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шился через два месяца всего на 2.2% (р > 0.05). В группе 
ФТ + БМТ регистрировалось снижение уровня ИЛ-2 крови 
в 1.44 раза (с 31.2 ± 1.09 до 21.6 ± 1.1 пг/мл; р < 0.001), в груп-
пе УПА + БМТ – в 1.87 раза (с 30.7 ± 1.07 до 16.4 ± 0.75 пг/мл; 
 р < 0.001), а  в группе ФТ + УПА + БМТ  – в  2.47 раза  
(с 31.1 ± 0.87 до 12.6 ± 0.87 пг/мл; р < 0,001).

Уровень в крови ИЛ-6 в группе БМТ через два ме-
сяца от начала лечения статистически значимо не из-
менился (p > 0.05). В  группе ФТ + БМТ уровень дан-
ного цитокина снизился в  1.69 раза (с 12.37 ± 1.61 до 
7.31 ± 1.40 пг/мл; р < 0.001), в группе УПА + БМТ – в 2.23 раза 
(с 12.56 ± 1.30 до 5,62 ± 1.20 пг/мл; р < 0.001). В  группе 
ФТ + УПА + БМТ снижение ИЛ-6 крови было наиболь-
шим – в 3.02 раза (с 12.63 ± 1.33 до 4.18 ± 1.33 пг/мл; р < 0.001)  
(рис. 4). 

На рис. 5 представлено изменение уровня ИНФ-γ 
в  крови больных сравниваемых групп при лечении. 
В группе БМТ не отмечено статистически значимого 
изменения изучаемого показателя за время наблюдения 
(p > 0.05), в то время как в группе ФТ + БМТ он уменьшил-
ся в 1.28 раза (с 73.4 ± 13.6 до 57.3 ± 11.7 пг/мл; р = 0.001), 
в группе УПА + БМТ – в 1.62 раза (с 74.1 ± 9.4 до 45.7 ± 9.5 
пг/мл; р < 0.001), в группе ФТ + УПА + БМТ – в 2.47 раза 
(с 74.7 ± 10.3 до 30.2 ± 8.3 пг/мл; р < 0.001).

Как показано на рис. 6, уровень ФНО-α крови в группе 
БМТ не претерпел статистически значимых изменений 
(p > 0.05). В группе ФТ + БМТ его значение уменьшилось 
в 1.29 раза (с 17.83 ± 2.45 до 13.85 ± 2.24 пг/мл; р = 0.002), 
в  группе УПА + БМТ  – в  1.72 раза (с 17.62 ± 2.82 до 
10.25 ± 2.87 пг/мл; р < 0,001), в группе ФТ + УПА + БМТ – 
в 2.15 раза (с 17.44 ± 2.60 до 8.11 ± 2.54 пг/мл; р < 0.001). 

На рис. 7 отражены изменения в крови уровня про-
тивовоспалительного ИЛ-10 при различных вариантах 
лечения больных. В группе БМТ данный показатель за 
время наблюдения статистически значимо не изменился 
(p > 0.05). В группе ФТ + БМТ исходный уровень ИЛ-10 
крови через два месяца от начала лечения повысился 
в 1.22 раза (с 20.66 ± 1.53 до 25.26 ± 1.67 пг/мл; р = 0.002), 
в  группе УПА + БМТ  – в  1.46 раза (с 20.21 ± 1.34 до 
29.55 ± 2.05 пг/мл; р < 0.001). В группе комбинированной 
терапии (ФТ + УПА + БМТ) отмечен максимальный рост 
уровня исследуемого цитокина – в 1.69 раза (с 20.83 ± 1.33 
до 35.15 ± 2.50 пг/мл; р < 0.001).

Представленные данные свидетельствуют о том, что 
каждая из терапевтических методик в отдельности пре-
восходила клиническую эффективность базовой медика-
ментозной терапии, но наибольший лечебный эффект был 
достигнут в группе больных, получавших комплексную 
терапию (ФТ + УПА + БМТ).

Обсуждение
Результаты настоящего исследования подтвердили, что 

стандартная медикаментозная терапия больных экземой 
недостаточно эффективно корригирует звенья патоге-
неза заболевания, связанные с иммунным воспалением. 
С помощью фототерапии были достигнуты значительные 
успехи в лечении воспалительных заболеваний кожи. 
Среди методик фототерапии все большее признание 
находит применение узкополосного ультрафиолетово-
го облучения с длиной волны 311 нм [7]. Об улучшении 
клинического течения атопического дерматита и сниже-
нии индекса SCORAD под влиянием УФБ-терапии 311 нм  
сообщалось в работе А.А. Кубановой и соавт. (2015) [8], 
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Рис. 4. Изменение исходного уровня ИЛ-6 крови 
в сравниваемых группах больных истинной экземой через 
два месяца от начала лечения

Рис. 5. Изменение исходного уровня ИНФ-�� крови 
в сравниваемых группах больных истинной экземой через 
два месяца от начала лечения

Рис. 6. Изменение исходного уровня ФНО-�. крови 
в сравниваемых группах больных истинной экземой через 
два месяца от начала лечения 

Рис. 7. Изменения исходного уровня ИЛ-10 крови 
в сравниваемых группах больных истинной экземой через 
два месяца от начала лечения 
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что согласуется с полученными нами данными при оценке 
симптомов экземы по ДИШС.

Среди широкого спектра патогенетических механиз-
мов узкополосной УФБ-терапии привлекает внимание 
корригирующее влияние данной методики на дисбаланс 
в системе про- и противовоспалительных цитокинов, 
в частности на уровни ИЛ 4, 5, 10, 13, описанное ранее при 
лечении больных атопическим дерматитом [9, 10]. Этот 
аспект нашел подтверждение в данном исследовании на 
примере пациентов с истинной экземой.

В последние годы интенсивно изучаются возможности 
применения в лечении иммуновоспалительных дермато-
логических заболеваний таргетных препаратов из группы 
ингибиторов JAK (янус-киназ), которые обеспечивают 
высокую эффективность терапии в виде достижения кли-
нической ремиссии и купирования зуда [11, 12]. Вместе 
с тем эффективность ингибиторов JAK-киназ, в частности 
упадацитиниба, в лечении пациентов с истинной экземой 
остается практически неизученной. Согласно получен-
ным в данном исследовании результатам, курсовое на-
значение препарата упадацитиниб обеспечивало более 
выраженный регресс симптомов дерматоза и коррекцию 
цитокинового профиля крови больных по сравнению со 
стандартной медикаментозной терапией.

Сравнительный анализ эффективности применения 
всех четырех предлагаемых методик показал превос-
ходство комплексной терапии, включавшей, наряду 
с БМТ, также фототерапию и ингибитор янус-киназы 1  
упадацитиниб.

Заключение
Для больных истинной экземой характерны высокая 

активность системы циркулирующих провоспалитель-
ных цитокинов (ИЛ 1β, 2, 6, ИНФ-γ, ФНО-α) и снижен-
ная – противовоспалительного (ИЛ-10). Традиционно 
применяемые на практике подходы к медикаментозному 
лечению больных истиной экземой недостаточно удов-
летворяют целям лечения. Эффективного контроля сим-
птомов заболевания, коррекции иммуновоспалительных 
патогенетических механизмов дерматоза возможно до-
стичь при комплексном применении, наряду с базисной 
медикаментозной терапией, также препарата из группы 
ингибиторов янус-киназ упадацитиниба и фототерапии 
спектра УФБ-311 нм. 
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Аннотация 
Цель исследования – изучение отдельных показателей иммунного статуса у пациентов с псориазом в сравне-

нии с группой здоровых добровольцев, а также динамики данных показателей в процессе терапии апремиластом.  
Материалы и методы. На первом этапе исследования в сравнительном аспекте изучали показатели иммунного статуса 
у пациентов с псориазом и группы контроля, которую составили здоровые добровольцы. На втором этапе исследования 
пациенты (n = 31) с псориазом, среди которых было 17 (54,8%) мужчин и 14 (45,2%) женщин, получали системную тера-
пию препаратом апремиласт согласно инструкции. Изучали процентное и абсолютное количество Treg- и Th17-клеток. 
Результаты. В результате сравнительного анализа (первый этап) показателей иммунного статуса у пациентов с псори-
азом и контрольной группы (здоровые добровольцы) было обнаружено статистически значимое различие в отношении 
процентного и абсолютного количества Treg- и Th17-клеток. Последующий корреляционный анализ показателей иммун-
ного статуса с такими факторами, как отягощенный анамнез, длительность заболевания и степень тяжести, у пациентов 
с псориазом продемонстрировал их определенную взаимозависимость. Апремиласт показал умеренную эффективность 
в отношении основных клинических симптомов псориаза, при этом отмечалась достоверно значимая динамика абсолют-
ного и процентного количества различных субпопуляций Т-лимфоцитов (Th17- и Treg-клеток). Заключение. У пациентов 
с псориазом отмечается девиация в отношении Treg- и Th17-клеток, которая коррелирует с длительностью заболевания, 
степенью тяжести. Апремиласт положительно влияет на исходно измененные показатели иммунного статуса.

Ключевые слова: псориаз, PASI, T-reg, Th17-клетки, апремиласт.

Abstract
Purpose. To study some parameters of the immune status in patients with psoriasis and to compare them with those 

from a comparison group of healthy volunteers, as well as to follow the dynamics of these parameters under Apremilast 
therapy. Materials and methods. At the first stage, the researcher analyzed parameters of the immune status in patients  
with psoriasis and in subjects in the control group. At the second stage, patients with psoriasis (n = 31), 17 men (54.8%)  
and 14 women (45.2%), were prescribed systemic therapy with Apremilast following the instructions. Percentage and absolute 
numbers of Treg and Th17 cells were assessed. Results. After a comparative analysis (stage 1) of immune indicators in patients 
with psoriasis and in the control group (healthy volunteers), a statistically significant difference was found in terms of percentage 
and absolute number of Treg and Th17 cells. Subsequent correlation analysis of immune status parameters with factors such as 
aggravated anamnesis, disease duration and severity demonstrated their interdependence. Apremilast showed a moderate 
efficacy in main clinical symptoms of psoriasis, while there were marked changes in absolute and percentage number of various  
T-lymphocytes subpopulations (Th17- and Treg-cells). Conclusion. Patients with psoriasis have deviation changes in Treg- and 
Th17-cells what correlates with disease duration and severity. Apremilast has a positive impact at initially altered parameters  
of the immune status.

