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ОНКОЛОГИЯ

УДК: 576.5

ИНФОРМАТИВНОСТЬ БЕЛКОВ 
ВНЕКЛЕТОЧНОГО МАТРИКСА 

ДЛЯ ОЦЕНКИ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ 
ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВЫ И ШЕИ

Аннотация. В статье установлен характер изменения фи-
бронектина в опухолевом гомогенате на экспериментальной 
модели рака слизистой оболочки органов ротовой полости 
(РСООРП) с продолженным ростом в зависимости от объ-
ема опухолевого поражения нижней челюсти. Имплантация 
титановых скаффолдов с клеточными культурами РСООРП 
от доноров-пациентов была проведена 15 самцам иммуно-
дефицитных мышей линии Balb/c Nude в область сегментар-
ного дефекта надкостницы нижней челюсти. Опухолевый 
материал получали от трех пациентов с III и IV стадиями за-
болевания. При определении объемов ортотопических ксе-
нографтов у мышей проводили измерение их линейных раз-
меров. Для этого осуществляли процедуру компьютерной 
томографии с кратностью каждые 5 дней, начиная с 20-х 

и до 60-х суток после имплантации. Содержание онкомарке-
ра фибронектина в опухолевом гомогенате определяли ме-
тодом иммуноферментного анализа. При имплантации жи-
вотным первичных клеточных линий от донора с IV стадией 
заболевания РСООРП в ксенографте происходит активация 
мезенхимального маркера фибронектина с повышением 
его концентрации в опухолевом гомогенате. При IV стадии 
РСООРП усиление экспрессии фибронектина в опухолевой 
ткани способствует увеличению опухолевой массы, что мо-
жет обусловливать продолженный рост опухоли и ее реци-
дивирование.

Ключевые слова: опухоли головы и шеи, рак слизистой 
оболочки органов ротовой полости, белки внеклеточного мат-
рикса, модель продолженного роста опухоли, фибронектин.

A. Yu. Maksimov, V. G. Volovik, A. A. Demidova, A. B. Alnikin, 
A. S. Goncharova, D. S. Shcheplyakov

 
Annotation. The article establishes the nature of changes in 

fibronectin in the tumor homogenate in an experimental model of 
cancer of the oral mucosa (COM) with continued growth depending 
on the volume of tumor lesions of the lower jaw. Implantation of 
titanium scaffolds with COM cell cultures from patient donors was 
carried out in 15 male immunodeficient Balb/c Nude mice in the 
area of a segmental defect in the periosteum of the mandible. Tumor 
material was obtained from three patients with stages III and IV of 
the disease. When determining the volumes of orthoptic xenografts 
in mice, their linear dimensions were measured. For this purpose, 

a computed tomography procedure was performed every 5 days, 
starting from 20 to 60 days after implantation. The content of the 
tumor marker fibronectin in the tumor homogenate was determined 
by enzyme immunoassay. When primary cell lines from a donor with 
stage IV COM disease are implanted into animals, the mesenchymal 
marker fibronectin is activated in the xenograft with an increase in its 
concentration in the tumor homogenate. In stage IV COM, increased 
expression of fibronectin in tumor tissue contributes to an increase 
in tumor mass, which can cause continued tumor growth and 
recurrence. 

Keywords: head and neck tumors, cancer of the oral mucosa, 
extracellular matrix proteins, model of continued tumor growth, 
fibronectin.

INFORMATIVITY OF EXTRACELLULAR MATRIX PROTEINS FOR ASSESSING 
THE PROGRESSION OF HEAD AND NECK TUMORS

А. Ю. Максимов, В. Г. Воловик, А. А. Демидова, А. Б. Альникин, А. С. Гончарова, Д. С. Щепляков

В заимодействие опухолевых 
клеток с внеклеточным мат-

риксом (ВКМ) и клетками, инфиль-
трирующими опухолевую ткань, во 
многом определяет прогрессирова-
ние опухоли, ее чувствительность 
к химиотерапевтическим препа-
ратам. Молекулярный состав ВКМ 
злокачественных опухолей дина-
мично изменяется [1]; он представ-
лен различными белками, включая 
коллагены разных типов, эластин, 
фибронектин, виментин и многие 
другие [2]. Структурная роль у ВКМ 
основная, но далеко не единствен-
ная. ВКМ опухолевой ткани вы-
полняет трофическую функцию, 
регулирует миграцию клеток, их 
подвижность, межклеточную пере-
дачу сигналов, участвует в созда-

нии ниши стволoвых клеток опу-
холи [3]. ВКМ злокачественной 
опухоли отличается от ВКМ нор-
мальной ткани по архитектуре и со-
ставу, в т. ч. белковому [3]. 

Клеточный нерастворимый фи-
бронектин — основной компонент 
внеклеточного матрикса, его ко-
личество резко увеличивается при 
раковых заболеваниях [4]. Фибро-
нектин играет важную роль в та-
ких процессах, как клеточная ад-
гезия, пролиферация, клеточная 
подвижность, дифференцировка 
и апоптоз [5]. Дополнительный до-
мен A фибронектина повышает его 
сродство с интегринами, что лежит 
в основе усиления подвижности 
клеток и пролиферации [5]. 

Kлеточные модели опухо-
лей, полученных от больных, на 
3D-скаффолдах (конструкции 
для контролируемой доставки ве-
ществ) включают молекулы ВКМ [6]. 
Культуры клеток, выращиваемые 
в 3D-формате на скаффолдах, ги-
стологически схожи с биопсийными 
препаратами, полученными от па-
циентов [7], они воссоздают тка-
невую архитектуру и характерные 
клеточные взаимодействия раковых 
клеток с иммунными, стромальны-
ми клетками и ВКМ. В работе M. Liu 
и соавт. показано, что при культи-
вации на коллагеновых гидрогели-
евых каркасах клеточных линий 
рака яичников OV-NC и OV-206 опу-
холевые клетки превращались 
в многоклеточные сфероиды. 
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При проведении оценки маркеров 
эпителиально-мезенхимального 
перехода (ЭМП) в ткани опухоли 
было обнаружено увеличение экс-
прессии виментина, фибронектина 
и N-кадгерина [8].

Анализ клеток, находящих-
ся внутри скаффолда, затруднен 
и в ряде случаев невозможен без 
нарушения его трехмерной струк-
туры [9]. Микроскопические мето-
ды применимы при работе с 2D-, 
но не 3D-культурами клеток [10]. 
Клетки, выращиваемые на носи-
теле, как правило, образуют ком-
пактные кластеры. Лабораторное 
определение белков ВКМ в клеточ-
ных линиях опухоли перспективно 
для изучения вклада молекул ВКМ 
в прогрессирование злокачествен-
ного заболевания. Для пациентов 
с опухолями головы и шеи харак-
терны показатели высокой смерт-
ности, рецидивирования и мета-
стазирования [11]. Оценить вклад 
молекул ВКМ в прогрессирование 
злокачественных заболеваний опу-
холей головы и шеи важно не толь-
ко с патогенетической, но и с прак-
тической стороны, поскольку от 
понимания влияния опухолевого 
окружения на прогрессирование 
злокачественного заболевания за-
висит стратегия лекарственного 
воздействия, тактика проведения 
таргетной терапии.

Цель работы — оценить ха-
рактер изменения фибронектина 
в опухолевом гомогенате на экс-
периментальной модели рака сли-
зистой оболочки органов ротовой 
полости с продолженным ростом 
в зависимости от объема опухоле-
вого поражения нижней челюсти.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На первом этапе создавали пер-

вичные клеточные культуры рака 
слизистой оболочки органов рото-
вой полости (РСООРП) согласно 
стандартному протоколу [12]. Опу-
холевый материал получали от трех 
пациентов с III и IV стадиями забо-
левания, после чего опухолевые 
клетки культивировали на титано-
вых скаффолдах с модификацией 
поверхности ионами серебра для 
улучшения адгезивных свойств кон-
струкций. На втором этапе создава-
ли модель опухолевого поражения 
нижней челюсти на иммунодефи-
цитных мышах и охарактеризовали 
изменения содержания онкомарке-
ра фибронектина в опухолевом го-
могенате. 

Донорами опухолевого материа-
ла стали трое пациентов с опухоле-
вым поражением нижней челюсти 
в результате продолженного роста 
РСООРП. От больных было получе-
но письменное согласие на переда-
чу биологического материала. Ха-
рактеристика пациентов-доноров 
представлена в таблице 1.

Титановые скаффолды помеща-
ли в отдельные секции 96-луночно-
го планшета без адгезивного слоя 
и высевали 1×106 клеток в 120 мкл 
каждой из полученных первичных 
клеточных линий РСООРП. Культи-
вацию полученных линий на скаф-
фолдах проводили в инкубаторе при 
температуре 37 °C с содержанием 
CO2 5 %. 

Имплантация титановых скаф-
фолдов была проведена 15 сам-
цам иммунодефицитных мышей 
линии Balb/c Nude в область сег-
ментарного дефекта надкостницы 
нижней челюсти. Животных содер-

жали в SPF-виварии в системе ис-
кусственно вентилируемых клеток 
с соблюдением режима день/ночь. 
Работа с животными осуществля-
лась в соответствии с Правилами 
проведения работ с эксперимен-
тальными животными. 

Мышей наркотизировали путем 
проведения процедуры премеди-
кации внутримышечной инъекци-
ей 1,5 мл/кг ксилазина (Interchemie 
werken «De Adelaar» B.V., Нидерлан-
ды) в концентрации 20 мг/мл. Через 
15 мин внутримышечно вводили вод- 
ный раствор золетил 50 (Virbac, 
Франция) в концентрации 22,57 мг/мл. 
Титановый скаффолд устанавлива-
ли в костный дефект, фиксировали 
к кости, обвивая тело нижней челю-
сти нитью и завязывая узел. 

В зависимости от донора опухо-
левого материала выделяли три 
клеточные линии: КК1 (от первого 
донора), КК2 (от второго донора) 
и КК3 (от третьего донора). При 
определении объемов ортоптиче-
ских ксенографтов у мышей про-
водили измерение их линейных 
размеров. Для этого осуществляли 
процедуру компьютерной томогра-
фии в высоком разрешении с помо-
щью прибора Quantum GX2 (Perkin 
Elmer, США) с кратностью каждые 
5 дней, начиная с 20-х и до 60-х су-
ток после имплантации.

После выведения животных из 
эксперимента для приготовления 
гомогената забирали фрагмент 
опухоли объемом около 8 мм3. Опу-
холевую ткань помещали в пита-
тельную среду DMEM-F12 для ин-
кубирования при температуре 37 °С 
в течение 72 ч. Далее проводили 
центрифугирование при 2000 обо-
ротах в минуту в течение 15 мин. 

Таблица 1

Характеристика доноров опухолевого материала

Пациент Стадия Ортопантомография Точка взятия материала Объем опухолевого 
фрагмента (мм3)

Мужчина, 
72 года Т3N0M0

Распространение опухолевой инфильтрации 
по слизистой оболочке дна полости рта. 

Близость края опухоли к нижней челюсти

Граница поражения костной 
и мягкой ткани 7*7*7

Мужчина, 69 лет Т3N1bM0
Распространение опухоли на альвеолярный 

отросток нижней челюсти с костной 
деструкцией

Мягкие ткани, окружающие 
альвеолярный отросток 7*7*7

Мужчина, 
64 года Т4N2bM1

Распространение опухоли на кость нижней 
челюсти с глубокой деструкцией губчатой 

костной ткани без четких границ

Мягкие ткани, окружающие тело 
нижней челюсти 7*7*7
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В супернатантах после осаждения 
клеток опухоли методом твердо-
фазного иммуноферментного ана-
лиза определяли концентрацию 
фибронектина. С этой целью ис-
пользовали набор реагентов ProCon 
фибронектин (ТОО «Протеиновый 
контур», Санкт-Петербург). 

Статистический анализ резуль-
татов проводили с помощью про-
граммы Statistica 12.0 (StatSoft Inc., 

США) с расчетом медианы, меж-
квартильного диапазона, сравне-
ния изменения зависимых и неза-
висимых показателей с помощью 
критериев Вилкоксона и Манна — 
Уитни соответственно. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Средние значения объемов ксе-

нографтов, созданных путем им-
плантации титановых скаффолдов 
с полученными первичными клеточ-

ными линиями РСООРП, продемон-
стрированы в таблице 2.

При проведении мониторинга со-
стояния животных-опухоленосите-
лей для всех групп была показана 
100 % выживаемость. 

При определении средних значений 
объемов ксенографтов, полученных 
при осуществлении трансплантации 
трех клеточных линий на скаффол-
дах, выявлено, что наибольшие зна-
чения на 60-е сутки наблюдались при 
имплантации клеточной линии КК3, 
что составило 46,1 мм3 (44,3–49,7) про-
тив 33,8 мм3 (31,4–35,6) в группе с КК1 
и 38,9 мм3 (36,7–41,2) в группе КК2 
(p < 0,001 и p = 0,045 соответственно). 

Кривые роста ксенографтов пред-
ставлены на рисунке 1. В группе 
с клеточной линией КК1 наблюдался 
резкий рост ксенографтов на 45-е 
сутки после процедуры импланта-
ции, однако начиная с 45-х суток 
темпы роста в данной группе снижа-
лись. В группах с клеточными линия-
ми КК2 и КК3, напротив, наблюдал-
ся постепенный рост образований 
с формированием максимального 
различия показателей на 60-е сутки 
от начала эксперимента.

Концентрация фибронектина 
в супернатанте опухолей мышей 
с имплантированными скаффолда-
ми с клеточными линиями РСООРП 
представлена в таблице 3. 

Фибронектин представляет обяза-
тельный компонент надмолекулярной 
архитектоники соединительной 

Таблица 2

Средние значения объемов ксенографтов (мм3) 
на 60-е сутки после имплантации

Клеточная 
линия Медиана Межквартильный диапазон (25–75) p

КК1 33,8 31,4–35,6
КК2 против КК1, р = 0,045 
КК3 против КК1, р < 0,001
КК3 против КК2, р = 0,038КК2 38,9 36,7–41,2

КК3 46,1 44,3–49,7

Примечание здесь и в табл. 3: p — уровень статистической значимости.

Рис. 1. Динамика роста первичных клеточных линий в челюсти при имплантации клеток 

на скаффолде 
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Таблица 3 

Концентрация фибронектина (мкг/мл) в супернатанте опухолей мышей с имплантированными 
скаффолдами с клеточными линиями рака слизистой оболочки органов ротовой полости 

Клеточная 
линия Медиана Межквартильный диапазон (25–75) р

КК1 (n = 5) 115,4 109,7–123,9
КК2 против КК1, р = 0,782
КК3 против КК1, р = 0,021
КК3 против КК2, р = 0,038

КК2 (n = 5) 123,1 117,5–130,8

КК3 (n = 5) 144,7 136,4–160,3
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ткани, определяющий структурные 
и функциональные взаимодействия 
клеток и межклеточного матрик-
са [5]. Высокая агрессивность опу-
холи при КК3 сопровождалась зна-
чительным приростом концентрации 
фибронектина в опухолевом гомо-
генате, что косвенно указывало на 
усиление инвазивных свойств рако-
вых клеток и их подвижности за счет 
влияния межклеточного матрикса. 
Так, при имплантации опухолевого 
материала от донора с IV стадией 
РСООРП уровень фибронектина воз-
растал по сравнению с III стадией на 
25,4 % при имплантации клеточной 
культуры КК1 и на 17,5 % — при за-
селении культуры КК2. 

По результатам анализа взаи-
мосвязи между уровнем фибро-
нектина в опухолевом гомогенате 
и объемом ксенографта выявлена 
прямая статистически значимая 
корреляционная связь: коэффици-
ент корреляции составил 0,62 при 
p = 0,003. 

Как известно, фибронектин также 
является маркером эпителиально-
мезенхимального перехода (ЭМП) — 
критического этапа, при котором 
эпителиальные клетки принимают 
мезенхимальный фенотип, открепля-
ются и резко повышают свою под-
вижность. ЭМП связан с инвазией 
опухоли, ее резистентностью к тера-
пии и развитием рецидивов. 

При имплантации животным пер-
вичных клеточных линий от донора 
с IV стадией заболевания РСООРП 
в ксенографте происходит актива-
ция мезенхимального маркера фи-
бронектина с повышением его кон-
центрации в опухолевом гомогенате. 
При IV стадии РСООРП усиление 
экспрессии фибронектина в опухо-
левой ткани способствует увеличе-
нию опухолевой массы, что может 
обусловливать продолженный рост 
опухоли и ее рецидивирование.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В работе установлено, что агрес-

сивность клеточных линий РСООРП 
и модификация поверхности скаф-
фолдов, усиливающая направлен-
ность роста опухоли, сопряжена 
с повышением концентрации фибро-
нектина в опухолевом гомогенате. 
Создание модели опухолевого пора-
жения нижней челюсти на иммуно-
дефицитных мышах с применением 
титановых скаффолдов с модифи-
цируемой поверхностью ионами се-
ребра позволяет сохранять не 
только параметры роста опухоли 
на экспериментальной модели, но 
и характер взаимодействия с ком-
понентами внеклеточного матрикса. 
Полученные результаты доказыва-
ют информативность определения 
экспрессии фибронектина в опухо-
левой ткани для оценки прогресси-
рования роста опухоли.
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ЧЕМ ВЫШЕ ТЕХНОЛОГИИ, 
ТЕМ ПРОЩЕ ИХ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ

БЕЗ ГЕОГРАФИЧЕСКИХ 
РАМОК

В первую очередь это автоном-
ный электростимулятор желудоч-
но-кишечного тракта (АЭС ЖКТ) 
«Сибириум» — обновленная версия 
медицинского устройства, фантасти-
чески популярного и востребован-
ного в 1980–1990-е годы не только 
в России, но и за рубежом. Всего одна 
небольшая электронная капсула спо-
собна помочь при нарушении мотор-
но-эвакуаторной функции ЖКТ, в т. ч. 
у больных с послеоперационным па-
резом и динамической непроходимо-
стью кишечника, что весьма актуаль-
но, например, для военнослужащих, 
восстанавливающихся в госпиталях 
после ранений в брюшную полость. 
Или, скажем, в ранний послеопера-
ционный период данное устройство 
будет незаменимо для милых дам, 
перенесших глютеопластику, вагино-
пластику, абдоминопластику — опе-
рации, столь распространенные в по-
следнее время. 

Кроме того, «Сибириум» велико-
лепно работает при комплексной 
терапии больных сахарным диабе-
том 1-го и 2-го типов, отягощенных 

пониженной моторикой ЖКТ. А мод-
ификация электростимулятора 
«Эректрон» (АЭС МТ-РВ «Автоном-
ный электростимулятор мышечных 
тканей ректально-вагинальный») 
поможет мужчинам и женщинам при 
приватном решении деликатных про-
блем. Устройство специально созда-
но для стимуляции органов малого 
таза электроимпульсами.

Очень важно, что сегодня уже есть 
версии электростимуляторов с функ-
цией эндогенного электрофореза 
ионов цинка и хрома. Для отдаленных 
фельдшерско-акушерских пунктов 
или полевых госпиталей — это просто 
палочка-выручалочка. При использо-
вании этого физиолечения даже элек-
тричества не требуется!

Еще одна такая же замечатель-
ная разработка НИИПП, которой, 
однако, нужна бытовая электриче-
ская сеть, — физиотерапевтиче-
ский аппарат «Геска», чей принцип 
действия основан на двух видах из-
лучения — красном и инфракрас-
ном. В комплект входит насадка для 
магнитотерапии. Аппарат легкий, 
компактный, надежный; он может 
использоваться как в домашних ус-
ловиях, так и в медицинских органи-

зациях. И это действительно подарок 
для медиков, вынужденных работать 
в полевых стационарах или отдален-
ных амбулаториях.

Красное излучение «Гески» эф-
фективно при лечении ряда кожных 
заболеваний и послеоперационных 
ран, язв диабетического происхож-
дения, герпеса, угрей, акне, ссадин 
и ушибов. Инфракрасное излучение 
поможет при суставной боли, бурси-
те, ревматизме без побочных дей-
ствий!

Важно отметить, что у боль-
шинства модификаций устройства 
красное свечение совмещено с ин-
фракрасным, а в ряде моделей при 
постоянном ИК-излучении красное 
излучение может переключаться 
и на другие цвета.

Клинически доказано, что в ре-
зультате использования «Гески» 
улучшаются качественные показате-
ли крови, ускоряются процессы ре-
генерации периферического нерва, 
костной соединительной ткани, сли-
зистой оболочки. Применение этого 
устройства оказывает противовоспа-
лительное, противоболевое и рано- 
заживляющее действие. 

Качество современной жизни таково, что абсолютной ценностью для нас обладают устройства, демонстрирующие, по-
мимо эффективности и удобства, мобильность, компактность, простоту в использовании и при этом надежность. Именно 
это выгодно отличает медицинские изделия АО «НИИПП» – предприятия, преимущественно работающего на оборонную 
и космическую отрасли, но часть своих технологий применяющего при изготовлении гражданской продукции. 



8 № 2 (94) 2024 www.akvarel2002.ru

ГИНЕКОЛОГИЯ

ВНИМАНИЕ, 
НА СТАРТЕ — «СМОТР»!

Но самая интересная разработ-
ка медицинского назначения от 
НИИПП — программно-аппарат-
ный комплекс (ПАК) «Смотр» для 
дистанционного прохождения 
медосмотра. Он только готовится 
к выходу на рынок. Разработчики 
ждут получения разрешительной 
документации и собирают от потен-
циальных заказчиков пожелания, 
чтобы изготовить базовую комплек-
тацию устройства, максимально со-
ответствующую актуальным потреб-
ностям предприятий. 

Как известно, 1 сентября 2023 
года вступили в силу изменения 
в трудовом законодательстве, ка-
сающиеся медосмотров. И поэтому 
важно не только помочь упростить 
производственникам эту необхо-
димую ежедневную процедуру, но 
и сделать ее в полной мере легитим-
ной. 

Прежде всего следует отметить, 
что ПАК «Смотр» выполнен в проч-
ном, противоударном корпусе, сты-
куется с любыми гаджетами и орг-
техникой, а программная «начинка» 
позволяет взаимодействовать как 
с различными внешними облачны-
ми, так и с закрытыми внутренними 
ресурсами компаний. Устройство 
обеспечивает трехфакторную иден-
тификацию пациента и полностью 

исключает какой-либо подлог при 
получении достоверной информа-
ции. 

В начале прохождения медос-
мотра работник предприятия под-
тверждает свою личность с помо-
щью индивидуального цифрового 
кода либо электронного пропуска 
(карты). Кроме того, «Смотр» фото-
графирует пациента и снимает на 
видео весь процесс медосмотра. 
Все материалы остаются доступны-
ми в облачном хранилище. 

Далее достаточно просто сле-
довать инструкциям на сенсорном 
экране. Выбирается один из четырех 
режимов медосмотра: предрейсо-
вый, послерейсовый, предсменный, 
послесменный. Измеряется дав-
ление, частота сердечных сокра-
щений, бесконтактно фиксируется 
содержание этанола в выдыхаемом 
человеком воздухе и температура 
тела. Кроме того, в устройство за-
ложено прохождение психологиче-
ского теста по таблице Шульте. По-
сле чего можно выбрать на экране 
жалобы на здоровье или внести их 
самому. Полученный результат под-
тверждается работником и отправ-
ляется в хранилище к врачу. 

Что немаловажно, устройство пе-
редает данные в неизменном виде. 
В облачном ПО интерпретируются 
только средние показатели кон-
кретного пациента: в случае их пре-

вышения система пометит их для 
врача цветом.

Разработчики подчеркивают, что 
обратная связь с заказчиками по 
этому устройству только налажива-
ется, а в дальнейшем будет носить 
обязательный и постоянный харак-
тер. АО «НИИПП» также открыто 
для опытных производственных 
испытаний «Смотра». Приглашаем 
всех заинтересованных к диалогу!

