует отметить, что контроль поддержания в 
тканях адекватной профилактической дозы путём 
повторного введения препарата в приемлемые 
сроки не проводился. 

3. Нарушение сроков повторного введения 
антибиотического препарата. Длительность опе-
рации более 3 часов (что превышает 2 периода по-
лувыведения препарата) отмечена в 10,10% (n=20) 
случаев неадекватной ПАП. При этом в 8,08% (n=16) 
наблюдениях ни в листах назначения, ни в наркоз-
ной карте нет упоминания о повторном введении 
антибактериальных средств. Также в 0,5% (n=1) 
был отмечено повторное введение, выполненное 
значительно позже установленного регламента.

4. Неадекватный выбор препарата для ПАП. 
По данным анализа документации в 10,6% (n=21) 
случаев имело место применение препарата, не 
позволяющего длительно поддерживать необхо-
димую концентрацию для соблюдения ПАП. Так 
установлено, что в описанных случаях был исполь-
зован антибиотик из группы цефалоспоринов III 
поколения, имеющий сравнительно короткий пе-
риод полураспада (цефотаксим). В остальных слу-
чаях препарат позволял грамотно выполнить ПАП.

5. Неадекватность дозирования препарата 
для ПАП. Согласно полученным данным в 2,52% 
(n=5) наблюдалось нерациональное увеличение 
дозы антибиотика, вводимого пациенту. При этом 

Рис. 1. Структура патологий, по поводу которых проводилось хирургическое лечение у пациентов, принявших участие в 
исследовании (в %)
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следует отметить, что ни разу не было установле-
но факта недостаточной дозировки.

6. Назначение антибиотиков после опера-
ции. Всего выявлено 180 (57,88% от общего числа 
больных) случаев назначения курсового антибак-
териального лечения. У 30,86% (n=96) пациентов 
оно проводилось, несмотря на правильно выпол-
ненную ПАП. В 27,01% (n=84) всех проанализиро-
ванных случаев послеоперационное назначение 
антибиотиков сочеталось с ошибками при прове-
дении ПАП. Так из 14,47% (n=45) пациентов с пол-
ным отсутствием профилактики у 9% (n=28) было 
назначено послеоперационное введение антибио-
тиков. В среднем курс послеоперационной анти-
бактериальной терапии составлял 5,6±1,6 суток. 
У всех 6,43% (n=20) больных с нарушением сроков 
первого введения в послеоперационном периоде 
также назначалось курсовое введение антибакте-
риальных средств. С данной целью были примене-
ны препараты из группы цефалоспоринов III поко-
ления (цефотаксим), а также из группы защищён-
ных пенициллинов (амоксициллин в сочетании с 
клавулоновой кислотой). При всех случаях приме-
нения цефотаксима в качестве средства для ПАП 
больным в послеоперационном периоде также на-
значался цефотаксим в виде курса длинной в 5-7 
дней. Послеоперационное введение антибиотиков 
продолжалось также во всех случаях с нарушением 
времени повторного введения препарата. 

При подсчёте частоты ИОХВ у пациентов, уча-
ствовавших в исследовании, были получены следу-
ющие результаты. В группе больных с соблюдени-
ем требований протоколов ПАП ИОХВ развивалась 
у 6,19% (n=7) пациентов. При полном отсутствии 
ПАП частота раневых осложнений составила 20% 
(n=9), а у пациентов с неадекватно выполненной 
ПАП – 10,6% (n=21) (рис. 2). Так, согласно расчётам, 
частота развития ИОХВ у больных с правильно про-

веденной ПАП статистически достоверно (р<0,05) 
ниже, чем у пациентов с нарушениями рекоменду-
емых современных протоколов профилактики.

Немаловажным является на сегодняшний день 
и экономический аспект применения ПАП. В ходе 
работы было установлено, что грамотное соблюде-
ние рекомендаций в отношении ПАП даже на при-
мере пациентов, отобранных для исследования, 
позволило бы значительно оптимизировать рас-
ходы. Предположительно экономия средств, затра-
ченных на антибиотики для послеоперационного 
применения в качестве лечения и профилактики, 
составляет 170 тысяч рублей. Если же учитывать 
непрямые расходы, включающие оплату труда за-
действованного медицинского персонала, различ-
ных расходных материалов и увеличенного срока 
пребывания пациента в стационаре, приведенная 
сумма может возрастать более чем в 1,5 раза и до-
стигать 260 тысяч рублей. 

Исходя из представленных данных можно отме-
тить, что проведение ПАП в рамках профилактики 
ИОХВ может являться неудовлетворительным по 
ряду причин. В связи с указанными в работе обсто-
ятельствами несостоятельности ПАП рациональ-
ным является внесение актуальных предложений 
по совершенствованию и широкому внедрению 
мероприятий, призванных улучшить её качество. 
Таким образом, логичным является введение ряда 
изменений в организацию проведения ПАП в ур-
гентных хирургических стационарах (в частности 
абдоминального профиля):

1. Повышение квалификации врачей-хирур-
гов в области антимикробной химиотерапии 
путём расширения формата и увеличения количе-
ства проведений регулярных клинических конфе-
ренций с привлечением передовых специалистов 
в области клинической фармакологии и абдоми-
нальной хирургии, с целью информирования вра-

Рис. 2. Соотношение частоты развития ИОХВ при различных условиях проведения ПАП
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чей о появлении новых лекарственных препара-
тов, новых полирезистентных штаммов возбуди-
телей инфекционных осложнений,  изменениях в 
протоколах ПАП, современных методах контроля 
их выполнения и клинических рекомендациях по 
ИОХВ. Кроме того, актуальным в рамках рассма-
триваемой темы является привлечение интереса 
будущих врачей ещё на стадии обучения и прак-
тикующих специалистов в рамках непрерывного 
медицинского образования к проблематике ПАП и 
вовлечение их в исследовательскую деятельность 
по данному вопросу [20].

2. Повышение уровня контроля путём меж-
дисциплинарного изучения спектра актуальных 
для каждого конкретного лечебного учреждения 
возбудителей гнойно-септических процессов со-
вместного с клиническими фармакологами. А так-
же, составление единого протокола проведения 
ПАП, с контролем за его выполнением на уровне 
заместителя главного врача по хирургии. 

3. Разработка и внедрение для хирургов, 
специализированных отчётно-учётных доку-
ментационных мер контроля. Возможным ре-
шением в данном вопросе является создание уни-
фицированного ведомственного бланка (форму-
ляра) для контроля введения антибактериальных 
препаратов, в том числе и при ПАП. Составление 
такого документа должно проводиться совмест-
ными усилиями хирургов, клинических фармако-
логов, врачей-инфекционистов, клинических ми-
кробиологов и ряда иных специалистов. При этом 
следует понимать, что для актуализации данного 
формуляра его необходимо периодически (пред-
положительно раз в 2-3 года) пересматривать в 
рамках дополнения и совершенствования соглас-
но локальным данным больницы и новым иссле-
дованиям. Такой подход обусловлен особенностя-
ми качественного состава микрофлоры в каждом 
отдельном регионе и стационаре, в зависимости от 
преобладающей патологии. Кроме того, введение 
единого формуляра позволит разумно ограничить 
количество групп применяемых антибактериаль-
ных препаратов, что предположительно позволит 
сократить расходы на приобретение антибиоти-
ков для ПАП, а также положительно отразится на 
эпидемиологической ситуации ввиду снижения 
риска развития внутрибольничных штаммов па-
тогенной и условно патогенной микрофлоры с ши-
рокой резистентностью [18].

4. Возложение непосредственной ответствен-
ности за проведение контроля ПАП на опериру-
ющего хирурга. Данное предложение продиктова-

но тем фактом, что далеко не всегда врачи-анесте-
зиологи имеют полную информацию о различных 
аспектах, влияющих на правильность выполнения 
ПАП. Так, существует потребность всесторонне-
го понимания вопросов контроля адекватности 
выполнения ПАП в хирургическом отделении и 
наличия в них тех или иных антибактериальных 
средств. Также следует понимать, что в условиях 
экстренной хирургии высокой вариабельностью 
характеризуется время подачи пациента на опера-
ционный стол. Ввиду этого правильная стратегия 
выполнения ПАП может быть назначена только 
оперирующим хирургом.  

Заключение
Подводя итог можно сказать, что наиболее ча-

стой ошибкой в профилактике ИОХВ является 
пренебрежение правильностью выполнения ПАП. 
Отдельно стоит отметить, что при неправильном 
соблюдении условий грамотной ПАП риск раз-
вития ИХОВ достоверно возрастает. Качественно 
проведенная ПАП при условно чистых и условно 
загрязненных оперативных вмешательствах в аб-
доминальной хирургии позволяет снизить частоту 
развития гнойно-септических осложнений в виде 
ИОХВ более чем в 2 раза. Так же следует понимать, 
что при нарушении правил ведения ПАП послеопе-
рационное курсовое введение антибактериальных 
средств не предотвращает развития раневых ин-
фекционных осложнений. Это обуславливает важ-
ность грамотного подхода к соблюдению протоко-
ла ПАП в практике врача-хирурга. Помочь в этом 
плане может ряд описанных в работе мероприя-
тий, направленных на совершенствование ПАП и 
опосредованное снижение ИОХВ. 

Помимо улучшения уровня оказания хирурги-
ческой помощи населению, повышение общего 
уровня компетентности в рассматриваемой теме 
позволит избежать значительных финансовых за-
трат, связанных с лечением ИОХВ и организацией 
ухода за пациентом, в данном случае длительно 
пребывающим в стационаре. Совместная междис-
циплинарная работа клинических фармакологов, 
хирургов и инфекционистов в области корректи-
ровки ПАП в отдельно взятых ЛПУ может стать 
способствующим фактором улучшения качества 
предупреждения ИОХВ, а усиление контроля вра-
чей-хирургов в рамках повышения ответственно-
сти за проведение ПАП позволит обеспечить точ-
ное следование правилам унифицированных про-
токолов.
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Аннотация. В статье проведен комплексный обзор научной литературы в отношении сущности и степени эф-
фективности применения методов биоакустической коррекции в процессе медицинской реабилитации больных с 
патологиями кардиологического спектра (инфаркта миокарда, гипертонической болезни, ишемической болезни 
сердца). Также рассмотрено влияние методики не только на физиологическое состояние больных, но и на функ-
циональность ЦНС и психоневрологический статус.
Для нормализации работы сердечно – сосудистой системы пациентов в работе рассматривается внедрение био-
акустической коррекции, поскольку на сегодняшний день существует потребность в поиске здоровье сберегаю-
щих немедикаментозных технологий, которые будут способствовать активации резервных и адаптационных 
возможностей организма.

Ключевые слова: биоакустическая коррекция, кардиологические заболевания, ишемическая болезнь сердца, ин-
фаркт миокарда, реабилитация, гипертоническая болезнь, центральная нервная система.