Key words: psoriasis, PASI, T-reg, Th17 cells, Apremilast.
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Псориаз – хроническое иммуноассоциированное 
заболевание мультифакториальной природы с доми-
нирующим значением в развитии генетических факто-
ров, характеризующееся ускоренной пролиферацией 

кератиноцитов и нарушением их дифференцировки, 
дисбалансом между провоспалительными и противо-
воспалительными цитокинами, с частыми патологиче-
скими изменениями опорно-двигательного аппарата 
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и ассоциацией с коморбидной патологией [1, 2]. В насто-
ящее время активно исследуются вопросы системности 
воспалительного процесса при псориазе и псориати-
ческом артрите (ПсА), а также ранней диагностики 
ПсА с возможностью назначения генно-инженерной 
биологической терапии и блокаторов внутриклеточ-
ных сигналов для предотвращения прогрессирования 
процесса на самых ранних этапах развития (доклини-
ческая фаза воспаления). В этом аспекте достаточно 
важным является клиническая оценка факторов риска 
и предикторов развития ПсА, а основной контингент, 
составляющий группу риска, – это пациенты со сред-
нетяжелым и тяжелым псориазом [3–5]. Стандартная 
терапия пациентов с псориазом часто подразумевает 
неудобные и некомфортные для применения средства 
(кремы, мази, шампуни), значительные затраты вре-
мени (фото-, фотохимиотерапия), побочные реакции 
системной базисной терапии (общая иммуносупрессия, 
риск развития инфекционных и онкологических забо-
леваний) [1, 2], чем зачастую может быть обусловлена 
ее неэффективность. 

Не менее важным, активно изучаемым вопросом 
является целесообразность более широкого назначения 
таргетной терапии в отношении финансовой нагрузки 
на систему здравоохранения, однако анализ литерату-
ры показывает, что существует большая потребность 
в данных видах терапии, а ее раннее назначение в пер-
спективе может снизить эту нагрузку благодаря про-
филактике развития тяжелых форм псориаза и инва-
лидизации при ПсА [6–8]. 

На сегодняшний день основные группы препаратов 
таргетной терапии включают блокаторы определен-
ных цитокинов (или рецепторов к ним) и блокаторы 
внутриклеточных сигналов [9–11]. К последней группе 
относится апремиласт [12], который избирательно инги-
бирует только фосфодиэстеразу (ФДЭ) четвертого типа. 
Апремиласт оказывает селективное сбалансированное 
воздействие на факторы воспаления при псориатическом 
поражении кожи и опорно-двигательного аппарата. Пре-
парат одобрен для лечения пациентов со среднетяжелой 
и тяжелой формой псориаза при неэффективности, не-
переносимости или наличии противопоказаний к ба-
зисной противовоспалительной терапии. По сравнению 
с другими препаратами системной терапии псориаза 
апремиласт имеет благоприятный профиль безопасно-
сти, при длительном применении препарата нет риска 
серьезных инфекционных осложнений, онкологических 
заболеваний, гепатотоксичности, иммуногенности [13].

Цель исследования – изучение отдельных показа-
телей иммунного статуса у  пациентов с  псориазом 
в сравнении с группой здоровых добровольцев, а также 
динамики данных показателей в процессе терапии 
апремиластом.

Материалы и методы
На первом этапе исследования в сравнительном ас-

пекте изучали показатели иммунного статуса у паци-
ентов с псориазом и группы контроля, которую соста-
вили здоровые добровольцы. При включении в данную 
группу особое внимание уделяли отсутствию в личном 
и семейном анамнезе псориаза, а также патологий, 
сопровождающихся изменением клеточного состава 
лимфоцитов крови (острые и хронические инфекции, 
аллергические, аутоиммунные, миело- и лимфопроли-
феративные заболевания). Также в критерии исклю-
чения вошли беременность, наличие соматических 
и кожных аутоиммунных заболеваний.

Основные показатели клеточного иммунитета оцени-
вали с помощью метода проточной лазерной цитофлуо
риметрии на проточном цитометре Novocyte (ACEA 
Biosciences, США) c использованием моноклональных 
антител фирм Beckman Coulter и Sony Biotechnology 
(США). При исследовании иммунного статуса с по-
мощью гейтирования (выделения) популяции лим-
фоцитов определяли следующие основные в рамках 
проведенного исследования показатели (процентное 
и абсолютное количество): CD4+CD127lowCD25high 
(регуляторные Т-клетки; Treg) и CD3+CD4+CD161+ 
(Th17-лимфоциты).

На втором этапе исследования пациенты (n = 31) 
с псориазом, среди которых было 17 мужчин (54,8%) 
и 14 женщин (45,2%), получали системную терапию пре-
паратом апремиласт согласно инструкции. Межквар-
тильный размах возраста составили 30.0 (24.0; 36.0) 
с разбросом значений от 20 до 44 лет.

Степень тяжесть течения псориаза оценивалась по 
результатам расчета индекса PASI. Значения медианы 
и межквартильного диапазона для индекса PASI в груп-
пе равнялись 16.4 (14.5; 19.7) с минимальным значением 
12.6 и максимальным – 24.9 балла. У всех пациентов 
до терапии и после 16 недель лечения оценивали по-
казатели иммунного статуса в динамике.

Анализ полученных данных с представлением на-
глядных схем и графиков был выполнен с помощью 
пакета статистических программ SPSS Statistics v.23 
(IBM, США) и офисного пакета Microsoft Office для 
Windows (Microsoft, США).

Результаты 
В результате сравнительного анализа (первый этап) 

показателей иммунного статуса у пациентов с псори-
азом и контрольной группы (здоровые добровольцы) 
было обнаружено статистически значимое различие 
в отношении процентного и абсолютного количества 
Treg- и Th17-клеток (табл. 1).

При этом наблюдалось достоверное различие (со-
гласно U-критерию Манна  – Уитни) в  отношении 

Таблица 1
Сравнительный анализ исследуемых параметров клеточного иммунитета у пациентов, страдающих псориазом, и группы контроля

Показатель иммунного статуса Пациенты с псориазом  
Me (Q1; Q3)

Контрольная группа  
Me (Q1; Q3)

U-критерий Манна – Уитни; 
р-критерий

CD127- (Treg), % от CD4 6.9 [5.9; 8.3] 7.6 [6.9; 8.3] U = 1748.5; p = 0.015
CD127- (Treg), абс. 57.5 [48.0; 77.0] 72.5 [59.0; 79.0] U = 1684.5; p = 0.008
CD161+ (Th17), % от CD4 24.6 [22.7; 27.1] 17.5 [15.9; 20.1] U = 152.5; p < 0.001
CD161+ (Th17), абс. 231 [201.0; 283.0] 173 [157.0; 186.0] U = 120.0; p < 0.001
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Th17-клеток, абсолютное и процентное количество 
которых статистически значимо было выше у паци-
ентов с псориазом по сравнению со здоровой конт
рольной группой. Тогда как абсолютное и процентное 
количество регуляторных Т-клеток было несколько 
(статистически значимо) ниже в группе пациентов, 
страдающих псориазом, по сравнению с  группой  
контроля (рис. 1).

 Последующий корреляционный анализ показателей 
иммунного статуса с такими факторами, как отяго-
щенный анамнез, длительность заболевания и степень 
тяжести у пациентов с псориазом, продемонстрировал 
их определенную взаимозависимость (табл. 2).

Отмечена сильная статистически значимая положи-
тельная связь индекса PASI и уровня Th17-лимфоци-
тов, причем это правомерно как для процентного, так 
и абсолютного количества клеток (рис. 2).

По результатам анализа отмечалась статистически 
значимая положительная корреляционная связь про-
центного и абсолютного количества Th17-клеток (уве-
личение уровня) с наличием отягощенного семейного 
анамнеза, а также статистически значимая высокая 
положительная корреляционная связь увеличения 
уровня данной субпопуляции лимфоцитов с длитель-
ным стажем заболевания (рис. 3). 

Терапия апремиластом оказалась умеренно эффек-
тивной: индекс PASI с 16.4 (14.5; 19.7) снизился через 
16 недель до 10.4 (3.8; 14.5) (p < 0,01). После терапии 
апремиластом отмечалась положительная динамика 
в отношении всех исходно измененных показателей 
иммунного статуса (табл. 3).

Заключение
Была обнаружена статистически значимая разни-

ца абсолютного и процентного количества различных 
субпопуляций Т-лимфоцитов (Th17- и Treg-клеток) 
у пациентов с псориазом и здоровых добровольцев.

В отношении процентного содержания регулятор-
ных Т-лимфоцитов не было обнаружено статистически 
значимой корреляционной связи с изучаемыми пара-
метрами (PASI, отягощенный анамнез, длительность 
болезни), тогда как при анализе абсолютного количества 
регуляторных Т-клеток, напротив, была обнаружена 

Таблица 2
Результаты корреляционного анализа взаимосвязи показателей иммунного статуса с анамнестическими данными 
и степенью тяжести у пациентов с псориазом

Показатель иммунного статуса Индекс PASI Отягощенный анамнез Длительность заболевания
CD127- (Treg), % от CD4 rs = -0.103; p = 0.192 rs = -0.133; p = 0.090 rs = -0.150; p = 0.056
CD127- (Treg), абс. rs = -0.155; p = 0.049 rs = -0.232; p = 0.003 rs = -0.169; p = 0.032
CD161+ (Th17), % от CD4 rs = 0.798; p < 0.001 rs = 0.504; p < 0.001 rs = 0.644; p < 0.001
CD161+ (Th17), абс. rs = 0.766; p < 0.001 rs = 0.438; p < 0.001 rs = 0.611; p < 0.001

Примечание: rs – коэффициент ранговой корреляции Спирмена, p – уровень значимости.