Лицензия     №     Л016-00110-77/00567233 
от 05.09.2019, выдана Федеральной 
службой по надзору в сфере здра-
воохранения.

Имеются противопоказания. Тре-
буется консультация специалиста.

УДК: 618.17-008.1

ЗАВИСИМОСТЬ ЧАСТОТЫ 
ВОЗНИКНОВЕНИЯ ДИСПАРЕУНИИ

ОТ ВИДОВ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ПРОЛАПСА 
ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ

Аннотация. Проведен анализ частоты возникновения 
диспареунии после оперативного лечения пролапса тазо-
вых органов в зависимости от метода хирургической кор-
рекции. Наличие диспареунии констатировалось на основа-
нии анализа данных, полученных до оперативного лечения 
и через 12–24 мес. после его проведения путем самокон-
тролируемого анкетного опроса для определения индекса 
женской сексуальной функции (FSFI). Кроме того, изуча-
лись антропометрические параметры путем влагалищного 
исследования и измерения контрольных точек, используе-
мых для количественной оценки пролапса в соответствии 

с классификацией POP-Q. Установлено, что при выборе ме-
тода лечения апикального пролапса у сексуально активных 
женщин следует избегать тех из них, которые обеспечивают 
жесткую фиксацию влагалища к костным тазовым структу-
рам и изменяют его физиологическую ось. Доказано, что 
удаление здоровой матки по поводу генитального пролапса 
у пациенток репродуктивного возраста нецелесообразно 
в связи с увеличением риска возникновения диспареунии.

Ключевые слова: генитальный пролапс, диспареуния, ги-
стерэктомия.

Е. Е. Мирович
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DEPENDENCE OF THE INCIDENCE OF DYSPAREUNIA ON THE TYPES OF SURGICAL CORRECTION 
OF PELVIC ORGAN PROLAPSE

E. E. Mirovich
 
Annotation. An analysis was made of the incidence of 

dyspareunia after surgical treatment of pelvic organ prolapse 
depending on the method of surgical correction. The presence of 
dyspareunia was determined based on the analysis of data obtained 
before surgical treatment and 12–24 months after it through a self-
controlled questionnaire to determine the female sexual function 
index (FSFI). In addition, anthropometric parameters were studied 

by performing a vaginal examination and measuring reference points 
used to quantify prolapse according to the POP-Q classification. It 
has been established that when choosing a treatment method for 
apical prolapse in sexually active women, one should avoid those 
that provide rigid fixation of the vagina to the bony pelvic structures 
and change its physiological axis. It has been proven that removal of 
a healthy uterus for genital prolapse in patients of reproductive age 
is not advisable due to the increased risk of dyspareunia. 

Keywords: genital prolapse, dyspareunia, hysterectomy

Б олезненные ощущения или дискомфорт, испытыва-
емые во время или после окончания полового акта 

и определяемые как диспареуния, — одна из наиболее 
распространенных жалоб в практике врача-гинеколо-
га. Частота проявлений диспареунии среди сексуально 
активных женщин составляет от 8 до 21 % [1]. Если же 
термин «диспареуния» рассматривать в более широком 
аспекте, то количество женщин, испытывающих эпизо-
ды болей при совершении полового акта, превышает 
60 % [2]. В то же время использование понятия «диспа-
реуния» целесообразно в тех случаях, когда боль носит 
персистирующий или рецидивирующий характер и ведет 
к возникновению выраженного дистресса или нарушени-
ям межличностных отношений [3]. 

Данная патология включает расстройства, имеющие 
различные этиопатогенетические механизмы. В ряде 
случаев основными причинами выступают такие орга-
нические нарушения, как воспалительные процессы, 
эндометриоз, рубцовые изменения в половых органах. 
Большое значение в развитии данной патологии имеет 
дефицит половых стероидов, ведущий к развитию вуль-
вовагинальной атрофии, которая отмечается более чем 
у половины женщин в постменопаузе [4, 5]. Помимо фак-
торов, имеющих органическую природу, среди причин 
развития диспареунии существенную роль играют пси-
хоэмоциональные факторы, невротические и депрессив-
ные состояния, межличностные проблемы в отношениях 
с сексуальным партнером. При этом психосексуальные 
аспекты диспареунии зачастую присоединяются к орга-
ническим причинам, и наоборот — при их наличии в опре-
деленных условиях возможно формирование соматиче-
ских патологических процессов [6].

Одним из патологических состояний, способствующих 
появлению диспареунии, считается генитальный про-
лапс. Пациентки с нарушением поддержки тазовых орга-
нов часто испытывают болезненность во время полового 
акта, вызванные ощущением инородного тела во вла-
галище, венозным застоем и нарушениями иннервации 
при данном заболевании [7–9]. Кроме того, важную роль 
играет возникающее чувство неловкости и негативное 
восприятие образа собственного тела [10, 11]. Указанные 
обстоятельства приводят к серьезным ограничениям 
в сексуальной жизни, а часто и к отказу от нее. Всё это 
вносит разлад в психоэмоциональное равновесие и не-
гативно сказывается на межличностных и семейных от-
ношениях.

Исходя из вышеизложенного, логично предположить, 
что хирургическая коррекция пролапса тазовых органов 
должна способствовать снижению частоты проявлений 
диспареунии, связанной с данной патологией. Вместе 

с тем хирургическая травма во всех случаях приводит 
к формированию рубцовых изменений влагалища и про-
межности, которые влекут за собой более или менее 
выраженные нарушения иннервации и кровоснабжения. 
Кроме того, применяемые методы хирургического лече-
ния зачастую изменяют высоту промежности, глубину, 
ширину влагалища и его угол по отношению к оси таза. 
Всё вышеперечисленное может послужить причиной 
возникновения вновь появившейся диспареунии у паци-
енток, ранее ее не испытывающих [12].

Цель исследования — изучение частоты диспареунии 
de novo после хирургического лечения пролапса тазовых 
органов и ее связи с методами хирургической коррекции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Частота диспареунии изучена у 191 сексуально актив-

ной женщины при контрольном осмотре в сроки от 12 до 
24 мес. после хирургического лечения генитального про-
лапса. Возраст пациенток колебался от 27 до 69 лет 
(средний возраст — 48,26 ± 8,85 года). Из них в репро-
дуктивном периоде жизни находилось 84 (44,0 %) жен-
щины, перименопаузальном периоде — 51 (26,7 %), мено-
паузе — 56 (29,3 %). В соответствии с классификацией 
POP-Q по поводу пролапса II степени были проопериро-
ваны 35 (18,3 %) женщин, III степени — 123 (64,4 %), IV сте-
пени — 33 (17,3 %). 

Оперативное лечение заключалось в следующем. 
У всех пациенток были использованы различные ме-
тоды апикальной фиксации, в зависимости от которых 
они были распределены на 4 группы. Первую группу со-
ставили 40 (20,9 %) женщин после лапароскопической 
промонтофиксации, 2-ю — 30 (15,7 %) пациенток после 
ампутации шейки матки с транспозицией кардинальных 
связок, 3-ю — 88 (46,1 %) больных после экстирпации 
матки через влагалище, 4-ю — 33 (17,3 %) женщины по-
сле сакроспинальной кольпофиксации. Кроме того, всем 
женщинам с целью укрепления активной поддержки 
тазовых органов выполнена задняя кольпорафия с пли-
кацией леваторов. У 162 (84,5 %) пациенток отмечались 
дефекты пубоцервикальной фасции, в связи с чем про-
изведена передняя кольпорафия с фасциальной рекон-
струкцией. При этом в 31 случае (19,1 % от количества 
пациенток с дефектом пубоцервикальной фасции) при 
наличии маркеров несостоятельности собственных сое-
динительнотканных структур сформирована неофасция 
с применением синтетических эндопротезов.

Наличие диспареунии констатировалось на основании 
анализа данных, полученных до оперативного лечения 
и через 12–24 мес. после его проведения путем само-
контролируемого анкетного опроса для определения 
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индекса женской сексуальной функции (FSFI) [13]. Иссле-
дование проводилось с соблюдением этических норм, 
предусмотренных Хельсинской декларацией 1975 г. с по-
правками, внесенными в 2005 г. От всех участников по-
лучено письменное добровольное информированное со-
гласие. Учитывались ответы на три последних вопроса, 
касающихся диспареунии, с расчетом показателя, коле-
бавшегося в значениях от 1 до 6. В качестве критерия 
для определения выраженной диспареунии, способству-
ющей возникновению дистресса, было взято значение 
этого показателя ниже 3.

Определялся риск развития диспареунии в зависи-
мости от антропометрических параметров влагалища 
и промежности, а также методов хирургического лечения 
генитального пролапса. Антропометрические параметры 
изучались путем влагалищного исследования и измере-
ния контрольных точек, используемых для количествен-
ной оценки пролапса в соответствии с классификацией 
POP-Q. При этом измерялось расстояние между задним 
краем гимена и анальным отверстием (pb) и между краем 
гимена и куполом влагалища (tvl).

Для обработки статистических данных применяли 
классические методы [14] вариационной статистики. 
При сравнении долей, выраженных в процентах (p), рас-
считывали ошибку репрезентативности (± m). Оценку 
статистической значимости различий долей проводили 
с помощью критерия Стьюдента. Нулевую гипотезу о 
равенстве отвергали и различия между сравниваемыми 
долями считали значимыми при р < 0,05.

Помимо классических методов вариационной стати-
стики в работе использовался набор критериев, оценива-
ющих методическое качество исследования и применяе-
мых в научно-доказательной медицине [15]: абсолютный 
риск (АР) — отношение числа больных, у которых возник 
определенный клинический исход или признак в группе 
лечения или контроля к общему числу больных в соответ-
ствующей группе; относительный риск (ОР) — отношение 
частоты изучаемого исхода среди лиц, подвергавших-
ся и не подвергавшихся определенному воздействию. 
ОР = АР в основной группе/АР в группе контроля.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
До оперативного лечения ответы, полученные на по-

следние три вопроса, используемые для определения 
индекса женской сексуальной функции и касающиеся 
диспареунии, показали, что на наличие ее выраженных 
проявлений указывали 73 пациентки (38,2 % от общего 
количества обследованных женщин). В отдаленном пе-
риоде после операции существенное улучшение отмети-
ли 29 (15,2 %) женщин. Вместе с тем случаи появления 
клинически значимой диспареунии у женщин, ранее ее 
не испытывающих, имели место в 41 (21,5 %) наблюдении. 
Это послужило основанием для анализа причин ее появ-
ления, обусловленных оперативным лечением.

Влагалищное исследование и антропометрические 
измерения длины влагалища и высоты промежности по-
казали следующее. Влагалищное исследование двумя 
пальцами было затруднено и вызывало резкую болезнен-
ность в связи с выраженным стенозом у 3 (1,6 %) пациен-
ток. Вероятнее всего, это обусловлено излишней плика-
цией леваторов при проведении леваторопластики.

Результаты измерения длины влагалища представле-
ны на рисунке 1. Длина влагалища менее 7 см, связан-

ная с избыточным иссечением его ткани при проведении 
передней кольпорафии, имела место в 18 случаях. При 
этом на наличие диспареунии указывали 2 из 4 (50 %) 
женщин с длиной влагалища 5 см. Таким образом, абсо-
лютный риск развития диспареунии при укорочении вла-
галища менее 6 см составляет 0,5.

Результаты измерения высоты промежности пред-
ставлены на рисунке 2. Высота промежности свыше 
5 см, связанная с избыточным иссечением тканей при 
перинеопластике, имела место в 13 случаях. При этом 
на наличие диспареунии указывали 5 (38,5 %) пациенток: 
четыре — с высотой промежности 5,5 см и одна — 6 см. 

Следовательно, при высоте промежности свыше 5 см аб-
солютный риск развития диспареунии составляет 0,39.

Таким образом, общее количество женщин с разви-
тием диспареунии de novo после оперативного лечения 
и диспареунией, связанной с явными изменениями ан-
тропометрических характеристик влагалища и промеж-
ности, составило 10 человек. Указанные пациентки были 
исключены из дальнейшего анализа причин развития 
данного осложнения.

Следующим этапом исследования было определение 
возможной связи между развитием диспареунии и прове-
дением передней пластики влагалища, в т. ч. и с исполь-
зованием синтетических материалов. После исключения 
из исследования пациенток с явными нарушениями ан-
тропометрических показателей в группе без применения 
передней кольпорафии сохранилось то же количество, 

Рис. 1. Длина влагалища у обследованных пациенток

Рис. 2. Высота промежности у обследованных пациенток
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а именно 29 человек. Количество женщин с пластикой 
пубоцервикальной фасции за счет собственных тканей 
составило 122, с формированием синтетической неофас-
ции — 30. С целью исключения влияния других причин 
развития диспареунии, связанных с хирургическим вме-
шательством, проведена стандартизация данных паци-
енток в зависимости от использованных методов апи-
кальной фиксации. 

Сравнение частоты выполнения различных методов 
апикальной фиксации у пациенток без пластики пубо-
цервикальной фасции, с пластикой за счет собствен-
ных тканей и с использованием эндопротезирования 
представлено в таблице. Как видно из таблицы, раз-
личия в частоте выполнения всех видов апикальной 
фиксации у сравниваемых пациенток были статисти-
чески незначимыми и, соответственно, данные методы 
не оказывали влияния на частоту возникновения дис-
пареунии.

После хирургического лечения пролапса тазовых ор-
ганов диспареуния de novo возникла у 20 из 122 женщин 
(16,4 ± 3,4 %) с выполненной передней кольпорафией 
и у 7 из 30 (23,3 ± 7,7 %) после передней реконструкции 
с использованием синтетических эндопротезов. Вместе 
с тем диспареуния de novo также была отмечена у 4 из 
29 (13,8 ± 6,4 %) женщин, которым пластика передней 
стенки влагалища вообще не проводилась. Несмотря 
на видимую динамику возрастания случаев диспареу-
нии у женщин после кольпорафии и со сформированной 
неофасцией по сравнению с пациентками без передней 
пластики, различия в их частоте для данных выборок 
статистически незначимы (p > 0,05). В то же время имею-
щаяся тенденция совершенно объяснима, т. к. с увеличе-
нием хирургической травмы соответственно возрастают 
рубцовые изменения, являющиеся одной из причин воз-
никновения диспареунии.

Анализ изменения частоты диспареунии до и после 
хирургического лечения при использовании различных 
методов апикальной фиксации после исключения из ис-
следования пациенток с явными изменениями антропо-
метрических показателей влагалища и промежности по-
казал следующее. 

У 38 женщин, которым произведена лапароскопиче-
ская промонтофиксация (1-я группа), до операции диспа-
реуния имела место в 19 (50 %) случаях. После операции 
улучшение отмечено у 8 (21,1 %) из них, а вновь появив-
шаяся диспареуния — у 2 (5,3 ± 3,6 %). 

У 30 женщин, которым в связи с элонгацией шейки 
матки произведена ее ампутация с транспозицией кар-
динальных связок и влагалищного свода (2-я группа), до 
операции диспареуния имела место в 10 (33,3 %) случаях. 

После операции улучшение наблюдалось у 5 (16,7 %) из 
них. Вновь появившаяся диспареуния отмечена у 2 (6,7 ± 
4,6 %) пациенток. Различия между данными группами па-
циенток статистически незначимы (p > 0,05).

У 81 женщины, которой произведена экстирпация 
матки через влагалище (3-я группа), до операции диспа-
реуния наблюдалась в 36 (44,4 %) случаях. После опера-
ции улучшение имело место у 14 (17,3 %) из них. Вновь 
появившаяся диспареуния отмечена у 13 (16,0 ± 4,1 %) 
женщин, а абсолютный риск ее возникновения составил 
0,16. Различия в частоте появления диспареунии в дан-
ной группе пациенток с предыдущими двумя группами 
статистически значимы (p < 0,01), а относительный риск 
ее развития составил 2,3 и 3,2 соответственно. Вместе 
с тем при анализе случаев возникновения диспареунии 
после экстирпации матки установлена существенная 
разница в частоте ее возникновения в зависимости от 
возраста пациенток. Так, у 42 женщин репродуктивного 
возраста возникновение диспареунии отмечено в 10 слу-
чаях (23,8 ± 6,6 %), а абсолютный риск составил 0,24. 
У остальных 39 пациенток после удаления матки возник-
новение диспареунии наблюдалось только в 3 случаях 
(7,7 ± 4,3 %), абсолютный риск составил 0,8 и не превы-
шал таковой у женщин, перенесших органосохраняющие 
операции. Относительный риск развития диспареунии 
после удаления матки у женщин репродуктивного воз-
раста в 3 раза выше по сравнению с пациентками стар-
шего возраста. Вероятно, это связано не с изменениями 
травматического характера, вызванными оперативным 
лечением, а с гормональными нарушениями и психоэмо-
циональными последствиями потери детородного органа 
у молодых пациенток.

У 32 женщин, которым произведена сакроспинальная 
кольпофиксация (4-я группа), до операции диспареуния 
наблюдалась в 9 (28,1 %) случаях. После операции улуч-
шение имело место у 3 (9,4 %) из них. Вновь появившаяся 
диспареуния отмечена у 14 (43,8 ± 8,8 %) больных, что до-
стоверно выше, чем у женщин, перенесших любые дру-
гие хирургические вмешательства. Вероятнее всего, это 
обусловлено изменением угла расположения влагалища 
по отношению к оси таза и его жесткой фиксацией, на-
рушающей физиологическую подвижность тазовых ор-
ганов.

ВЫВОДЫ
1. После хирургического лечения пролапса тазовых ор-

ганов случаи появления клинически значимой дис-
пареунии имеют место у каждой пятой пациентки из 
числа женщин, ранее ее не испытывающих.

Таблица

Сравнение частоты выполнения различных методов апикальной фиксации 

Метод апикальной фиксации Без пластики 
(n = 29),  %

Передняя кольпорафия 
(n = 122),  %

С эндопротезом 
(n = 30),  % p

Экстирпация матки (n = 81) 14 (48,3 ± 9,3) 54 (44,3 ± 4,5) 13 (43,3 ± 9,0) > 0,05

Сакроспинальная фиксация (n = 32) 4 (13,8 ± 6,4) 23 (18,9 ± 3,5) 5 (16,7 ± 6,8) > 0,05

Ампутация шейки матки (n = 30) 4 (13,8 ± 6,4) 20 (16,4 ± 3,4) 6 (20,0 ± 7,3) > 0,05

Промонтофиксация (n = 38) 7 (17,2 ± 7,0) 25 (20,5 ± 3,7) 6 (20,0 ± 7,3) > 0,05

Примечание: p — уровень статистической значимости.



12 № 2 (94) 2024 www.akvarel2002.ru

ГИНЕКОЛОГИЯ

2. С целью снижения количества осложнений данного 
характера при выполнении хирургических процедур 
необходимо стремиться к сохранению физиологиче-
ских антропометрических характеристик влагали-
ща и промежности.

3. Удаление здоровой матки по поводу генитального 
пролапса у пациенток репродуктивного возраста 
нецелесообразно, т. к. при этих видах вмешательств 

риск возникновения диспареунии возрастает 
в 3 раза по сравнению с органосохраняющими опе-
рациями.

4. При выборе метода лечения апикального пролапса 
у сексуально активных женщин следует избегать те 
из них, которые обеспечивают жесткую фиксацию 
влагалища к костным тазовым структурам и изме-
няют его физиологическую ось.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. WHO systematic review of prevalence of chronic pelvic pain: a neglected reproductive health morbidity / P. Latthe, M. Latthe, L. Say, 

M. Gulmezoglu, K. S. Khan // BMC Public Health. 2006. V. 6. P. 177–183.
2. Glatt A. E., Zinner S. H., McCormack W. M. The prevalence of dyspareunia // Obstet. Gynecol. 1990. V. 75.  Р. 433-436.
3. American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition. Washington, D. C.: American Psychiatric 

Association, 1994. P. 518.
4. Addressing Vulvovaginal Atrophy (VVA)/Genitourinary Syndrome of Menopause (GSM) for Healthy Aging in Women / R. E. Nappi, E. Martini, 

L. Cucinella, S. Martella, L. Tiranini, A. Inzoli, E. Brambilla, D. Bosoni, C. Cassani, B. Gardella. DOI: 10.3389/fendo.2019.00561 // Front. 
Endocrinol. 2019. V. 10. P. 561.

5. Сандакова Е. А., Жуковская И. Г. Гинекологические аспекты сексуальной дисфункции в постменопаузальном периоде / 
DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-26-30 // РМЖ. Мать и дитя. 2023. №6 (1). С. 26–30.

6. Федорова А. И. Диспареуния у женщин в пре- и постменопаузальном периоде // Гинекология. 2016. №18 (1). С. 13–18. 
7. Sobhgol S. S., Alizadeli Charndabee S. M. Rate and related factors of dyspareunia in reproductive age women: a crosssectional study / 

DOI: 10.1038/sj.ijir.3901495 // Int. J. Impot. Res. 2007. V. 19 (1). P. 88–94.
8. Клинические особенности и сексуальная функция у пациенток с ранними формами пролапса тазовых органов / Е. Д. Дубинская, 

И. А. Бабичева, С. Н. Колесникова, М. Ф. Дорфман // Вопросы гинекологии, акушерства и перинатологии. 2015. №14 (6). С. 5–11.
9. Особенности сексуальной функции у пациенток с пролапсом гениталий / Ю. Э. Доброхотова, А. А. Камалов, Б. А. Слободянюк, 

Т. С. Нагиева, С. А. Хлынова, В. И. Димитрова // Акушерство и гинекология. 2020. №8. С. 112–119.
10. The association between sexual function and body image among postmenopausal women: a cross-sectional study / S. Nazarpour, M. Simbar, 

M. Khorrami, Z. Jafari Torkamani, R. Saghafi, H. Alavi-Majd. DOI: 10.1186/s12905-021-01549-1 // BMC Womens Health. 2021. V. 21 (1). 
P. 403.

11. Jelovsek J. E., Barber M. D. Women seeking treatment for advanced pelvic organ prolapse have decreased body image and quality of life / 
Am. J. Obstet. Gynecol. 2006. V. 194. P. 1455–1461.

12. Espuna M., Puig M., Carmona F. De novo dyspareunia after pelvic organ prolapse surgery / DOI: 10.1107/s 10397-010-0553-8 // Gynecol. 
Surg. 2010. V. 7. P. 217–225.

13. The Female Sexual Function Index (FSFI): a multidimensional self-report instrument for the assessment of female sexual function / R. Rosen, 
C. Brown, J. Heiman, S. Leiblum, C. Meston, R. Shabsigh, D. Ferguson, R. D’Agostino Jr. // J. Sex. Marital. Ther. 2000. V. 26 (2). P. 191–208.

14. Ланг Т. А., Сесик М. Как описывать статистику в медицине. Аннотированное руководство для авторов, редакторов и рецензентов: 
пер. с англ. / под ред. В. П. Леонова. М.: Практическая медицина, 2011. 480 с.

15. Петров В. И. Медицина, основанная на доказательствах: учебное пособие / под ред. В. И. Петров, С. В. Недогода. М.: 
ГЭОТАР-Медиа, 2012. 144 с. 

АВТОРСКАЯ СПРАВКА
ФГБОУ ВО «Донецкий государственный медицинский университет им. М. Горького» Минздрава России, г. Донецк

Мирович Екатерина Евгеньевна – кандидат медицинских наук, ассистент кафедры «Акушерство и гинекология»; 
e-mail: mirovich.k@gmail.com.