Shchegolkov A.M.1, Yudin V.E.2, Dybov M.D.2, Alekhnovich A.V.3, Medvedev I.Y.1

APPLICATION OF NEUROBIOLOGICAL MANAGEMENT OF THE 
FUNCTIONAL STATE OF THE CENTRAL NERVOUS SYSTEM IN THE MEDICAL 
REHABILITATION OF PATIENTS WITH CORONARY ARTERY DISEASE WHO 
UNDERWENT CORONARY BYPASS SURGERY (LITERATURE REVIEW)
1 Department of Integrative and Oriental Medicine of the Branch of the Military Medical Academy. CM. Kirov Ministry of Defense of 
Russia, Moscow
2 Branch 2 of the Federal State Budgetary Institution "National Medical Research Center for High Medical Technologies - Central 
Military Clinical Hospital named after A.A. Vishnevsky, Moscow
3 Federal State Budgetary Institution "National Medical Research Center for High Medical Technologies - Central Military Clinical 
Hospital named after A.A. Vishnevsky, Krasnogorsk

Abstract. The article provides a comprehensive review of the scientific literature on the nature and degree of effectiveness 
of the use of bioacoustic correction methods in the process of medical rehabilitation of patients with pathologies of the 
cardiological spectrum (myocardial infarction, hypertension, coronary heart disease). The influence of the technique not 
only on the physiological state of patients, but also on the functionality of the central nervous system and neuropsychiatric 
status is also considered.
To normalize the work of the cardiovascular system of patients, the paper considers the introduction of bioacoustic 
correction, since today there is a need to find health–saving non-drug technologies that will help activate the reserve and 
adaptive capabilities of the body.

Keywords: bioacoustic correction, cardiological diseases, coronary heart disease, myocardial infarction, rehabilitation, 
hypertension, central nervous system.

Введение
В современных условиях ведется активная 

борьба с болезнями кардиологического профиля, 
такими как ишемическая болезнь сердца, гипер-
тония, последствия инфаркта миокарда, послед-
ствия операций на сердце так как ими страдает, 
по статистике, в большинстве случаев, трудоспо-
собное население. Отдельное внимание уделяется 
их профилактике и поиску наиболее оптимальных 

путей реабилитации, так как заболевания данной 
группы – это обширная медико-социальная про-
блема. В перечень ведущих факторов риска разви-
тия данных заболеваний входят такие состояния 
как депрессии и тревога, в основе которых, в свою 
очередь, лежит стресс. Состояния острого либо 
же хронического стресса, травмирующие психику 
больных, способны вызывать снижение функци-
ональной активности ЦНС у пациентов, имеющих 
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патологию сердечно сосудистой системы в анамне-
зе. Зачастую это имеет форму астенических откло-
нений, а также дисфункции ВНС, которые в ком-
плексе с прочими разнообразными проявлениями 
невротического типа, составляют базовую струк-
туру синдромокомлекса вышеупомянутых патоло-
гий психосоматического вида болезней [4, 9].

Для процесса развития гипертонии, ишемиче-
ской болезни сердца ведущие роли играют фак-
торы психосоциального характера, психические 
травмы, а также эмоциональный стресс. Они нега-
тивно влияют и на качество работы кровообраще-
ния пациентов с ИБС, и на функциональное состо-
яние ЦНС [2]. Помимо гипертонической болезни, 
данные факторы риска также имеют ведущее, про-
воцирующее значение в процессе развития ИМ. На-
ряду с этим, сам по себе инфаркт миокарда – это тя-
желое событие в жизни пациента, в значительной 
степени травмирующее его психическое здоровье, 
что в итоге, приводит к перенапряжению сферы 
ВНД больного [8]. 

За последние 10 лет в медицинскую практику 
было внедрено множество препаратов, которые 
дали возможность в значительной степени сни-
зить не только показатели смертности от гиперто-
нии и инфарктов миокарда, но и частоту развития 
их осложнений. Наряду с этим, интенсификация 
фармакотерапии заболеваний кардиологического 
профиля привела к росту частоты развития по-
бочных действий ЛП, аллергий, возникновений 
синдромов отмены, и росту общей фармакологиче-
ской нагрузки на организмы пациентов, что в осо-
бенности проявлялось на фоне длительных курсов 
лечения [16]. Учитывая данную тенденцию, возни-
кает необходимость поиска путей терапии пациен-
тов с заболеваниями ССС, направленных на восста-
новление функциональности ЦНС и прочих систем 
регуляторного типа, которые были бы основаны 
не на фармацевтических средствах [5]. В послед-
ние годы, в процесс реабилитации пациентов с за-
болеваниями ССС специалисты активно внедряют 
методики, которые оказывают комплексный вос-
становительный эффект по отношению к обмен-
ным процессам, регуляторным системам, а также 
значительно улучшают функциональность ЦНС 
[6]. В спектр данных методик входит и биоакусти-
ческая коррекция (БАК), основанная на принципах 
обратной биологической связи [10–15].

Цель исследования: проанализировать раци-
ональность применения не фармакологической 
методики терапии и реабилитации – биоакустиче-

ской коррекции, применяемой для пациентов с за-
болеваниями кардиологического спектра, на осно-
вании изучения данных научной и периодической 
литературы последних лет. 

Основная часть 
Метод биоакустической коррекции основан на 

компьютерном преобразовании ЭЭГ пациента в 
акустические сигналы, что позволяет пациенту 
«услышать работу своего мозга» в режиме реаль-
ного времени с помощью системы «Синхро-С» [11, 
13]. Биоакустическая коррекция (БАК) – неинва-
зивный метод с широким спектром применения, 
включающий функциональные нарушения цен-
тральной нервной системы (ЦНС), органические 
поражения мозга, церебральные сосудистые забо-
левания, невротические и психосоматические за-
болевания и др. Эффективность метода обусловле-
на активацией диэнцефальных и мезенцефальных 
структур мозга, которые обеспечивают процессы 
саморегуляции. Метод был разработан группой 
российских нейрофизиологов в «Институте экс-
периментальной медицины имени И.П. Павлова» 
в начале 1990-х годов. Результаты исследований 
представлены в многочисленных научных работах 
[6, 7, 13, 17, 21, 27]. 

БАК направлена на восстановление естествен-
ных процессов регуляции физиологических функ-
ций и повышение адаптивных свойств организма. 
Они способствуют нормализации высшей нервной 
деятельности, восстановлению функционально-
сти мозга, что отчетливо видно по улучшению 
показателей электроэнцефалограммы [1, 3, 15]. 
Нормализация психофизиологического состояния 
(улучшение психоэмоционального состояния, на-
строения, нормализация сна и аппетита, а также 
мнемотропное, адаптогенное, антидепрессивное, 
седативное, антиастеническое действие) [29, 30].

Стимулирующее и восстановительное действие 
(повышение речевой активности, расширение ак-
тивного словаря, улучшение лексико-грамматиче-
ского строя речи у детей с нарушениями речевого 
развития, повышение активного внимания, позна-
вательного интереса, улучшение способности к об-
учению у детей с нарушениями обучаемости вос-
становление речи и других когнитивных функций 
после органического поражения головного мозга и 
др.) [1, 16].

Гемодинамические эффекты обусловлены нор-
мализацией вегетативной регуляции кардио-ре-
спираторной системы, улучшение микроциркуля-
ции и т.д. Так же, БАК обладает иммуномодулиру-



46

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 6, №3, 2023

ющими и нейроэндокринными эффектами. При 
помощи анальгезирующего эффекта можно устра-
нить такие виды боли как: головные, функцио-
нальные головные и т.д. Преимуществами метода 
являются его неинвазивность, отсутствие адапта-
ции, побочных эффектов и возрастных ограниче-
ний, повышение эффективности при комплексном 
лечении, что подтверждается длительным при-
менением, совместимость с другими видами ме-
дикаментозного и немедикаментозного лечения, 
возможность снижения лекарственной нагрузки, а 
при некоторых нозологиях – возможность полной 
замены медикаментозного лечения [8, 9, 13].

Высокая коррекционная эффективность приме-
нения БАК у пациентов с кардиологической пато-
логией, на практике, доказана во многих клиниче-
ских экспериментах. 

Рядом авторов отмечено, что методика биоу-
правления находит широкое применение в прак-
тической медицине, например, при реабилитации 
пациентов с психосоматической патологией. У 
пациентов с гипертонической болезнью оценива-
лись результаты комбинированного восстанови-
тельного лечения с использованием биоакустиче-
ской психокоррекции [6,7]. Отмечался рост уровня 
функциональности ЦНС на фоне применения БАК, 
а также улучшение вегетативной регуляции рабо-
ты ССС, нормализация скачков артериального дав-
ления, снижение показателей периферического со-
противления сосудистой системы, на фоне общего 
повышения эффективности курсов терапии [6, 24].

Дыбов М.Д. и соавт. [6] выяснили, что у пациен-
тов с заболеваниями ССС, параллельно с изменчи-
востью целого спектра показателей гемодинамики 
и ФВД, также отмечаются снижение функциональ-
ности ВНС и ЦНС, симпатикотония, в частности, 
которые проявляются в виде уменьшения актив-
ности работы коры ГМ, сбоями в процессах сенсо-
моторики, и ростом уровней тревожности. 

Клинический эксперимент позволил устано-
вить, что внедрение методики БАК в терапевтиче-
ские и реабилитационные программы для пациен-
тов с гипертонией, и в постинфарктном периоде 
дает возможность нормализовать функциональ-
ное состояние ЦНС, что на практике, проявляется 
в виде снижения уровней межполушарных ассиме-
трий, реактивной тревожности, а также роста доли 
колебаний в α-диапазоне с параллельным сниже-
нием доли в β-диапазоне. На фоне применения БАК 
у пациентов также отмечался прирост двигатель-
ной активности, позитивное настроение и улучше-

ние самочувствия, в целом, как с физической, так и 
психоэмоциональной точки зрения [23, 24].

В исследовательской работе Дыбова М.Д. [7] из-
учено влияние БАК на течение ГБ.  По итогам ис-
следования было установлено, что традиционная 
программа реабилитации пациентов с ГБ оказыва-
ет положительный терапевтический эффект на ге-
модинамические показатели, нормализует вегета-
тивную регуляцию ССС, а также повышает уровень 
адаптационных возможностей организма, в целом. 

Но при этом, данный подход не позволил в пол-
ной мере нормализовать вариабельность артери-
ального давления, не в полной мере стабилизиро-
вать психологическое и психофизиологическое со-
стояние пациентов, по причине дефицита средств 
по воздействию на функциональность ЦНС в при-
меняемой программе реабилитации. Эти и прочие 
факторы указали на необходимость оптимизации 
подходов к терапии больных ГБ. 