Рис. 1. Диаграммы, отражающие разницу показателей 
клеточного иммунитета (абсолютного и процентного 
количества клеток) в исследуемых группах

Рис. 2. Линейная положительная корреляционная связь 
между значением индекса PASI и количеством (процентным 
и абсолютным) Th17-клеток с обозначением 95%-го 
доверительного интервала

Рис. 3. Линейная положительная корреляционная 
связь между количеством (процентным и абсолютным) 
Th17-клеток и стажем болезни с обозначением 95%-го 
доверительного интервала
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Таблица 3
Сравнительный анализ параметров исследуемых групп пациентов с псориазом тяжелого течения через 16 недель лечения

Параметр Me (Q1; Q3) До терапии/после 16 недель терапии Критерии
Индекс PASI 16.4 (14.5; 19.7)/10.4 (3.8; 14.5) χ2 = 53.516; p < 0.001
CD127- (Treg), % от CD4 6.9 (5.9; 8.3)/7.3 (6.7; 7.8) χ2 = 3.328; p = 0.504
CD127- (Treg), абс. 57.5 (48.0; 77.0)/63.0 (59.0; 73.5) χ2 = 2.508; p = 0.643
CD161+ (Th17), % от CD4 24.6 (22.7; 27.1)/22.7 (21.0; 25.8) χ2 = 20.578; p < 0.001
CD161+ (Th17), абс. 231 (201.0; 283.0)/219.0 (194.0; 270.0) χ2 = 20.780; p < 0.001
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статистически значимая отрицательная корреляция 
с исследуемыми параметрами у пациентов, страдаю-
щих псориазом. 

Апремиласт показал умеренную эффективность в от-
ношении основных клинических симптомов псориаза, 
при этом отмечалась достоверно значимая динамика 
абсолютного и процентного количества различных 
субпопуляций Т-лимфоцитов (Th17- и Treg-клеток).

Конфликт интересов отсутствует.
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Аннотация
Частота развития злокачественных новообразований слизистой оболочки рта (СОР) из предопухолевых заболеваний 

СОР составляет от 61 до 85%. Риск появления дисплазии веррукозной лейкоплакии (ЛП) – 30–70%. Оценка биологических 
маркеров опухолей в ротовой жидкости крайне актуальна. Цель исследования – оценить прогноз течения веррукозной 
ЛП по концентрации биологических маркеров в ротовой жидкости: матриксной металлопротеиназы-8 (ММР-8), тканевому 
ингибитору матриксной металлопротеиназы-1 (TIMP-1), антигену плоскоклеточной карциномы (SCC). Материалы и методы.  
В основную группу вошли 75 больных (25–76 лет) с клиническим диагнозом «веррукозная форма ЛП». Контрольную группу 
составили 19 практически здоровых человек молодого возраста без патологии СОР. Всем участникам исследования собирали 
смешанную слюну для определения концентрации биологических маркеров методом иммуноферментного анализа. Всем 
больным проводили клинический осмотр, устраняли причины хронической травмы, иссекали элементы поражения, контр-
ольный клинический осмотр проводили через шесть месяцев от момента полного выздоровления. Результаты. Впервые 
в ходе исследования у пациентов с веррукозной ЛП зарегистрировали статистически значимое возрастание уровня SCC 
в смешанной слюне относительно медианы значений (p < 0.009) и выше верхнего предела контроля, который можно расце-
нивать как прогностический показатель течения заболеваний. Кроме того, у пациентов с веррукозной ЛП частота выявления 
показателей белков выше уровней верхних значений контроля: ММР-8 у 39.7% (р < 0.041) и SCC у 23.5% (р < 0.023). Оба 
маркера были увеличены у16.2% больных, только у данных пациентов было выявлено появление новых морфологических 
элементов при контрольном осмотре (р < 0.034). Заключение. В ротовой жидкости белки ММР-8 и SCC играли прогности-
ческую роль в определении течения ЛП. В случаях одновременного увеличения концентрации указанных маркеров больше 
максимальных контрольных значений 335 нг/мл и 985 мкг/мл соответственно наблюдался рецидив заболевания через 
 шесть месяцев. 

Ключевые слова: лейкоплакия слизистой оболочки рта, веррукозная лейкоплакия, прогноз лейкоплакии, биологические 
маркеры в смешанной слюне.

Аbstract
The incidence of malignant neoplasms in the oral mucous developed from precancerous lesions ranges from 61 to 85%. According 

to various literature sources, the risk of verrucous leukoplakia dysplasia is from 30 to 70%. Assessment of biological tumor markers 
in the oral fluid is extremely relevant. Purpose. To assess a prognostic value of biological markers and their concentration in the 
oral fluid in patients with verrucous leukoplakia: matrix metalloproteinase-8, tissue inhibitor of matrix metalloproteinase-1, squamous 
cell carcinoma antigen. Materials and methods. 75 patients (aged 25–76) with clinically diagnosed verrucous leukoplakia 
(LP) were examined. 19 practically healthy subjects without any pathology in their oral mucous were taken in the control group. 
Mixed saliva was collected from all subject to determine the concentration of biological markers using an enzyme immunoassay. 
All patients were clinically examined as well. Any trigger of chronic trauma was eliminated, diseased elements were incised.  
A follow-up clinical examination was performed in six months after full recovery. Results. For the first time, as it has been outlined 
by the researchers, patients with verrucous leukoplakia demonstrate a statistically significant increase in the level of squamous 
cell carcinoma (SCC) in mixed saliva relative to the median values (p < 0.009) and above the upper limit of controls which can be 
regarded as a prognostic indicator of disease course. In addition, patients with verrucose LP had higher protein levels than levels of 
upper control values: MMR-8 in 39.7% (p < 0.041) and SCC in 23.5% (p < 0.023). Both markers were increased in 16.2% of patients; 
clinical examination revealed new morphological elements in these patients (p < 0.034). Conclusion. Matrix metalloproteinase-8 
proteins and squamous cell carcinoma antigen may play a prognostic role in LP course . If there had been a simultaneous increase 
in the concentration of these markers more than maximum control values (335 ng/ml and 985 mcg/ml, respectively), a relapse of 
the disease occurred in 6 months. 

Key words: leukoplakia, oral mucous, verrucous leukoplakia, oleukoplakia prognosis, biological markers in mixed saliva.
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Введение
Предопухолевые заболевания (ПЗ) слизистой оболочки 

рта (СОР) требуют особого внимания и находятся в области 
профессиональных компетенций врачей всех стоматологи-
ческих специальностей. 

Под действием различных факторов со временем ПЗ спо-
собны изменяться и подвергаться дальнейшему развитию, 
приобретая злокачественный характер течения [1]. Так, со-
гласно данным литературы, частота развития злокачествен-
ных новообразований СОР из ПЗ СОР составляет от 61 до 
85%. В группе ПЗ врачи-стоматологи выявляют лейкоплакию 
(ЛП) в 11% случаев [2].

Плоская ЛП имеет низкий процент злокачественной транс-
формации (3–15%). По разным литературным источникам, 
риск появления дисплазии веррукозной ЛП составляет от 
30 до 70% [3, 4]. Врачи-клиницисты субъективно выявляют 
изменения патологического очага, основываясь на внешнем 
виде: возвышение морфологического элемента над поверх-
ностью СОР, появление бугристости, плотная консистенция 
при пальпации [5]. 

В настоящее время идет поиск объективных диагностиче-
ских методов, которые позволят выявить начало неопласти-
ческих изменений. Значительное количество научных работ 
посвящено определению качественных и количественных 
показателей биологических маркеров опухолей в биологи-
ческих жидкостях [6]. 

Было признано, что эндогенные причины могут играть 
ключевую роль в фундаментальном понимании процесса 
малигнизации. Одним из таких факторов являются матрикс-
ные металлопротеиназы (ММР). ММР часто активируются 
группами, образующими каскады, усиливающиеся как при 
воспалительных, так и при злокачественных заболеваниях, 
и представляют собой большое семейство цинк-зависимых 
эндопептидаз, которые способны разрушать компоненты ба-
зальной мембраны и внеклеточный матрикс. ММР-8 является 
нейтрофильной коллагеназой, участвующей в репаративных 
процессах при язвенных поражениях слизистой оболочки 
[7, 8]. В патогенезе длительных хронических поражений сли-
зистой вследствие расщепления коллагена I типа отмечается 
существенный рост концентрации ММР-8. Существует пред-
положение, что данная повышенная коллагенолитическая 
активность возможна в том числе из-за снижения уровня 
тканевого ингибитора MMP-1 (TIMP-1) [9].

TIMP-1 играет основную роль в сохранении целостности 
тканей и в последнее время становится решающим фактором 
в оценке ряда патологических состояний. Разностороннее 
влияние TIMP-1 на клеточные функции обусловлено двойст-
венностью структуры, содержащей ингибитор ММР и актива-
тор цитокинов. Эта особенность приводит к взаимодействиям 
с многочисленными ферментативными и поверхностны-
ми белками клетки, которые инициируют исключительно 
широкий спектр эффектов, что объясняет разнообразные 
биологические последствия экспрессии TIMP-1 [9].

Антиген плоскоклеточной карциномы (SCC) представляет 
собой гликопротеин, подтип ассоциированного с опухолью 
антигена TA-4, синтезируемый эпителиальными клетками 
слизистой оболочки. Динамическое исследование концен-
трации SCC-Ag служит для диагностики рака СОР, шейки 
матки, пищевода, легких со специфичностью более 80% 
и мониторинга реакции на лечение, а также для оценки 
прогноза выживаемости пациентов [10, 11]. Зарубежные 
исследователи анализировали роль одно- и многофактор-
ных статистических методов при анализе взаимосвязи уве-

личения SCC-Ag с риском развития рецидива, а также со 
своевременным выявлением метастазов во время лечения 
и установили значимую корреляцию [12, 13].