№ 2 (94) 2024 13www.akvarel2002.ru

БИОХАКИНГ

OXYTERRA-ТЕРАПИЯ:
МИТОХОНДРИАЛЬНОЕ ОМОЛОЖЕНИЕ ОРГАНИЗМА

На российском рынке производи-
телей медицинского оборудования 
для коррекции митохондриальной 
дисфункции успешно работает ком-
пания «ОКСИТЕРРА» (г. Москва), 
выпускающая аппараты для полу-
чения гипоксических, гиперокси-
ческих и нормоксических газовых 
смесей OXYTERRA. Сегодня на 
наши вопросы отвечает ее гене-
ральный директор Татьяна Никола-
евна Росс.

— Татьяна Николаевна, продук-
ция вашей компании известна уже 
много лет. Над чем вы работаете 
сейчас и что нового появилось 
у вас за последний год?

— Уже более 10 лет команда на-
учных и технических специалистов 
нашей компании работает над со-
вершенствованием оборудования 
для интервальной гипо- и гиперокси-
ческой тренировки. Этот метод ши-
роко применяется в профилактике, 
лечении и реабилитации для оздо-
ровления и омоложения организма, 
коррекции митохондриальной дис-
функции, метаболического синдрома 
и снижения веса, повышения стрес-
соустойчивости и работоспособно-
сти. Технология чередования гипо- 
ксии и гипероксии положена в основу 
перспективного направления — ми-
тохондриальной медицины, т. к. спо-
собствует обновлению митохондрий 
(энергетических станций клетки), 
дает более быстрый адаптационный 
эффект для организма и запускает 
процессы регенерации на клеточном 
уровне. В 2019 году западные уче-
ные получили Нобелевскую премию 
по медицине за открытие механизма 
адаптации клеток к кислороду.

В конце прошлого года мы вы-
вели на рынок четыре новые моди-
фикации аппарата (BASIC, SPORT, 
CARDIO, PRO) с модулями ЭКГ и спи-
рометрии. ЭКГ-модуль позволяет мо-
ниторить вариабельность сердечного 
ритма (RMSSD) и динамику сегмента 
ST. С помощью модуля спирометрии 
можно определять показатели ча-
стоты дыхания, дыхательного объе-
ма и минутного объема дыхания. Эти 
новшества дают возможность сде-
лать технологию гипо- и гипероксите-
рапии на OXYTERRA еще более пер-
сонализированной и эффективной. 
Также по новому регистрационному 
удостоверению аппарат можно ис-
пользовать и в домашних условиях.

— Заинтересовались ли вашей 
технологией ведущие клиники 
России?

— Безусловно. Мы уделяем боль-
шое внимание научным проектам 
применения интервальной гипо- 
и гиперокситерапии тренировки и ее 
клиническим эффектам. Мы ведем 
системную работу с крупными меди-
цинскими центрами и представите-
лями науки. Аппарат OXYTERRA уже 
прошел апробации в Центре медицин-
ской реабилитации ММА им. И. М. Се-
ченова, в Научно-практическом цен-
тре им. Л. И. Швецовой, в Центре 
патологии речи и нейрореабилита-
ции, в МОНИКИ им. М. Ф. Владимир-
ского, в ГКБ № 8 г. Сочи.

В этом году мы начали научное со-
трудничество с Институтом физиоло-
гии им. И. П. Павлова и Военно-меди-
цинской академией им. С. М. Кирова 
(г. Санкт-Петербург), с Научно-кли-
ническим центром медицинской ре-
абилитации и курортологии ФМБА 
(г. Москва), с Федеральным исследо-
вательским центром Уральского от-
деления РАН (г. Сыктывкар).

Интервальная гипо- и гиперокси-
терапии тренировка на OXYTERRA 
внесена в методические реко-
мендации Комитета по здравоох-
ранению Санкт-Петербурга для 
реабилитации больных, перенес-
ших COVID-19. В январе этого года 
вышли новые научно-методиче-
ские рекомендации профессора 
Г. Н. Пономаренко по применению 
аппарата OXYTERRA в клинической 
практике на базе Первого Санкт-
Петербургского ГМУ им. акаде- 
мика И. П. Павлова.

Ознакомиться с полной версией 
документа можно на нашем сайте 
https://oxyterra.ru.

В течение последних десятилетий в медицине активно развивается новое направление, связанное с изучением роли на-
рушений клеточного энергообмена — процессов, затрагивающих митохондрии. Ранее существовало мнение, что митохондри-
альная дисфункция является следствием генетических мутаций, приводящих к наследственным неизлечимым заболеваниям, 
однако в настоящее время учеными доказано, что митохондрии, так же как и клетки организма, могут стареть и претерпевают 
патологические изменения вследствие хронических интоксикаций, стрессов и инфекционных заболеваний. Но в наших силах 
улучшить функции митохондрий и обеспечить anti-age-эффекты для всего организма. Митохондрии выполняют много функций, 
однако их основная задача — образование молекул АТФ в биохимических циклах клеточного дыхания. Митохондрии — потомки 
первичных аэробов, альфа-протеобактерий, древнейших симбионтов наших клеток. Кольцевидная, как у всех эубактерий, нить 
мтДНК, расположенная внутри органеллы, в отличие от ядерной ДНК, относительно слабо защищена от свободных радикалов 
кислорода, образующихся в ходе оксидативного фосфорилирования. Оксидативный износ митохондрий происходит в ходе 
физиологического аэробного метаболизма и является одним из универсальных механизмов клеточного старения аэробов. Ге-
нетический полиморфизм мтДНК, дефицит макро- и микроэлементов, витаминов, интоксикации, экстремальные факторы сре-
ды способствуют усилению этого энтропийного процесса, что выражается в ускоренном возникновении и прогрессировании 
нейродегенеративных заболеваний, снижении продолжительности периода здоровой жизни, ускоренных темпах старения.

Генеральный директор 
ООО «ОКСИТЕРРА» Т. Н. Росс
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— Наверняка в вашей работе 
еще есть сложности. Что помога-
ет вам их преодолевать? И какие 
у вас планы на будущее?

— Без сложностей нет развития. 
Спасибо коллективу, с которым мы 
находим новые решения. За послед-
ние два года компания успешно про-
шла этап импортозамещения, вы-
строила работу с отечественными 
производителями комплектующих 
и расходных материалов. Мы также 
уделили большое внимание промыш-
ленному дизайну аппарата для уси-
ления конкурентных преимуществ на 
внутреннем и внешнем рынке.

Компания сотрудничает с Россий-
ской ассоциацией производителей 
и поставщиков «Росмедпром» в Мо-
скве, с Кластером медицинского, 
экологического приборостроения 
и биотехнологий в Санкт-Петербурге.

С прошлого года занялись развити-
ем экспорта. Одна из наших компаний 
является участником проекта Депар-
тамента предпринимательства и ин-
новационного развития Москвы «Сде-
лано в Москве». Этот статус дает нам 
импульс к развитию экспортного на-
правления OXYTERRA. Благодаря 
поддержке Московского экспортного 
центра мы представили свое оборудо-
вание на стенде «Made in Moscow» на 

международной выставке Expomed 
Eurasia – 2023 в Стамбуле. А в мае те-
кущего года презентуем аппарат на 
международной выставке Iran Health– 
2024 в Тегеране.

В заключение беседы хочу сказать, 
что результаты научных проектов мы 
размещаем в открытом доступе на 
ресурсах компании, охотно делимся 
с медицинским сообществом и готовы 

к сотрудничеству с заинтересованны-
ми в данной технологии медицински-
ми организациями.

Производитель: ООО «ОКСИТЕРРА»
РУ №РЗН 2023/21861
от 29.12.2023
г. Москва,
ул. Правды, 24/3
+ 7 (495) 260-26-30,
info@oxyterra.ru

Санаторий «Кабардинка», сеанс OXYTERRA-терапии 

УДК: 618.14-006

ЦЕРВИКАЛЬНЫЕ НЕОПЛАЗИИ: 
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ 

И ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ

Аннотация. Заболеваемость раком шейки матки и смерт-
ность от него снизились главным образом благодаря про-
граммам скрининга с использованием мазка Папаниколау. 
По мере того, как стало доступно больше данных о ре-
зультатах, были разработаны рекомендации по скринингу 
и лечению интраэпителиальной неоплазии шейки матки. 
Ранние эпидемиологические исследования неоплазии шей-
ки матки показали причинно-следственную связь с сексу-
альной активностью, и вирусы папилломы человека (ВПЧ) 
стали «главным подозреваемым» в качестве канцерогенов, 
передающихся половым путем. Редко выявляемая третья 
группа ВПЧ промежуточного типа риска связана со всеми 
степенями цервикальной интраэпителиальной неоплазии 

и иногда с раковыми заболеваниями. Выявление предрако-
вой стадии заболевания, тщательный мониторинг и лечение 
имеют первостепенное значение для профилактики рака 
шейки матки. Процесс скрининга рака шейки матки включа-
ет цитологическое исследование мазка Папаниколау шейки 
матки наряду с тестированием на ВПЧ при определенных 
обстоятельствах. В статье представлены данные об осо-
бенностях цервикальной неоплазии, патогенетических ме-
ханизмах и принципах лечения.

Ключевые слова: рак шейки матки, цервикальная интра-
эпителиальная неоплазия, дисплазия шейки матки, скрининг, 
вирус папилломы человека.

Р. И. Мотренко, Н. В. Палиева, Ю. А. Петров, Н. А. Друккер 



№ 2 (94) 2024 15www.akvarel2002.ru

ГИНЕКОЛОГИЯ • ОНКОЛОГИЯ

CERVICAL NEOPLASIA: PATHOGENETIC MECHANISMS AND PRINCIPLES OF TREATMENT

R. I. Motrenko, N. V. Palieva, Yu. A. Petrov, N. A. Drukker
 
Annotation. Cervical cancer incidence and mortality have 

decreased mainly due to screening programs using Pap smears. As 
more outcome data became available, guidelines for screening and 
treatment of cervical intraepithelial neoplasia were developed. Early 
epidemiologic studies of cervical neoplasia suggested a causal 
relationship with sexual activity, and human papillomaviruses (HPVs) 
became prime suspects as sexually transmitted carcinogens. Rarely 
detected, a third group of intermediate-risk HPVs is associated 

with all grades of CIN and sometimes with cancer. Detection of 
precancerous disease, careful monitoring and treatment are of 
paramount importance for the prevention of cervical cancer. The 
cervical cancer screening process includes a Pap smear cytology 
test of the cervix along with HPVs testing in certain circumstances. 
The article presents data on the characteristics of cervical neoplasia, 
pathogenetic mechanisms and principles of treatment. 

Keywords: cervical cancer, cervical intraepithelial neoplasia, 
cervical dysplasia, screening, human papillomavirus.

Р ак шейки матки (РШМ) — одна 
из ведущих причин смертности 

от рака среди женщин во всем мире, 
и его поведение эпидемиологически 
напоминает венерическое заболе-
вание низкой заразности. Показано, 
что ранний возраст при первом по-
ловом акте и наличие нескольких 
сексуальных партнеров оказывают 
сильное влияние на риск его воз-
никновения [1]. На значительные 
различия в заболеваемости РШМ 
среди женского населения разных 
стран повлияло внедрение программ 
скрининга. Существующие стратегии 
Национальных систем здравоохране-
ния и Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) по профилактике 
и скринингу РШМ пока не позволяют 
успешно справиться с проблемой 
распространения заболевания, на 
что указывают неутешительные еже-
годные показатели заболеваемо-
сти и смертности от РШМ, которые 
по-прежнему заставляют мировое 
медицинское сообщество изучать 
способы совершенствования суще-
ствующих подходов к его профилак-
тике и раннему выявлению [2].

Значительному и устойчивому сни-
жению числа новых случаев и общей 
смертности от РШМ препятствует 
ряд проблем [3–5]. Прежде всего, это 
ограниченные возможности первич-
ной профилактики в странах с низким 
и средним уровнем дохода, где до сих 
пор существуют трудности с проведе-
нием раннего скрининга предраковых 
поражений шейки матки. Основной 
причиной прогрессии инфицирования 
вирусом папилломы человека (ВПЧ) 
и, соответственно, увеличения риска 
развития РШМ у современного по-
коления женщин считают изменения 
в сексуальном поведении, так на-
зываемое рискованное сексуальное 
поведение [6–8]. В связи с чем ре-
комендуется расширять обществен-
ные меры профилактики и контроля, 
разрабатывать высокоэффективные 
скрининговые и лечебные меропри-

ятия. Стратегия ВОЗ до 2023 года: 
90 % девочек вакцинированы против 
ВПЧ к 15 годам, 70 % женщин прошли 
высококачественный тест в возрасте 
от 35 до 45 лет и 90 % женщин с за-
болеваниями шейки матки получают 
лечение [2].

Методы скрининга РШМ эволю-
ционировали от наблюдения за мор-
фологией клеток до молекулярного 
тестирования. Генотипирование ВПЧ 
высокого риска и жидкостная цито-
логия являются распространенными 
методами, которые рекомендуются 
и используются во всем мире. В бу-
дущем популярными станут более 
точные, дешевые, быстрые и про-
стые в использовании методы. Ис-
кусственный интеллект также счи-
тается перспективным средством 
скрининга РШМ за счет интеграции 
распознавания изображений с тех-
нологией больших данных [1, 9].

Цель работы — анализ литерату-
ры, посвященной современным пред-
ставлениям о цервикальной неопла-
зии, патогенетическим механизмам 
и принципам лечения этой патологии.

Предраковые поражения шейки 
матки представляют собой измене-
ния в клетках ее эпителия, повышаю-
щие вероятность их трансформации 
в рак. Понимание распространенно-
сти и детерминант предраковых по-
ражений шейки матки среди женщин 
помогает принимать необходимые 
меры первичной и вторичной про-
филактики РШМ, такие как програм-
мы вакцинации, расширение охвата 
скринингом, своевременные лечеб-
ные мероприятия, которые могли 
бы снизить заболеваемость и смерт-
ность от РШМ [9].

За последние 30 лет продолжает 
увеличиваться доля молодых женщин 
с РШМ. По оценкам ВОЗ и Междуна-
родного агентства по изучению рака 
(МАИР), в 2008 году во всем мире 
было зарегистрировано 529 тыс. но-
вых случаев РШМ, из них на долю 
случаев в развивающихся странах 

приходится 452 тыс. (2-е место среди 
злокачественных новообразований 
у женщин), а в развитых странах — 
77 тыс. (10-е место) [1, 10]. В 2022 году, 
по данным ВОЗ, зарегистрировано 
около 660 тыс. новых случаев и око-
ло 350 тыс. смертей (четвертый по 
распространенности рак у женщин 
во всем мире). Кроме того, продол-
жает сохраняться неравенство в за-
висимости от уровня экономическо-
го развития страны. Примерно 85 % 
смертей от РШМ в мире происходят 
в странах с низким и средним уров-
нем дохода, что в 18 раз выше по 
сравнению с более богатыми стра-
нами. РШМ занимает 2-е место по 
заболеваемости и смертности после 
рака молочной железы в странах 
с более низким индексом человече-
ского развития. Он относится к наи-
более часто диагностируемому виду 
рака в 28 странах и считается веду-
щей причиной смертности от рака 
в 42 странах, подавляющее большин-
ство из которых находятся в Африке, 
к югу от Сахары, и Юго-Восточной 
Азии. Самые высокие региональные 
показатели заболеваемости и смерт-
ности наблюдаются в Африке. В от-
носительном выражении показатели 
в 7–10 раз ниже в Северной Амери-
ке, Австралии/Новой Зеландии и За-
падной Азии (Саудовская Аравия 
и Ирак) [10, 11].

Цервикальная интраэпителиаль-
ная неоплазия (CIN/ЦИН) представ-
ляет собой предраковое поражение, 
которое гистологически диагно-
стируется как CIN1, CIN2 или CIN3. 
При отсутствии лечения CIN2 или 
CIN3 (совместно называемые CIN2+ 
или HSIL по системе Bethesda) мо-
гут прогрессировать до РШМ. По 
оценкам, примерно у 1–2 % женщин 
ежегодно выявляется CIN2+ (HSIL), 
причем более высокие показатели 
регистрируются у женщин с вирусом 
иммунодефицита человека (ВИЧ) — 
10 %. Диагноз CIN2+ — это гистоло-
гический диагноз, поставленный на 
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основании биопсий подозрительных 
очагов поражения, с кольпоскопи-
ей или без нее, при котором реко-
мендуется лечение. Классическим 
микроскопическим описанием ВПЧ-
инфекции эпителиальных клеток 
шейки матки является койлоцитоз. 
Этот термин относится к появле-
нию внутри клетки околоядерного 
«ореола» наряду с увеличенными 
ядрами и ядрами неправильной фор-
мы, свидетельствующими о митозе. 
Степень дисплазии определяется 
долей эпителия шейки матки, со-
держащего диспластические клетки. 
При CIN1 поражается нижняя 1/3 или 
менее эпителия, в то время как для 
CIN2 и CIN3 охватывается, в конеч-
ном итоге, вся толща эпителия. Дис-
плазия становится раком, когда она 
проникает в базальную мембрану [2, 
5, 13].

В 1996 году ВОЗ, Европейская ис-
следовательская организация по ге-
нитальным инфекциям и неоплазиям 
и Консенсусная конференция нацио-
нальных институтов здравоохране-
ния по РШМ признали ведущую роль 
ВПЧ в развитии РШМ [2]. ВПЧ отно-
сится к семейству Papillomaviridae, 
являясь небольшим (8 килобаз) двух-
цепочечным ДНК-вирусом, который 
имеет тропизм к эпителиальным по-
верхностям кожи и слизистых оболо-
чек, вызывая их пролиферативную 
активность. ВПЧ — специфичный 
для конкретного вида, т. е. заражает 
только людей [14].

Идентифицировано более 170 ти-
пов ВПЧ. По степени связи с инва-
зивными опухолями генотипы ВПЧ 
подразделяются на представляю-
щие высокий онкогенный риск, низ-
кий онкогенный риск и неопределен-
ный риск. Причинно-следственная 
связь вируса с раком более выраже-
на, чем связь между курением и ра-
ком. Наиболее эффективные методы 
тестирования на ВПЧ — анализ с ги-
бридным захватом II (тест с техноло-
гией Hybrid Capture II) и полимераз-
ная цепная реакция (ПЦР) [14, 15].

Плоскоклеточные заболевания 
являются наиболее распространен-
ной патологией (около 70 %) после 
ВПЧ-инфекции шейки матки. Желе-
зисто-клеточные аномалии встреча-
ются редко (около 25 %). Спонтанная 
регрессия плоскоклеточного интра-
эпителиального поражения низкой 
степени злокачественности (Low-
grade squamous intraepithelial lesion, 
LGSIL или LSIL) или ВПЧ-инфекции 

отмечаются в 60 % случаев. Только 
у 15 % этих пациенток развивает-
ся плоскоклеточное интраэпители-
альное поражение высокой степе-
ни злокачественности (High grade 
squamous intraepithelial lesion, HGSIL 
или HSIL) при наличии кофакторов 
в течение 3–4 лет. Эти кофакторы 
включают типы ВПЧ высокого риска; 
курение сигарет; иммуносупрессию; 
инфекции шейки матки, такие как 
хламидиоз и вирус простого герпе-
са; прием оральных контрацептивов; 
многоплодие и генетические факто-
ры [16].

Частота спонтанной регрессии 
снижается после развития HSIL, 
и 30–70 % этих случаев прогрессиру-
ют до инвазивного рака в среднем 
на протяжении 10 лет. Установлено, 
что частота развития инвазивного 
рака составляет 1–3 % после пере-
дачи ВПЧ высокого риска, а требуе-
мый период времени составляет при-
близительно 25–40 лет. Онкогенный 
тип ВПЧ присутствует у 10 % насе-
ления в возрасте 20–65 лет. Распро-
страненность латентной инфекции 
составляет 8–15 %. Транзиторная 
ВПЧ-инфекция не имеет значения 
для развития рака, тогда как поло-
жительная ДНК ВПЧ является фак-
тором риска развития РШМ [10, 17].

Интраэпителиальная неоплазия 
шейки матки возникает в результа-
те проникновения ВПЧ-инфекции 
в эпителиальные клетки шейки мат-
ки. Инфицируя клетку, вирус может 
существовать в ней в эписомальной 
форме, не проникая в хромосомы 
клетки; этот вариант признается 
относительно доброкачественной 
формой. Кроме того, вирус может 
интегрироваться в геном клетки, 
и тогда считается злокачественной 
формой персистенции ВПЧ. У моло-
дых женщин эти изменения обычно 
регрессируют к нормальному состо-
янию клеток — по причине интакт-
ного иммунного ответа и быстрого 
обновления клеток на шейке мат-
ки. Около 60 % CIN1 регрессируют 
до нормы через 1 год. Женщины 
с CIN2 и CIN3 подвергаются высо-
кому риску развития инвазивного 
рака, хотя среднее время прогрес-
сии в рак все еще составляет не-
сколько лет. Учитывая это, женщины 
с CIN2/3 должны обязательно полу-
чать лечение [18].

Данные рекомендации можно ис-
ключить для женщин в возрасте от 
20 до 24 лет и беременных женщин. 

Значительный процент плоскокле-
точных интраэпителиальных пораже-
ний низкой степени злокачественно-
сти в мазке Папаниколау будет иметь 
картину CIN2 или CIN3, из-за чего 
в большинстве случаев эти мазки 
требуют уточнения в ходе кольпоско-
пического исследования с забором 
биопсии и проведения гистологиче-
ского исследования. Аналогичная 
ситуация относится к возрастным 
женщинам с атипичными плоскокле-
точными клетками неопределенной 
значимости (ASC-US) в мазках Папа-
николау, у которых обнаружен ВПЧ 
высокого риска злокачественности. 

Цитология — скрининговый тест, 
но окончательный диагноз ставится 
по гистологическим характеристи-
кам ткани. Кольпоскопия рекомен-
дуется ВПЧ16/18-положительным 
женщинам. Для женщин с цитоло-
гическим анализом ASC-US и отри-
цательным результатом ВПЧ коль-
поскопия и биопсия не нужны, а 
приемлемо последующее цитологи-
ческое исследование через опреде-
ленные промежутки времени. Если 
же при ASC-US тест ВПЧ положи-
тельный, следует провести кольпо-
скопию в качестве дообследования, 
т. к. уже определено, что есть риск 
HSIL с вероятностью более 90 %. 
Чувствительность анализа ДНК на 
ВПЧ у пациенток с HSIL ВПЧ (+) со-
ставляет 98 % [9, 18].

В 20–40 % предраковых пора-
жений не могут быть обнаружены 
с помощью кольпоскопии, даже про-
веденной опытным специалистом. 
Тестирование на ВПЧ у этой группы 
пациенток будет руководством при 
последующем наблюдении за ними. 
В то время как отрицательный ре-
зультат теста подтверждает отсут-
ствие поражения при кольпоскопии, 
положительный укажет на наличие 
риска и сообщит, что результат коль-
поскопии ложноотрицательный [19].

При использовании всех цитологи-
ческих методов вероятность неудов-
летворительного результата цитоло-
гического исследования составляет 
менее 1 %. Этот результат ненаде-
жен при выявлении эпителиальных 
аномалий. Наиболее распространен-
ная причина неудовлетворительной 
цитологии — недостаточное количе-
ство плоскоклеточных клеток. В по-
следнее время совместное тестиро-
вание является предпочтительной 
стратегией скрининга для женщин 
в возрасте 30–64 лет и не показано 
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более молодым женщинам. Несмо-
тря на отрицательную цитологию, 
женщины с ВПЧ подвергаются более 
высокому риску развития позднего 
CIN3, чем женщины с отрицательны-
ми тестами на ВПЧ [19].