Для достижения поставленной цели в стандарт-
ную программу реабилитации были добавлены се-
ансы биоакустической психокоррекции [2, 5–7, 13, 
21, 23, 24].

Особое внимание привлекает применение БАК 
у пациентов в постинфарктном периоде, так как их 
состояние подразумевает развитие не только фи-
зиологических патологий, но и наличие серьёзных 
психоэмоциональных нарушений. 

Это наглядно показано авторским коллективом 
[26] доказавшим, что методика восстановления 
пациентов с ИМ с добавлением курсов биоакусти-
ческой коррекции дала возможность вызвать у 
них спектральные изменения БЭА. Данные поло-
жительные сдвиги БЭА способствовали улучше-
ние звуковых образов в электроэнцефалограммах 
больных. Также в ходе данного клинического экс-
перимента была отмечена оптимизация процессов 
централизованного контроля ВНС у пациентов в 
раннем постинфарктном периоде, что, в свою оче-
редь, позволило снизить степень симпатического 
влияния на функциональность ССС [26]. 

В исследовании Колчевой Ю.А., посвященному 
исследованию влияния БАК на уменьшение раз-
личных болевых синдромов, в том числе при ИМ и 
инсультов, было показано, что собственные волны 
электроэнцефалограмм пациентов были абсолют-
но синхронны с акустическими сигналами, приме-
няемыми в рамках БАК. Это эффект дает возмож-
ность нормализовать и стабилизировать эмоцио-
нальноволевую сферу людей с ИМ, повысить у них 
стрессоустойчивость, купировать посттравмати-
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ческий болевой синдром, устранить приступы ми-
грени или же головных болей [12]. 

Пушкарев Е.П. установил, что применение биоа-
кустической коррекции позволяет сбалансировать 
психическое состояние больных с инфарктом. На 
практике это проявляется в виде снижения ин-
тенсивности течения депрессивных и тревожных 
состояний, ростом уровня синхронности деятель-
ности лобных участков коры ГМ, а также в виде 
снижения уровней ассиметрии БЭА между левым и 
правым полушарием ГМ [21].

Береснева В.Л. и соавт. в рамках нескольких кли-
нических экспериментов на примере пациентов в 
постинфарктном периоде доказали, что внедрение 
в реабилитационно-кардиологическую практику 
БАК позволяет не только нормализовать работу 
центральной нервной системы, но и благотворно 
повлиять на функциональность ССС на вегетатив-
ном уровне. Проведение комплексных реабилита-
ционных мер больным после инфаркта миокарда 
способствует росту ТФН, показателей гемодина-
мического спектра, ФВД, а также улучшение как 
физического, так и психологического состояния, в 
целом, за счет дополнения процесса терапии кур-
сами БАК [3, 21].

У этой категории больных появляются такие 
явления как тревога, боязнь в дооперационном 
периоде усугубляется в послеоперационном пе-
риоде. У таких пациентов имеются психофизио-
логические изменения, которые нужно коррек-
тировать при помощи медикаментозной терапии 
и психотерапии. Все исследования проводятся по 
обычным схемам, что включает в себя ЭКГ, ЭХО-КГ, 
но никто не исследует ЭЭГ. В то же время в совре-
менном мире происходит увеличение применения 
оперативного лечения с высокой эффективностью 
у больных ишемической болезнью сердца, пере-
несших коронарное шунтирование. В литературе 
не встречались упоминания о применении в по-
слеоперационном периоде методов и методик, на-
правленных на восстановление функционального 
состояния ЦНС, ограничиваясь приемом лекар-
ственных препаратов и методик психологического 
(психофизиологического) воздействия. Положи-
тельный эффект от применения в комплексной ме-
дицинской реабилитации БАК у больных перенес-
ших ИМ позволяет предположить, что применение 
нейробиоуправления функциональным состоя-
нием ЦНС у больных, перенесших КШ может быть 
эффективным из-за схожих механизмов развития 
патологического процесса, вызывающих и сопро-

вождающих после операции КШ. Однако, прове-
денный анализ публикаций показал, что ранее не 
проводились исследования и оценка этой катего-
рии больных, что и определило цель, задачи, мето-
дологию и направление настоящего исследования. 

Выводы
1. В современных условиях медицинская наука 

взяла курс на моделирование и внедрение в прак-
тику лечения технологий, способствующих актива-
ции и восстановлению функциональных резервов 
организмов самих пациентов, которые были осла-
блены как факторами внешней среды, трудовой 
деятельностью, так и различными заболеваниями. 
Многие специалисты начали придерживаться точ-
ки зрения, что делать упор исключительно на при-
менение медикаментозной терапии, подавляющей 
симптомы, вызывающей привыкания и широкий 
перечень побочных эффектов – не целесообразно. 
Ввиду этого, особой актуальностью начали пользо-
ваться методики немедикаментозного характера, 
ключевой целью которых является профилактика 
и коррекция функциональных отклонений в рабо-
те организма.

2. Современная кардиология, в целях восста-
новления нормальной деятельности ССС, на фоне 
разнообразных патологий, от ГБ до ИБС, активно 
практикует применение методик, основанных на 
обратных биологических связях (БОС), к примеру, 
таких как адаптивная саморегуляция. 

3. В многочисленных исследованиях показано, 
что БАК обладает высоким коррекционным и ре-
абилитационным потенциалом в отношении нор-
мализации работы сердечно-сосудистой системы 
организма, наряду с неивазивностью и отсутстви-
ем медикаментозной нагрузки в процессе при-
менения данного метода психофизиологической 
терапии. Это дает основание предположить, что 
применение биоакустической коррекции в меди-
цинской реабилитации больных ИБС, перенесших 
коронарное шунтирование внесет свой положи-
тельный эффект в медицинскую реабилитацию 
данной группы больных.
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Введение
С момента своего открытия и до настоящего 

времени лучевые методы исследований остаются 
неотъемлемой частью современной диагностики 
большинства патологических состояний, а также 
активно применяются для скрининга и профилак-
тических исследований при проведении периоди-
ческих медицинских осмотров работающего насе-
ления с целью выявления ряда социально-значи-
мых заболеваний. По оценке ВОЗ ежегодно в мире 
выполняется 3 600 миллионов рентгеновских 
снимков [1], т.е. примерно 10 млн человек ежеднев-

но подвергаются воздействию ионизирующего из-
учения в медицинских целях. Специфика Москов-
ского региона заключается не только в высокой 
интенсивности и плотности размещения оборудо-
вания для лучевой диагностики, но и в значимой 
роли медицинского туризма, что связано с высо-
кой концентрацией федеральных медицинских 
центров. Это приводит к увеличению удельного 
вклада высокотехнологичных исследований (КТ, 
РНД, СИ) как в абсолютных, так и в относительных 
цифрах в структуру лучевой диагностики, а также 
большим количеством квалифицированного ме-
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дицинского персонала и высокой степенью инфор-
матизации лучевой диагностики [2-5]. 

В соответствии с данными из форм государ-
ственной статистической отчетности [6, 7], в Мо-
сковском регионе выполняется максимальное ко-
личество компьютерных томографий (не менее 
10% от общего числа КТ в Российской Федерации) 
и интервенционных исследований среди всех 
субъектов Российской Федерации. На уровне ме-
дицинской организации агрегированные данные 
о коллективных дозах медицинского облучения 
и числе выполненных рентгенорадиологических 
процедур и исследований собираются в рамках 
формы федерального государственного статисти-
ческого наблюдения № 3-ДОЗ, "Сведения о дозах 
облучения пациентов при проведении медицин-
ских рентгенорадиологических исследований"[6, 
8]. Функционал формы №3-ДОЗ позволяет также 
определить среднюю эффективную дозу для от-
дельной анатомической области исследования для 
каждого метода лучевой диагностики. При этом 
дозы и число выполненных исследований приво-
дятся в обобщенном виде для всех рентгеновских 
аппаратов и/или компьютерных томографов, уста-
новленных в медицинской организации. 

В данной статье представлена оценка динамики 
изменения лучевой нагрузки пациентов при про-
ведении рентгенорадиологических исследований 
за последние 5 лет.

Материалы и методы
В Московском регионе ведётся систематическая 

работа по сбору и учёту данных по утверждённой 
приказом Росстата [8] форме № 3-ДОЗ «Сведения о 
дозах облучения пациентов при проведении меди-
цинских рентгенорадиологических исследований» 
[6]. Авторским коллективом был проведен анализ 

изменения уровня лучевой нагрузки пациентов, 
представленных по форме №3-ДОЗ медицинскими 
организациями г. Москвы и Московской области в 
2017-2021 годах.

Данные исследования, являясь ретроспективны-
ми, не содержали персонализированных сведений 
о пациентах, так как информация, приведенная в 
форме № 3-ДОЗ анонимизирована, содержит сведе-
ния только о количестве проведённых исследова-
ний по модальности и анатомическим областям. 

Произведён анализ количества медицинских 
организаций, предоставляющих данные, количе-
ства исследований в зависимости от модальности, 
а также годовых коллективных и средних индиви-
дуальных доз облучения пациентов в зависимости 
от анатомических областей тела при проведении 
лучевой диагностики. Проведена оценка востребо-
ванности различных видов рентгенорадиологиче-
ских исследований по годам. 

Отметим, что существенным недостаткам фор-
мы №3-ДОЗ является ограничение в количестве 
организаций, которые её заполняют, и влияние че-
ловеческого фактора вследствие предоставления 
некорректной информации в связи с ручным вво-
дом данных.

Результаты 
По итогам 2017 года были проанализированы 

заполненные формы из 1233 медицинских орга-
низаций города Москвы и Московской области, в 
2018 г. – для анализа были представлены данные 
1330 организаций, 2019 г – 1394 организаций, за 
2020 г. – 1453 и за 2021 г. – 1496 организации (табл. 
1.). Обобщенные сводные данные о лучевых ис-
следованиях и дозовых нагрузках в медицинских 
организациях Московского региона по форме №3-
ДОЗ представлены в таблице 1.