Подтверждено, что состав первичной слюны не отличается 
от сыворотки крови. Данный факт расширяет возможности 
неинвазивных методов распознавания и изучения патоло-
гии на ранних стадиях. В полости рта биомаркеры прямо 
или косвенно выделяются в смешанную слюну, поэтому ее 
использование в качестве диагностической жидкости имеет 
прогностическое значение при различных заболеваниях. 
Ротовая жидкость омывает элементы поражения слизистой 
оболочки рта, таким образом поддерживая уровень концен-
трации изучаемых параметров [14, 15]. 

Цель исследования – оценить прогноз течения веррукозной 
лейкоплакии по концентрации биологических маркеров в ро-
товой жидкости: матриксной ММР-8, тканевому ингибитору 
матриксной ММР-1, антигену плоскоклеточной карциномы.

Материалы и методы 
В 2019–2022 гг. на кафедре стоматологии ФГБУ ДПО 

«ЦГМА» были обследованы 75 пациентов (25–76 лет) с кли-
ническим диагнозом «веррукозная форма ЛП» (по МКБ – 
K13.2 – лейкоплакия и другие изменения эпителия полости 
рта), которые составили основную группу. В контрольную 
группу вошли 19 практически здоровых человек молодого 
возраста без патологии слизистой оболочки рта.

В ходе исследования проводили сбор жалоб и анамнеза 
заболевания, особое внимание уделяли наличию вредных 
привычек, в первую очередь курению. При внешнем осмотре 
описывали кожные покровы, красную кайму губ, лимфати-
ческие узлы региональной области. В полости рта описывали 
СОР преддверия и свода рта, щек, твердого и мягкого неба, 
десны, состояние зубов. Выясняли причины хронической 
травмы: механическую, термическую, химическую. 

Рекомендовали исключить острые, кислые, пряные про-
дукты и соблюдать температурный режим приема пищи, 
отказаться от курения. В первую очередь устраняли причины 
механической травмы, выполняли профессиональную ги-
гиену, лечили кариес и его осложнения, заменяли пломбы 
с нарушением краевого прилегания, ортопедические кон-
струкции, не выполняющие функцию, в том числе искус-
ственные коронки из разнородных металлов. 

При первом посещении у всех участников исследования  
(в основной и контрольной группах) собирали нестимулиро-
ванную смешанную слюну натощак в утренние часы в условиях 
покоя. Рот ополаскивали водой. Ротовую жидкость объемом 
5 мл получали путем сплевывания при отсутствии жеватель-
ных движений, замораживали и транспортировали в сумке-
холодильнике в лабораторию клинической биохимии ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России 
и хранили при -80 °C. Концентрацию ММР-1, ТИМР-1, SCC 
в образцах ротовой жидкости определяли с помощью наборов 
реактивов для прямого иммуноферментного анализа. После-
дующие визиты проводили в основной группе. На следующем 
визите у пациентов с веррукозной ЛП морфологический очаг 
иссекали в пределах здоровых тканей и проводили морфоло-
гическое исследование. После полного выздоровления конт
рольный осмотр проводили через шесть месяцев. 

Статистическую обработку результатов проводили 
с помощью программы Statistica 10 (StatSoft Inc, США) с ис-
пользованием центральной характеристики – медианы, для 
оценки разброса показателей задействовали квартили, для 
межгрупповых сравнений использовали непараметрические 
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методы Манна – Уитни (U-тест) и парный тест Уилкоксона. 
Различия считали статистически значимыми при p < 0.041.

Обсуждение
У обследованных без заболеваний СОР выявили медианы 

значений ММР-8 – 210 нг/мл, TIMP-1 – 625 нг/мл, верхние 
пределы концентрации – 335 и 1825 нг/мл соответственно, 
разница наивысших показателей между маркерами составила 
5.4 раза (рис. 1).

В группе 1 с веррукозной формой ЛП при исследовании 
медиан ММР-8 и TIMP-1 не установили статистических раз-
личий с пациентами без патологии СОР (группа 2).

При детальном анализе у 25–75% пациентов группы 1 
уровень ММР-8 располагался в интервале значений 95.2–761 
нг/мл, верхний предел составил 989 нг/мл; уровень белка 
TIMP-1 (620–1570 нг/мл) имел максимальное значение 1671 
нг/мл. TIMP-1 по абсолютным верхним значениям превышал 
данные ММР-8 в 1.7 раза.

Можно сделать вывод, что в  группе с  веррукозной 
ЛП TIMP-1 недостаточно ингибировал активность 
ММР-8 (которая всегда присутствует при воспалитель-
ном процессе) по сравнению с контрольной группой 2 – 
меньше в 3.2 раза. Данный дисбаланс в том числе объясняет 
патогенетические изменения в ткани СОР (лимфоидную ин-
фильтрацию, структурные изменения клеточного матрикса), 
характерные для клинической картины ЛП. Существенный 
разброс полученных данных уровня маркеров следует интер-
претировать как вероятное влияние общесоматической пато-
логии на концентрацию биологических маркеров в ротовой 
жидкости. 

В отношении биомаркера SCC в группе 1 отмечено, что 
медиана значения SCC в 2.7 раза достоверно выше контроля 
(p < 0.009). Впервые в ходе исследования у пациентов с вер-
рукозной ЛП зарегистрировали статистически значимое 
возрастание уровня SCC в смешанной слюне относительно 
медианы значений и выше верхнего предела контроля, ко-
торый можно расценивать как прогностический показатель 
течения заболеваний. Полученный результат согласуется 
с данными литературных источников, в которых выявлена 
значимая корреляция между увеличением SCC в плазме крови 
и риском развития рака, а после лечения – возникновения 
рецидива [16, 17].

Кроме того, у пациентов с веррукозной ЛП частота выяв-
ления показателей белков выше уровней верхних значений 
контроля: ММР-8 у 39.7% (р < 0.041) и SCC у 23.5% (р < 0.023). 
Через шесть месяцев после проведенного лечения при клини-

ческом осмотре у 16.2% больных с синхронным увеличением 
указанных белков установили появление новых морфоло-
гических элементов (р < 0.034) (рис. 2). 

Заключение
В ротовой жидкости белки матриксной ММР-8 и антиге-

на плоскоклеточной карциномы играли прогностическую 
роль в определении течения ЛП, в случаях одновременно-
го увеличения концентрации указанных маркеров больше 
максимальных контрольных значений 335 нг/мл и 985 мкг/
мл соответственно наблюдали рецидив заболевания через 
шесть месяцев. 
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до лечения и через 90 дней: А – гиперкератотическая бляшка белого цвета, возвышающаяся над поверхностью СОР, с неровными 
границами, неправильной формы, мягкая при пальпации; Б – фрагмент слизистой оболочки с утолщенным эпителиальным 
слоем, гиперкератозом, акантозом, с отшнурованными акантотическими тяжами; В – язва овальной формы, размером 1.3 × 0.6 см 
с приподнятыми краями и разрастаниями на дне, эластической консистенции; Г – нарушение гистоархитектоники эпителия, 
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Аннотация 
В статье рассмотрены современные представления о лимфедеме челюстно-лицевой области, классификации и методах ее 

диагностики. Представлены результаты клинического и ультразвукового обследования 31 пациента с диагнозом «вторичная 
лимфедема челюстно-лицевой области». По данным клинического обследования у каждого пациента была определена стадия 
лимфедемы согласно классификации MD Anderson Cancer Center Head and Neck Lymphedema Rating Scale. Далее представле-
но сравнение полученных при УЗИ диагностических параметров в сравниваемых зонах с данными клинического обследования. 
Результатом проведенного исследования стало выявление основных ультразвуковых диагностических критериев, характерных 
для каждой конкретной стадии данного заболевания. 

Ключевые слова: ультразвуковое исследование головы и шеи, лимфедема мягких тканей, отек лица, косметологические 
осложнения, лимфатические сосуды, лимфостаз.

Abstract 
The article discusses modern understanding on lymphedema pathology in the maxillofacial region, its classification and methods 

of diagnostics. Findings after clinical and ultrasound examination of 31 patient having the secondary maxillofacial lymphedema are 
presented. Lymphedema stage in each patient was classified by the results of clinical examination and by MD Anderson Cancer Center 
Head and Neck Lymphedema Rating Scale. The authors also compare diagnostic parameters obtained by ultrasound and findings of 
clinical examination in the compared areas. The described trial has resulted in identification of basic ultrasound diagnostic criteria which 
are typical for each specific stage of the disease.

Key words: head and neck ultrasound, soft tissue lymphedema, facial edema, cosmetic complications, lymphatic vessels, lymphostasis. 
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Лимфедема (lymphoedema, lymphedema, от лат. lympha – 
чистая вода, oedema – отек) – патологическое состояние 
лимфатической системы, сопровождающееся нарушением 
транспорта лимфы по лимфатическим сосудам от пери-
ферических тканей к лимфатическим узлам. В результате 
этих процессов в интерстициальном пространстве мягких 
тканей происходит накопление богатой высокомолекуляр-
ными метаболитами жидкости, что приводит к местному 
ионному сдвигу и изменению рН среды. Избыточное ко-
личество этой биологически активной жидкости приводит 
к увеличению объема тканей (которое зачастую ошибоч-
но называют «отеком»), а при длительном присутствии 
провоцирует развитие фиброза и приводит к жировому 
замещению тканей [1–3].

Лимфедема хорошо известна онкологам, поскольку она 
является частым последствием метастатического пора-
жения лимфатических узлов, лимфодиссекций и лучевой 
терапии [4–7], а также флебологам из-за тесной связи ве-
нозной и лимфатической систем [8–10].

В общей патологии существуют детально прорабо-
танные этиологические и клинические классификации 
лимфедемы [8–11]. Для оценки проявления и степени 
тяжести лимфедемы головы и шеи также было предло-
жено несколько классификаций, часть которых основа-
ны на данных эндоскопии (ларингоскопии), поскольку 
специфически относятся к лимфедеме пациентов после 
хирургического и лучевого лечения опухолей головы и шеи  
[3, 4, 12].
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Для оценки выраженности изменений в подкожной клетчатке 
при лимфедеме лица и шеи разработан специальный прото-
кол ALOHA (Assessment of Lymphedema of the Head and Neck), 
который предусматривает использование ряда неинвазивных 
методов объективизации имеющихся изменений: проведение 
измерений с помощью ленты (тейпа) по определенным линиям 
лица и шеи, периметрии (оценки периметра – длины изогнутой 
поверхности), определение содержания жидкости на основе 
измерения диэлектрической проницаемости тканей (TDC – 
Tissue Dielectric Constant; MMD – MoistureMeterD) [14–18].