При обнаружении минимальных 
цитологических отклонений у жен-
щины по возможности следует про-
вести анализ на ДНК ВПЧ. Если 
анализ на ДНК ВПЧ отрицательный, 
пациентка должна проходить еже-
годный контроль, а при положитель-
ном результате тестирования на ВПЧ 
проводится кольпоскопия; лечение 
осуществляется в соответствии с ре-
зультатами. В случае же невозмож-
ности проведения ДНК ВПЧ показа-
на кольпоскопия. При нормальном 
результате исследования рекомен-
дуется ежегодное обследование 
до нормализации результата мазка 
Папаниколау. Аномальная кольпо-
скопическая картина требует лече-
ния [10, 17, 20].

Динамика обследований женщин 
с установленной дисплазией зави-
сит от возраста и степени тяжести 
дисплазии. Для женщин в возрасте 
от 21 до 24 лет, у которых во время 
обследования выявилась LSIL, в свя-
зи с высокой скоростью обратного 
развития заболевания рекоменду-
ется повторное цитологическое ис-
следование с интервалом в 12 мес. 
Этой же возрастной группе женщин 
с результатами мазка Папаниколау, 
показывающим клетки плоского эпи-
телия с атипией неясного происхож-
дения, не исключающие высокую 
степень поражения (ASC-H), атипич-
ные железистые клетки или HSIL, 
рекомендуется кольпоскопия [20]. 
При последующих мазках Папани-
колау, показывающих ASC-US, HSIL 
или отрицательный результат, реко-
мендуется повторить анализ еще че-
рез 12 мес. Для пациентов с повтор-
ным ASC-US или HSIL через 24 мес. 
кольпоскопия является следующим 
шагом [19].

Пациенткам старше 24 лет с ре-
зультатами исследований, выявив-
ших ASC-US, ВПЧ высокого онколо-
гического риска и LSIL/HSIL, следует 
сделать кольпоскопию. Независимо 
от возраста, женщинам с HSIL или 
ASC-H рекомендуется кольпоскопия. 
При диагнозе CIN2/CIN3 необходимо 
провести лечебно-диагностическое 
вмешательство — иссечение пора-
женной зоны. Для молодых женщин 
может быть уместным динамическое 

наблюдение, включающее кольпо-
скопию, при условии строгого со-
блюдения графика индивидуального 
мониторинга. Поскольку CIN1 может 
регрессировать, то следует реко-
мендовать повторное наблюдение 
и котестирование через 1 год. Если 
CIN1 сохраняется через 2 года или 
прогрессирует в течение этого вре-
мени, рекомендуется лечение [16, 
19].

Как уже указывалось, CIN2 или 
CIN3 требуют лечения. Лечение так-
же рекомендуется, когда существует 
разница более чем в одну степень 
между результатами мазка Папа-
николау и биопсии. Например, если 
по мазку Папаниколау выявляется 
HSIL, а данные биопсии при этом 
отрицательные, среди потенциаль-
ных причин в данном случае можно 
выделить: неправильное прочтение 
образца, пропуск зоны поражения 
во время кольпоскопии, взятие би-
опсийного материала не с зоны дис-
плазии. В такой ситуации иссечение 
считается предпочтительным ме-
тодом диагностики и лечения. Обя-
зательной гистологической оценке 
подлежат края иссеченной зоны по-
ражения эпителия шейки матки для 
полного представления и убеждения 
в том, что забор биопсийного мате-
риала произведен в пределах здоро-
вых тканей [9, 21].

Обычным методом лечения интра-
эпителиальных поражений эпите-
лия шейки матки считается абляция 
или иссечение. Удаление аномаль-
ных клеток включает криохирургию 
или лазерную абляцию (CO2-лазер). 
Абляция допустима только в случае 
поражений низкой степени тяжести 
(койлоцитоз/CIN1) и при условии, что 
эндоцервикальный образец отрица-
телен, железистых аномалий нет, 
визуализируются все границы по-
ражения и пациентка не потерпела 
неудачу в других методах лечения. 
Эти методы были более распростра-
нены до разработки LEEP (процеду-
ры петлевого электрохирургического 
иссечения). Абляционные процедуры 
имеют более высокую частоту ре-
цидивов при тяжелой дисплазии по 
сравнению с LEEP. Эксцизионные 
процедуры для лечения CIN вклю-
чают LEEP, конизацию холодным 
ножом, радиочастотную и лазерную 
конизацию [17, 20].

Вопрос о том, увеличивает ли ка-
кая-либо из этих процедур риск пре-
ждевременных родов у пациентки, 

остается спорным, поскольку риски 
преждевременных родов и диспла-
зии значительно перекрываются. Тем 
не менее у женщин моложе 25 лет 
с CIN2 или CIN3 может потребовать-
ся наблюдение с помощью кольпо-
скопии в течение 6 мес., а не иссече-
ние. Однако на сегодняшний день это 
не предпочтительный вариант лече-
ния. Во время беременности терапия 
откладывается до окончания родов, 
если только кольпоскопическое на-
блюдение в этот период не выявит 
прогрессирования до инвазивного 
РШМ [21].

Женщины, получающие лечение 
по поводу CIN2 или CIN3, должны 
сдать мазок Папаниколау и анализ 
на ВПЧ через 12 и 24 мес. после про-
цедуры. Даже при положительных 
эндоцервикальных краях иссеченно-
го образца считается, что процедура 
эффективна на 70–80 %. При поло-
жительных результатах повторных 
цитологических исследований через 
4–6 мес. рекомендуется выполнить 
эндоцервикальное выскабливание. 
Повторная процедура иссечения яв-
ляется одним из вариантов лечения 
персистирующей или рецидивирую-
щей CIN2 или CIN3. В ряде случаев 
пациентки выбирают гистерэктомию, 
которая также подходит при рециди-
вирующем CIN.

Прогноз при интраэпителиальной 
неоплазии шейки матки отличается 
в зависимости от тяжести. При со-
блюдении рекомендаций риск про-
грессирования до карциномы низкий. 
Риск инвазивного РШМ значительно 
выше при отсутствии скрининга бо-
лее 10 лет [14, 18, 20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на значительные успе-

хи в понимании ВПЧ и РШМ и борь-
бе с ними, глобальное воздействие 
этого заболевания сохраняется, что 
подчеркивает острую необходимость 
постоянных усилий по профилакти-
ке, лечению и вакцинации. Глобаль-
ное внедрение скрининга и вакцин 
против ВПЧ стало решающим дости-
жением. Однако проблемы сохраня-
ются. Их решение возможно посред-
ством образовательных кампаний, 
обучения медицинских работников 
и взаимодействия с общественно-
стью. Требуются постоянные усилия, 
совместные инициативы и комплекс-
ные стратегии на государственном 
уровне.
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Для роста эффективности мер 
оценки эксперты из разных стран 
предлагают следующее: повыше-
ние осведомленности о рисках ВПЧ 
и роли вируса в онкогенезе не только 
среди женщин, но и среди мужчин; 
включение вакцинации мальчиков 
против ВПЧ в календари прививок 
по оказанию помощи пострадавшим; 

разработку новых вакцин против 
ВПЧ [22].

Для увеличения функциональ-
ности вторичных мер профилакти-
ки (раннего скрининга предраковых 
поражений шейки матки) следует 
выполнять следующее: поиск моле-
кулярных маркеров канцерогенеза; 
использование искусственного ин-

теллекта для выявления отклонений 
в образцах для ПАП-тестирования 
(при управляемой биопсии шейки 
матки для повышения точности ги-
стологии); разработку новых диа-
гностических и терапевтических 
подходов для отдельных лиц на ос-
нове анализа вагинальной микробио-
мы [22].
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КАРДИОЛОГИЯ

Представьте: вы врач, получаете 
точные данные о сердечной активно-
сти пациентов в любое время и в лю-
бом месте. Видите их состояние 
удаленно, реагируете на изменения 
мгновенно и составляете индивиду-
альный план лечения.

Звучит фантастически? Нет, это 
реальность благодаря кардиофлеш-
ке ECG Dongle.

Мы расскажем о преимуществах 
этого устройства, его точности, на-
дежности и использовании для улуч-
шения диагностики и лечения сер-
дечно-сосудистых заболеваний.

ЧТО ТАКОЕ 
КАРДИОФЛЕШКА?

Портативное устройство для ре-
гистрации электрокардиограммы 
(ЭКГ) в 6 отведениях. Подключает-
ся к смартфону или планшету через 
OTG-кабель и проводит диагности-
ку состояния сердца в любом месте. 
Регистрирует электрическую актив-
ность с помощью электродов на теле 
пациента. Сигналы передаются на 
гаджет и отображаются на его экране. 
Затем данные сохраняются; их можно 
отправить врачу или распечатать.

В ЧЕМ УДОБСТВО?
Мобильность, простота исполь-

зования и доступность — основные 
преимущества перед стандартными 
методами. Диагностика без посеще-
ния клиники. Пациенты самостоя-
тельно проводят замеры и переда-
ют результаты врачу. Это особенно 
важно для хронических больных, 

которым необходим регулярный мо-
ниторинг. Компактность позволяет 
носить прибор с собой, а доступный 
интерфейс обеспечивает легкость 
в использовании.

Врачи получают данные пациен-
тов практически мгновенно и реа-
гируют на изменения. Наглядный 
пример — удаленный мониторинг 
больных с фибрилляцией предсер-
дий или суправентрикулярной тахи-
кардией. Регулярное отслеживание 
сердечной активности вне стациона-
ра помогает своевременно корректи-
ровать терапию.

Точность диагностики составляет 
97% при правильном самостоятельном 
использовании пациентом. Сравнение 
с холтеровским мониторированием 
показывает преимущество прибора: 
более качественные и полные данные 
благодаря 6 отведениям ЭКГ. 

Кардиофлешка — удобный для 
пациентов и врачей инструмент. Не-
заменима для дистанционного на-
блюдения хронических больных и яв-
ляется перспективным решением 
для повышения качества лечения.

Кардиофлешка — это функцио-
нальное и надежное устройство 
для диагностики нарушений ритма 
и проводимости сердца. Стоимость 
диагностики с помощью прибора зна-
чительно ниже, чем стоимость тра-
диционных методов, таких как хол-
теровский монитор. 

Например, стоимость холтеровско-
го мониторирования в РФ в среднем 
составляет около от 2 до 5 тыс. руб. 
за одно применение, а стоимость 
кардиофлешки — 9700 руб. При этом 
прибор может использоваться много-
кратно, что делает его более выгод-
ным решением.

Однако, несмотря на высокую 
точность и удобство использования, 
кардиофлешка имеет определенные 
технические требования для работы: 
• смартфон или планшет пользова-

теля должен быть на ОС Android 
с функцией поддержки OTG;

• для iPhone и iPad прибор не подой-
дет; 

• кардиофлешку нельзя использо-
вать с ноутбуками и стационарны-
ми компьютерами. 

Кроме того, кардиофлешка не мо-
жет заменить полноценное обследова-
ние у кардиолога или аритмолога, т. к. 
не позволяет провести комплексное 
исследование сердца и сосудов.

Мнение экспертов в области кар-
диологии об использовании кардио- 
флешки благоприятное. Специа- 
листы отмечают, что это удобное 
и надежное устройство для диагно-
стики нарушений ритма и проводи-
мости сердца в любых условиях.

Кардиолог Татьяна Алексан-
дровна Трофимова из НИКИ 
им. Ю. Е. Вельтищева отмечает, 
что кардиофлешка является отлич-
ным дополнением к традиционным 
методам диагностики, таким как 
электрокардиография и холтер- 
мониторинг.

Функциональный диагност Еле-
на Сергеевна Григорьева из Дубны 
подчеркивает, что этот электро-
кардиограф — точное и надежное 
устройство для диагностики сердеч-
но-сосудистой системы (ССС).

В заключение отметим, что кардио- 
флешка ECG Dongle является на-
дежным и удобным устройством для 
диагностики нарушений ритма и про-
водимости сердца.

Преимущества кардиофлешки 
включают низкую стоимость, высо-
кую точность диагностики, удобство 
использования и возможность много-
кратного применения.

Ограничениями по эксплуатации 
кардиофлешки являются несовмести-
мость с устройствами на iOS, невоз-
можность сопряжения с ноутбуками 
и стационарными компьютерами. Кро-
ме того, устройство не может считать-
ся полноценной заменой обследова-
ния у кардиолога или аритмолога.

Мы надеемся, что эта статья по-
могла вам лучше понять, что такое 
кардиофлешка и как ее использовать 
для улучшения диагностики ССС.

Регистрационное удостове-
рение на медицинское изделие 
№ РЗН 2019/8179 от 20.04.2021.

ООО «Нордавинд-Дубна»
Тел.: 8 (800) 350-98-92
www.cardio-cloud.ru 

Е-mail: info@cardio-cloud.ru

ОПЕРЕДИТЕ АРИТМИЮ:
ПОСТОЯННЫЙ МОНИТОРИНГ С КАРДИОФЛЕШКОЙ 

ECG DONGLE



24 № 2 (94) 2024 www.akvarel2002.ru

ЛЕЧЕБНАЯ КОСМЕТИКА

ЛЕЧЕБНАЯ КОСМЕТИКА «ИНФАРМА»:
ЭФФЕКТИВНОЕ РЕШЕНИЕ СЕРЬЕЗНЫХ ПРОБЛЕМ

ПРОБЛЕМЫ С НОГТЯМИ И КОЖЕЙ СТОП
Деформированные, утолщенные, пожелтевшие, 

крошащиеся ногти не позволяют носить откры-
тую обувь, вызывают дискомфорт. Мозоли, тре-
щины на огрубевшей коже стоп мешают ходить. 
Врастающие ногти вызывают боль. Такие пробле-
мы далеко не редки, и это не только косметические 
дефекты: у больных сахарным диабетом, с заболе-
ваниями сосудов они многократно увеличивают риск 
трофических язв, гангрены.

В ФГБОУ ВПО РНИМУ им. Н. И. Пирогова МЗ РФ со-
вместно с ООО «Инфарма 2000» (г. Москва) создан 
оригинальный косметический препарат «ФУНДИЗОЛ», 
основой которого послужил состав мази Аравийского. 
Уникальным является не только состав крема, вклю-
чающий антисептики, компоненты, размягчающие по-
раженный ноготь и огрубевшую кожу стоп, заживля-
ющие и питательные компоненты, экстракты трав, но 
и методика его применения. Крем помогает одновре-
менно устранять изменения ногтей и кожи стоп (мозо-
ли, трещины, натоптыши), при этом не требуя примене-
ния травмирующих кожу инструментов.

Клинические исследования проводились в МНПЦДК, 
ЦТП ФХФ РАН, клинике «Веларт». Показано, что лече-
ние измененных ногтей на руках занимает 1–2 меся-
ца, на ногах — от 5 месяцев. «ФУНДИЗОЛ» необходим 
для ухода за ногтями и кожей стоп у пожилых людей, 
у пациентов с сахарным диабетом, с сосудистыми за-

болеваниями, а также как средство профилактики за-
ражения при посещении общественных мест.

ПРОБЛЕМЫ С СУСТАВАМИ,
МЫШЦАМИ, СПИНОЙ

Проблемы с суставами, затруднение и ограничение 
движений у лиц старшего возраста, вызванные пора-
жениями опорно-двигательного аппарата, ухудшают 
качество жизни и осложняют течение заболеваний 
сердечно-сосудистой системы. Во многих случаях эти 
проблемы — проявление серьезных нарушений обмена 
веществ, остеоартроза и подагрического артрита, со-
провождающихся отложением солей кальция и мочевой 
кислоты. Соли образуют остеофиты, вызывающие боль 
и воспаление. В этих случаях прием обезболивающих 
препаратов не сохранит суставы, не устранит полно-
стью болезненные ощущения. Эффективное обезбо-
ливание получают не более 70 % пациентов с забо-
леваниями опорно-двигательного аппарата. В то же 
время в работе Trelle S. с соавторами (2011) из Инсти-
тута социальной и профилактической медицины Берн-
ского университета (Швейцария) показано повышение 
риска развития инфаркта миокарда, инсульта, общей 
и кардиоваскулярной смертности при длительном при-
менении некоторых НПВП. Исходя из этого, перед вра-
чом встают две важнейшие задачи: усилить обез-
боливающий эффект терапии у пациентов, кото-
рым прием НПВП не приносит достаточного облег-
чения, и уменьшить дозировку применяемых НПВП 
для уменьшения риска смерти, связанного с их при-
менением.

На базе Российского государственного медицин-
ского университета совместно с НИИ Фармации МЗ 
РФ разработан крем «ЦИТРАЛГИН». Основной меха-
низм его действия — способность нормализовать ме-
таболические процессы в митохондриях клеток тканей 
и органов. Активация синтеза внутриклеточного АТФ 
восстанавливает деятельность ферментных систем 
клеток, в том числе антиоксидантных систем. Другим 
возможным механизмом противовоспалительного дей-
ствия крема «ЦИТРАЛГИН» является его способность 
нормализовать некоторые показатели свертывания 
крови и микроциркуляции, что имеет значение для вос-
становления кровотока в околосуставных тканях пора-
женного сустава. Исследования показали способность 
крема «ЦИТРАЛГИН» уменьшать перекисное окисление 
липидов у больных ревматоидным артритом и дефор-
мирующим остеоартрозом. «ЦИТРАЛГИН» обладает 
выраженной обезболивающей активностью, умень-
шает отек сустава, утреннюю скованность, увели-
чивает объем движений в пораженных суставах.

Несмотря на успешное развитие медицинской науки, практика показывает, что дополнение медика-
ментозной терапии нелекарственными средствами позволяет успешнее бороться с широко известны-
ми проблемами. Более чем 30-летний опыт разработки комбинированных наружных средств позволил
ООО «Инфарма 2000» создать лечебно-косметические составы, успешно применяемые для решения наи-
более актуальных проблем.

Применение крема «ЦИТРАЛГИН» на фоне стандартной 
терапии способствовало повышению эффективности 
НПВП (что проявлялось в уменьшении их терапевтиче-
ской дозы у 50  % больных, а у 23 % пациентов с дефор-
мирующим остеоартрозом позволило отказаться от при-
ема НПВП), а также снижению уровня гидроперекисей 
липидов, малонового диальдегида в сыворотке крови за 
счет увеличения уровня супероксиддисмутазы.

«ЦИТРАЛГИН» наиболее востребован при длительных 
хронических заболеваниях суставов и позвоночника, ког-
да прием НПВП перестает приносить облегчение, и при 
появлении осложнений от их приема. Наиболее эффек-
тивен «ЦИТРАЛГИН» при деформирующем остеоартрозе 
и при заболеваниях суставов ног, сочетающихся с вари-
козом, тромбофлебитом, посттромботической болезнью.

ГЕРПЕС: ВОЗМОЖНО ЛИ СНИЗИТЬ 
ЧАСТОТУ РЕЦИДИВОВ?

С проявлениями герпетической инфекции приходится 
сталкиваться врачам многих специальностей: инфициро-
ванность населения вирусом простого герпеса составля-

ет более 90 %, он занимает одно из ведущих мест среди 
вирусных заболеваний в связи с повсеместной распро-
страненностью и способностью к пожизненной перси-
стенции. Частый, иногда непрерывно рецидивирующий, 
особенно генитальный герпес может просто разрушить 
жизнь человека: у 30–50 % таких больных имеются нару-
шения со стороны психоэмоциональной сферы. В насто-
ящее время для лечения герпеса используется противо-
вирусная химиотерапия, иммунотерапия и комбинация 
этих методов. Согласно действующим стандартам при-
меняются такие препараты, как ацикловир, валацикло-
вир, фамцикловир и др., однако опыт показал, что они 
не предупреждают рецидивов и не снижают их частоту.

В этой связи оказался интересным опыт использова-
ния нелекарственного препарата — крема «ВИРОСЕПТ». 
Исследования проводились в Институте иммунологии 
ФМБА (г. Москва) и на кафедре репродуктивной меди-
цины и хирургии МГМСУ (г. Москва). Было показано, что 
применение крема «ВИРОСЕПТ» в качестве наружного 
средства позволяет ускорить исчезновение объектив-
ных клинических симптомов (гиперемии, отека в обла-
сти высыпаний) и субъективных (боли, зуда, жжения), 
а также ускорить эпителизацию. Действие обусловлено 
присутствием в креме компонентов, подавляющих раз-
витие бактериальной микрофлоры и ускоряющих зажив-
ление (метилурацил, облепиховое масло). Длительное 
(от 3-х месяцев) профилактическое применение крема 
«ВИРОСЕПТ» позволило снизить частоту рецидивов гер-
песа за счет сокращением воздействия факторов, про-
воцирующих обострения: при лабиальном герпесе это 
сопровождалось ослаблением частоты случаев ОРВИ, 
а при генитальном — уменьшением проявлений бактери-
ального вагиноза.

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
БРОНХОЛЕГОЧНОЙ СИСТЕМЫ

Кашель, приступы затрудненного дыхания – наиболее 
частые симптомы воспалительных заболеваний бронхо-
легочной системы.

Диагностика и лечение бронхитов, внебольничных 
пневмоний, обострений ХОБЛ, бронхиальной астмы не 
представляют больших трудностей. Назначается стан-
дартная терапия антибактериальными препаратами, от-
харкивающими средствами, муколитиками, бронхолити-
ками и т. д. Быстро снижается температура, улучшается 
общее состояние больного. Гораздо труднее бороться 
с кашлем. Как правило, под действием антибиотиков от-
хождение мокроты затрудняется в связи с повышением 
ее вязкости, кашель становится сухим, надсадным, мучи-
тельным. Бороться с ним очень трудно, иногда он продол-
жается долгие месяцы.

Для борьбы с кашлем и нарушением легочной вен-
тиляции на кафедре пропедевтики внутренних бо-
лезней РНИМУ им. Н. И. Пирогова разработан крем 
наружного применения «МУКОФИТИН», обладающий 
бронхорасширяющим (теофиллин), антисептическим 
(камфара, пихта, алоэ, эвкалипт) и муколитическим (йо-
дид калия) действием.

Крем наносят дважды в день на заднюю, боковую 
и переднюю поверхности грудной клетки, стопы. При 
нанесении крема возможно появление чувства тепла 
и покраснение кожи передней поверхности грудной клет-
ки за счет сосудорасширяющего действия витамина РР.



№ 2 (94) 2024 25www.akvarel2002.ru

ЛЕЧЕБНАЯ КОСМЕТИКА

ЛЕЧЕБНАЯ КОСМЕТИКА «ИНФАРМА»:
ЭФФЕКТИВНОЕ РЕШЕНИЕ СЕРЬЕЗНЫХ ПРОБЛЕМ

ПРОБЛЕМЫ С НОГТЯМИ И КОЖЕЙ СТОП
Деформированные, утолщенные, пожелтевшие, 

крошащиеся ногти не позволяют носить откры-
тую обувь, вызывают дискомфорт. Мозоли, тре-
щины на огрубевшей коже стоп мешают ходить. 
Врастающие ногти вызывают боль. Такие пробле-
мы далеко не редки, и это не только косметические 
дефекты: у больных сахарным диабетом, с заболе-
ваниями сосудов они многократно увеличивают риск 
трофических язв, гангрены.

В ФГБОУ ВПО РНИМУ им. Н. И. Пирогова МЗ РФ со-
вместно с ООО «Инфарма 2000» (г. Москва) создан 
оригинальный косметический препарат «ФУНДИЗОЛ», 
основой которого послужил состав мази Аравийского. 
Уникальным является не только состав крема, вклю-
чающий антисептики, компоненты, размягчающие по-
раженный ноготь и огрубевшую кожу стоп, заживля-
ющие и питательные компоненты, экстракты трав, но 
и методика его применения. Крем помогает одновре-
менно устранять изменения ногтей и кожи стоп (мозо-
ли, трещины, натоптыши), при этом не требуя примене-
ния травмирующих кожу инструментов.