Таблица 1
Данные, полученные в медицинских организациях по форме №3-ДОЗ

Показатель 2017 г 2018 г 2019 г 2020 г 2021 г

Количество МО 1 233 1 330 1 394 1 453 1 496

Количество 
исследований, ед. 27 128 339 28 882 702 29 705 881 23 626 477 27 418 160

Коллективная доза, 
чел.-Зв 10 946 11 593 12 582 16 662 20 928

Средняя эффективная 
доза, мЗв 0,404 0,401 0,424 0,705 0,760
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По данным, представленным в таблице 1 видно, 
что из года в год все больше медицинских органи-
заций ведет сбор данных по статической форме 
№3-ДОЗ, в связи с чем закономерен рост количества 
рентгенорадиологических исследований, следова-
тельно, и коллективной дозы от всех исследований 
за год. Оценивая динамику роста количества про-
водимых рентгенорадиологических исследований 
в 2017-2019 годах ожидаемое количество исследо-
ваний в 2020 году составляло порядка 31 млн. ис-
следований, в реальности же было проведено на 7,5 
млн. исследований. В 2020 году произошел резких 
спад количество проводимых исследований более, 
чем на 6 млн. по сравнению с предыдущим годом. 
На данную ситуацию существенное влияние оказа-
ла эпидемиологической обстановки [2, 3]. К 2021 
году ситуация стала выправляться, разница между 
ожидаемым количеством исследований (порядка 
29 млн.) и реальным (около 27 млн. исследований) 
сократилась до чуть более 2 млн. исследований, 
количество проводимых исследований постепен-
но возвращается к значениям, которые были за-
фиксированы в 2017 г, до появления COVID-19 Рост 
коллективной дозы облучения пациентов за счет 

медицинских диагностических рентгенорадиоло-
гических исследований (чел.-Зв) напрямую связан 
с ростом количества медицинских организаций, 
которые подают данные формы 3-Доз, исключени-
ем является 2020 год, где количество проведенных 
исследований минимально при максимальном ко-
личестве организаций, подающих данные. Средняя 
эффективная доза облучения пациентов за одно 
рентгенорадиологическое исследование в 2017-
2019 годах отличалась в пределах 5%, в том время, 
как 2020 и 2021 годах средняя эффективная доза 
(мЗв) за одно исследование выросла почти в 2 раза 
по сравнению с тремя годами ранее.

По результатам работы был проведен анализ 
востребованности различных видов рентгенора-
диологических исследований (табл. 2) в виде про-
центного соотношение количества проводимых 
исследований каждого метода лучевой диагности-
ки от общего количества рентгенорадиологиче-
ских исследований, проведенных за конкретный 
год, а также процентное соотношение вклада в 
коллективную дозу (табл. 3) в зависимости от мо-
дальности, по данным представленным в отчётной 
форме №3-ДОЗ за 2017-2021 года по г. Москве. 

Таблица 2
Динамика изменения востребованности различных видов рентгенорадиологических исследований 

Год ФГ, % РГ, % РС, % КТ, % Прочие 
процедуры, % РН, %

2017 28,4 63,9 1,1 5,5 0,7 0,4

2018 27,8 63,7 0,8 6,4 0,9 0,4

2019 26,1 62,9 0,8 6,8 3,0 0,4

2020 22,7 62,0 0,6 13,1 1,0 0,5

2021 22,7 61,7 0,5 13,3 1,1 0,6

Таблица 3
Процентный вес различных методов лучевой диагностики от общего значения  

коллективной дозы чел.-Зв. 

Год ФГ, % РГ, % РС, % КТ, % Прочие 
процедуры, % РН, %

2017 2,8 13,2 6,8 60,7 11,3 5,2

2018 3,3 11,0 5,5 64,2 9,1 6,9

2019 2,8 9,4 5,2 65,0 10,1 7,5

2020 1,5 5,2 2,4 75,9 7,2 7,8

2021 1,4 4,2 1,7 72,5 6,8 13,4
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Анализ данных показал, что количество флюо-
рографических, рентгенографических и рентгено-
скопических исследований сокращается от года 
к году, в отличии от компьютерной томографии, 
востребованность которой растет, в 2021 году уве-
личилась более, чем в 2 раза, по сравнению с 2017 
годом, в процентном соотношении вклад в общее 
количество исследований вырос с 5,5 до 13,3%. Из 
таблицы 3 видно, что максимальный вклад в кол-
лективную дозу по всем годам, данные по которым 
применялись в анализе, вносят компьютерно-то-
мографические исследования, в 2021 году их вес 
составил 72,5%. Количество проводимых прочих 
процедур и коллективная доза за данные проце-
дуры, к которым чаще всего при предоставлении 
данных относят рентгенохирургию, ангиографию, 
исследования с использованием С-дуг [9] меняет-
ся не сильно и неравномерно от года в год, как и 
вклад от них в коллективную дозу, что скорее все-
го связано с некорректным отнесением исследова-
ний в разные графы за тот или иной год. При этом 
в 2020 и 2021 годах данных процедур было прове-
дено меньше всего, что напрямую связано с эпиде-
миологической обстановкой в г. Москве. 

Самыми часто проводимыми остаются рентге-
нографические исследования, хотя их количество 
за последние 5 лет сократилось почти на 2,7 млн. 
исследований (табл. 4). Востребованность данного 
вида лучевой диагностики в процентном соотно-
шении от всех исследований, варьируется от 62% 
до 64% в зависимости от года, при этом процент-
ный вес вклада в коллективную дозу сократился 
практически в 2 раза с 13,2 до 5,5% (табл. 2 и 3). 
Это в первую очередь связано с обновлением парка 
оборудования и переходу к использованию цифро-
вых рентгенографических аппаратов вместо пле-

ночных.
По данным таблицы 4 можно сделать предполо-

жение, что рентгенография еще долго будет оста-
ваться самым востребованным методом лучевой 
диагностики, при этом при проведении которого 
существуют возможности сокращения как сред-
ней дозы за одно исследование, так и коллектив-
ной дозы за счет обновления, цифровизации парка 
оборудования и оптимизации протоколов прове-
дения данного вида исследований [10, 11]. 

Результат анализ данных, представленных в та-
блицах 1-4 наглядно демонстрирует динамику из-
менений лучевой нагрузки пациентов, максималь-
ные из которых связаны с компьютерно–томогра-
фическими исследованиями.  

Компьютерная томография, благодаря своим 
техническим особенностям и качеству, получаемой 
при ее проведении диагностической информации, 
в настоящее время становится одним из ключевых 
этапов установления диагноза вирусной пневмо-
нии при ранней диагностике COVID-19 [12].

Динамика изменения количества исследова-
ний, коллективной дозы (Зв чел./год) и средней 
индивидуальной дозы (мЗв) при проведении ком-
пьютерной томографии предоставлены в таблице 
5. Очевидно, что компьютерная томографии ста-
новится все более и более востребована от года к 
году на что влияет, как качество диагностической 
информации, получаемой при проведении КТ, так 
и рост количество компьютерных томографов, в 
связи с чем данный метод становится доступным 
все большему количеству пациентов. Это накла-
дывает определённые требования на службу лу-
чевой диагностики в области оптимизации про-
токолов проведения данного метода лучевой диа-
гностики [10, 11].

Таблица 4
Количество исследований, коллективная доза (Зв чел./год), средняя индивидуальная доза (мЗв)  

метода лучевой диагностики- рентгенография 

Год
Количество исследований Коллективная доза, Зв чел./год Средняя индивидуальная 

доза, мЗв

Пленочные Цифровые Пленочные Цифровые Пленочные Цифровые

2017 5 095 403 12 238 678 709,504 730,716 0,14 0,06

2018 4 575 579 13 823 968 569,254 706,190 0,12 0,05

2019 4 331 521 14 361 819 447,221 736,110 0,1 0,05

2020 2 587 370 12 056 913 284,876 590,023 0,11 0,049

2021 2 032 306 14 925 505 198,923 692,873 0,098 0,046
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Таблица 5
Количество исследований, коллективная доза (Зв чел./год), средняя индивидуальная доза (мЗв) при 

проведении компьютерной томографии

Год Количество исследований Коллективная доза, Зв 
чел./год

Средняя индивидуальная доза, 
мЗв

2017 1 496 897 6649,3 4,44

2018 1 843 525 7447,2 4,04

2019 2 035 011 8179,1 4,02

2020 3 113 932 12644,7 4,06

2021 3 661 243 15334,1 4,19

Таблица 6
Востребованность исследования определенных анатомических областей, приведенных  

в форме №3 –ДОЗ для метода лучевой диагностики - рентгенография

Анатомическая локализация (в 
соответствии с формой №3-ДОЗ

Процентное соотношение рентгенографий определенной 
анатомической области относительно общего числа исследований, 

проведенных методов рентгенография за год, %

2017 2018 2019 2020 2021

органы грудной клетки 20,1 20,4 20,0 20,8 18,4

в т.ч. за счет профилактических 
процедур 2,2 4,4 2,1 2,3 3,1

конечности 19,7 19,3 20,2 19,5 20,6

шейные позвонки 4,1 3,8 4,0 3,9 3,8

грудные позвонки 2,8 2,4 2,6 2,5 2,6

поясничные позвонки 5,0 4,6 4,5 3,9 4,2

таз и бедро 3,0 2,8 3,2 2,6 2,7

ребра и грудина 1,2 0,9 1,0 0,9 0,6

органы брюшной полости 1,3 1,1 1,1 1,2 1

верхняя часть желудочно-
кишечного тракта 1,6 1,3 1,4 1,3 1,3

нижняя часть желудочно-
кишечного тракта 0,8 0,7 0,6 0,6 0,6

череп, челюстно-лицевая 
область 8,0 7,9 8,0 8,3 7,7

зубы 13,2 12,8 12,8 15,1 14,2

почки, мочевыводящая система 1,5 1,5 1,3 1,1 0,9

молочная железа 7,1 7,0 8,0 7,9 8,9
в т.ч. за счет профилактических 
процедур 7,8 8,5 8,7 7,7 9

прочие 0,6 0,6 0,5 0,4 0,4
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Востребованность исследований в зависимо-
сти от анатомической области для двух методов 
лучевой диагностики: рентгенографии (табл. 6), 
как наиболее востребованного метода лучевой 
диагностики и компьютерной томографии (табл. 
7), как вносящего наибольший вклад в коллек-
тивную дозу. 

Анализируя данные таблицы 6 можно сделать 
вывод, что практически отсутствует динамика 
изменений востребованности исследований опре-
деленных анатомических областей при проведе-
нии рентгенографии. на рентгеновских аппаратах 
общего назначения. Из года в год наиболее часто 
применяемыми являются исследования таких 
анатомических областей, как конечности, органы 
грудной клетки и зубы. Единственно на что можно 
обратить внимание, это на сокращение исследова-
ний органов грудной клетки в 2021 году на 2% до 

18%, при этом заметен рост профилактических ис-
следований данной области по сравнению с 2019 
и 2020 годами, а также достаточно большой про-
цент проведения профилактических исследований 
органов грудной клетки в 2018 году по сравнению 
с другими годами, по которым проводился анализ. 
Исходя из полученных результатов, можно сделать 
вывод, что на такой метод лучевой диагностики, 
как рентгенография, эпидемиологическая обста-
новка в Московском регионе не оказала существен-
ного влияния.

Анализ данных таблицы 7 показал, что макси-
мальный вклад за 2017-2019 года вносили иссле-
дования «череп, челюстно-лицевая область», это 
связано с тем, что в данной строке учитывались 
исследования и от стоматологических КТ-скане-
ров. В дальнейшем данная ошибка была учтена и 
исправлена [9]. 