Применительно к лимфедеме мягких тканей лица в онколо-
гическом центре MD Anderson Cancer Center Head and Neck 
Lymphedema (г. Сан-Паулу, Бразилия) была создана классифика-
ция MDACC HNL Scale (табл.1), опирающаяся на общепринятую 
для лимфедемы конечностей шкалу Földi [11, 13].

Для того чтобы охарактеризовать выраженность лимфе-
демы, ее стадию и динамику, в протокол MDACC HNL Scale 
включают интервью с пациентом, визуальную и тактильную 
оценку области лица и шеи, функциональную оценку глотания 
и речи, анализ фотографий лица пациента, проведение изме-
рений с помощью измерительной ленты и периметрию [13].

Следует еще раз отметить, что все классификации лимфеде-
мы лица разработаны для сугубо определенного контингента 
пациентов – больных после хирургического и/или лучевого 
лечения опухолей головы и шеи.

Вместе с тем очень велико количество пациентов, у которых 
лимфедема лица возникла в результате стоматологических за-
болеваний или их лечения, осложнений после инъекционных 
косметологических процедур. Особенности развития лимфе-
демы и состояния подкожной клетчатки у этого контингента 
пациентов остаются неизученными.

Кроме того, нельзя не согласиться с мнением ряда авторов, 
утверждающих, что возможности использования таких ме-
тодов, как магнитно-резонансная томография, компьютерная 
томография и ультразвуковое исследование (УЗИ), при диаг-
ностике лимфедемы лица и шеи практически не освещаются 
в специальной литературе [3].

Цель исследования – на основании сопоставления клиниче-
ских и эхографических проявлений лимфедемы лица определить 
целесообразность применения ультразвукового исследования 
при обследовании данного контингента пациентов и эхогра-
фические критерии лимфедемы челюстно-лицевой области. 

Материалы и методы
Проведено клиническое и ультразвуковое (эхографическое) 

обследование 31 пациента в возрасте от 28 до 77 лет (средний 
возраст 48,4 года) с диагнозом «вторичная лимфедема челюст-
но-лицевой области» различной этиологии, находившихся на 
амбулаторном лечении в отделении хирургической стоматологии 
ФГБУ НМИЦ «ЦНИИСиЧЛХ» Минздрава России с 2020 по 2022 г.

Клиническое обследование пациентов включало изучение 
жалоб, анамнеза жизни и заболевания, внешний осмотр и ос-
мотр полости рта, пальпацию мягких тканей челюстно-лицевой 
области.

При сборе анамнеза уделяли внимание выявлению этио-
логических факторов возникновения лимфедемы челюстно-
лицевой области, а также уточнению общей длительности су-
ществования и характеру течения заболевания (выраженности 
и периодичности возникновения клинических проявлений). 
В качестве основных этиологических факторов выявлены: опе-
рации в челюстно-лицевой области, инвазивные косметические 
процедуры, воспалительные заболевания лимфатических узлов. 
У 10 (32.25%) пациентов лимфедема возникла после хирурги-

ческого лечения воспалительных заболеваний челюстно-лице-
вой области: вскрытия абсцесса и флегмоны, периостеотомии.  
У 11 (35.5%) пациентов лимфедема лица появилась после 
проведения инвазивных косметологических процедур (ни-
тевого фейслифтинга и инъекционной контурной пластики).  
У 10 (32.25%) пациентов лимфедема лица возникла на фоне 
воспаления лимфатических узлов лица и поднижнечелюстной 
области, с которым удалось справиться консервативно.

При внешнем осмотре оценивали следующие параме-
тры: цвет кожных покровов лица (наличие или отсутствие  
гиперемии), наличие послеоперационных или посттравмати-
ческих рубцов, локализацию и размер зоны отека, ширину от-
крывания рта, сохранность мимических движений в зоне отека.

При пальпации мягких тканей челюстно-лицевой области 
выявляли наличие боли и оценивали плотность тканей в зоне 
отека в сравнении с контралатеральной стороной. Фиксировали 
уплотнения, очаги флюктуации, отмечали размеры, подвиж-
ность и болезненность региональных лимфатических узлов.

При осмотре рта оценивали состояние зубных рядов с целью 
обнаружения зуба, являющегося источником инфекции.

Критериями невключения в исследование являлись онко-
логические заболевания, заболевания сердечно-сосудистой 
системы, гемобластозы, заболевания центральной нервной сис-
темы, декомпенсированные заболевания эндокринной системы, 
острая почечная недостаточность и психические заболевания. 

Исследование проводили в соответствии с Хельсинкской 
декларацией, все пациенты подписывали информированное 
добровольное согласие.

Для определения степени выраженности клинических про-
явлений лимфедемы протокол MDACC HNL Scale был нами 
модифицирован:
■■ стадия 0: отсутствие видимого отека, консистенция мягких 

тканей обычная, периодически возникающее чувство тяже-
сти в мягких тканях;

■■ стадия 1: видимый периодически возникающий отек, пас-
тозность мягких тканей при пальпации, кожа собирается 
в складку;

■■ стадия 2: видимый периодически увеличивающийся отек, 
уплотнение мягких тканей при пальпации, кожа в складку 
не собирается;

■■ стадия 3: видимый постоянно существующий отек, уплот-
нение мягких тканей при пальпации, кожа в складку не со-
бирается.
Ультразвуковые исследования проводили на сканере 

MyLabTwice (Esaote, Италия) с линейными мультичастотны-
ми широкополосными датчиками 3–13 МГц для визуализации 
более глубоких слоев тканей и 10–22 МГц для визуализации 
поверхностных слоев тканей в зоне интереса.

Площадь сканирования определяли в зависимости от рас-
пространенности лимфедемы таким образом, чтобы визуали-
зировать границы между измененной и неизмененной подкож-

Таблица 1
Шкала оценки лимфедемы головы и шеи MDACC

Стадия Описание
0 Отсутствие видимого отека, но субъективно пациент 

ощущает чувство тяжести
1a Пастозность (легкая отечность, нет ямок  

при пальпации); периодически
1b Отечность (ямки при пальпации); периодически 
2 Неисчезающая плотная отечность; изменений тканей нет
3 Необратимые изменения тканей
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ной клетчаткой. При одностороннем поражении обязательно 
проводили УЗИ контралатеральной (здоровой) стороны.

Анализировали следующие параметры: толщину кожи 
и подкожной клетчатки, четкость дифференцировки тканей, 
степень и однородность эхогенности тканей; визуализировали 
расширенные лимфатические сосуды; оценивали состояние 
местной гемодинамики методом цветового допплеровского 
картирования.

Результаты и обсуждение
По результатам клинического обследования все пациенты были 

разделены на четыре группы в зависимости от стадии лимфедемы: 
стадия 0 была выявлена только у 1 (3,2%) пациента, стадия 1 – у 19 
(61,3%), стадия 2 – у 6 (19,4%), стадия 3 – у 5 (16,1%) пациентов.

При УЗИ пациента со стадией 0 лимфедемы были выявлены 
умеренное повышение эхогенности подкожной клетчатки с на-
рушением четкости дифференцировки соединительнотканной 
стромы, очаговое повышение эхогенности клетчатки вокруг во-
локон соединительнотканной стромы с очаговым понижением 
четкости границы дерма – гиподерма, наличие расширенных 
лимфатических сосудов и активизация кровотока (рис. 1, 2). 

Таким образом, у данного пациента с клинической стадией 0 
лимфедемы УЗИ позволило выявить умеренно выраженные (до-
клинические) проявления лимфедемы в подкожной клетчатке.

При УЗИ пациентов со стадией 1 лимфедемы были выявлены 
увеличение толщины мягких тканей, выраженное диффузное 
повышение эхогенности подкожной клетчатки, снижение/от-
сутствие дифференцировки границы дерма – гиподерма, отсут-
ствие визуализации волокон соединительнотканной стромы, 
наличие расширенных лимфатических сосудов и увеличение 
количества и диаметра кровеносных сосудов, характеризующее 
обогащение кровотока (рис. 3–5). 

При УЗИ пациентов со стадией 2 лимфедемы выявлялись 
увеличение толщины мягких тканей, выраженное диффузное 
повышение эхогенности подкожной клетчатки, снижение или 
отсутствие дифференцировки границы дерма – гиподерма, 
очаговый фиброз соединительнотканной стромы, расширен-
ные лимфатические сосуды, обеднение микроциркуляции 

в зоне патологического очага (отсутствие кровеносных сосу-
дов) и усиление микроциркуляции по периферии патологиче-
ского очага (увеличение количества и диаметра кровеносных 
сосудов) (рис. 6, 7). 

В контексте настоящей статьи интерес представляет возмож-
ность выявления при УЗИ структурных изменений в мягких 
тканях в виде фиброза, развитие которого, вероятно, спровоци-
ровано снижением рН среды в зоне лимфедемы (что согласуется 
с представленными в обзоре литературы данными). Развитие 
фиброза является дополнительным неблагоприятным факто-
ром лимфедемы, поскольку вновь образованные фиброзные 
волокна способны еще более затруднить движение лимфы по 
лимфатическим сосудам. В этом контексте выявляемая при УЗИ 
активизация кровотока в периферическом сегменте сосудистого 
русла может иметь компенсаторный характер, направленный 
на разгрузку лимфатических путей (тесная связь лимфатиче-
ской и венозной систем достаточно полно изучена и освещена 
в специальной литературе).

Основными эхографическими признаками стадии 3 лимфеде-
мы являлись увеличение толщины мягких тканей и выраженный 
фиброз в подкожной клетчатке. Выраженность повышения 
эхогенности подкожной клетчатки и снижения дифференциров-
ки границы дерма – гиподерма была вариабельна. Кроме того, 
стадия 3 лимфедемы характеризовалась выраженным измене-
нием микроциркуляторного русла: кровоток, как правило, был 
обеднен, количество кровеносных сосудов уменьшено, а лим-
фатические сосуды в некоторых случаях визуализировались (то 
есть были расширены), в некоторых – не визуализировались 
(при выраженной стадии фиброза) (рис. 8).