Клинические исследования проводились в МНПЦДК, 
ЦТП ФХФ РАН, клинике «Веларт». Показано, что лече-
ние измененных ногтей на руках занимает 1–2 меся-
ца, на ногах — от 5 месяцев. «ФУНДИЗОЛ» необходим 
для ухода за ногтями и кожей стоп у пожилых людей, 
у пациентов с сахарным диабетом, с сосудистыми за-

болеваниями, а также как средство профилактики за-
ражения при посещении общественных мест.

ПРОБЛЕМЫ С СУСТАВАМИ,
МЫШЦАМИ, СПИНОЙ

Проблемы с суставами, затруднение и ограничение 
движений у лиц старшего возраста, вызванные пора-
жениями опорно-двигательного аппарата, ухудшают 
качество жизни и осложняют течение заболеваний 
сердечно-сосудистой системы. Во многих случаях эти 
проблемы — проявление серьезных нарушений обмена 
веществ, остеоартроза и подагрического артрита, со-
провождающихся отложением солей кальция и мочевой 
кислоты. Соли образуют остеофиты, вызывающие боль 
и воспаление. В этих случаях прием обезболивающих 
препаратов не сохранит суставы, не устранит полно-
стью болезненные ощущения. Эффективное обезбо-
ливание получают не более 70 % пациентов с забо-
леваниями опорно-двигательного аппарата. В то же 
время в работе Trelle S. с соавторами (2011) из Инсти-
тута социальной и профилактической медицины Берн-
ского университета (Швейцария) показано повышение 
риска развития инфаркта миокарда, инсульта, общей 
и кардиоваскулярной смертности при длительном при-
менении некоторых НПВП. Исходя из этого, перед вра-
чом встают две важнейшие задачи: усилить обез-
боливающий эффект терапии у пациентов, кото-
рым прием НПВП не приносит достаточного облег-
чения, и уменьшить дозировку применяемых НПВП 
для уменьшения риска смерти, связанного с их при-
менением.

На базе Российского государственного медицин-
ского университета совместно с НИИ Фармации МЗ 
РФ разработан крем «ЦИТРАЛГИН». Основной меха-
низм его действия — способность нормализовать ме-
таболические процессы в митохондриях клеток тканей 
и органов. Активация синтеза внутриклеточного АТФ 
восстанавливает деятельность ферментных систем 
клеток, в том числе антиоксидантных систем. Другим 
возможным механизмом противовоспалительного дей-
ствия крема «ЦИТРАЛГИН» является его способность 
нормализовать некоторые показатели свертывания 
крови и микроциркуляции, что имеет значение для вос-
становления кровотока в околосуставных тканях пора-
женного сустава. Исследования показали способность 
крема «ЦИТРАЛГИН» уменьшать перекисное окисление 
липидов у больных ревматоидным артритом и дефор-
мирующим остеоартрозом. «ЦИТРАЛГИН» обладает 
выраженной обезболивающей активностью, умень-
шает отек сустава, утреннюю скованность, увели-
чивает объем движений в пораженных суставах.

Несмотря на успешное развитие медицинской науки, практика показывает, что дополнение медика-
ментозной терапии нелекарственными средствами позволяет успешнее бороться с широко известны-
ми проблемами. Более чем 30-летний опыт разработки комбинированных наружных средств позволил
ООО «Инфарма 2000» создать лечебно-косметические составы, успешно применяемые для решения наи-
более актуальных проблем.

Применение крема «ЦИТРАЛГИН» на фоне стандартной 
терапии способствовало повышению эффективности 
НПВП (что проявлялось в уменьшении их терапевтиче-
ской дозы у 50  % больных, а у 23 % пациентов с дефор-
мирующим остеоартрозом позволило отказаться от при-
ема НПВП), а также снижению уровня гидроперекисей 
липидов, малонового диальдегида в сыворотке крови за 
счет увеличения уровня супероксиддисмутазы.

«ЦИТРАЛГИН» наиболее востребован при длительных 
хронических заболеваниях суставов и позвоночника, ког-
да прием НПВП перестает приносить облегчение, и при 
появлении осложнений от их приема. Наиболее эффек-
тивен «ЦИТРАЛГИН» при деформирующем остеоартрозе 
и при заболеваниях суставов ног, сочетающихся с вари-
козом, тромбофлебитом, посттромботической болезнью.

ГЕРПЕС: ВОЗМОЖНО ЛИ СНИЗИТЬ 
ЧАСТОТУ РЕЦИДИВОВ?

С проявлениями герпетической инфекции приходится 
сталкиваться врачам многих специальностей: инфициро-
ванность населения вирусом простого герпеса составля-

ет более 90 %, он занимает одно из ведущих мест среди 
вирусных заболеваний в связи с повсеместной распро-
страненностью и способностью к пожизненной перси-
стенции. Частый, иногда непрерывно рецидивирующий, 
особенно генитальный герпес может просто разрушить 
жизнь человека: у 30–50 % таких больных имеются нару-
шения со стороны психоэмоциональной сферы. В насто-
ящее время для лечения герпеса используется противо-
вирусная химиотерапия, иммунотерапия и комбинация 
этих методов. Согласно действующим стандартам при-
меняются такие препараты, как ацикловир, валацикло-
вир, фамцикловир и др., однако опыт показал, что они 
не предупреждают рецидивов и не снижают их частоту.

В этой связи оказался интересным опыт использова-
ния нелекарственного препарата — крема «ВИРОСЕПТ». 
Исследования проводились в Институте иммунологии 
ФМБА (г. Москва) и на кафедре репродуктивной меди-
цины и хирургии МГМСУ (г. Москва). Было показано, что 
применение крема «ВИРОСЕПТ» в качестве наружного 
средства позволяет ускорить исчезновение объектив-
ных клинических симптомов (гиперемии, отека в обла-
сти высыпаний) и субъективных (боли, зуда, жжения), 
а также ускорить эпителизацию. Действие обусловлено 
присутствием в креме компонентов, подавляющих раз-
витие бактериальной микрофлоры и ускоряющих зажив-
ление (метилурацил, облепиховое масло). Длительное 
(от 3-х месяцев) профилактическое применение крема 
«ВИРОСЕПТ» позволило снизить частоту рецидивов гер-
песа за счет сокращением воздействия факторов, про-
воцирующих обострения: при лабиальном герпесе это 
сопровождалось ослаблением частоты случаев ОРВИ, 
а при генитальном — уменьшением проявлений бактери-
ального вагиноза.

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
БРОНХОЛЕГОЧНОЙ СИСТЕМЫ

Кашель, приступы затрудненного дыхания – наиболее 
частые симптомы воспалительных заболеваний бронхо-
легочной системы.

Диагностика и лечение бронхитов, внебольничных 
пневмоний, обострений ХОБЛ, бронхиальной астмы не 
представляют больших трудностей. Назначается стан-
дартная терапия антибактериальными препаратами, от-
харкивающими средствами, муколитиками, бронхолити-
ками и т. д. Быстро снижается температура, улучшается 
общее состояние больного. Гораздо труднее бороться 
с кашлем. Как правило, под действием антибиотиков от-
хождение мокроты затрудняется в связи с повышением 
ее вязкости, кашель становится сухим, надсадным, мучи-
тельным. Бороться с ним очень трудно, иногда он продол-
жается долгие месяцы.

Для борьбы с кашлем и нарушением легочной вен-
тиляции на кафедре пропедевтики внутренних бо-
лезней РНИМУ им. Н. И. Пирогова разработан крем 
наружного применения «МУКОФИТИН», обладающий 
бронхорасширяющим (теофиллин), антисептическим 
(камфара, пихта, алоэ, эвкалипт) и муколитическим (йо-
дид калия) действием.

Крем наносят дважды в день на заднюю, боковую 
и переднюю поверхности грудной клетки, стопы. При 
нанесении крема возможно появление чувства тепла 
и покраснение кожи передней поверхности грудной клет-
ки за счет сосудорасширяющего действия витамина РР.
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ЛЕЧЕБНАЯ КОСМЕТИКА

Эффективность крема «МУКОФИТИН» показана 
у больных внебольничной пневмонией, с обострением 
ХОБЛ и бронхиальной астмы. Наиболее устойчивым сим-
птомом, присутствующим у всех обследованных больных 
с вышеуказанными заболеваниями, оказался кашель. 
При выписке из стационара он полностью купировался 
только у 7,7 % пациентов, получавших стандартную те-
рапию, и сохранялся у 92,3 % больных, в то время как 
у больных, применявших «МУКОФИТИН», показатель 
полного купирования кашля был в 3,5 раза выше и до-
стигал 26,7 %.

Оценка показателей функции внешнего дыхания при 
применении крема «МУКОФИТИН» выявила прирост 
жизненной емкости легких, резервного объема выдо-
ха, форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), 
форсированного объема выдоха (ОФВ1), максималь-
ной скорости форсированного выдоха и максимальной 
объемной скорости в точках 25, 50 и 75 % ФЖЕЛ. Так, 
увеличение жизненной емкости легких у больных, по-
лучавших стандартную терапию, составило 9,12 %, в то 
время как у больных, применявших на фоне стандарт-
ной терапии «МУКОФИТИН», — 31,47 %. Еще большим 
был прирост резервного объема выдоха: при стандарт-
ной терапии — 18,95 %, а при применении крема «МУ-
КОФИТИН» — 91,29 %. Прирост ФЖЕЛ у больных, приме-
нявших «МУКОФИТИН», составил 25,08 % по сравнению 
с 17,29 % у больных, получавших стандартную терапию. 
Прирост максимальной скорости форсированного выдо-
ха у больных, применявших «МУКОФИТИН», составил 
30,82 % по сравнению с 11,14 % при стандартной терапии. 
Прирост ОФВ1 у больных, применявших «МУКОФИТИН», 
составил 43,79 %, а у больных, получавших стандартную 
терапию, — 24,36 %.

Проведенные исследования показали, что для эффек-
тивной борьбы с кашлем, помимо стандартной антибак-
териальной терапии, целесообразно применение ком-
бинированных средств, в частности «МУКОФИТИНА», 
обладающего отхаркивающим, муколитическим и брон-

холитическим действием. Его использование способно 
существенно влиять на основные показатели функции 
внешнего дыхания, уменьшать проявления бронхиаль-
ной обструкции, в первую очередь на уровне крупных 
и средних бронхов, что, в свою очередь, ведет к умень-
шению кашля.

АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ
Атопический дерматит — распространенное заболе-

вание, от которого страдают дети (15–30 %) и взрослые 
(2–10 %). Согласно концепции «атопического марша», 
у пациентов с атопическим дерматитом на протя-
жении жизни может произойти последовательное 
развитие других атопических заболеваний — ал-
лергического ринита и бронхиальной астмы. Несмо-
тря на большое количество местных лечебных средств 
(топические стероиды, кремы, мази и др.), назначаемые 
элиминационные диеты, пациенты продолжают годами 
страдать от этого заболевания.

Отечественное косметическое средство 
«ГЛУТАМОЛ» содержит в своем составе гамма-L-
глутамилгистамин, блокирующий выброс гистамина 
тучными клетками, и помогает устранить зуд, сухость, 
покраснение, шелушение и раздражение кожи. Крем 
способствует активному увлажнению, заживлению 
микротрещин и расчесов, нормализации электро-
литного баланса и рН, восстановлению эластичности 
кожи. Входящий в состав пиритионат цинка подавляет 
гиперпролиферацию эпителиальных клеток. Не ока-
зывая подавляющего действия на нормально функци-
онирующие клетки, «ГЛУТАМОЛ» обладает высокой 
противомикробной активностью против ряда пато-
генных микроорганизмов (стрептококк, стафилококк, 
синегнойная и кишечная палочки, протей и др.), про-
тивогрибковой активностью, особенно в отношении 
Pytyrosporum ovale, ответственных за воспаление и из-
быточное шелушение кожи. «ГЛУТАМОЛ» не содержит 
гормонов и может применяться длительно, в т. ч. у де-
тей первого года жизни.

ООО «Инфарма 2000»
тел. 8 800 201-81-91 (звонок бесплатный)
www.inpharma2000.ru, e-mail: inpharma2000@live.com



№ 2 (94) 2024 27www.akvarel2002.ru

ПСИХИАТРИЯ
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ХОБЛ и бронхиальной астмы. Наиболее устойчивым сим-
птомом, присутствующим у всех обследованных больных 
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ной скорости форсированного выдоха и максимальной 
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увеличение жизненной емкости легких у больных, по-
лучавших стандартную терапию, составило 9,12 %, в то 
время как у больных, применявших на фоне стандарт-
ной терапии «МУКОФИТИН», — 31,47 %. Еще большим 
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ха у больных, применявших «МУКОФИТИН», составил 
30,82 % по сравнению с 11,14 % при стандартной терапии. 
Прирост ОФВ1 у больных, применявших «МУКОФИТИН», 
составил 43,79 %, а у больных, получавших стандартную 
терапию, — 24,36 %.

Проведенные исследования показали, что для эффек-
тивной борьбы с кашлем, помимо стандартной антибак-
териальной терапии, целесообразно применение ком-
бинированных средств, в частности «МУКОФИТИНА», 
обладающего отхаркивающим, муколитическим и брон-
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внешнего дыхания, уменьшать проявления бронхиаль-
ной обструкции, в первую очередь на уровне крупных 
и средних бронхов, что, в свою очередь, ведет к умень-
шению кашля.

АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ
Атопический дерматит — распространенное заболе-

вание, от которого страдают дети (15–30 %) и взрослые 
(2–10 %). Согласно концепции «атопического марша», 
у пациентов с атопическим дерматитом на протя-
жении жизни может произойти последовательное 
развитие других атопических заболеваний — ал-
лергического ринита и бронхиальной астмы. Несмо-
тря на большое количество местных лечебных средств 
(топические стероиды, кремы, мази и др.), назначаемые 
элиминационные диеты, пациенты продолжают годами 
страдать от этого заболевания.

Отечественное косметическое средство 
«ГЛУТАМОЛ» содержит в своем составе гамма-L-
глутамилгистамин, блокирующий выброс гистамина 
тучными клетками, и помогает устранить зуд, сухость, 
покраснение, шелушение и раздражение кожи. Крем 
способствует активному увлажнению, заживлению 
микротрещин и расчесов, нормализации электро-
литного баланса и рН, восстановлению эластичности 
кожи. Входящий в состав пиритионат цинка подавляет 
гиперпролиферацию эпителиальных клеток. Не ока-
зывая подавляющего действия на нормально функци-
онирующие клетки, «ГЛУТАМОЛ» обладает высокой 
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СИНДРОМ ФИБРОМИАЛГИИ 
В СТРУКТУРЕ РЕКУРРЕНТНОГО 

ДЕПРЕССИВНОГО РАССТРОЙСТВА:
АНАЛИЗ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Аннотация. Фибромиалгия — сложный гетерогенный син-
дром, который характеризуется сочетанием хронической 
распространенной скелетно-мышечной боли и широкого 
спектра ассоциированных психосоматических проявлений, 
таких как повышенная утомляемость, бессонница, общая 
скованность, депрессия, тревога, когнитивные расстрой-
ства. В соматической медицине психоэмоциональные сим-
птомы рассматриваются как компонент этого синдрома. Но 
фибромиалгию можно изучать как транснозологический 

и надсиндромальный болевой компонент в рамках психи-
ческих расстройств, прежде всего аффективного спектра. 
В статье приведен клинический случай, который доказыва-
ет эту точку зрения. Обсуждаются терапевтические про-
блемы ведения пациентки при сочетании рекуррентного 
депрессивного расстройства и фибромиалгии.

Ключевые слова: фибромиалгия, аффективные расстрой-
ства, депрессия, тревога, антидепрессанты при синдроме 
фибромиалгии, психотерапия при синдроме фибромиалгии.

M. S. Matveeva, D. O. Baeva, A. O. Matveev, M. N. Dmitriev 
 
Annotation. Fibromyalgia is a complex heterogeneous 

syndrome characterized by a combination of chronic widespread 
musculoskeletal pain and a wide range of associated psychosomatic 
manifestations such as fatigue, insomnia, general stiffness, 
depression, anxiety, and cognitive disorders. In somatic medicine, 
psycho-emotional symptoms are considered as a component of this 
syndrome. But fibromyalgia can be considered as a transnosological 

and suprasyndromal pain component within the framework of mental 
disorders, primarily the affective spectrum. The article presents a 
clinical case that proves this point of view. The therapeutic problems 
of managing a patient with a combination of recurrent depressive 
disorder and fibromyalgia are discussed. 

Keywords: fibromyalgia, affective disorders, depression, 
anxiety, antidepressants for fibromyalgia syndrome, psychotherapy 
for fibromyalgia syndrome.

FIBROMYALGIA SYNDROME IN THE STRUCTURE OF RECURRENT DEPRESSIVE DISORDER: 
A CLINICAL CASE ANALYSIS

М. С. Матвеева, Д. О. Баева, А. О. Матвеев, М. Н. Дмитриев 

Н есмотря на десятилетия изуче-
ния феномена фибромиалгии, 

это клиническое явление до сих пор, 
по меткому выражению W. Häuser, 
остается загадкой [1]. В настоящее 
время фибромиалгия (ФМ) характе-
ризуется длительно протекающей 
(хронической) и широко распростра-
ненной скелетно-мышечной болью 
без явных структурных или метабо-
лических признаков поражения мы-
шечной ткани. 

В зависимости от взглядов регио-
нальных медицинских школ, при-
меняемых методов скрининга, ха-
рактеристики выборки, существует 
большой разброс показателей рас-
пространенности ФМ. По данным ис-
панских авторов C. M. Galvez-Sánchez 
и G. A. Reyes del Paso (2020), ее об-
щепопуляционная встречаемость ко-
леблется в пределах 2–4 % [2].

Бразильские исследователи в об-
ширном литературном обзоре от 
2017 года приводят более широкий 
диапазон показателей: общепопу-
ляционная распространенность от 
0,2 до 6,6 %, в городских районах от 
0,7 до 11,4 %, в сельской местности от 
0,1 до 5,2 %, в особых популяциях от 
0,6 до 15 % [3]. Так, самая низкая рас-

пространенность синдрома составила 
0,2 % в Венесуэле. Традиционно са-
мые высокие данные получены в ев-
ропейских странах и США — показа-
тели там превышали 4–6,4 % [3–5]. 

Описана гендерная предпочти-
тельность ФМ [2, 6]. Ее распростра-
ненность в исследованиях, которые 
проводились среди женщин, коле-
блется от 2,4 до 6,8 % [3]. Кроме того, 
известно, что вероятность возникно-
вения ФМ растет с возрастом, дости-
гая максимума к 50–59 годам, а да-
лее снижается [7, 8].

История заболевания, как и по-
пытки разобраться в этиологии и па-
тогенезе ФМ, длится несколько сотен 
лет [9]. Многолетние споры и дискус-
сии между специалистами разных 
направлений до сих пор не привели 
современную медицину к единой 
точке зрения в отношении данной 
проблемы. Считается, что история 
изучения ФМ тесно связана с разви-
тием учений о ревматизме, который 
впервые охарактеризовал француз 
Guillaume de Baillou в 1592 году. Поз-
же, в 1642 году, в Париже, исполь-
зуя термин «мышечный ревматизм», 
представлено первое описание хро-

нического распространенного боле-
вого синдрома. 

Еще одним важным событием в изу-
чении болей, связанных с мягкими тка-
нями, стало введение понятия «тен-
дерных точек» (tender points) хирургом 
Вильямом Бальфуром в 1824 году. Так 
обозначались точки мышц, в которых 
возникала болезненность при неболь-
шом надавливании [8].

В 1904 году английский невролог 
W. Gowers ввел термин «фиброзит», 
говоря тем самым о воспалительной 
природе заболевания у пациентов 
с гиперчувствительностью к механи-
ческим воздействиям, усталостью 
и нарушением сна. С самого начала 
ХХ века вокруг термина «фиброзит» 
шли активные дискуссии, предлага-
лись различные варианты названия 
всем до конца неизвестного синдро-
ма, такие как «фибромиозит», «тен-
домиалгия», «миофибриллоз», «мио-
дисневрия» [10].

По прошествии более 40 лет, ссы-
лаясь на отсутствие объективных 
данных, прежде всего признаков 
воспаления в биоптатах мышечных 
тканей, соответствующих субъек-
тивным проявлениям хронической 
распространенной боли у пациентов, 
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E. Boland в 1947 году предложил 
принципиально новый термин, отли-
чающийся от предыдущих, — «психо-
генный ревматизм», который он счи-
тал проявлением функциональных 
расстройств, стрессовых состояний 
или психоневрозов [11].

В 1976 году американский рев-
матолог P. Hench ввел термин «фи-
бромиалгия» для обозначения 
формы внесуставного ревматизма 
[12]. В 1987 году Американская ме-
дицинская ассоциация признала 
ФМ самостоятельным заболевани-
ем. В 1990 году Американской ас-
социацией ревматологов во главе 
с F. Wolfe, H. Smythe и M. Yunus были 
созданы диагностические критерии 
ФМ [13]. Согласно этим критериям, 
для постановки диагноза фиброми-
алгии требовалось найти 11 болез-
ненных точек в скелетных мышцах 
из 18 существующих [14]. 

Клинический опыт и тщательное 
изучение проблемы подтолкнуло 
Американский колледж ревматоло-
гов (ACR) сформулировать новые ди-
агностические критерии в 2010 году, 
а затем в 2016 году [15, 16]. 

Диагностические критерии ФМ 
(ACR, 2016) [16]: 
1. имеется генерализованная боль, 

определяемая в качестве боли 
как минимум в 4 из 5 областей;

2. симптомы присутствуют на ана-
логичном уровне не менее 3 мес;

3. индекс распространенной боли 
(WPI) ≥ 7 и оценка по шкале тя-
жести симптомов (SSS) ≥ 5, или 
WPI 4–6 и оценка SSS ≥ 9;

4. диагноз фибромиалгии действи-
телен независимо от других диа-
гнозов и не исключает наличия 
других клинически важных забо-
леваний.

Происходила постепенная транс-
формация взглядов. Изначально ФМ 
считалась проявлением исключи-
тельно скелетно-мышечной патоло-
гии; с годами привязанность к пора-
жению непосредственно мышечного 
аппарата нивелировалась. В послед-
ние годы подобные устойчивые над-
синдромальные и наднозологиче-
ские болевые феномены западные 
авторы включают в группу «синдро-
мов центральной гиперчувствитель-
ности» (central sensitivity syndromes), 
подчеркивая центральное (мозговое) 
происхождение алгических ощу-
щений в противовес классическим 
болевым синдромам, связанным 
с травматическим, воспалительным, 

дегенеративным онкологическим па-
тогенезом поражения [17]. 

По современным представлениям, 
ФМ — хронический болевой синдром 
со сложным, многофакторным и до 
конца не изученным этиопатогене-
зом, поражающий преимуществен-
но женщин, характеризующийся 
генерализованной скелетно-мышеч-
ной болью и специфическими для 
пальпации болезненными точками, 
часто ассоциируемый с комплек-
сом психосоматических нарушений 
(астенизацией, эмоциональными 
расстройствами, нарушениями сна, 
когнитивными симптомами), уста-
лостью, а также психическими рас-
стройствами [1, 2, 8]. Для заклю-
чения о наличии этой патологии 
необходимо выполнить алгоритм, 
предусматривающий соблюдение 
иерархической структуры основных 
и дополнительных критериев, имею-
щих количественную оценку [18]. 

Доминирующей тенденцией в из-
менении диагностических подходов 
считается смещение акцентов от не-
посредственно симптомов пораже-
ния опорно-двигательной системы 
(симптомами чего являются ригид-
ность мышц, суставов, болезненность 
тендерных зон) к психосоциальному 
подходу, когда психовегетативные 
симптомы (бессонница, повышенная 
утомляемость, расстройства настро-
ения, когнитивная дисфункция, тре-
вога, депрессия, затруднения в вы-
полнении нормальной повседневной 
деятельности) рассматриваются 
как облигатные признаки ФМ [9, 10, 
19]. Произошел отход от выделения 
определенных триггерных зон лока-
лизации болевых ощущений к кон-
цепции широко распространенной 
боли [10, 14, 17, 19]. 