Таблица 7
Востребованность компьютерно-томографического исследования определенных 

анатомическихобластей, приведенных в форме № 3 –ДОЗ.

Анатомическая 
локализация (в 
соответствии с формой 
№3-ДОЗ

Процентное соотношение КТ исследования определенной анатомической 
области относительно общего числа КТ исследований за год, %

2017 2018 2019 2020 2021

органы грудной клетки 24,36 24,09 25,55 55,6 54,31

конечности 2,88 2,37 2,98 1,98 1,95

шейные позвонки 1,71 1,99 2,39 1,4 1,53

грудные позвонки 0,97 1,09 1,05 0,62 0,49

поясничные позвонки 2,56 2,28 2,37 1,27 1,07

таз и бедро 3,04 3,64 3,3 2,11 2,16

ребра и грудина 0,03 0,02 0,22 0,03 0,04

органы брюшной полости 16,31 15,2 15,44 9,11 9,72

верхняя часть желудочно-
кишечного тракта 0,48 0,29 0,25 0,02 0,97

нижняя часть желудочно-
кишечного тракта 0,65 0,48 0,12 0,43 0,39

череп, челюстно-лицевая 
область 38,52 40,41 38,28 22,41 22,1

зубы 1,54 0,69 0,25 0,72 0,81

почки, мочевыводящая 
система 4,58 4,39 6,14 3,67 3,87

прочие 2,37 3,06 1,66 0,63 0,59
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В 2020 и 2021 годах наибольшее количество ис-
следований было проведено для органов грудной 
клетки. Рост по сравнению с 2017 годов составил 
более, чем в 2 раза, при этом резко почти в 2 раза 
сократилось количество исследований «череп, 
челюстно-лицевая область», не так сильно, но со-
кратились исследования практически всех анато-
мических областей, за исключением исследований 
«ребер и грудины» удельный вклад в количество 
исследований, то незначительно увеличивается, 
то уменьшается (табл. 7). На основании данных 
таблицы 7 можно утверждать, что основной вклад 
в коллективную дозу за 2020 и 2021 года внесли 
КТ-исследования органов грудной клетки. 

Вклад в коллективную дозу от радионкулидных 
исследований (табл. 2) медленно растет, что связа-
но с увеличением разнообразия проводимых иссле-
дованиях при использовании все более обширного 

спектра радиофармпрепаратов и расширения про-
токолов исследований, что влечет за собой увеличе-
нием эффективной дозы пациента за исследование.  

Анализируя данные рисунка 1 видно, что коли-
чество радионуклидных исследований хоть и мед-
ленно, но увеличивается от года к году, при этом 
вклад в коллективную дозу за последние 5 лет уве-
личился почти в 2,5 раза, что напрямую связано с 
увеличением ПЭТ-центров, что позволяет сделать 
данный вид исследований более доступным для 
пациентов (табл. 8).

По данным в таблице 8 видно, что количество 
ПЭТ-исследований выросло за последние 5 лет бо-
лее, чем в 4 раза. С учетом роста востребованности 
данного вида исследований и открытия новых ПЭТ 
–центров стоит ожидать существенного увеличе-
ния вклада в коллективную дозу от радионуклид-
ных исследований уже в года.

Таблица 8 
Динамика изменений годовой коллективной дозы и количества радионуклидных исследований

Год

Количество исследований, ед Годовые коллективные дозы пациентов, 
чел.-Зв

Функцио-
нальные 
исследо-

вания

Сцинтигра-
фии Прочие (ПЭТ)

Функцио-
нальные 
исследо-

вания

Сцинтигра-
фии

Прочие 
(ПЭТ)

2017 12  544 76  411 22  769 25.763 207.007 341.824

2018 12  563 87  812 23  619 42.162 253.057 505.207

2019 6  487 86  319 29  529 17.794 262.886 674.733

2020 4  786 65  699 49  396 11.303 236.546 1052.111

2021 4  494 65  248 95  469 12.400 240.715 2367.801

Рис. 1. Количество исследований и коллективная доза чел-Зв. Радионуклидые исследования
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Заключение
Вопросам гигиенической оценки влияния тех-

ногенных факторов окружающей среды на здо-
ровье человека в настоящее время обоснованно 
уделяется большое значение [13-16]. Особое вни-
мание, в этой связи, необходимо обратить на обе-
спечение качества и безопасности, включая радиа-
ционную, медицинской деятельности [17-21].

Результаты исследования показали, что ана-
лиз информации о рентгенорадиологических ис-
следованиях, представленный в отчётной форме 
№ 3 –ДОЗ, необходимо проводить в строгом соот-
ветствии с действующей нормативной базой, что  
позволит осуществить оптимальный индивидуа-
лизированный выбор вида, методики и протокола 
рентгенорадиологических исследований с целью 
снижения лучевой нагрузки.

В ходе работы установлено, что эпидемиологи-
ческая обстановка в Московском регионе в 2020 
году оказала существенное влияния на динамику 
изменений дозовой нагрузки на пациентов при 
проведении рентгенорадиологических исследова-
ний. В первую очередь это относится к компьютер-
ной томографии, как основному методу лучевой 
диагностики в современных условиях. Получен-
ные в ходе работы материалы необходимо исполь-
зовать при принятии управленческих решений по 
оптимизации дозовых нагрузок при медицинском 
облучении.
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УЛЬТРАЗВУКОВОЙ КОНТРОЛЬ КОРРЕКЦИИ ПОСТГИПОКСИЧЕСКИХ 
НАРУШЕНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА НОВОРОЖДЕННЫХ
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Аннотация. В процессе исследования проведено изучение эффективности коррекции постгипоксических на-
рушений головного мозга у недоношенных новорожденных с помощью нейросонографии и допплерометрии. У 
новорожденных с постгипоксическими нарушениями центральной нервной системы, данные нейросонографии 
и допплерографии свидетельствуют о более быстрой редукции вазоконстрикции в основных артериальных 
бассейнах при назначении препарата цитиколин, чем при традиционном лечении.

Ключевые слова: новорожденный, нейросонография, допплерометрия, постгипоксические нарушения цен-
тральной нервной системы.

Aleksandrovich A.S.
ULTRASOUND CONTROL OF CORRECTION OF POST-HYPOXIC BRAIN 
DISTURBANCES IN NEWBORN
Educational Institution "Grodno State Medical University", Republic of Belarus, Grodno

Abstract. In the course of the study, a study was made of the effectiveness of the correction of posthypoxic brain disorders 
in premature newborns using neurosonography and dopplerometry. In newborns with posthypoxic disorders of the central 
nervous system, data of neurosonography and dopplerography indicate a more rapid reduction of vasoconstriction in the 
main arterial basins with the appointment of citicoline than with traditional treatment.

Keywords: newborn, neurosonography, dopplerometry, posthypoxic disorders of the central nervous system.

Введение. Перинатальные гипоксические по-
ражения центральной нервной системы у новоро-
жденного и их последствия представляют собой 
важную медико-социальную проблему, так как в 
дальнейшем они могут привести к разнообразным 
по проявлению и степени тяжести неврологиче-
ским нарушениям [1].

35-40% детей инвалидов – это инвалиды вслед-
ствие перинатальных поражений центральной 
нервной системы [2].

В соответствие со статистическими данными у 
20-50% новорожденных, которые во внутриутроб-
ном периоде или во время родов имели системную 
гипоксию, развиваются морфофункциональные 
нарушения со стороны центральной нервной си-
стемы [3, 4].

Известно, что при гипоксии, патологический 
процесс не ограничивается первичным очагом по-
ражения, процесс имеет прогредиентное течение, 
при котором количество поврежденных нейронов 
оказывается значительно больше первоначально-
го, поэтому исход перинатальных повреждений 
становится очевидным лишь на 9-12-м месяце [5]. 

Степень риска развития инвалидизирующих 
осложнений у недоношенных детей, связана с на-
рушением различных функций центральной нерв-
ной системы, которые обусловлены: внутрижелу-
дочковым кровоизлиянием – 45%, внутрижелу-
дочковым кровоизлиянием с дилатацией боковых 

желудочков – 45%, перивентрикулярной лейкома-
ляцией с перивентрикулярным кровоизлиянием – 
78%, внутримозговым кровоизлиянием – 86% [6]. 

Именно поэтому так важна проблема раннего 
своевременного эффективного лечения детей с пе-
ринатальными поражениями центральной нерв-
ной системы. Высокие технологии, используемые 
в неонатологии при оказании помощи недоношен-
ным детям, позволяющие сохранить жизнь глубоко 
недоношенным, требуют поиска новых высокоэф-
фективных мер по минимизации неврологических 
последствий и инвалидизации. Необходимо в пол-
ной мере воспользоваться нейропластичностью 
развивающегося мозга и активно способствовать 
восстановлению поврежденных структур и функ-
ций центральной нервной системы [7].

Актуальность проблемы диктует необходи-
мость ранней диагностики, коррекции поражений 
центральной нервной системы различного генеза 
у новорожденных и поиска новых современных 
методов контроля эффективности лечения данной 
патологии.

Церебропротекторное действие препаратов, 
основным компонентом которых является цити-
колин, являющийся природным соединением, со-
держащимся в организме, а также участие его в об-
новлении структуры нервной ткани и улучшении 
метаболизма головного мозга, возможность назна-
чения в остром периоде повреждения послужили 
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основанием для включения препарата в комплекс-
ную терапию новорожденных с гипоксически-и-
шемическим поражением центральной нервной 
системы.

Цель исследования. Изучение эффективности 
коррекции постгипоксических нарушений голов-
ного мозга у недоношенных новорожденных с по-
мощью нейросонографии и допплерометрии.

Материалы и методы. В исследовании прини-
мали участие 73 недоношенных ребенка со сроком 
гестации от 182 до 260 дней, с массой тела от 810,0 
до 3480,0 г. Все пациенты находились под динами-
ческим клиническим наблюдением с ежедневной 
оценкой неврологического статуса и тяжести со-
стояния. 

Анализ анамнестических данных соматического, 
гинекологического и акушерского статуса матерей 
обследованных детей показал, что острые и хрони-
ческие урогенитальные инфекции были выявлены 
у 76,4%, экстрагенитальная патология (заболева-
ния почек, сердечно-сосудистые заболевания, эн-
докринные нарушения) выявлены в 84% случаев, 
иммунологический конфликт в системе мать-пла-
цента-плод у 13%. Социально экономические фак-
торы, так же внесли свой вклад в преждевременное 
рождение обследованных новорожденных: до 17 
лет – 6 женщин, после 35 лет – 11 женщин. Отяго-
щенный акушерский анамнез имел место: угроза 
прерывания – 79,3%, самопроизвольные аборты 
в анамнезе – 46,4%, фетоплацентарная недоста-
точность – 95,9%. Все новорожденные родились в 
тяжелом состоянии. Тяжесть состояния была обу-
словлена внутриутробной инфекцией, синдромом 
угнетения центральной нервной системы, кар-
диореспираторным дистресс-синдромом. После 
оказания адекватной реанимационной помощи в 
родильном зале, недоношенные новорожденные 
были помещены в отделение реанимации. 