Данный пример показывает, что стадия 3 лимфедемы ха-
рактеризуется прежде всего нарастанием структурных (фи-
брозных) изменений в тканях, которые начинают отчетливо 
проявляться в стадии 2 лимфедемы. При этом выраженность 
проявлений лимфедемы (повышение эхогенности подкожной 
клетчатки, снижение дифференцировки границы дерма – ги-
подерма) может быть различной.

Таким образом, проведенное исследование показало, что 
УЗИ дает дополнительную информацию о состоянии мягких 

Рис. 1. Эхограмма правой (А) и левой (Б) щечных областей 
пациента Л. 40 лет с лимфедемой в щечных областях стадии 0 
(датчик 10–22 МГц, горизонтальная плоскость сканирования): 
А – повышение эхогенности средней зоны подкожной 
клетчатки, волокна соединительнотканной стромы не 
дифференцируются; Б – очаговое повышение эхогенности 
клетчатки вокруг волокон соединительнотканной стромы 
в области гиподермы с очаговым понижением четкости 
границы дерма – гиподерма

Рис. 2. Эхограмма правой (А) и левой (Б) щечных областей 
пациента Л. 40 лет с лимфедемой в щечных областях стадии 0 
(датчик 10–22 МГц, горизонтальная плоскость сканирования): 
А и Б – очаговое повышение эхогенности клетчатки вокруг 
волокон соединительнотканной стромы в области гиподермы 
с очаговым понижением четкости границы дерма – 
гиподерма; в зоне гиподермы и в глубоких слоях подкожной 
клетчатки выявляются полосовидные гипоэхогенные 
структуры (расширенные лимфатические сосуды)

А Б А Б
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тканей лица на любой стадии лимфедемы. Это касается прежде 
всего определения выраженности эхопризнаков высокомо-
лекулярного отека и развития фиброза, что влияет на выбор 
тактики лечения при каждой стадии заболевания. 

Определены ключевые ультразвуковые критерии, позво-
ляющие объективизировать оценку состояния измененных 
тканей, а также оценку динамики заболевания как в период 

его развития, так и на этапах лечения. Этими ключевыми уль-
тразвуковыми критериями являются: толщина мягких тканей, 
дифференцировка тканей дермы – гиподермы, диаметр лим-
фатических сосудов, активизация кровотока.

Все это позволяет считать ультразвуковое исследование 
одним из значимых методов при обследовании пациентов 
с лимфедемой лица.

Рис. 3. Эхограмма правой (А) и левой (Б) щечных областей 
пациента А. 46 лет с лимфедемой стадии 1 в левой 
щечной области (датчик 10–22 МГц, горизонтальная 
плоскость сканирования): А – нормальная эхогенность 
и эхоструктурная дифференцировка тканей; Б – кожа 
и подкожная клетчатка утолщены; диффузное повышение 
эхогенности подкожной клетчатки с наличием тяжистых 
и извитых гипоэхогенных структур шириной до 1.5 мм 	
(расширенные лимфатические сосуды); волокна 
соединительнотканной стромы и граница дерма – 
гиподерма не дифференцируются

Рис. 5. Эхограмма левой щечной области пациента А. 46 лет 
с лимфедемой стадии 1 в левой щечной области в В-режиме 
(А) и режиме цветового картирования кровотока (Б) (датчик 
3–13 МГц, горизонтальная плоскость сканирования): 	
А – мягкие ткани утолщены; граница дерма – гиподерма 
не дифференцируется; диффузное повышение эхогенности 
подкожной клетчатки; в зоне гиподермы и в глубоких слоях 
подкожной клетчатки выявляются полосовидные ветвистые 
гипоэхогенные структуры (расширенные лимфатические 
сосуды) и короткие (до 3–4 мм) тяжистые структуры высокой 
эхогенности (очаговый фиброз соединительнотканной стромы); 
Б – в зоне лимфедемы выявляются многочисленные точечные 
и линейные допплеровские сигналы низкоскоростного 
диапазона (активизация кровотока в сосудистом русле)

Рис. 4. Эхограмма правой (А) и левой (Б) щечных областей 
пациента А. 46 лет с лимфедемой стадии 1 в левой щечной 
области (датчик 3–13 МГц, фронтальная плоскость сканирования): 
А – нормальная эхогенность и эхоструктурная дифференцировка 
тканей; Б – мягкие ткани утолщены; граница дерма – гиподерма 
не дифференцируется; диффузное повышение эхогенности 
подкожной клетчатки; в зоне гиподермы и в глубоких 
слоях подкожной клетчатки выявляются направленные 
перпендикулярно поверхности кожи полосовидные 
гипоэхогенные структуры (расширенные лимфатические сосуды) 
и короткие (до 3–4 мм) тяжистые структуры высокой эхогенности 
(очаговый фиброз соединительнотканной стромы)

Рис. 6. Эхограмма правой (А) и левой (Б) щечных областей 
пациента Н. 60 лет с лимфедемой в левой и правой 
щечных областях стадии 2 (датчик 3–13 МГц, фронтальная 
плоскость сканирования): А и Б – мягкие ткани утолщены; 
граница дерма – гиподерма не дифференцируется; 
диффузное повышение эхогенности подкожной клетчатки; 
в зоне гиподермы и в глубоких слоях подкожной 
клетчатки выявляются направленные перпендикулярно 
поверхности кожи полосовидные гипоэхогенные структуры 
(расширенные лимфатические сосуды) и короткие 	
(до 3–4 мм) тяжистые структуры высокой эхогенности 
(очаговый фиброз соединительнотканной стромы)
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пациента Н. 60 лет с лимфедемой в левой и правой щечных 
областях стадии 2 в режиме цветового картирования кровотока 
(датчик 3–13 МГц, горизонтальная плоскость сканирования): 
А и Б – мягкие ткани утолщены; граница дерма – гиподерма 
не дифференцируется; диффузное повышение эхогенности 
подкожной клетчатки; в зоне гиподермы и в глубоких слоях 
подкожной клетчатки выявляются полосовидные ветвистые 
гипоэхогенные структуры (расширенные лимфатические 
сосуды) и короткие (до 3–4 мм) тяжистые структуры высокой 
эхогенности (очаговый фиброз соединительнотканной стромы); 
в зоне лимфедемы выявляются многочисленные точечные 
и линейные допплеровские сигналы низкоскоростного 
диапазона (активизация кровотока в периферическом 
сегменте сосудистого русла)

Рис. 8. Эхограмма правой (А) и левой (Б) щечных областей 
пациента М. 38 лет с лимфедемой в левой щечной 
области стадии 3 (датчик 3–13 МГц, горизонтальная 
плоскость сканирования): А – нормальная эхогенность 
и эхоструктурная дифференцировка тканей; Б – кожа 
и подкожная клетчатка утолщены; граница дерма – 
гиподерма дифференцируется менее четко, чем 
с контралатеральной стороны; умеренно выраженное 
диффузное повышение эхогенности подкожной 
клетчатки; в зоне гиподермы и в глубоких слоях 
подкожной клетчатки выявляются множественные 
направленные продольно тяжистые структуры высокой 
эхогенности (диффузный фиброз)
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Аннотация
Введение. Инконтиненция, или недержание мочи (НМ), встречается более чем у трети женщин и остается в настоящее 

одним из ведущих заболеваний, снижающих качество жизни женщин в различные возрастные периоды. Цель – определение 
видов НМ и степени его влияния на качество жизни пациенток в различных возрастных группах. Материалы и методы. 
В исследование вошли 108 женщин в возрасте 40–80 лет, обратившихся на первичный прием к урологу с жалобами на НМ. 
Больные были разделены по возрасту на четыре группы: 40–49 лет (9.25%), 50–59 лет (21.29%), 60–69 лет (37%), 70–80 лет 
(32.4%). Для установления формы НМ использовали опросник ДРИП-тест, для оценки степени влияния симптомов НМ на 
качество жизни – опросник для расчета Международного индекса оценки удержания мочи (ICIQ-SF). Результаты. Смешан-
ная форма НМ (выявлена у 51.9%) встречалась чаще по сравнению с изолированными формами: стрессовым и синдромом 
гиперактивного мочевого пузыря (у 22.2 и 25.9% соответственно). Женщины чаще оценивали степень влияния НМ на качество 
жизни как незначительное или легкое, за исключением женщин старшей возрастной группы (70–80 лет).

Ключевые слова: недержание мочи у женщин, инконтиненция, стрессовое недержание мочи, гиперактивный мочевой 
пузырь, смешанное недержание мочи.

Abstract
Introduction. By the world literature, urinary incontinence (UI) is met in half of the female population in the world, and up to now 

it is one of the most relevant problems in urogynecology. Purpose. To find out the degree of UI impact at women's quality of life.  
Materials and methods. 108 patients, aged 40–80, who visited an urologist for the first time with UI complaints , were taken in the 
trial. All patients were divided into four groups by age: 40–49 y.o. (9.25%), 50–59 y.o. (21.29%), 60–69 y.o. (37%), 70–80 y.o. (32.4%). 
DRIP test was used to find out UI type; ICIQ-SF questionnaire was used to find UI impact at the quality of life. Results. The mixed UI form 
was met in 51.9%; it was more frequent than isolated UI forms: stress and hyperactive bladder syndrome (22.2 and 25.9%, respectively). 
Women were more likely to mark the UI impact at their quality of life as insignificant or mild, with the exception of women in the older 
age group (70–80 y.o.).

Key words: urinary incontinence in women, incontinence, stress urinary incontinence, overactive bladder, mixed urinary incontinence.
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Введение
Недержание мочи (НМ), или инконтиненция, – одно из 

ведущих заболеваний, снижающих качество жизни женщин 
в различные возрастные периоды [1]. В целом проблема НМ 
беспокоит женщин примерно в два раза чаще, чем мужчин. По 
различным статистическим данным, в мире НМ страдают от 30 до 
77% женщин, в Российской Федерации – 38.5% [2–5]. С возрастом 
распространенность НМ значительно увеличивается: так, у жен-
щин 25–34 лет она составляет 8.7%, а в возрасте 55 лет – 34% [5].