И самое главное, произошло на-
рушение методологии формирова-
ния диагностических моделей. ФМ, 
как и другие функциональные бо-
левые нарушения, в т. ч. синдромы 
центральной гиперчувствительно-
сти, имеют высокую перекрестную 
встречаемость с наиболее частыми 
аффективными проявлениями — 
тревогой, депрессией, облигатными 
для многих психопатологических 
синдромов вегетативными проявле-
ниями, прежде всего диссомнией [20]. 
Астеническая симптоматика встре-
чается у более чем 80 % пациентов, 
более 70 % страдают нарушениями 
сна. Жалобы на подавленное на-
строение, ангедонию, сужение круга 

интересов — уже облигатные для па-
циентов с ФМ [19]. Если изначально 
эти психические и психовегетатив-
ные расстройства рассматривались 
как коморбидные хроническим боле-
вым феноменам, то постепенно за-
падные авторы в ущерб логике стали 
рассматривать эту статистически ча-
стую перекрестную встречаемость 
как проявление единого синдрома 
[21–23]. Такие симптомы, как сни-
женное настроение, утомляемость, 
тревожность, снижение памяти, ста-
ли изучать как симптомы, входящие 
в структуру болевого синдрома [22, 
24]. Соответственно, сложные поли-
этиологические многокомпонентные 
синдромы, как, например, депрессия 
или тревога, стали вдруг рассматри-
ваться в качестве составной части 
синдрома ФМ [16], что резко повыси-
ло частоту ее выявления среди тера-
певтов, неврологов и ревматологов. 

Хотя было бы гораздо логичнее 
рассматривать болевые расстрой-
ства как компонент сложных пси-
хосоматических заболеваний [18]. 
По данным одного из исследований, 
у пациентов с ФМ была выявлена 
высокая распространенность де-
прессии (89 %) и тревожности (41 %) 
[25]. В другом обзоре сообщалось, 
что в аналогичной выборке распро-
страненность депрессии составляет 
20–80 %, а тревожности — 13–63 % 
[26]. В противовес этим данным ФМ 
встречается гораздо реже среди 
ревматических заболеваний. Так, по 
данным метаанализа, этот синдром 
был выявлен в среднем у 21 % паци-
ентов, страдающих ревматоидным 
артритом, у 13 % — аксиальным спон-
дилоартритом и у 18 % — псориати-
ческим артритом [27].

Эти методологические противо-
речия приводят к тому, что зачастую 
ФМ не выставляется как самостоя-
тельное расстройство, а как бы рас-
творяется в структуре психосомати-
ческих заболеваний. Так, психиатры 
могут использовать диагностические 
коды маскированной депрессии, пси-
хологи и психотерапевты — приме-
нять диагностический код для сома-
тоформного болевого расстройства 
или иного соматоформного расстрой-
ства [28]. Еще одним вариантом мо-
жет стать диагноз посттравматиче-
ского стрессового расстройства [1]. 

Подобные расхождения могут 
быть связаны с игнорированием со-
временными западными авторами 
концепции сенестопатий, принятой 
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в российской психиатрической шко-
ле. Несмотря на некоторые отличия 
клинических проявлений ФМ и сене-
стопатий [18], очевидно, что сходство 
фибромиалгий и собственно алгий 
гораздо меньше их сходства с се-
нестопатиями. Поэтому такие субъ-
ективно мучительные болезненные 
ощущения можно трактовать как ал-
гически-сенестопатический вариант 
соматизированной депрессии [29] 
или функциональных болей в рамках 
диссоциативных проявлений.

Косвенным, но важным доказа-
тельством психической, а не пер-
вично соматической природы ФМ 
является эффективность терапев-
тических стратегий. Адекватной ме-
дикаментозной терапией считается 
назначение антидепрессантов (ами-
триптилин, венлафаксин дулоксе-
тин, милнаципран), антиконвульсан-
тов (прегабалин, габапентин) или их 
различные комбинации [30]. Допол-
нительным подтверждением психо-
соматического генеза ФМ считается 
частое использование психологиче-
ских приемов и психотерапевтиче-
ских методик [31–33]. 

Признавая важность и современ-
ность психотерапевтического сопро-
вождения пациентов с хроническими 
болями, хотелось бы все же обратить 
внимание на частое смещение ак-
центов в оценке эффективности тех 
или иных терапевтических стратегий. 
В качестве примера можно приве-
сти анализ двух клинических случа-
ев, опубликованных в 2022 году [34]. 
Автор делает акцент на применении 
методики когнитивно-поведенческой 
терапии (КПТ) в лечении ФМ в соче-
тании с хронической поясничной бо-
лью. Однако за время госпитализации 
в неврологическом отделении вряд 
ли возможно провести полноценный 
курс (который в среднем составляет 
5 нед.) даже этой достаточно кра-
ткосрочной методики психотерапии. 
Приведенное описание психологиче-
ских воздействий указывает не на 
полноценный алгоритм КПТ, а на ме-
тод психообразования, которое мо-
жет выступать как весьма полезное 
самостоятельное психологическое 
воздействие, так и быть стартовым 
этапом КПТ [33]. При этом автор кон-
статирует, что реальная эффектив-
ность терапии у обеих пациенток 
была достигнута при приеме тера-
певтических доз антидепрессантов 
(тразодона и дулоксетина). Они как 
раз и могли сыграть основную роль 

за несколько недель госпитализации 
в исчезновении не только собствен-
но болевых, но и психовегетативных 
нарушений, которые были выявлены 
у этих пациенток при комплексном 
разностороннем обследовании, а 
также способствовали поддержанию 
ремиссии при длительной поддержи-
вающей терапии. 

Важность расстановки приорите-
тов в диагностике и терапии сочетан-
ных психоэмоциональных и болевых 
расстройств демонстрирует соб-
ственное клиническое наблюдение 
из амбулаторной практики.

На прием к психиатру в марте 
2024 года обратилась жительница 
Краснодарского края М. 56 лет с жа-
лобами на сниженное настроение, 
расстройство сна с затруднением за-
сыпания и ночными пробуждениями. 
Главной проблемой называет «горя-
щие, пекущие» боли, которые начи-
наются в шее, после чего мигрируют 
в другие участки тела: голову, спину, 
руки, правое бедро и ноги, длятся 
десятки минут, повторяются много-
кратно в течение дня. Может возни-
кать мышечная скованность, преиму-
щественно в мышцах рук и плечевого 
пояса, которая переходит в чувство 
боли, усиливается к вечеру. Ориен-
тировка не нарушена. Когнитивно 
сохранна. Патологии восприятия не 
выявлено. Бредовых идей не вы-
сказывает. К своему состоянию есть 
критика. При целенаправленном 
расспросе обнаружена повышенная 
тревожность, фиксация на своих те-
лесных ощущениях. Хуже чувствует 
себя в утренние часы: в эмоциональ-
ном фоне преобладает тревога, стра-
хи «как будто жизнь заканчивается», 
настроение сниженное, апатичное, 
слабость. Периодически возникает 
чувство, что «я не в этом мире». Те-
стирование по шкале Гамильтона для 
оценки депрессий — 16 баллов (рас-
стройство средней степени тяжести).

Из анамнеза известно, что роди-
лась вторым ребенком. Росла и раз-
вивалась соответственно возрасту, 
без значимых особенностей. У мате-
ри бывали иногда «периоды трево-
ги», но подробной информации нет. 
Проживает с мужем и детьми в сель-
ской местности, ведет собственное 
хозяйство. Впервые почувствовала 
себя плохо в 1997 году (29 лет): в по-
слеродовом периоде был эпизод 
в течение месяца, когда испытала 
внутреннюю тревогу, напряжение, 
снижение эмоционального фона, 

повышенную плаксивость. Симпто-
мы прекратились самопроизвольно. 
В 2000 году (32 года) умер близкий 
родственник, на фоне чего вышеука-
занная симптоматика повторилась. 
Дополнительно присоединились 
слабость, снижение аппетита; этот 
эпизод удлинился до двух месяцев. 
Затем с 2002 до 2017 года пациент-
ка сообщила еще о 5–6 подобных со-
стояниях, которые возникали зимой-
весной и длились 1–2 мес., после чего 
самопроизвольно оканчивались. Ни 
в одном случае за медицинской по-
мощью не обращалась. При деталь-
ном расспросе признаков гипомании, 
смешанных состояний или психоти-
ческой симптоматики в анамнезе не 
обнаружено.

Значимое для пациентки ухудше-
ние здоровья возникло в 2020 году 
(52 года). Ведущими жалобами 
были жгущие боли в области затыл-
ка и шеи, которые перемещались 
на туловище и носили изнуряющий 
длительный характер. Параллельно 
с этим был упадок сил, апатия, сни-
женное настроение. Обратилась за 
медицинской помощью в местную 
больницу, а затем в лечебные учреж-
дения краевого центра. Была все-
сторонне обследована. Исключены 
соматические или неврологические 
заболевания. Получала различные 
схемы терапии без явного эффек-
та. Осенью 2020 года установлен 
диагноз фибромиалгии. В качестве 
базовой терапии был назначен габа-
пентин с титрацией дозы от 300 до 
1200 мг/сут. Дополнительно получала 
на протяжении нескольких месяцев 
алимемазин до 10 мг/сут, тетраме-
тилтетраазабициклооктадион до 
1000 мг/сут, различные растительные 
седативные средства. Были курсы 
физиотерапии. 

Впервые обратилась за психиатри-
ческой помощью в январе 2021 года 
с вышеописанной симптоматикой. 
Установлен диагноз: алгически-се-
нестопатический вариант затяжной 
депрессии. Течение болезни близкое 
к рекуррентному депрессивному рас-
стройству. Назначено лечение: ду-
локсетин с титрацией по 30–60 мг/сут, 
бромдигидрохлорфенилбензодиазе-
пин по 0,75 мг/сут 20 дней, далее по 
0,5 мг/сут еще 20 дней, постепенное 
снижение и прекращение приема 
габапентина. Через 20–25 дней пси-
хофизическое состояние восстано-
вилось полностью. Пациентка при-
нимала терапию около 3 мес, но на 
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повторный прием к врачу не явилась, 
объясняя это отсутствием жалоб 
и далекой поездкой. 

Следующее обращение к психиа-
тру — в декабре 2022 года (54 года) 
с жалобами на ощущение тоски, тре-
вожность, апатичность, ухудшение 
состояния в утренние часы, труд-
ности с засыпанием, снижение ап-
петита. Кроме того, жалобы на мно-
жественные пекущие боли в мышцах 
задней поверхности шеи, спины с ми-
грацией в правую половину грудной 
клетки, в предплечья и руки («все 
руки болят и горят», «ничего де-
лать не могу»), чувство скованности 
в теле. Фиксирована на своих ощу-
щениях. Самостоятельно принима-
ла габапентин в дозе 300 мг/сут без 
эффекта на протяжении 20 дней. 
Результаты тестирования с помощью 
госпитальной шкалы тревоги и де-
прессии — уровень тревоги 15 бал-
лов, депрессии — 19 баллов, что со-
ответствует клинически выраженной 
тревоге и депрессии. Назначены ду-
локсетин по 60 мг/сут, миртазапин по 
7,5 мг/сут, габапентин по 600 мг/сут, 
при сохранении болевых ощущений 
через 12 дней — сульпирид в дозе 
50 мг/сут. На повторный прием для 
корректировки терапии пациентка 
опять не явилась в связи с нормали-
зацией состояния. Терапию не прини-
мала с марта 2023 года, хотя получа-
ла все необходимые рекомендации 
и разъяснения. 

Следующий рецидив возник ле-
том 2023 года: жалобы на отсутствие 
аппетита, внутреннее напряжение, 
слабость, беспокойство, «отсутствие 
ощущения жизни», «невозможность 
любить, как раньше» (в разговоре 
о внучке), а также на постоянные пе-
куще-жгучие неприятные боли «под 
кожей» в области рук, боков, коле-
ней, а в особенности в голове, кото-
рые носят мигрирующий характер, 
присоединение скованности, чувства 
«сжатости мышц». На фоне ухудше-
ния состояния в июле 2023 года во-
зобновила прием схемы, однако со-
стояние полностью не улучшилось. 

На приеме у врача в сентябре 
2023 года отметила, что после воз-
обновления терапии настроение 
улучшилось, интенсивность болей 
снизилась, однако появились суточ-
ные колебания — просыпается «с 
ощущением жжения внутри, пеку-
щие боли ползают по телу», к вечеру 
наступает улучшение, «отпускает». 
Появилась раздражительность. Ре-

зультат по шкале HAMD — 14 бал-
лов. Схема терапии была изменена: 
дулоксетин заменен венлафаксином 
в дозировке 150 мг/сут, миртазапин 
по 7,5 мг/сут, габапентин отменен. 
В октябре на фоне недостаточ-
ной положительной динамики доза 
венлафаксина была наращена до 
262,5 мг/сут. На повторный плановый 
прием не явилась в связи с нормали-
зацией состояния. С начала ноября 
2023 года состояние было «полно-
стью хорошим», в связи с чем в кон-
це декабря прекратила принимать 
лекарства. В марте 2024 года само-
стоятельно возобновила прием на 
фоне резкого ухудшения состояния 
в течение 2 дней без видимых причин 
и повторно через неделю обратилась 
за помощью к психиатру. 

В длиннике наблюдений в различ-
ных центрах несколько раз выпол-
нялись исследования крови, ни разу 
никакой патологии не обнаружено. 

Пациентке поставлен диагноз: ре-
куррентное депрессивное расстрой-
ство, депрессивный эпизод средней 
степени с соматическими симптома-
ми, коморбидно синдром фибромиал-
гии. Назначена терапия: миртазапин 
в дозе 7,5–15 мг/сут, дулоксетин по 
60 мг/сут, сульпирид по 50–100 мг/сут.

ОБСУЖДЕНИЕ
Как видно из представленного слу-

чая, психическое расстройство воз-
никло у женщины в зрелом возрасте 
(не менее 7–8 эпизодов за 20 лет) по-
сле родов. Первые эпизоды депрес-
сии носили легкий уровень. В силу 
культуральных особенностей за ме-
дицинской помощью не обращалась. 
Интерес представляют последующие 
эпизоды, когда на первый план в субъ-
ективных переживаниях пациентки 
выходят болевые феномены, с тру-
дом поддающиеся терапии различны-
ми препаратами. Мы не оспариваем 
диагноз ФМ, который был установлен 
в 2020 году и имел необходимые диа-
гностические критерии. Но обращаем 
внимание на следующее: болевые яв-
ления и другие признаки ФМ у этой па-
циентки всегда были привязаны к ди-
намике развития или купирования 
именно депрессивного эпизода, а не 
наоборот. Симптоматическая и пол-
ная ремиссия достигалась именно на 
терапевтических дозах антидепрес-
сантов без выполнения других реко-
мендаций для ФМ. Первые признаки 
ФМ возникли только на 8-м эпизоде 
или эпизоде депрессии. При этом пер-

вые эпизоды депрессии были выявле-
ны анамнестически только в течение 
последних приемов у психиатра, а ра-
нее, в 2020–2021 годах, полностью 
анамнез никто не собирал, поэтому 
около 10 мес. пациентке проводились 
нерациональные диагностические 
алгоритмы и терапевтические стра-
тегии, а диагнозы устанавливались 
по формальным признакам текущего 
психосоматического состояния. Ана-
лиз синдромотаксиса заболевания 
говорит в пользу того, что фиброми-
алгия входит в структуру депрессив-
ного эпизода при прогрессировании 
и утяжелении течения хронического 
психического расстройства, когда 
депрессия достигла уровня большого 
(развернутого) депрессивного эпи-
зода. Таким образом, можно сделать 
вывод, что фибромиалгия вторична 
по отношению к аффективным на-
рушениям, а не является первичным 
расстройством. Это подтверждает 
точку зрения, что ФМ — транснозоло-
гический и надсиндромальный клини-
ческий феномен в рамках первичных 
(ауто-хтонных) психозов, прежде все-
го аффективного спектра [35]. 

Следующей проблемой остается 
достаточно высокая частота реци-
дива депрессии, что связано с низ-
ким уровнем комплаенса у самой 
пациентки. Здесь мы солидарны 
с мнением волгоградских коллег, 
которые полагают, что существу-
ет взаимосвязь между динамикой 
болевого синдрома и особенностя-
ми психического статуса, и что для 
пациентов с ФМ подсознательно 
характерны дезадаптивные типы 
отношения к заболеванию, низкий 
уровень субъективного контроля 
и подсознательное применение наи-
менее зрелых алгоритмов психоло-
гической защиты [36].

В заключение можно отметить, 
что представленный случай показы-
вает реальные сложности ведения 
пациентов с коморбидной патоло-
гией, несмотря на относительно не-
сложный диагноз. В практическом 
плане акцент должен быть сделан 
не только на подборе рациональной 
фармакотерапии, но и на психокор-
рекции выявленных «психотерапев-
тических мишеней», прежде всего 
необходимости сформировать доста-
точно высокий уровень комплаенса 
и обеспечить длительную непрерыв-
ную поддерживающую терапию для 
достижения стойкой ремиссии.
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СТРУКТУРА СОПУТСТВУЮЩИХ 
СОМАТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ИЗ АНАМНЕЗА ДЕТЕЙ С ОЖИРЕНИЕМ
(ПО ДАННЫМ АСТРАХАНСКОЙ ОБЛАСТИ) 

Аннотация. В работе приводятся данные по структуре 
сопутствующей соматической патологии у детей с конститу-
ционально-экзогенным ожирением. На первом месте (45,9%) 
по частоте регистрации в анамнезе детей с ожирением нахо-
дятся болезни нервной системы, на втором (30,7%) — аллер-
гические (атопические) заболевания, на третьем (24,7%) — 
хронические патологии желудочно-кишечного тракта. 
Наиболее часто регистрируются заболевания органов зре-
ния и ангиопатия сетчатки, головные боли напряженного 
типа, пищевая аллергия, аллергические заболевания со сто-
роны органов дыхания и бронхиальная астма, реактивный 

панкреатит, хронические воспалительные заболевания ото-
риноларингологических органов и гипертрофии нёбных мин-
далин, воспалительные заболевания мочеполовой системы. 
Анализ результатов осмотра детей с ожирением узкими спе-
циалистами в стационаре показал, что наиболее часто вы-
ставляются такие диагнозы, как гипоталамический синдром 
(45,8%), гипертрофия нёбных миндалин (18,5%) и ангиопатия 
сетчатки (14,2%). 

Ключевые слова: ожирение, дети, соматические заболе-
вания, патология, анамнез, гипоталамический синдром, ангио- 
патия сетчатки.

THE STRUCTURE OF CONCOMITANT SOMATIC DISEASES FROM THE ANAMNESIS OF OBESE CHILDREN 
(ACCORDING TO THE ASTRAKHAN REGION)

Н. Ю. Отто

N. Yu. Otto
 
Annotation. The paper provides data on the structure of 

concomitant somatic pathology in children with constitutionally 
exogenous obesity. Diseases of the nervous system are in the first 
place (45.9%) in terms of the frequency of registration in the anamnesis 
of obese children, allergic (atopic) diseases are in the second place 
(30.7%), and chronic pathologies of the gastrointestinal tract is in 
the third place (24.7%). The most frequently reported diseases of 
the visual organs and retinal angiopathy, intense headaches, food 

allergies, allergic diseases of the respiratory system and bronchial 
asthma, reactive pancreatitis, chronic inflammatory diseases of 
the otorhinolaryngological organs and hypertrophy of the palatine 
tonsils, inflammatory diseases of the genitourinary system. Analysis 
of the results of examination of obese children by narrow specialists 
in the hospital showed that the most common diagnoses are 
hypothalamic syndrome (45.8%), hypertrophy of the palatine tonsils 
(18.5%) and retinal angiopathy (14.2%). 

Keywords: obesity, children, somatic diseases, pathology, 
anamnesis, hypothalamic syndrome, retinal angiopathy.

М асштабность и скорость рас-
пространения ожирения, сис-

темность поражения организма 
и осложнения, которые становятся 
самостоятельными хроническими 
заболеваниями уже в детском воз-
расте, требуют дальнейшего изуче-
ния проблемы конституционально-
экзогенного ожирения с целью его 
первичной и вторичной профилак-
тики, что является государственной 
и общенациональной задачей [1–6]. 
Решение этой задачи с учетом по-
лиморбидного течения заболевания 
позволит разработать систему госу-
дарственных профилактических ме-
роприятий в группах риска. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ заболеваний из 

анамнеза жизни (выписки из истории 
развития ребенка, ф. 112) и резуль-
татов осмотра врачами разных спе-
циалитетов из медицинской карты 
стационарного больного (ф. 003-у) 
186 детей с конституционально-экзо-

генным ожирением (КЭО) и 186 детей 
группы контроля методом случайной 
выборки. Все дети находились на 
обследовании в Областной детской 
клинической больнице г. Астрахани 
в период с 1994 года по настоящее 
время. Медиана (Me) возраста детей 
с КЭО соответствует 13 (min 3,9; max 
17,0) лет, без ожирения — 14 (1,5; 17,0) 
лет. Me коэффициента стандартного 
отклонения индекса массы тела (Me 
SDS ИМТ) всех детей с КЭО соста-
вила +2,6 (min +1,1; max +4,5), кон-
троль — -0,5 (min –3,0; max +1,0). Ста-
тистическую обработку полученных 
результатов проводили с использо-
ванием пакета программ Statistica 10. 
Достоверными считали различия при 
р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнительный анализ заболева-
ний из анамнеза жизни детей с КЭО 
показал, что в структуре соматиче-

ской патологии лидирующие позиции 
занимают: 
1. болезни нервной системы — 

45,9 %, как и в контрольной груп-
пе — 45,2 % (p = 0,467); 

2. аллергические (атопические) за-
болевания — 30,7 % (контроль — 
23,7 %, p = 0,162); 

3. хронические патологии желудоч-
но-кишечного тракта — 24,7 % 
(контроль — 19,4 %, p = 0,260). 

На четвертом и пятом местах на-
ходятся заболевания оториноларин-
гологических (ЛОР) органов — 17,8 % 
(контроль — 11,3 %, p = 0,106) и ор-
ганов зрения — 15,6 % (контроль — 
6,7 %, p = 0,0134). Завершают ран-
жирование болезни мочеполовой 
системы — 11,3 % (контроль — 10,8 %, 
p = 0,99).

Анализ выписок из амбулаторных 
карт демонстрирует наиболее часто 
выставляемые врачом-неврологом 
диагнозы: гипоксически-ишемиче-
скуюэнцефалопатию, резидуаль-
но-органические знаки поражения 



№ 2 (94) 2024 33www.akvarel2002.ru

ПЕДИАТРИЯ

центральной нервной системы (ЦНС), 
синдром вегетативной дисфункции, 
астено-невротический синдром, нев-
роз навязчивых движений (обсес-
сивно-компульсивное расстройство), 
логоневроз, респираторный невроз 
(респираторные тики, гипервенти-
ляционный синдром), судорожный 
синдром, криптогенную эпилепсию, 
неврозоподобный энурез, послед-
ствия черепно-мозговой травмы. По 
отдельно взятым неврологическим 
позициям отмечается преобладание 
каждого заболевания в группе детей 
с ожирением, но без статистической 
достоверности (p > 0,05). Исклю-
чение составляют доминирующая 
у детей с КЭО головная боль напря-
женного типа — 14,0 % (контроль — 
5,9 %, p = 0,0153) и сочетание двух 
и более неврологических заболе-
ваний в течение жизни ребенка — 
16,7 %. Последний показатель пре-
вышает группу сравнения в 10 раз 
(контроль — 1,6 %, p = 0,0000012). 