Новорожденные были разделены на 2 группы, 
дети обеих групп были сопоставимы по полу, сро-
ку гестации, массе при рождении, тяжести пораже-
ния центральной нервной системы. Отсутствовали 
значимые различия в оценке по шкале АПГАР на 
1-й и 5-й минуте. 

Основную группу составили 38 детей, у которых 
диагностирована патология центральной нервной 
системы: внутрижелудочковые кровоизлияния 1-2 
степени – у 16, внутрижелудочковые кровоизлия-
ния 3 степени – у 4, внутрижелудочковые кровоиз-
лияния 4 степени – у 2. У 15 новорожденных имела 
место вентрикулодилатация различной степени 

с наличием ультразвуковых признаков ишемии 
перивентрикулярных зон. Допплерометрическое 
исследование сосудов головного мозга свидетель-
ствовало о наличии от умеренной до значительной 
вазоконстрикции в бассейне передней мозговой и 
базилярной артерий у 28,9% детей 1-й группы.

В комплексную терапию новорожденным 1-й 
группы был включен препарат, содержащий цити-
колин в дозе 100 мг/кг внутривенно 1 раз в сутки 
длительностью 10 дней, а после стабилизации со-
стояния и при энтеральной нагрузке данный пре-
парат назначался перорально в той же дозе в тече-
ние 10 дней. 

Группу сравнения составили 35 новорожден-
ных, которые получали базовую терапию. У ново-
рожденных группы сравнения выявлено внутри-
желудочковые кровоизлияния 1-2 степени – у 12 
пациентов, внутрижелудочковые кровоизлияния 
3 степени – у 3 пациентов, внутрижелудочковые 
кровоизлияния 4 степени – у 3, вентрикулодила-
тация – у 17 пациентов, с такой же частотой, как и 
у новорожденных I группы, диагностирована вазо-
констрикция сосудов головного мозга (27,8%).

Для оценки эффективности лечения использо-
вались следующие методы:

Клинический – оценка общего состояния и не-
врологического статуса. Оценивались переход из 
одного поведенческого состояния в другое, актив-
ный и пассивный мышечный тонус, рефлексы пе-
риода новорождённости, сухожильные рефлексы, 
вегетативные нарушения, наличие судорог, явле-
ний гипертензионного синдрома. 

Нейросонографический – ультразвуковое ска-
нирование головного мозга в стандартных плоско-
стях. Оценивались качественные и количествен-
ные изменения со стороны наружных и внутрен-
них ликворных пространств, паренхимы головно-
го мозга, сосудистых сплетений.

Допплерографический – исследование скоро-
стей мозгового кровотока.

Нейросонография и доплерография проводи-
лись аппаратом экспертного класса «VOLUSON 
730 Expert» (General Electric, США) с электронным 
микроконвексным датчиком с частотой 7-12 мГц 
в первые сутки жизни с динамическим повтором 
1 раз в 3 дня. Исследовали кровоток в передней и 
средней мозговых артериях слева и справа, вене 
Галена. При анализе доплеровской кривой оцени-
вали: максимальную систолическую скорость кро-
вотока, конечную диастолическая скорость крово-
тока, систолодиастолическое соотношение, индекс 
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резистентности (RI), пульсационный индекс (PI).
Статистический анализ проводился с приме-

нением пакета прикладных статистических про-
грамм. Описательная статистика при нормальном 
распределении признаков представлена в виде 
M±m, где M–среднее арифметическое, m–стан-
дартное отклонение. В случаях распределения 
количественных показателей, отличавшихся от 
нормальных, данные представлялись в виде ме-
дианы 25-го и 75-го перцентилей (Me (Q25–Q75)). 
Статистическая значимость различий сравнивае-
мых показателей определялась для независимых 
групп с помощью t-критерия Стьюдента и U-теста 
Манна-Уитни. Различия считались статистически 
значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение. 
В остром периоде адаптации до начала специ-

фической неврологической терапии в неврологи-
ческом статусе всех недоношенных детей отмеча-
лось симметричное снижение мышечного тонуса 
в верхних и нижних конечностях, не соответству-
ющее гестационному возрасту. Для всех исследу-
емых недоношенных детей с двухсторонним вну-
трижелудочковым кровоизлиянием 3 и 4 степени 
была характерна гипорефлексия. 

При нейросонографическом исследовании но-
ворожденных выявлены различной степени тяже-
сти повреждения центральной нервной системы 
(таблица 1). 

Как видно из данных таблицы, распространен-
ность пери- и интравентрикулярных кровоизли-
яний колебалось в больших пределах у новоро-
жденных обеих групп: от изолированных субэ-
пендимальных (1 ст.) до геморрагий в полость 
желудочков или с распространением в паренхиму 
мозга. В нашей работе использовалась классифи-
кация внутрижелудочковых кровоизлияний по 
Papille L. A. [5]. 

Ранние ультразвуковые проявления перивен-
трикулярной лейкомаляции в раннем неонаталь-
ном периоде представлены зоной повышенной 
эхогенности в проекции наружных углов боковых 
желудочков, а именно латеральных отделов перед-
них и нижних рогов, области желудочковых треу-
гольников. Повышение эхогенности перивентрику-
лярной паренхимы мозга достигало степени эхоген-
ности сосудистых сплетений боковых желудочков 
и костных структур. Часто зоны повышенной эхо-
генности имели характерную треугольную форму 
с основанием, обращенным к корковым структурам 
и вершиной – к желудочку. Эти изменения ярко про-
являлись в коронарных плоскостях сканирования 
на уровне передней черепной ямки, а также в пара-
сагиттальных сечениях, через боковые желудочки. 
Процесс почти всегда был двухсторонним и симме-
тричным. 

При прогрессировании ишемических процессов 
последняя стадия характеризовалась кистозной 
дегенерацией. Количество кист в процессе динами-
ческого наблюдения могло нарастать и в тяжелых 
вариантах перивентрикулярной лейкомаляции 
кисты занимали практически всю перивентрику-
лярную область. 

Размеры, количество и локализации кист, яви-
лись, важным прогностическим критерием. Мел-
кие одиночные кисты диаметром 2-3 мм могут спа-
даться с образованием небольших участков глио-
за. Множественные перивентрикулярные кисты, 
захватывающие все отделы боковых желудочков, 
всегда вызывают тяжелые неврологические рас-
стройства и атрофию мозга. 

На фоне проводимой терапии с введением цити-
колина, было отмечено прогрессивно улучшающе-
еся состояние новорожденных. В неврологическом 
статусе в группе новорожденных, получавших ци-
тиколин, раньше увеличивалась спонтанная двига-

Таблица 1
Неврологическая патология обследованных новорожденных

Нозология заболевания Основная группа 
(n=38)

Группа сравнения 
(n=35)

Внутрижелудочковые кровоизлияния 1-2 степени. 16 12

Внутрижелудочковые кровоизлияния 3 степени 4 3

Внутрижелудочковые кровоизлияния 4 степени 2 3

Церебральная ишемия 16 17
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тельная активность, улучшался мышечный тонус, 
появлялись рефлексы орального автоматизма, на-
чиная с рефлекса Бабкина, сосательных и глота-
тельных, нивелировались клинические проявле-
ния синдрома угнетения центральной нервной си-
стемы, вегето-висцеральных дисфункций. Рефлек-
сы спинального автоматизма, восстанавливались 
несколько позднее, выраженность их больше зави-
села от степени недоношенности и морфофункци-
ональной зрелости новорожденных. Однако отме-
чалось их более быстрое восстановление в группе 
детей, получавших терапию цитиколином, по срав-
нению с группой новорожденных, получавших тра-
диционную терапию. В обеих группах наблюдалась 
позитивная динамика со стороны сухожильных 
рефлексов, после 20-ти дневного курса лечения. 

В группе новорожденных, получавших цитико-
лин, выявлена опережающая редукция клинических 
проявлений гипертензионного синдрома: они рань-
ше переставали срыгивать, более быстрыми темпа-
ми уменьшалось застойное желудочное содержимое. 

У 56% новорожденных из группы детей полу-
чавших цитиколин, выявлена положительная уль-
тразвуковая динамика процесса в головном мозге 
в виде уменьшения эхоплотности в перивентрику-
лярном пространстве, которое свидетельствовало 
об ишемии данных участков мозга. Структуры моз-
га становились более четкими, а к концу первого 
месяца жизни мелкие кисты исчезали, нивелиро-
вались участки уплотнения борозд. 

В результате исследования была отмечена опе-
режающая редукция вентрикулодилатации у 5 
детей, получавших цитиколин, в то время как в 
группе контроля степень вентрикулодилатации в 

течение 20 дней не изменилась. 
Утяжеление тяжести внутрижелудочковых 

кровоизлияний в группе детей, получавших ци-
тиколин, отмечено у 3 новорожденных, тогда как 
в группе недоношенных, не получавших препарат 
– у 7 детей. 

В основной группе на фоне редукции явлений 
перивентрикулярного отека и ишемии, снижалась 
кислородозависимость, улучшалось общеклиниче-
ское состояние ребенка. 

По данным допплерографии перед началом те-
рапии вазоконстрикторное нарушение мозгового 
кровотока в бассейне передних мозговых артерий, 
средних мозговых артерий, от умеренного до зна-
чительного, определялось одинаково часто в обеих 
группах новорожденных (27,8 % и 28,9 %, р> 0,05). 

К концу 20-дневного курсового лечения цити-
колином происходила нормализация сосудистого 
тонуса (таблица 2). 

На 3-5 сутки после рождения у недоношенных 
новорожденных как группы № 1, так и группы № 
2 наблюдалось повышение Ri, Pi и S/D в бассейне 
средних мозговых артерий, что свидетельствовало 
о наличии вазоспазма мозговых артерий с возмож-
ной ишемией мозгового вещества. 

После лечения цитиколином в группе № 1 на-
блюдалось статистически значимое улучшение по-
казателей Ri, Pi и S/D в бассейне средних мозговых 
артерий, в то время как в группе контроля эти по-
казатели имели незначительные улучшения. 

Показатели гемодинамики в передних мозговых 
артериях и в вене Галена в обеих группах наблюде-
ния не имели статистически значимой разницы.