Несмотря на то что в России более трети женщин в постме-
нопаузе страдают различными расстройствами мочеиспускания, 
только 2.0% обращаются за медицинской помощью, что значи-
тельно ниже показателей европейских стран, где обращаемость 
женщин по поводу НМ достигает 40% [6, 7]. 

В зависимости от клинической картины выделяют три вида 
НМ: стрессовую, ургентную (императивную) и смешанную 
формы. Стрессовое НМ наиболее широко распространенно 
среди пожилых женщин, особенно старше 75 лет, – это непро-
извольное мочеиспускание, которое связано с тем, что вну-
трипузырное давление выше, чем максимальное уретральное 
при отсутствии сокращений детрузора, и происходит при 
повышении внутрибрюшного давления (кашель, чихание, 
смех, поднятие тяжестей, ходьба, бег и т.п.). 

Ургентное НМ возникает у 11–20% женщин и характеризу-
ется непроизвольной потерей мочи вследствие возникнове-
ния императивных позывов к мочеиспусканию в результате 
непроизвольных сокращений детрузора во время фазы нако-
пления мочи. При отсутствии неврологической патологии это 



60

Оригинальная статья

ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №2, 2023

расстройство мочеиспускания обычно называется «идиопа-
тическая детрузорная нестабильность» или «гиперактивный 
мочевой пузырь» (ГАМП), в случае подтвержденного невро-
логического расстройства применяется термин «детрузорная 
гиперрефлексия» или «нейрогенный мочевой пузырь».

Смешанное НМ обусловлено наличием как стрессового, 
так и ургентного компонента и диагностируется примерно 
в 30% случаев [8].

Факторами риска НМ, по данным Европейской ассоциации 
урологов, являются беременность, родоразрешение через 
естественные родовые пути, пролапс органов малого таза, 
также есть противоречивые данные о влиянии гистерэк-
томии и операций на малом тазу на развитие НМ в целом. 
Доказано существенное влияние сахарного диабета второ-
го типа (СД 2) на развитие НМ [9] – риск развития НМ 
при СД 2 повышается на 28% [10]. Менопауза, несмотря на 
распространенное мнение, не относится к факторам риска. 
Однако, по мнению ряда авторов, обусловленное возрастом 
снижение эстрогенов у женщин способствует атрофическим 
процессам в уротелии, уменьшению васкуляризации стенки 
мочеиспускательного канала, а также снижению содержания 
и эластичности коллагена соединительной ткани урогени-
тального тракта и мышечно-связочного аппарата органов 
малого таза [11].

Успешная терапия НМ значительно улучшает качество 
жизни. Лечение НМ может быть как консервативным, так 
и оперативным и зависит в том числе от формы НМ. Задача 
амбулаторного звена – диагностировать у женщины НМ, 
убедить ее в необходимости лечения и определить, когда 
больную необходимо направить на лечение в стационар. Кли-
ническое обследование пациенток с нарушениями нижних 
мочевых путей (НМП) включает сбор анамнеза заболевания, 
оценку ритма мочеиспусканий и данные общеклинического 
исследования и должно предшествовать уродинамическому.

Материалы и методы 
С января по апрель 2022 г. нами было проведено анкети-

рование женщин, впервые обратившихся к урологу в ГБУЗ 
«Городская поликлиника № 195» ДЗМ с жалобами на НМ. 

108 пациенток согласились принять участие в исследова-
нии и пройти анкетирование. Больные были разделены 
на четыре возрастные группы: 40–49 лет (n = 10 (9.25%)), 
50–59 лет (n = 23 (21.29%)), 60–69 лет (n = 40 (37%)), 70–80 лет 
(n = 35 (32.4%)).

Для установления формы НМ использовали опросник 
ДРИП-Тест, для оценки степени влияния симптомов НМ на 
качество жизни – опросник для расчета Международного 
индекса оценки удержания мочи (ICIQ-SF).

Всем пациенткам выполняли ультразвуковое исследо-
вание мочевого пузыря, с целью уточнения клинической 
симптоматики больные заполняли дневник мочеиспускания. 

Результаты и обсуждение
На основании результатов опроса с помощью анкеты 

Дрип-тест было выявлено, что стрессовое НМ присут-
ствовало у 22.2%, синдром ГАМП – у 25.9% и смешан-
ное НМ – у 51.9% пациенток. На основании полученных 
данных можно судить о том, что смешанная форма НМ 
имеет большую распространенность среди женщин по 
сравнению с изолированными формами. В возрастных 
группах 40–49 и 50–59 лет в равной степени отмечалось 
стрессовое и смешанное НМ, а в более старших возраст-
ных группах – 60–69 и 70–80 лет – преобладала смешанная 
форма НМ (рис. 1). 

Анализ данных по влиянию НМ на качество жизни, по-
лученных с помощью опросника ICIQ-SF, показал, что среди 
опрошенных женщин чаще были распространены незначи-
тельная и легкая степени влияния НМ на качество жизни. 
Этот факт, безусловно, требует дополнительного исследова-
ния, однако предварительные результаты свидетельствуют 
о том, что большинство женщин не воспринимают НМ как 
серьезную, требующую лечения проблему. Из этого следу-
ет, что врачам амбулаторно-поликлинической практики 
рекомендуется более подробно рассказывать пациенткам 
о симптомах и последствиях НМ и давать обоснованные 
рекомендации по терапии, повышая таким образом ком-
плаентность больных. Следует отметить, что в возрастной 
когорте и соседних возрастных группах степень влияния 

Рис. 1. Распределение форм недержания мочи в разных возрастных группах по результатам анкетирования Дрип-тест 
у пациенток с расстройствами мочеиспускания
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НМ на качество жизни увеличивается. Например, у паци-
енток в возрасте 60–69 лет доля с незначительной степенью 
влияния НМ (45%) и легкой степенью (42.5%) соответст-
венно выше, чем в возрастной группе 50–59 лет, где доля 
с незначительной степенью составила 30.4%, а с легкой 
степенью – 34.8%. В возрастной группе 70–80 лет у 37.7% 
опрошенных отмечалась средняя степень НМ (рис. 2).

С учетом прогрессивного увеличения продолжительности 
жизни за последние десятилетия лечение явлений инкон-
тиненции стало одной из актуальных задач современной 
урологии. Почти каждая вторая женщина имеет обусловлен-
ное возрастом НМ, позднее обращение к врачу приводит не 
только к ухудшению качества жизни и усилению социаль-
ной дезадаптации пациентки, но и к сложностям в терапии 
данного расстройства. К сожалению, многие женщины не 
обращаются вовремя за медицинской помощью. Задача 
врача – более подробно обсуждать с пациентом симптомы 
и последствия НМ и давать обоснованные рекомендации 
по терапии, предоставив возможность воспользоваться 
современными достижениями фармакологической про-
мышленности и хирургических технологий в лечении этой 
патологии.
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Аннотация
Цель исследования – определить терапевтическую ценность транскраниальной магнитной стимуляции (ТМС) при на-

рушениях функции нижних мочевых путей, сексуальной дисфункции и хронической тазовой боли. Материалы и методы. 
Проведен сбор данных литературы (базы данных PubMed, Medline, Google Scholar, РИНЦ, «Российская медицина») без 
ограничения по дате публикации с использованием ключевых слов: «транскраниальная магнитная стимуляция», «симптомы 
нижних мочевых путей», «недержание мочи», «нейрогенный мочевой пузырь», «болезнь Паркинсона», «рассеянный склероз», 
«инсульт», «хроническая тазовая боль», «сексуальная дисфункция». Результаты. Отобраны статьи, в которых приведены 
результаты эффективности ритмической ТМС (рТМС) при урологической патологии и хронической тазовой боли. Проведен 
анализ эффективности метода при нарушениях как нейрогенной природы (болезнь Паркинсона, рассеянный склероз), так 
и идиопатической. Заключение. рТМС как неинвазивный немедикаментозный метод представляется перспективным для 
применения в урологии. Электромагнитное воздействие на головной мозг позволяет модулировать работу центральной 
нервной системы, что открывает новые возможности терапии функциональных урологических нарушений как нейрогенной 
(болезнь Паркинсона, рассеянный склероз), так и идиопатической природы. Для дальнейшего уточнения эффективности 
и расширения показаний к применению рТМС в урологии необходимо проведение более крупных качественных контроли-
руемых исследований.

Ключевые слова: транскраниальная магнитная стимуляция, нарушения мочеиспускания, гиперактивный мочевой пузырь, 
болезнь Паркинсона, рассеянный склероз, синдром хронической тазовой боли, сексуальная дисфункция.

Abstract
Purpose. To find out a therapeutic value of transcranial magnetic stimulation (TMS) in patients with disorders in the lower 

urinary tract, sexual dysfunction and chronic pelvic pain. Materials and methods. Literature search was done in databases of 
PubMed, Medline, Google Scholar, RSCI, Russian Medicine without date limitations using the following keywords: "transcranial 
magnetic stimulation", "lower urinary tract symptoms", "urinary incontinence", "neurogenic bladder", "Parkinson's disease", "multiple 
sclerosis", "stroke", "chronic pelvic pain", "sexual dysfunction". Results. Articles on rhythmic TMS (rTMS) effectiveness in urological 
pathology and chronic pelvic pain were selected by the researchers. They have analyzed rTMS effectiveness in both neurogenic 
(Parkinson's disease, multiple sclerosis) and idiopathic disorders. Conclusion. rTMS, as a non-invasive non-medicamentous 
technique, seems promising for application in urology. Electromagnetic exposure to the brain allows to modulate CNS work 
which opens new possibilities for treatment of functional urological disorders of both neurogenic (Parkinson's disease, multiple 
sclerosis) and idiopathic origin. Future more expanded and controlled studies on rTMS application in urology should better define 
the effectiveness of the discussed technique and extend indications for its application. 