В структуре аллергических (ато-
пических) заболеваний по анамне-
стическим данным детей с КЭО чаще 
всего регистрируются пищевая ал-
лергия — 15,0 % (контроль — 8,0 %, 
p = 0,050) и аллергия со стороны ор-
ганов дыхания — 11,8 % (контроль — 
4,3 %, p = 0,013). При сравнении групп 
КЭО и контроля по таким заболева-
ниям, как медикаментозная аллергия 
и аллергический дерматит, достовер-
ных различий не выявлено (p > 0,05). 
Пищевая аллергия у детей с КЭО 
вызвана следующими продуктами: 
цитрусовыми, клубникой, персика-
ми, горчицей, шоколадом, сахаром, 
мясом курицы и яйцами, помидорами 
и баклажанами. Среди аллергиче-
ских заболеваний органов дыхания 
регистрировались бронхиальная аст-
ма, аллергическая реакция на пыль-
цу растений, пыль, шерсть. Бронхи-
альная астма установлена в группе 
КЭО у 3,8 % детей, в контрольной не 
выявлена (p = 0,023).

В структуре патологии желудоч-
но-кишечного тракта в анамнезе 
детей с ожирением достоверно пре-
обладает реактивный панкреатит — 
9,7 % (контроль — 2,2 %, p = 0,0043), 
лор-патология — хронические вос-
палительные заболевания (хро-
нический тонзиллит, аденоидит, 
хронический ринит) и гипертрофия 
нёбных миндалин — 19,4 % (кон-
троль — 11,3 %,p = 0,044). 

Результат анализа выписок из 
формы 112 свидетельствует о более 
частой регистрации у детей с КЭО 

по сравнению с контрольной груп-
пой заболеваний органов зрения 
(p = 0,0134). Среди этих заболеваний 
первое место занимает миопия, но до-
стоверно чаще регистрируют ангио- 
патию сетчатки обоих глаз — 5,4 % 
(контроль — 1,1 %, p = 0,040).

В структуре патологии мочеполо-
вой системы детей с ожирением по 
результатам исследования истории 
жизни преобладают воспалительные 
заболевания — 7,6 % (контроль — 
2,2 %, p = 0,0297), такие, как пиело-
нефрит, цистит, вульвит, кольпит, 
сальпингоофорит (аднексит). В груп-
пе КЭО не выявлено такое заболе-
вание, как нефроптоз (контроль — 
4,8 %, p = 0,007).

Наиболее часто выставляемый 
врачом-неврологом стационара диа-
гноз детям с КЭО — это гипоталами-
ческий синдром пубертатного пери-
ода (дисфункция гипоталамуса, не 
классифицированная в других руб-
риках) — 45,8 % (контроль — 1,13 %, 
p < 0,01); на втором месте — синдром 
вегетативной дисфункции — 29,2 % 
(контроль — 43,2 %), на третьем — 
сочетанная неврологическая пато-
логия — 18,8 % (контроль — 22,7 %), 
на четвертом — головные боли 
напряженного типа — 13,2 % (кон-
троль — 12,5 %). Далее по рейтин-
гу следуют гипертензионный син-
дром — 2,8 % (контроль — 9,1 %), 
астено-невротический синдром, 
синдром невротизации — 2,1 % 
(контроль — 6,8 %), резидуально-
органические знаки поражения 
ЦНС — 1,4 % (контроль — 10,3 %), 
эпилепсия — 1,4 % (контроль — 0). 
Не выявлена неврологическая пато-
логия только у 21,5 % детей с КЭО, 
из группы контроля — у 34,1 % 
(p = 0,050). По данным историй бо-
лезни, в группе КЭО в 1,5 раза реже 
регистрируется синдром вегета-
тивной дисфункции — 29,2 % (кон-
троль — 43,2 %, p = 0,042) и более 
чем в 7 раз реже — резидуальные 
знаки поражения ЦНС (резидуаль-
ная энцефалопатия) — 1,4 % (кон-
троль — 10,3 %, p = 0,00587). Надо 
отметить, что диагноз вегетативной 
дисфункции всегда требует уточне-
ния, т. к. может маскировать многие 
заболевания, такие как головная 
боль напряженного типа, мигрень, 
психические состояния в виде пани-
ческих атак, тревожно-депрессив-
ные расстройства [7–13]. Редкость 
выявления синдрома вегетативной 
дисфункции в группе КЭО, скорее 
всего, связана с тем, что астениче-

ские жалобы были расценены как 
вторичные и отнесены к гипота-
ламическому синдрому. Статисти-
ческое преобладание резидуаль-
ной энцефалопатии в контрольной 
группе можно связать с тем, что 
в подростковом возрасте одним из 
наиболее частых проявлений пере-
несенного перинатального пораже-
ния ЦНС может являться синдром 
дефицита внимания и гиперактив-
ности (СДВГ) [14–15]. Не найдено ис-
точников по ассоциации синдрома 
гиперактивности с избытком массы 
тела в детском возрасте.

По данным осмотра детей, находя-
щихся на обследовании в стациона-
ре, достоверных различий по часто-
те регистрации таких диагнозов, как 
головные боли напряженного типа, 
гипертензионный синдром, синдром 
невротизации и астено-невротиче-
ский синдром, в группе КЭО и группе 
сравнения не выявлено (p > 0,05).

Консультация клинического пси-
холога потребовалась в 2 раза боль-
шему числу пациентов из группы 
ожирения по сравнению с контро-
лем (32,3 и 14,5 % соответственно; 
p = 0,0000889). Психологический 
статус, описанный клиническим пси-
хологом у детей с КЭО, распределя-
ется следующим образом: первое 
место занимают акцентуированные 
черты характера (акцентуированные 
личностные черты; 33,4 %); второе — 
невротическая симптоматика, эмо-
циональные нарушения пубертата 
и ситуационная тревожность (стрес-
совое состояние, не классифициро-
ванное в других рубриках; 23,4 %); на 
третьем месте — синдром гиперак-
тивности, дефицит внимания, сни-
жение объема и концентрации вни-
мания органического генеза (10,0 %). 
Статистически достоверных разли-
чий между основной и контрольной 
группами не выявлено. Тем не менее 
акцентуированные личностные чер-
ты регистрировались у каждого тре-
тьего пациента с ожирением (у 20 де-
тей из 60 обследуемых), в группе 
контроля — у каждого четвертого 
ребенка — 7 из 27 (25,9 %). 

Акцентуация черт личности в груп-
пе ожирения протекает по эмоцио-
нально-неустойчивому типу — 35,0 %; 
с невротическими чертами — 30,0 %; 
со снижением процессов памяти 
и объема и концентрации внима-
ния — 30,0 % (сосудисто-органиче-
ского генеза — 25,0 %); с эмоциональ-
но-волевыми нарушениями — 15,0 %; 
с низкой стрессоустойчивостью — 
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15,0 %; фобической тревогой — 
10,0 %; с ипохондрической фиксацией 
на соматических ощущениях — 10 %; 
с дефицитом внимания, гиперди-
намическим синдромом — 10 %; по 
гипертимно-паранойяльному типу — 
5,0 %. Структура акцентуации лич-
ностных черт группы сравнения от-
личается меньшим разнообразием: 
по эмоционально-неустойчивому 
типу — 57,1 %; с психосоматическими 
нарушениями — 28,6 %; по эпилепти-
ческому типу — 14,3 %.

Заболевания органов зрения, вы-
явленные офтальмологом у детей 
с КЭО, представлены в порядке 
убывания: ангиопатия сетчатки обо-
их глаз без обнаружения основной 
офтальмологической патологии 
(14,2 %), миопия (13,3 %), гипермет-
ропия (4,5 %), спазм аккомодации 
(5,3 %). Ангиопатия сетчатки обоих 
глаз регистрируется почти в 2 раза 
чаще в группе ожирения (14,2 %) 
по сравнению с группой контроля 
(7,95 %). Миопия в обследуемых груп-
пах выявляется с одинаковой часто-
той (ожирение — 13,3 %, контроль — 
13,7 %). Гиперметропия, напротив, 
в группе ожирения регистрируется 
в 1,8 раза реже (4,5 %) по сравнению 
с детьми без ожирения (контроль — 
7,95 %, p > 0,05).

Из группы заболеваний лор-
органов, выявленных у детей с КЭО 
при плановом обследовании в ста-
ционаре, по частоте регистрации 
первое место занимает гипертрофия 
нёбных миндалин (18,5 %), второе — 
хронический тонзиллит (15,4 %), 
на третьем месте располагаются 
случаи выявления острых отитов, 
острых и хронических ринитов — 
10,5 %: Завершают перечень гипер-
трофии аденоидов — 4,6 % (редкость 
данной патологии объясняется под-
ростковым возрастом обследуемых). 
Диагноз «гипертрофия нёбных мин-
далин» во всех описанных случа-
ях — это увеличение до II–III степени; 
в группе детей с ожирением такой 
диагноз выставляется достоверно 
чаще (18,5 %), чем в группе контро-
ля (контроль — 3,7 %, p = 0,0254). 
Все воспалительные заболевания 
носоглотки с учетом гипертрофии 
нёбных миндалин в группе ожире-
ния диагностируются статистически 
чаще (49,3 %), чем в группе контро-
ля (контроль — 29,1 %, p = 0,0398). 
Искривление носовой перегородки 
выявляется оториноларингологом 
с одинаковой частотой как в группе 

КЭО (9,3 %), так и в группе контроля 
(10,9 %, p > 0,05).

Из 13 проконсультированных в ста-
ционаре кардиологом детей с КЭО 
только у одного пациента выставле-
но заключение «патологии не выяв-
лено» (7,7 %), тогда как в контроль-
ной группе — у 10 детей из 15 (66,6 %, 
p = 0,00514). У 38,5 % (5 из 13 детей) 
из группы ожирения выставлена вто-
ричная миокардиодистрофия (в кон-
трольной группе — у 6,7 %).

Консультация генетика в груп-
пе КЭО требовалась в 2 раза чаще 
(11,3 %), чем в контрольной группе 
(5,4 %). Генетиком осматривались 
мальчики с гинекомастией и задерж-
кой полового развития, девочки с пер-
вичной аменореей и все дети с ожире-
нием III–IV степени. Сопутствующие 
генетические заболевания (Клиппеля 
– Треноне – Вебера,  нейрофиброма-
тоз I типа) выявлены в группе детей 
с ожирением (два ребенка). 

Потребность в проведении цитоге-
нетического исследования в группе 
КЭО была выше (28,6 %) по сравне-
нию с группой контроля (10 %).

При нахождении детей в стацио-
наре внеплановая консультация ги-
неколога требовалась в 2,8 (10,4 %) 
раза чаще девочкам из группы ожи-
рения (контроль — 3,67 %). В группе 
КЭО и контроля были выявлены вос-
палительные заболевания половых 
путей и малого таза (вульвит и ад-
нексит) и нарушения менструально-
го цикла (дисменорея, опсоменорея 
и гиперменорея). 

В группе КЭО внеплановых обра-
щений за консультацией к стомато-
логу в период нахождения в стаци-
онаре не было, в отличие от группы 
контроля, где потребовалась кон-
сультация 8 детям (гингивит, пульпит, 
средний кариес, дефект эмали, ка-
риозные зубы) (p = 0,0124).

Достоверных различий в количе-
стве проведенных консультаций га-
строэнтеролога детям с КЭО и груп-
пы контроля в связи с возникшими 
жалобами не выявлено, так же как 
не выявлено существенных разли-
чий в диагнозах, подтвержденных 
с помощью эндоскопической диа-
гностики верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта. Консультация 
гастроэнтеролога была необходима 
8 (4,3 %) детям из основной группы 
и 7 (3,8 %) детям из группы контроля. 
В группе КЭО были обнаружены стеа- 
тогепатит и гастродуоденит в стадии 
обострения. В группе контроля выяв-
лены гастродуодениты в стадии обо-

стрения. Изменения на фиброгастро-
дуоденоскопии при ожирении (полип 
области розетки кардии, недоста-
точность розетки кардии, эзофа-
гит, дуоденогастральный рефлюкс, 
поверхностный гастродуоденит, 
гипертрофический гастрит и дуо- 
денит) существенно не отличаются 
по характеру патологии от группы 
сравнения.

В количестве кожных заболева-
ний, требующих консультации дер-
матолога, достоверных различий 
не выявлено. У детей с КЭО — это 
угри юношеские, красный плоский 
лишай, асбестовидный лишай, у де-
тей контрольной группы — дерматит 
контактный, фурункулез, юношеские 
угри, стрептодермия, крапивница, 
аллергодерматит, фолликулярный 
кератоз, дерматит, пигментный невус 
(p = 0,2578). 

ВЫВОДЫ
Сравнительный анализ соматиче-

ских заболеваний по данным анам-
неза жизни детей с КЭО и контроль-
ной группы показал преобладание 
у детей с ожирением: патологии 
органов зрения (p = 0,0134) и ангио-
патии сетчатки (p = 0,040); головной 
боли напряженного типа (p = 0,0153) 
и сочетание двух и более неврологи-
ческих заболеваний в течение жиз-
ни ребенка (p = 0,0000012); пищевой 
аллергии (p = 0,050), аллергических 
заболеваний со стороны органов 
дыхания (p = 0,013) и бронхиальной 
астмы (p = 0,023); реактивного пан-
креатита (p = 0,0043); хронических 
воспалительных заболеваний лор-
органов и гипертрофии нёбных мин-
далин (p = 0,044); воспалительных 
заболеваний мочеполовой системы 
(p = 0,0297). Надо отметить, что у об-
следуемых детей из группы КЭО по 
данным анамнеза не выявлено тако-
го заболевания, как нефроптоз (кон-
троль — 4,8 %, p = 0,007).

Сравнительный анализ результа-
тов осмотра узкими специалистами 
детей в стационаре демонстриру-
ет, что наиболее частой патологией 
у детей с КЭО являются гипоталами-
ческий синдром пубертатного перио-
да (45,8 %, p < 0,01), воспалительные 
заболевания носоглотки и гипер-
трофия нёбных миндалин II–III сте-
пени (49,3 %, p = 0,0398). У детей 
с ожирением высокая потребность 
в консультации невролога и оторино-
ларинголога (p = 0,050; p = 0,0295), пси-
холога (p = 0,0000889) и кардиолога 
(p = 0,00514). Консультация генетика 
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в группе КЭО требовалась в 2 (11,3 %) 
раза чаще, чем в контрольной группе 
(5,4 %), для мальчиков с гинекомасти-
ей и задержкой полового развития, 
для девочек с первичной аменореей 
и для всех детей с ожирением III–
IV степени. Внеплановая консульта-
ция гинеколога девочкам из группы 

ожирения требовалась в 2,8 (10,4 %) 
раза чаще, чем в группе контроля 
(3,67 %), и связано это было с вос-
палительными заболеваниями поло-
вой сферы (вульвит, аднексит) и на-
рушениями менструального цикла. 
Надо отметить, что в группе КЭО ни 
одного обращения за консультацией 

к стоматологу в период нахождения 
в стационаре не было (p = 0,0124). 
Достоверных различий по числу вы-
явленных заболеваний со стороны 
желудочно-кишечного тракта в двух 
сравниваемых группах не выявлено, 
как и кожных заболеваний, требую-
щих консультации дерматолога.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Клинические рекомендации «Ожирение у детей» / В. А. Петеркова, О. Б. Безлепкина, О. В. Васюкова, П. Л. Окороков, Е. А. Богова, 

Е. В. Нагаева, Л. А. Шапкина, Т. Е. Таранушенко, Е. Е. Петряйкина, О. А. Малиевский, А. В. Кияев, И. Б. Кострова, Е. Б. Башнина, 
Г. А. Галкина, Е. Г. Михайлова, Т. В. Коваленко, Я. В. Гирш, Е. Б. Храмова. DOI: 10.14341/probl12802 // Проблемы эндокринологии. 
2021. №67 (5). С. 67–83.

2. Гирш Я. В., Тепляков А. А. Коморбидности при детском ожирении // Российский вестник перинатологии и педиатрии. 2021. №4 (66). 
С. 328–329.

3. Характеристика коморбидной патологии при саркопеническом ожирении у детей / Е. В. Павловская, М. Э. Багаева, А. И. Зубович, 
Н. Н. Таран, М. И. Шавкина, Т. В. Строкова, А. В. Стародубова. DOI: 10.20953/1727-5784-2023-6-5-12 // Вопросы детской диетологии. 
2023. №21 (6). С. 5–12.

4. Рыбочкина А. В., Дмитриева Т. Г. Патология органов пищеварения у детей с ожирением: проблемы коморбидности / DOI: 
10.35177/1994-5191-2023-1-17 // Дальневосточный медицинский журнал. 2023. №1. С. 94–98.

5. Самойлова Ю. Г., Коваренко М. А., Олейник О. А., Кудлай Д. А., Дираева Н. М., Подчиненова Д. В., Матвеева М. В., Денисов Н. С. 
Коморбидные состояния при ожирении у детей и подростков и современные технологии их диагностики // Педиатрия им. Г.Н. Спе-
ранского. 2021. №100 (6). С. 105–112.

6. Звягин А. А., Фатеева Н. Ю., Чубаров Т. В. Стеатоз и стеатогепатит у детей с ожирением: терапевтические подходы // РМЖ. 2022. 
№3. С. 9–12.

7. Чутко Л. С., Сурушкина С. Ю. Астенические расстройства. История и современность / DOI: 10.17116/jnevro2020120061131 // Журнал 
неврологии и психиатрии им. С. С. Корсакова. 2020. №120 (6). С. 131–136.

8. Factors related to self-rated health: a survey among patients and their general practitioners / M. Kjeldsberg, H. Tschudi-Madsen, 
D. Bruusgaard, B. Natvig. DOI: 10.1080/02813432.2021.2022341 // Scand. J. Prim. Health. Care. 2022. V. 40 (2). P. 320–328.

9. Васенина Е. Е., Ганькина О. А., Левин О. С. Стресс, астения и когнитивные расстройства / DOI: 10.17116/jnevro202212205123 // Жур-
нал неврологии и психиатрии им. С. С. Корсакова. 2022. №122 (5). C. 23–29.

10. Юлдашева Г. Г., Насимова Д. У. Распространенность и причины синдрома вегетативной дисфункции у детей пубертатного периода 
/ DOI: 10.56121/2181-2926-2023-2-10-357-361 // Международный журнал научной педиатрии. 2023. №2 (10). С. 357–361. 

11. Борисова Т. П., Абатуров А. Е. Клинические проявления и коррекция вегетативной дисфункции у детей и подростков // Здоровье 
ребенка. 2018. №6 (13). С. 588–594.

12. Захарова И. Н., Творогова Т. М., Пшеничникова И. И. Современные рекомендации по диагностике и лечению вегетативной дис-
тонии у детей и подростков // Медицинский совет. 2016. №16. С. 116–123.

13. Состояние вегетативной нервной системы у подростков 15–17 лет / Е. П. Тимофеева, Т. И. Рябиченко, Г. А. Скосырева, Т. В. Карце-
ва. DOI: 10.21508/1027-4065-2016-61-4-82-87 // Российский вестник перинатологии и педиатрии. 2016. 61 (4). С. 82–87.

14. Зубарева М. Н., Добря М. Я. Особенности проявления синдрома дефицита внимания и гиперактивности у дошкольников // Вестник 
магистратуры. 2022. №2-2 (125). С. 100–102. 

15. Колягин В. В., Кульчицкая С. Ю., Иванова В. П. Синдром дефицита внимания с гиперактивностью – гиперкинетическое расстрой-
ство // Научное обозрение. Медицинские науки. 2021. №6. С. 66–71..

АВТОРСКАЯ СПРАВКА
ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Астрахань

Отто Наталья Юрьевна – кандидат медицинских наук, доцент кафедры пропедевтики детских болезней, поликлинической и неот-
ложной педиатрии; e-mail: natalia.otto@yandex.ru

УДК: 577.216.3:618.2

РОЛЬ МИКРОРНК-125B-5Р 
В ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Аннотация. Микрорибонуклеиновые кислоты (микроРНК) — 
класс коротких нуклеотидных последовательностей РНК, не 
принимающих участия в синтезе белка. Их рассматривают как 
эффективные транскрипционные и посттранскрипционные 
регуляторы экспрессии генов. В статье продемонстрировано 
значение микроРНК в развитии нормальной беременности и 
ее осложнений. Обосновано, что интенсивность экспрессии 
плацента-специфичных микроРНК может являться важным 
диагностическим показателем изменений плаценты во время 
беременности в зависимости от гестационного срока и разви-
тия ворсинчатого дерева. Доказано, что микроРНК, определяе-
мые в материнской крови и считающиеся специфическими для 
определенного срока беременности, могут рассматриваться 
в качестве потенциальных неинвазивных маркеров, отража-

ющих состояние здоровья матери и плода. Особое внимание 
сконцентрировано на анализе уровня экспрессии микроРНК-
125b-5р, и на ее примере показано, что различные сбои и нару-
шения в активности данной молекулы могут привести к серьез-
ным акушерским патологиям, включая задержку роста плода. 
На основании данных литературы сделан вывод о значимости 
микроРНК в качестве диагностических маркеров и необходи-
мости проведения дальнейших исследований, направленных 
на объяснение влияния рассматриваемых молекул в развитии 
осложнений беременности. Это, несомненно, поможет рас-
крыть в полной мере прогностический и терапевтический по-
тенциал микроРНК. 

Ключевые слова: микроРНК, микроРНК-125b-5р, биомар-
кер, акушерские осложнения, плацента, беременность.
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ROLE OF MICRORNA-125B-5P IN PLACENTAL INSUFFICIENCY

A. O. Khanova, I. G. Arndt, Yu. A. Petrov 
 
Annotation. MicroRNAs are a class of short nucleotide 

sequences of RNA that do not participate in protein synthesis. They 
are considered as efficient transcriptional and post-transcriptional 
regulators of gene expression. The article demonstrates the 
importance of microRNAs in the development of normal pregnancy 
and its complications. It is substantiated that the intensity of 
expression of placenta-specific microRNAs can be an important 
diagnostic indicator of placental changes during pregnancy 
depending on the gestational age and development of the villous 
tree. It has been demonstrated that microRNAs determined in 
maternal blood that are specific for a certain gestational age can 

be considered as potential non-invasive markers reflecting maternal 
and fetal health conditions. Special attention is focused on the 
analysis of microRNA-125b-5p expression level and on its example 
it is shown that various failures and disturbances in the activity of 
this molecule can lead to serious obstetric pathologies, including 
fetal growth retardation. Based on the literature data, we concluded 
that microRNAs are important as diagnostic markers and that further 
studies are needed to explain the influence of these molecules in the 
development of pregnancy complications. This will undoubtedly help 
to unlock the full prognostic and therapeutic potential of microRNAs 

Keywords: microRNA, microRNA-125b-5р, biomarker, obstetric 
complications, placenta, pregnancy. 

Р яд микрорибонуклеиновых кис-
лот (микроРНК), определяемых 

в материнской крови, может яв-
ляться значимым для беременности 
определенного гестационного сро-
ка. С помощью метода полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) выявлена 
специфичная для плаценты челове-
ка микроРНК-125b-5р. При изучении 
профиля данной молекулы обнару-
жено повышение уровня экспрессии 
в трофобласте в III триместре по 
сравнению с I. Это позволяет рас-
сматривать ее в качестве потенци-
ального неинвазивного маркера со-
стояния здоровья матери и плода. 

Цель работы — анализ литерату-
ры, посвященной современным пред-
ставлениям о микроРНК-125b-5р как 
при нормальном течении беременно-
сти, так и при патологии.