Таблица 2
Средние показатели мозговой гемодинамики в бассейне средних мозговых артерий

Группа
Ri Pi S/D

справа слева справа слева справа слева

Группа №1 до лечения 
цитиколином

0,75
±0,03*

0,76
±0,06*

1,21
±0,04

1,27
±0,06

3,51
±0,15*

3,68
±0,17*

Группа №1 после лечения 
цитиколином на 20-е сутки

0,66
±0,01

0,64
±0,02

1,1
±0,06

1,1
±0,05

3,01
±0,23

3,04
±0,28

Группа №2 (контроль) на 3-5 сутки
0,73

±0,01
0,77

±0,02
1,22

±0,06
1,28

±0,05
3,48

±0,23
3,64

±0,28

Группа №2 (контроль) на 20-е 
сутки

0,71
±0,01

0,74
±0,01

1,20
±0,05

1,25
±0,06

3,22
±0,20

3,54
±0,23

Примечание – * Статистическая значимость с группой № 1 после лечения цитиколином (р<0,05). 
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Выводы. По результатам изучения эффектив-
ности коррекции выявленных постгипоксических 
нарушений головного мозга у новорожденных с 
помощью нейросонографии и допплерометрии 
можно сделать следующие выводы:
1. У новорожденных с постгипоксическими нару-

шениями центральной нервной системы, дан-
ные нейросонографии и допплерографии свиде-
тельствуют о более быстрой редукции вазокон-
стрикции в основных артериальных бассейнах 
при назначении препарата цитиколин, чем при 
традиционном лечении. 

2. Побочных действий при применении цитиколи-
на новорожденным в процессе исследования не 
выявлено, что подтверждает его хороший про-
филь безопасности. Применение препарата в те-
чение 20 суток не сопровождалось токсически-
ми эффектами.

3. Суммируя данные, полученные в результате ис-
следования коррекции постгипоксических нару-
шений головного мозга у новорожденных, мож-
но сделать вывод, что цитиколин является пре-
паратом выбора, эффективным и безопасным 
для лечения недоношенных детей с гипоксиче-
ски-ишемическим поражением головного мозга 
в остром периоде.

4. Включение в комплекс лечения недоношенных 
новорожденных с поражением центральной 
нервной системы препарата с действующим ве-
ществом цитиколин, нейропротектора нового 
поколения, позволило повысить эффективность 
лечения, уменьшило число инвалидизирующих 
осложнений со стороны центральной нервной 
системы, добиться быстрейшего регресса пато-
логической симптоматики, улучшило качество 
жизни детей, снизило потребность повторных 
госпитализаций для реабилитационного лече-
ния, снизило показатель младенческих потерь от 
инвалидизирующих осложнений геморрагиче-
ского поражения центральной нервной системы.
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Аннотация. Подтверждена актуальность применения объективных методов диагностики окклюзионных 
взаимоотношений. Оценка окклюзионных контактов традиционными способами с применением классических 
индикаторов не может считаться точным методом диагностики. Цифровые технологии анализа окклюзион-
ных взаимоотношений рекомендуются для широкого применения в стоматологической практике. 

Ключевые слова: окклюзионная диагностика, методы окклюзионной диагностики, индикация окклюзии, кор-
рекция окклюзионных контактов, окклюзиограмма, окклюзионные интерференции, траектория суммирован-
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Abstract. The relevance of the application of objective methods for the diagnosis of occlusive relationships is confirmed. 
Evaluation of occlusive contacts by traditional methods using classical indicators cannot be considered an accurate 
diagnostic method. Digital technologies for the analysis of occlusal relationships are recommended for wide application 
in dental practice.

Keywords: occlusal diagnostics, methods of occlusal diagnostics, indication of occlusion, correction of occlusal contacts, 
occlusiogram, occlusal interferences, trajectory of cumulative load, prevention of complications.

Введение. Функциональная ценность стомато-
логического лечения в значительной степени свя-
зана с точностью воспроизведения окклюзионных 
контактов. Микротвердость керамических матери-
алов с одной стороны повышает эффективность 
функции жевания, с другой – увеличивает вероят-
ность появления окклюзионных интерференций 
(суперконтактов), что, в свою очередь, может при-
водить к развитию осложнений в виде дефектов 
ортопедических конструкций, перегрузки опор-
ных зубов и пародонта, развития периодонтитов и 
других. Проявляться подобные осложнения могут 
отсрочено через 3-5 лет после проведенного ле-
чения за счет адаптационных процессов в зубоче-
люстной системе.

Неточность воспроизведения окклюзионных 
взаимоотношений может являться причиной раз-
вития травматической окклюзии и ряда патологи-
ческих изменений - трещинам эмали, повышенно-
му стиранию и формированию дефектов твердых 
тканей, изменению положения зубов, деструктив-
ным изменениям тканей пародонта, прогресси-
рованию рецессий десны, появлению подвижно-
сти зубов. Нарушения, которые могут возникать 
вследствие неадекватных нагрузок, сокращают 

срок службы реставраций, приводят к дефектам 
конструкций, утрате имплантатов, при возникно-
вении дефектов ортопедических конструкций в 
гарантийные сроки могут явиться причиной кон-
фликтных ситуаций.

Процесс стирания твердых тканей зубов под 
воздействием физиологических и патологических 
окклюзионных нагрузок, изменения твердых тка-
ней в связи с кариозными и некариозными про-
цессами, с потерей зубов и образованием дефек-
тов зубных рядов оказывают непосредственное 
влияние и на окклюзионные взаимоотношения. 
Окклюзионные изменения приводят к изменени-
ям характера активности жевательных мышц, же-
вательных движений, влияют тем самым на функ-
ционирование височно-нижнечелюстного сустава, 
могут приводить к возникновению осложнений и 
деформаций.

Цель исследования. Повышение эффективно-
сти стоматологического лечения за счет оценки 
эффективности методик окклюзионной диагно-
стики и обеспечения сбалансированной окклюзии.

Материал и методы. Выделяют следующие 
методы диагностики окклюзионных взаимоотно-
шений: осмотр зубных рядов и определение вида 
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прикуса, метод аускультации, анализ диагностиче-
ских моделей челюстей в артикуляторе (рис. 1), ок-
клюзиография, компьютерные системы для кли-
нической диагностики и анализа окклюзионных 
контактов.

Клинически в месте расположения окклюзион-
ной интерференции как следствие неадекватной 
нагрузки по величине, направлению или продол-
жительности действия могут выявляться некото-
рые из следующих симптомов и осложнений [1-4]: 

- тупой звук при перкуссии зуба, 
- вертикальные трещины эмали (как следствие 

микротравмы эмали), 
- повышенная чувствительность зубов, 
- резорбция твердых тканей корня зуба,
- кариозное разрушение и стираемость эмали и 

дентина, 
- пульпит (травматической этиологии), 
- периодонтит, 
- периодонтальные абсцессы, 
- потемнение зуба, 
- изменения (атрофия) костной ткани пародонта, 
- патологическая подвижность зуба, 
- гингивит, 
- клиновидные дефекты, 
- обнажение корня зуба с вестибулярной сторо-

ны на резцах, клыках и премолярах (рецессия 
десны как следствие повышенных боковых на-
грузок на зубы). 

Предложено достаточно большое количество 
методик окклюзиографии, которые условно мож-
но разделить на следующие группы:

1) с применением артикуляционной бумаги 
(рис. 2),

2) с применением артикуляционной фольги,
3) модификация для оценки при помощи арти-

куляционной бумаги не только локализации, 
но и площади окклюзионных контактов – с 
применением миллиметровой бумагой,

4) с применением пластинки воска (рис. 3), 
5) модификация с армированным восковым ша-

блоном (рис. 4), 
6) модификация с сочетанием двойной восковой 

пластинки и артикуляционной бумаги (рис. 5),
7) путем применения силиконовых материалов 

(рис. 6),
8) использование G.C.resin полимерной пласт-

массы,
9) компьютерные способы определения площа-

ди окклюзионных контактов: 
- методика, сочетающая применение артикуля-

ционной бумаги с лейкопластырем, сканиро-
вание отпечатков и обработку с применением 
компьютерных программ (методика Долгале-
ва А.А.),  

- модификация Бейнарович С.В. с применением 
кальки вместо лейкопластыря,  

- система Dental Prescale system,
10) системы компьютерного анализа окклюзии: 

T-Scan, OccluSense.
Общими принципами анализа окклюзионных 

контактов в центральной окклюзии являются вы-
явление нарушений окклюзионных взаимоотно-
шений в виде преждевременных контактов,  от-
сутствия отпечатков на окклюзиограмме,  преиму-
щественно односторонних контактов. Оценка ок-
клюзионных контактов зачастую ориентирована 
на ощущение комфорта пациентом при смыкании 
зубов, осуществляется традиционными способами 
с применением классических индикаторов – арти-
куляционной (копировальной) бумаги. Такая оцен-
ка является во многом субъективным методом, и 
зависима от таких факторов, как навыки и опыт 
врача, анатомические условия, особенности кли-
нической ситуации. Отпечатки артикуляционной 
бумаги не позволяют достоверно судить о силе 
окклюзионного контакта, момента его возникно-
вения и длительности существования, а демон-
стрируют только его локализацию. Размер отпе-
чатка артикуляционной бумаги не связан с силой 
окклюзионной нагрузки, и кроме того контакты с 
большей площадью чаще всего не являются более 
сильными. 

Субъективность оценки окклюзионных кон-
тактов допускает вероятность ошибок и развития 
осложнений, в связи с чем актуален вопрос приме-
нения в клинической практике методик и техноло-
гий проверки окклюзионных взаимоотношений, 
не зависящих от навыков и опыта врача, от воздей-
ствия других факторов, таких как усталость, ощу-
щения пациента, анатомические особенности или 
особенности клинической ситуации.

В качестве системы объективной оценки ок-
клюзионных взаимоотношений применялась си-
стема Т-Скан – система в сочетании с традицион-
ной визуализацией окклюзионных контактов. 

Результаты и их обсуждение. По данным, осно-
ванным на опыте применения системы Т-Скан и 
наблюдений более 12 лет, погрешности в опреде-
лении окклюзионных контактов традиционными 
методами в сравнении с технологией Т-Скан со-
ставляют до 85% [5-10]. По данным других иссле-



66

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 6, №3, 2023

дований от 79% [11] до 86% [12, 13] отметок, по-
лученных при помощи артикуляционной бумаги, 
не соответствуют прилагаемой окклюзионной на-
грузке. Таким образом, визуальная оценка размера 
отпечатков артикуляционной бумаги не позволяет 
оценить корректность окклюзионных контактов.

Подвижность зубов является одним из факто-
ров, оказывающих влияние на точность оценки 
окклюзионных взаимоотношений. Подвижность 
может быть проявлением патологических измене-
ний в тканях пародонта или являться временным 
последствием проведенного ортодонтического ле-
чения. Все методики окклюзионной диагностики, 
за исключением системы компьютерного анализа 
окклюзии, в таких клинических ситуациях не по-
зволяют определить участки преждевременных 
окклюзионных контактов или контактов с чрез-
мерной силой. Окклюзиограммы, полученные с по-
мощью цифровых систем оценки окклюзии, дают 
четкое представление о наличии и выраженности 
окклюзионных контактов даже при наличии пато-
логической подвижности зубов.

Оценка окклюзионных контактов традицион-
ными способами с применением классических ин-
дикаторов – артикуляционной бумаги – не может 
считаться объективным методом, так как нали-
чие отпечатков одинаковой величины не связано 
с одинаковой окклюзионной нагрузкой, и, наобо-
рот, при одинаковых по силе окклюзионных кон-
тактах отпечатки могут значительно различаться 
по размеру и интенсивности. По данным иссле-
дования к изменениям окклюзии 90% пациентов 
адаптируются даже при наличии окклюзионных 
интерференций.  

На рис. 7-9 представлены данные по оценке ок-
клюзионных взаимоотношений пациентки Р., 24 
лет, полученные при помощи классических инди-
каторов – артикуляционной бумаги (в данном слу-
чае толщиной 40 мкм), силиконового материала и 
системы Т-Скан. Отпечатки артикуляционной бу-
маги и участки перфорации силиконового матери-
ала не позволяют выявить окклюзионные контак-
ты с чрезмерной силой (окклюзионные интерфе-
ренции, суперконтакты) на зубах 16 и 17, которые 
определяются при помощи Т-Скана.

Рис. 10-12 содержат данные исследования ок-
клюзионных контактов пациента К., 42 лет, по-
лученные при помощи артикуляционной бумаги, 
пластинки воска и системы Т-Скан. Только Т-Скан 
позволяет выявить окклюзионный контакт с чрез-
мерной силой на зубе 25.

Рис. 1. Анализ окклюзионных взаимоотношений на гипсо-
вых моделях челюстей в артикуляторе

Рис. 2. Некоторые виды артикуляционной бумаги (толщина 
12, 40 и 100 мкм)

Рис. 4. Армированная воско-
вая пластинка для определе-
ния окклюзионных контактов

Рис. 6. Силиконовый реги-
страт для исследования ок-
клюзионных контактов

Рис. 3. Восковая пластинка 
для определения окклюзи-
онных контактов

Рис. 5. Сочетание двойной 
восковой пластинки и арти-
куляционной бумаги
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Рис. 8. Пациентка Р., 24 лет. Исследование окклюзионных 
контактов при помощи силиконового материала

Рис. 10. Пациент К., 42 года. Фотография верхнего зубного 
ряда с индикацией окклюзионных контактов при помощи 
артикуляционной бумаги

Рис. 9. Пациентка Р., 24 лет. Окклюзиограмма, полученная 
при помощи системы Т-Скан

Рис. 7. Пациентка Р., 24 лет. Фотография верхнего зубного 
ряда с индикацией окклюзионных контактов при помощи 
артикуляционной бумаги

Рис. 11. . Пациент К., 42 года. Исследование окклюзионных 
контактов при помощи восковой пластинки

Рис. 12. . Пациент К., 42 года. Окклюзиограмма, полученная 
при помощи системы Т-Скан
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Выявление окклюзионных интерференций при 
помощи классических индикаторов (в отличие от 
данных окклюзиограмм системы Т-Скан) не пред-
ставлялось возможным и в следующих клиниче-
ских ситуациях – с окклюзионными интерферен-
циями на вторых молярах (рис. 13 и 14), на молярах 
и правом центральном резце (рис. 15 и 16).

Артикуляционная бумага маркирует локализа-
цию и площадь окклюзионных контактов, но не 
зависит от силы контакта. При этом толщина ар-
тикуляционной бумаги не оказывает влияние на 
эффективность выявления окклюзионных интер-
ференций (рис. 17-19).

Рис. 19. Индикация окклюзионных контактов при помощи ар-
тикуляционной бумаги толщиной 12 мкм (пациентка Р., 24 лет)

Рис. 13. Пациентка К., 34 года. Фотография верхнего зубного 
ряда с индикацией окклюзионных контактов при помощи 
артикуляционной бумаги

Рис. 14. Пациентка К., 34 года. Окклюзиограмма, получен-
ная при помощи системы Т-Скан, выявила окклюзионные 
интерференции на вторых молярах

Рис. 15. Пациентка Р., 58 лет. Фотография верхнего зубного 
ряда с индикацией окклюзионных контактов при помощи ар-
тикуляционной бумаги не позволяет определить окклюзион-
ные интерференции на молярах и правом центральном резце

Рис. 17. Индикация окклюзионных контактов при помощи ар-
тикуляционной бумаги толщиной 100 мкм (пациентка Р., 24 лет)

Рис. 16. Пациентка Р., 58 лет. Окклюзиограмма, полученная 
при помощи системы Т-Скан, выявила окклюзионные ин-
терференции

Рис. 18. Индикация окклюзионных контактов при помощи ар-
тикуляционной бумаги толщиной 40 мкм (пациентка Р., 24 лет)
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Система окклюзионной диагностики Т-Скан 
позволяет измерить силу и площадь каждого ок-
клюзионного контакта с учетом времени его воз-
никновения, синхронность контактов, позволяет 
проводить измерение в полости рта, таким обра-
зом, является более точным и быстрым методом 
относительно анализа окклюзии на гипсовых мо-
делях челюстей в артикуляторе.

Оценивается не только статическая, но и дина-
мическая окклюзия – Т-Скан обеспечивает дина-
мическое отображение множественных измене-
ний окклюзионного усилия на протяжении общего 
затраченного времени [14]. Все перечисленные 
параметры могут быть определены в динамике с 
интервалом 0,003 секунды. Кроме того, система 
позволяет получить графическое изображение 
траектории суммированной нагрузки, зависящей 
от распределения нагрузки между правой и ле-
вой сторонами, между фронтальной и боковыми 
группами зубов. Правильной считается траекто-
рия суммированной нагрузки, начинающаяся от 
уровня резцов и  заканчивающаяся на уровне пре-
моляров (определяется распределением нагрузки 
между группами зубов), проходящая посередине 
(что обусловлено симметричным распределени-
ем нагрузки между сторонами) и имеющая форму, 
приближенную к прямой (рис. 20, 21).

Нарушения распределения окклюзионной на-
грузки приводит к изменению формы, положения 
и/или направления траектории суммированной 
нагрузки (рис. 22-26).

Стоматологические вмешательства, направлен-
ные на устранение дефектов зубов и зубных рядов, 
должны сопровождаться тщательным выверени-
ем окклюзионных взаимоотношений с исключени-
ем контактов с чрезмерной нагрузкой, обеспечива-
ющем сбалансированное распределение нагрузки 
между разными функционально ориентированны-
ми группами зубов и отдельными зубами. 

На рис. 27-30 представлены окклюзиограммы и 
фотографии верхнего зубного ряда пациентки К., 
43 лет до и после избирательного пришлифовы-
вания зубов с устранением окклюзионных интер-
ференций. В результате окклюзионной коррекции 
уменьшено силовое превалирование левой сторо-
ны до варианта нормы (с 75,7 до 57,7%), достигну-
та нормализация распределения нагрузки между 
группами зубов, что демонстрируется изменением 
траектории суммированной нагрузки.

Нормализация окклюзии с устранением окклю-
зионных интерференций представлена также в 
следующем клиническом случае на рис. 31-34.

Рис. 21. Пример приемлемой траектории суммированной 
нагрузки, полученной при применении системы Т-Скан

Рис. 20. Пример приемлемой траектории суммированной 
нагрузки, полученной при применении системы Т-Скан

Рис. 22. Изменение положения траектории суммированной 
нагрузки (диагональное), полученной при применении си-
стемы Т-Скан
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Таким образом, использование для анализа ок-
клюзии цифровых систем диагностики окклюзии 
исключает субъективную составляющую, улучшая 
тем самым прогноз после проведенного лечения 
за счет снижения количества осложнений, кроме 
того позволяет документировать процесс лечения 
с коррекцией окклюзионных контактов. 

Выводы:
• большинство методик окклюзиографии имеет 

высокую погрешность относительно системы 
компьютерного анализа окклюзии, независи-
мо от толщины артикуляционной бумаги или 
материалов,

• выявление окклюзионных интерференций 
– преждевременных контактов и контактов 
с чрезмерной нагрузкой (суперконтактов) 
упрощается благодаря объективным методам 
исследования, таким как система T-Скан,

• применение системы Т-Скан позволяет умень-
шить количество осложнений, в том числе в 
виде сколов керамической облицовки,

• возможности технологии T-Скан позволяют 
рекомендовать её для широкого применения 
в стоматологической практике с целью по-
вышения эффективности ортопедического, 
ортодонтического и пародонтологического 
лечения, предотвращения осложнений и кон-
фликтных ситуаций с пациентом.

Рис. 24. Изменение направления траектории суммирован-
ной нагрузки (обратное), полученной при применении си-
стемы Т-Скан

Рис. 23. Изменение формы траектории суммированной 
нагрузки (точечная), полученной при применении систе-
мы Т-Скан

Рис. 26. Изменение формы траектории суммированной на-
грузки (искаженная и прерывистая), полученной при при-
менении системы Т-Скан

Рис. 25. Изменение формы траектории суммированной на-
грузки (деформированная), полученной при применении 
системы Т-Скан
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Рис. 27. Пациентка К., 43 года. Окклюзиограмма, получен-
ная при помощи системы Т-Скан, до проведения избира-
тельного пришлифовывания зубов

Рис. 29. Пациентка К., 43 года. Окклюзиограмма, получен-
ная при помощи системы Т-Скан, после избирательного 
пришлифовывания зубов

Рис. 28. Пациентка К., 43 года. Индикация окклюзионных 
контактов при помощи артикуляционной бумаги до прове-
дения избирательного пришлифовывания зубов (фотогра-
фия верхнего зубного ряда)

Рис. 32. Пациент П., 39 лет. Индикация окклюзионных кон-
тактов при помощи артикуляционной бумаги до проведения 
избирательного пришлифовывания зубов (фотография верх-
него зубного ряда)

Рис. 30. Пациентка К., 43 года. Индикация окклюзионных контак-
тов при помощи артикуляционной бумаги после избирательного 
пришлифовывания зубов (фотография верхнего зубного ряда)

Рис. 33. Пациент П., 39 лет. Окклюзиограмма, полученная 
при помощи системы Т-Скан, после избирательного при-
шлифовывания зубов

Рис. 31. Пациент П., 39 лет. Окклюзиограмма, полученная 
при помощи системы Т-Скан, до проведения избирательно-
го пришлифовывания зубов

Рис. 34. Пациент П., 39 лет. Индикация окклюзионных контактов 
при помощи артикуляционной бумаги после избирательного 
пришлифовывания зубов (фотография верхнего зубного ряда)
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