Беременность — это долгий путь, 
который начинается с момента опло-
дотворения и завершается родами. 
Вынашивание плода — это сложный 
физиологический процесс. Его слож-
ность заключается в одновременном 
взаимодействии большого количе-
ства факторов, которые управляют 
как правильным ремоделированием 
эндометрия, так и развитием эмбрио-
на. В настоящее время изучается 
влияние микроРНК на успех ранней 
беременности из-за присущей им 
способности регулировать экспрес-
сию генов. Это вызывает большой 
интерес у ученых, что доказывает 
значимость эпигенетических марке-
ров как прогностических показате-
лей ведущих гестационных патоло-
гий.

МикроРНК — это класс коротких 
нуклеотидных последовательностей 
РНК длиной в среднем 20–25 ну-
клеотидов. Они не принимают уча-
стия в синтезе белка, но вовлечены 
в процесс транскрипционной и пост-
транскипционной регуляции экс-
прессии генов. Открытие микроРНК 

произошло в 1993 году — впервые 
ученые обнаружили их у нематоды 
Caenorhabditis elegans. В дальней-
шем они были выявлены и в геноме 
человека, где образуют регулятор-
ную сеть, которая участвует во мно-
гих клеточных механизмах. 

МикроРНК задействованы в ре-
гуляции многих процессов, таких 
как иммунные и воспалительные 
реакции, апоптоз, прохождение кле-
точного цикла, дифференцировка, 
ремоделирование ткани. Именно по-
этому нарушение микроРНК-регуля-
ции приводит к развитию большого 
спектра заболеваний. Участвуя во 
множестве клеточных механизмов, 
указанные молекулы смогли приоб-
рести широкое применение в клини-
ческой диагностике. На сегодняшний 
день установлено изменение актив-
ности микроРНК при многих патоло-
гических состояниях, что дает право 
на позиционирование их в качестве 
перспективных маркеров. Как сред-
ства молекулярной диагностики, 
микроРНК обладают большим ко-
личеством преимуществ, таких как 
относительная стабильность при 
хранении образца, универсальность 
детекции, высокая чувствитель-
ность. Для выделения рассматрива-
емых молекул наиболее распростра-
ненными методами считаются ПЦР 
в реальном времени и гибридизация 
с флюоресцентными зондами. Во 
втором варианте, как правило, ам-
плификация ДНК не проводится, поэ-
тому у данного способа чувствитель-
ность несколько ниже по сравнению 
с первым. 

Множество исследований, связан-
ных с участием микроРНК в различ-
ных процессах организма, проведено 
в области онкологии и иммунологии. 
В последнее время возрастает ин-
терес к изучению роли малых ин-
терферирующих РНК в развитии 
следующих акушерских осложнений: 

преэклампсия, невынашивание, за-
держка роста плода (ЗРП) [1].

В 2007 году методом ПЦР в ре-
альном времени выявлен целый ряд 
плацента-специфичных для челове-
ка микроРНК. Плацента — главный 
орган, которой обеспечивает ряд 
важных процессов у плода, созда-
вая широкий спектр адаптационных 
механизмов, освещенных в большом 
количестве исследований по оценке 
антенатального периода. По матери-
алам разных ученых, число плацен-
та-специфичных микроРНК в зрелой 
плаценте варьирует от 300 до 600, 
при этом для каждой молекулы ха-
рактерна индивидуальная интенсив-
ность экспрессии [2]. Данные све-
дения были получены при изучении 
плацентарной ткани. Однако забор 
образца плаценты для исследова-
ний связан с высоким риском для 
течения настоящей беременности. 
Данный метод не считается безопас-
ным как по отношению к матери, так 
и к плоду. Поэтому проведены ис-
следования, направленные на рас-
смотрение вопроса о возможности 
попадания микроРНК из плацентар-
ной ткани в материнский кровоток. 
Сначала было установлено, что ну-
клеиновые кислоты плацентарного 
происхождения попадают в сыворот-
ку крови женщины в виде апоптоз-
ных телец. Но на сегодняшний день 
наиболее достоверной и изученной 
принято считать версию об экспорте 
рассматриваемых молекул из син-
цитиотрофобласта в материнскую 
кровь во внеклеточных везикулах, 
а именно в экзосомах. Биомаркеры, 
присутствующие в сыворотке мате-
ринской крови, будут считаться наи-
более ценными. Это связано с до-
ступностью и безопасностью данного 
метода, при этом кровь беременной 
может быть получена в необходимом 
для исследований объеме. 
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Циркулирующие микроРНК ока-
зывают супрессорное действие на 
соседние или отдаленные клеточ-
ные структуры — это позволяет 
им участвовать в обеспечении не-
гормональной межклеточной связи 
во время различных биологических 
механизмов. Данный факт ясно по-
казывает, что рассматриваемые 
молекулы отражают физиологиче-
ское течение беременности и об-
ладают большим диагностическим 
и терапевтическим потенциалом. 
Для микроРНК характерна возмож-
ность ранней диагностики заболева-
ний либо осложнений, возникающих 
у беременной женщины, благодаря 
изменяющейся интенсивности их 
экспрессии. Еще один потенциал 
кроется в проведении таргетной те-
рапии, осуществляемой путем введе-
ния малых интерферирующих РНК. 
Они, в свою очередь, оказывают 
ингибирующее воздействие на гены, 
ответственные за развитие опреде-
ленного патологического состояния.

МикроРНК-125b-5р впервые была 
обнаружена в человеческом ор-
ганизме в 2005 году. Ее выявили 
в клетках, инфицированных вирусом 
простого герпеса 8-го типа, отразив-
шим корреляцию с саркомой Капо-
ши [3]. Большое количество научных 
работ, проводимых с того времени 
и по сегодняшний день, ориентиро-
ваны на изучение роли данной мо-
лекулы в развитии онкологических 
заболеваний. Позже при исследова-
нии плацентарной ткани было обна-
ружено изменение уровня экспрес-
сии микроРНК-125b-5р в различные 
сроки гестации. Это вызвало еще 
больший интерес у ученых к данной 
молекуле как к потенциальному мар-
керу различных акушерских ослож-
нений. Было установлено, что экс-
прессия рассматриваемой микроРНК 
значительно выше в трофобластах 
в III триместре беременности, чем в I. 
Это доказывает ее участие в физио-
логичном развитии плаценты. От-
сюда можно понять, что снижение 
уровня экспрессии рассматриваемой 
молекулы свидетельствует о нару-
шении правильного формирования 
детского места, что предрасполага-
ет к развитию гестационных патоло-
гий [4].

Для изучения роли микроРНК-
125b-5p в течении нормальной бе-
ременности и развитии акушерских 
осложнений необходимо проанали-
зировать гены-мишени и сигнальные 

пути, в которых данная молекула 
принимает участие.

Эндотелин-1 — одна из мишеней 
микроРНК-125b-5р. Он обладает со-
судосуживающим действием за счет 
способности влиять на высвобож-
дение ионов кальция, в то же вре-
мя он способствует поддержанию 
гомеостаза кровеносных сосудов 
и усиливает агрегацию и адгезию 
тромбоцитов. Уровень данного пеп-
тида становится значительно выше 
при снижении интенсивности экс-
прессии микроРНК-125b-5р, т. к. она 
является негативным регулятором. 
В дальнейшем развитие патологиче-
ских состояний, происходящих в эн-
дотелиальных клетках, связывают 
с нарушением эндотелий-зависимой 
релаксации сосудов, в т. ч. в системе 
«мать — плацента — плод». Это при-
водит к развитию плацентарной не-
достаточности, которая клинически 
проявляется в формировании ЗРП. 

В результате биоинформацион-
ного анализа было отмечено, что 
микроРНК-125b-5р участвует в ре-
перфузионном повреждении ише-
мизированных тканей [5]. В ходе 
лабораторных исследований дока-
зано влияние данной молекулы на 
снижение экспрессии казеинкиназы, 
а также регулирование ее сигналь-
ного пути и НАДФ-оксигенации. Это 
помогает защитить мозговую ткань 
от реперфузионного повреждения 
после инсульта. А при аналогичном 
повреждении ворсинок хориона, ко-
торое может быть вызвано значи-
тельным снижением плацентарного 
обмена и увеличением количества 
кислорода в межворсинчатом про-
странстве, происходит снижение 
уровня экспрессии микроРНК-125b-
5р. Это нарушает нормальное разви-
тие плаценты у беременной и пред-
располагает к развитию ЗРП [6].

Доказано влияние микроРНК-
125b-5р на процесс апоптоза кардио-
миоцитов после ишемии [7]. Выжи-
ваемость мышечных клеток сердца 
происходит за счет снижения уровня 
маркеров апоптоза, таких как каспа-
за-3 и белок Bax, и повышения ак-
тивности антиапоптотического бел-
ка Bcl-2. Этому способствует подъем 
уровня экспрессии рассматриваемой 
молекулы. Соответственно, ее сни-
жение создает условия для стиму-
лирования программируемой гибели 
клеток. Данный процесс приводит 
к заметному уменьшению количе-
ства клеточных структур в ткани 

плаценты и в итоге — развитию пла-
центарной недостаточности, что при-
менительно к генезу ЗРП. 

По данным литературы, было 
определено, что гены рецепторов 
эпидермального фактора роста — 
лейкоз-ингибирующий фактор (LIFR) 
и ERBB2 — являются мишенями 
микроРНК-125b-5p [8]. LIFR участву-
ет в росте трофобласта и диффе-
ренцировке плацентарной ткани. 
ERBB2 активизирует процессы ан-
гиогенеза и инвазии трофобласта. 
Совместно данные гены рецепто-
ров эпидермального фактора роста 
регулируют пролиферацию клеток 
стромы и дифференцировку клеток 
трофобласта в плаценте в постим-
плантационный период. При сниже-
нии экспрессии микроРНК-125b-5p по 
механизму отрицательной обратной 
связи наблюдается повышение экс-
прессии LIFR и ERBB2. Этот процесс 
приводит к нарушению роста и диф-
ференцировки трофобласта после 
имплантации. Далее возрастает ве-
роятность развития плацентарной 
недостаточности, что повышает риск 
развития ЗРП. 

Ядерный транскрипционный фак-
тор NRF2 — инициатор транскрип-
ции антиоксидантных белков и регу-
лятор экспрессии микроРНК-125b-5p. 
В ряде исследований была выявле-
на взаимосвязь между изменением 
уровня экспрессии микроРНК-125b-
5p в ткани плаценты и показателя-
ми окислительного стресса, которые 
могут играть существенную роль 
в активации патологических процес-
сов, ведущих к акушерским осложне-
ниям, в т. ч. и к ЗРП [9].

ЗРП — это осложнение беремен-
ности, которое выражается неспо-
собностью плода достигнуть своего 
генетически детерминированного 
потенциала роста и сопровождается 
возможностью возникновения небла-
гоприятных перинатальных исходов. 
Плацента-обусловленный этиологи-
ческий фактор считается наиболее 
распространенным в развитии ЗРП. 
Данное осложнение затрагивает до 
5–10% беременностей [10]. Большой 
интерес к данной патологии со сто-
роны акушеров-гинекологов вызван 
высокой перинатальной заболева-
емостью и смертностью новорож-
денных, а также неблагоприятным 
течением адаптационного периода 
в первые дни жизни. Более того, 
внимание к этой проблеме сосредо-
точено и у медицинских сотрудников 
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других специальностей. Это связа-
но с тем, что условия внутриутроб-
ной среды, в которых происходит 
формирование плода, программи-
руют здоровье не только на пери-
од младенчества, но и на взрослый 
возраст. У детей, перенесших ЗРП, 
заметно выше риск развития сер-
дечно-сосудистых, эндокринных, не-
врологических нарушений, а также 
наблюдается склонность к частому 
возникновению инфекционных за-
болеваний. Поэтому очень важно 
решение вопроса о ранней, доклини-
ческой диагностике ЗРП. При своев-
ременном прогнозировании данной 
патологии возможно оптимизирова-
ние тактики ведения беременных, 
что заметно улучшит перинатальные 
исходы. 

На сегодняшний день общепри-
нятыми методами оценки состояния 
плода являются кардиотокография 
(КТГ) и ультразвуковое исследова-
ние с допплерометрической оценкой 
кровотока. Однако пока не установ-
лены достоверные критерии нормы 
антенатальной КТГ. А результаты 
ультразвуковой фетометрии носят 
достаточно субъективный характер, 
т. к. зависят от качества оборудова-
ния и квалификации осматривающе-
го специалиста [11]. 

На современном этапе появилась 
возможность методом количествен-
ной ПЦР определять в венозной кро-
ви беременной женщины экспрессию 
микроРНК-125b-5p, по активности 
которой судят о рисках развития 
акушерских осложнений. Предло-
женный способ по сравнению с ши-
роко используемыми — более точ-

ный и эффективный, т. к. обладает 
некоторыми преимуществами.
1. Способ специфичен. Прогнозиро-

вание риска ЗРП путем анализа 
уровня экспрессии микроРНК-
125b-5p, которая участвует в ге-
незе развития данного акушер-
ского осложнении, делает данный 
метод специфичным.

2. Способ высокочувствителен. Это 
свойство объясняется возмож-
ностью прогнозирования ЗРП на 
доклинической стадии, что позво-
ляет своевременно осуществить 
необходимые мероприятия, на-
правленные на профилактику 
развития данной гестационной 
патологии.

3. Способ малоинвазивный. Это свя-
зано с тем, что диагностику про-
водят по результатам исследова-
ния периферической крови [12].

Роль микроРНК-125b-5p в пато-
генезе развития ЗРП связана с воз-
можностью данной молекулы влиять 
на эндотелий сосудов, в т. ч. на со-
судистую сеть плаценты. При этом 
отмечаются нарушения эндотелий-
зависимой релаксации сосудов, про-
лиферации эндотелиоцитов, ангиоге-
неза, регуляции адгезии и агрегации 
тромбоцитов. Однако на этом про-
гностический потенциал рассматри-
ваемого маркера не ограничивается. 
Некоторые исследования доказы-
вают изменение экспрессии данной 
молекулы при преэклампсии, геста-
ционной артериальной гипертензии, 
гестационном сахарном диабете, 
преждевременных родах [13]. Это 
еще раз подчеркивает высокую про-
гностическую значимость микроРНК-
125b-5p в своевременном диагности-

ровании осложнений беременности. 
Это позволит осуществить весь не-
обходимый комплекс лечебно-про-
филактических мероприятий, кото-
рые будут направлены на снижение 
риска перинатальной заболеваемо-
сти и смертности. Кроме того, су-
щественно снизятся материальные 
затраты на лечение и выхаживание 
недоношенных новорожденных. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Антенатальный период заклады-

вает здоровье и качество жизни че-
ловека на долгие годы вперед. Это 
доказывает влияние осложнений 
внутриутробного периода на состоя-
ние здоровья и заболеваемость лю-
дей. В последние годы усиливается 
заинтересованность к изучению цир-
кулирующих микроРНК в качестве 
неинвазивных маркеров диагностики 
различных гестационных синдромов. 
Своевременное прогнозирование 
акушерских осложнений на ранних 
сроках беременности с помощью 
плацента-специфичных микроРНК 
актуально для мониторинга состо-
яния матери и плода. На примере 
микроРНК-125b-5p продемонстри-
ровано, что изменение уровня экс-
прессии может быть важным диа-
гностическим критерием изменений 
плаценты в зависимости от срока ге-
стации и развития ворсинчатого де-
рева. В связи с этим на сегодняшний 
день изучение профиля микроРНК 
при различных гестационных ослож-
нениях, в частности при ЗРП, а так-
же прогнозирование необходимого 
лечения — это перспективное на-
правление в развитии акушерства.
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1. Направляемая для публикации статья должна 
содержать только оригинальный материал (не ме-
нее 70% уникального текста, подтверждается справ-
кой с сайта «Антиплагиат» https://www.antiplagiat.ru/
private), отражающий результаты исследований автора, 
не опубликованный ранее и не направленный для рас-
смотрения в другие издания.

2. Автор гарантирует правильность всех сведений 
о себе, отсутствие плагиата, надлежащее оформле-
ние всех заимствований текста, таблиц, схем, иллю-
страций. Плагиат может быть нарушением авторско-
правового и патентного законодательств, в качестве 
такового может повлечь за собой юридическую ответ-
ственность автора.

3. Автор гарантирует наличие у него исключи-
тельных прав на использование переданной редакции 
статьи. В случае нарушения данной гарантии и предъ-
явления в связи с этим претензий к редакции автор са-
мостоятельно и за свой счет обязуется урегулировать 
все претензии. Редакция не несет ответственности 
перед третьими лицами за нарушение данных автором 
гарантий.

4. При обращении в редакцию с целью опублико-
вания научной статьи автором должен быть пред-
ставлен авторский оригинал статьи в электронном 

виде. Научная статья имеет четкую структуру и, как пра-
вило, состоит из следующих частей: название (заголо-
вок); аннотация (отражает основное содержание работы, 
раскрывает актуальность и новизну исследуемой темы; 
рекомендуемый объем аннотации — 500—1000 печатных 
знаков); ключевые слова (5—6 терминов, отражающих 
специфику темы, объект и результаты исследования); 
введение; обзор литературы; основная часть (методоло-
гия, результаты); выводы и дальнейшие перспективы ис-
следования; список использованной литературы.

5. Оформление статьи: форматы doc, docx, html 
и xml; шрифт Times New Roman Cyr 12 пт; полутор-
ный межстрочный интервал; без переносов в словах. 
В верхнем левом углу листа проставляется УДК (с по-
мощью интернет-ресурса http://teacode.com/online/udc/). 
В тексте статьи должны содержаться ссылки на источ-
ники информации, обозначенные числами, заключенны-
ми в квадратные скобки; нумерация последовательная, 
по мере упоминания в тексте. Если ссылка на источник 
информации в статье упоминается неоднократно, то по-
вторно в квадратных скобках указывается его номер 
из списка. В случае, когда ссылаются на различные 
материалы из одного источника, в квадратных скоб-
ках указывают еще и номера страниц. Ниже основного 
текста печатается заглавие «Список литературы» и по-
мещается пронумерованный вручную (автонумерация 
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недопустима) перечень источников в порядке ссылок 
по тексту (для оригинальной статьи — 5—15 источников, 
для научного обзора — до 50 источников) в соответствии 
с действующими требованиями редакции к библиогра-
фическому описанию. Список литературы должен ми-
нимум на 70% состоять из работ, опубликованных за по-
следние 10 лет, самоцитирование допустимо до 30%. 
В одном пункте перечня следует указывать только один 
источник информации. В список литературы не вклю-
чаются источники, наличие которых невозможно про-
верить (материалы локальных конференций, сборники 
статей, методические рекомендации и др., не размещен-
ные в сети интернет в свободном доступе). В конце би-
блиографической ссылки на источник указывается DOI 
(при наличии).

6. Иллюстративные материалы высылаются от-
дельными файлами в форматах tif, jpg. Название ри-
сунка ставится непосредственно под ним и не должно 
включаться в формат рисунка, в подписи под рисунком 
дается объяснение всех его элементов. Все диаграммы 
и схемы, включенные в текст статьи, также должны быть 
представлены отдельными файлами в тех форматах, 
в которых они были созданы.

7. Статья может содержать таблицы и черно-белые 
схемы, выполненные в редакторе Word (Windows). 
Применение объектов WordArt в схемах не рекомендует-
ся. Ко всем иллюстративным и табличным материалам 
автором предоставляются подписи, которые включают-
ся в файл с авторским текстом. Таблицы должны содер-
жать только необходимые данные и представлять собой 
обобщенные и статистически обработанные материалы. 
Каждая таблица снабжается заголовком и вставляется 
в текст после абзаца с первой ссылкой на нее. Таблицы 
предоставляются в редактируемом формате.

8. На последней странице статьи помещается ав-
торская справка в формате doc, docx, содержащая 
следующие сведения об авторах: фамилию, имя, отче-
ство (полностью), ученую степень, ученое звание, долж-
ность, место работы (полное название, город), номер те-
лефона (не публикуется), электронную почту. Отдельно 
необходимо указать контактный телефон и адрес элек-
тронной почты для оперативной связи. Если авторов не-
сколько, следует указать, с кем из них вести переписку.

9. Материалы на английском языке — информа-
ция об авторах, название статьи, аннотация, ключевые 
слова.

10. Сопроводительное письмо, подписанное со-
вместно всеми авторами либо от каждого автора 
отдельно (скан или фото), в котором обосновывается 
целесообразность опубликования данной статьи, с ука-
занием тематики в соответствии с действующей номен-
клатурой научных специальностей (утв. приказом Мини-
стерства образования и науки РФ от 25.02.2009 №59); 
аспиранты предоставляют на статью отзыв научного 

руководителя или рекомендацию доктора наук соответ-
ствующей специальности.

Сопроводительное письмо должно включать сле-
дующий текст:

Настоящим письмом гарантируем, что опублико-
вание научной статьи (название статьи, ФИО авто-
ров) в журнале «Главный врач Юга России» не на-
рушает ничьих авторских прав. Автор (авторы) 
передает на неограниченный срок учредителю 
журнала неисключительные права на использо-
вание научной статьи путем размещения полно-
текстовых версий в печатной и интернет-версиях 
журнала.

Автор (авторы) несет ответственность за не-
правомерное использование в научной статье 
объектов интеллектуальной собственности, объ-
ектов авторского права в полном объеме в соот-
ветствии с действующим законодательством РФ.

Автор (авторы) подтверждает, что направляемая 
статья нигде ранее не была опубликована, не на-
правлялась и не будет направляться для опубли-
кования в другие научные издания.

Автор (авторы) согласен с тем, что в случае выяв-
ления нарушений норм этики научных публикаций 
после издания статьи к ней может быть примене-
на процедура ретракции.

Автор (авторы) согласен на обработку в соответ-
ствии со ст. 6 Федерального закона от 27.07.2006 
№152-ФЗ «О персональных данных» своих персо-
нальных данных, а именно: фамилия, имя, отче-
ство, ученая степень, ученое звание, должность, 
место (места) работы и/или обучения, контактная 
информация по месту работы и/или обучения, 
в целях опубликования представленной статьи 
в научном журнале.

Автор (авторы) гарантирует, что материалы на-
правляемой статьи не содержат информацию, 
составляющую государственную, коммерческую 
или иную охраняемую законодательством РФ 
тайну, и несет самостоятельную ответственность 
за содержание подобной информации в статье.

Автор (авторы) согласен с правилами подготовки 
рукописи к изданию, утвержденными редакцией 
журнала «Главный врач Юга России», опублико-
ванными и размещенными на официальном сайте 
журнала.

11. Редакционно-издательские услуги оплачива-
ются.

12. Направление статьи в редакцию для публика-
ции означает согласие автора с приведенными выше 
требованиями.
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№152-ФЗ «О персональных данных» своих персо-
нальных данных, а именно: фамилия, имя, отче-
ство, ученая степень, ученое звание, должность, 
место (места) работы и/или обучения, контактная 
информация по месту работы и/или обучения, 
в целях опубликования представленной статьи 
в научном журнале.

Автор (авторы) гарантирует, что материалы на-
правляемой статьи не содержат информацию, 
составляющую государственную, коммерческую 
или иную охраняемую законодательством РФ 
тайну, и несет самостоятельную ответственность 
за содержание подобной информации в статье.

Автор (авторы) согласен с правилами подготовки 
рукописи к изданию, утвержденными редакцией 
журнала «Главный врач Юга России», опублико-
ванными и размещенными на официальном сайте 
журнала.

11. Редакционно-издательские услуги оплачива-
ются.

12. Направление статьи в редакцию для публика-
ции означает согласие автора с приведенными выше 
требованиями.

ПРАВИЛА РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ СТАТЕЙ — НА НАШЕМ САЙТЕ WWW.AKVAREL2002.RU