Key words: transcranial magnetic stimulation, urinary disorders, hyperactive bladder, Parkinson's disease, multiple sclerosis, 
chronic pelvic pain syndrome, sexual dysfunction.
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Транскраниальная магнитная стимуляция (ТМС) – 
интенсивно развивающийся метод неинвазивной 
стимуляции мозга. ТМС была впервые предложена 
A.T. Barker и соавт. в 1985 г. [1]. Однако необходимо 
отметить, что истоки появления этого метода уходят 
в далекое прошлое. Во-первых, с глубокой древности 
получили развитие различные методы электромаг-
нитного воздействия на нервную систему. Особую 
популярность электротерапия получила в XVIII–XIX 
вв. Уже к концу XIX в. были описаны различные физио-
логические эффекты транскраниальной электрической 
стимуляции мозга. Так, например, в 1896 г. известный 
французский врач Жак Арсен д’Арсонваль описал фос-
фены – зрительные ощущения, возникающие у человека 
без воздействия света на глаза [2]. Второй важнейшей 
предпосылкой появления ТМС можно считать откры-
тие феномена электромагнитной индукции. В 1831 г. 
английский физик-экспериментатор Майкл Фарадей 
показал, что при перемещении магнита в проводнике 
в нем возникает электрический ток [3]. Спустя 30 лет 
Джеймс Максвелл описал полную математическую 
модель открытия М. Фарадея, использовав ее в ка-
честве основы количественной электромагнитной 
теории [4]. До наших дней это открытие дошло как 
«уравнение Максвелла – Фарадея». Переменное маг-
нитное поле приводит к возникновению индуциро-
ванного электрического тока в расположенном рядом  
проводнике [5]. 

С физической точки зрения, ТМС основана на яв-
лении электромагнитной индукции. В катушке для 
стимуляции генерируется переменное магнитное 
поле, которое безболезненно проникает через кожу, 
кости черепа, мозговые оболочки и другие структу-
ры и приводит к возникновению индуцированного 
электрического тока в головном мозге. Следствием 
этого является деполяризация мембран нейронов 
в месте стимуляции, генерация потенциала действия 
и все последующие физиологические эффекты сти-
муляции. Наиболее простой демонстрацией эффекта 
ТМС первичной моторной коры является сокраще-
ние мышц на противоположной половине тела при 
стимуляции с достаточной интенсивностью. Это об-
условлено распространением возбуждения по аксонам 
гигантских пирамидных клеток моторной коры до 
спинного мозга и далее – по периферических нервам –  
до мышцы [6].

Изначально ТМС рассматривалась в качестве нейро-
физологического метода изучения функционального 
состояния кортикоспинального тракта. Однако уже на 
заре применения этого метода было замечено, что ТМС 
может оказывать модулирующий эффект на активность 
головного мозга, например улучшать настроение или 
облегчать движения у пациентов с болезнью Паркин-
сона. Это послужило основой для первых попыток 
применения протоколов ТМС с лечебной целью, прежде 
всего у пациентов с депрессией [2]. 

С терапевтической целью применяются в основ-
ном протоколы ритмической ТМС (рТМС), которые 
включают в себя закономерное повторение стимулов 
с определенной частотой. Выделяют два основных про-
токола рТМС: низкочастотная (стимулы повторяются 
с частотой 1 Гц, то есть один стимул в секунду) и вы-
сокочастотная (стимулы повторяются с частотой более 

1 Гц (чаще всего 10 или 20 Гц) сериями по несколько 
секунд, разделенными интервалами). Показано, что 
низкочастотная рТМС оказывает преимущественно 
ингибирующий эффект на стимулируемую область, 
а высокочастотная рТМС – активирующий эффект. 
Например, после одной сессии низкочастотной рТМС 
первичной моторной коры можно зафиксировать 
уменьшение амплитуды моторных ответов, а после 
сессий высокочастотной – увеличение. Хотя подобное 
дихотомическое разделение эффектов рТМС является 
явным упрощением, именно оно используется для оп-
ределения подходящих протоколов стимуляции при 
разных заболеваниях. В большинстве случаев сеансы 
терапевтической ТМС продолжаются 20–40 минут, 
проводятся ежедневно, курс включает 5–20 проце-
дур, что позволяет закрепить эффект стимуляции. 
В последние годы активно также применяются более 
сложные протоколы, в частности стимуляция тета-
вспышками [7].

Точные механизмы терапевтического эффекта рТМС 
остаются окончательно не изученными. Предполага-
ется, что эффект связан прежде всего с влиянием на 
синаптическую пластичность и индукцией феноменов, 
сходных с долговременной потенциацией и депрессией. 
За прошедшие десятилетия проведены сотни клини-
ческих исследований по оценке эффективности рТМС 
при различных заболеваниях нервной системы. На 
основании представлений о патогенезе заболевания 
выбираются область и режим стимуляции. Напри-
мер, при депрессии наиболее эффективный протокол 
рТМС – высокочастотная стимуляция левой префрон-
тальной коры, а при двигательных нарушениях после 
инсульта – низкочастотная рТМС моторной коры «здо-
рового» полушария [8]. 

Накопленный опыт систематизирован в рекоменда-
циях группы европейских экспертов, в рамках кото-
рых протоколам рТМС при различных заболеваниях 
присвоен определенный уровень доказательности эф-
фективности. Наиболее убедительные доказательства 
получены в пользу эффективности ТМС при депрессии, 
нейропатической боли и постинсультных двигатель-
ных нарушениях [9].

В настоящее время применяются магнитные ка-
тушки, которые позволяют стимулировать неболь-
шие ограниченные у частки коры. Активно при-
меняются нейронавигационные системы, которые 
позволяют определять мишень для стимуляции на 
основании данных нейровизуализации. Терапевти-
ческая ТМС как направление неинвазивной нейромо-
дуляции становится все более высокотехнологичной  
и прецизионной [10].

Следует отметить, что сферы применения терапев-
тической ТМС постоянно расширяются. Основой для 
применения рТМС в урологии являются знания о меха-
низмах центральной регуляции акта мочеиспускания 
и патогенезе различных функциональных нарушений 
(в частности, тазовой боли и других расстройств). ТМС 
действует на нижние мочевые пути через механизмы 
нейромодуляции. Нейромодуляция – терапевтическое 
изменение активности центральной, периферической 
или вегетативной нервной системы вследствие электри-
ческого или фармакологического воздействия. Большое 
внимание в настоящее время уделяется так называ-
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емым нейросетевым эффектам ТМС: воздействуя на 
определенную ограниченную область коры, можно 
модулировать активность связанных с ней регионов 
нервной системы. Например, при болезни Паркинсо-
на показан эффект высокочастотной рТМС моторной 
коры, которая приводит к увеличению высвобожде-
ния дофамина в подкорковых структурах. При боли 
эффект стимуляции первичной моторной коры может 
быть связан с увеличением активности антиноцицеп-
тивных структур ствола мозга, а при спастичности – 
ингибирующим эффектом на спинальные рефлексы 
на растяжение [9]. Аналогично ТМС может оказывать 
модулирующий эффект на активность как понтийно-
го, так и сакрального центров мочеиспускания, что 
определяет перспективность применения этого метода 
в урологии.

P. Vacher и соавт. в 2019 г. выделили три методики 
воздействия на нижние мочевые пути посредством 
ТМС: 

1) �низкочастотное торможение коры снижает детру-
зорную гиперактивность, таким образом способ-
ствуя удержанию мочи (при ургентности);

2) �высокочастотная стимуляция кортикоспиналь-
ного тракта может влиять на фазу опорожнения 
мочевого пузыря, способствуя синергии – рас-
слаблению сфинктера уретры и последующему 
сокращению детрузора; 

3) �увеличение возбудимости моторной коры может 
оказывать противоболевой эффект при тазовой 
боли [11].

Применение ТМС при нарушениях 
мочеиспускания
Одним из первых исследований, изучающих влия-

ние ТМС на симптомы нижних мочевых путей, стала 
работа А.И. Неймарка и соавт. (2007). Авторы оценива-
ли уродинамические и электроэнцефалографические 
параметры у 30 женщин (24–66 лет) с идиопатическим 
гиперактивным мочевым пузырем до и после ТМС. 
Были выявлены нарушения биоэлектрической актив-
ности головного мозга по двум типам паттернов (по 
классификации И.А. Святогор [12]) – таламическому 
и стволовому. Более высокая эффективность ТМС, 
подтвержденная как регрессом клинической сим-
птоматики, так и уродинамическими улучшениями, 
отмечена у пациенток с таламическим типом электро-
энцефалограммы (ЭЭГ) [13].

Важным опытом для определения зон головного 
мозга, которые потенциально могут быть использованы 
в качестве мишени для восстановления функции мо-
чеиспускания, можно считать работу J. Krhut и соавт. 
(2014). В исследование были включены 23 здоровые 
женщины-добровольца (возраст 20–68 лет). Предвари-
тельно участниц просили сократить мышцы тазового 
дна, затем последовало уродинамическое исследова-
ние – несколько повторных цистометрий. Активность 
мозга измеряли с помощью функциональной магнитно-
резонансной томографии (3 Тл). В статистическую об-
работку вошли 120 сканирований во время сокращений 
тазового дна и 210 сканирований во время наполнения 
мочевого пузыря. Авторы выявили, что основными 
кластерами активации во время сокращений мышц 
тазового дна были медиальная поверхность лобной 

доли (первичная моторная зона) и дополнительная 
моторная зона билатерально и левая прецентраль-
ная извилина. Во время наполнения мочевого пузыря 
активация была обнаружена в нижней лобной доле, 
граничащей с лобным поясом, левой верхней темен-
ной извилине, левой центральной области, правом 
островке, стволе мозга и таламусе с подкорковыми 
ядрами серого вещества [14].

Надо отметить, что большинство источников данных 
мировой литературы посвящено применению ТМС при 
нейрогенных нарушениях мочеиспускания.

Так, D. Centonze и соавт. (2007) проводили рТМС 
восьми женщинам и двум мужчинам с рассеянным 
склерозом. Уродинамическими находками были детру-
зорная гипоактивность (ДГипо) (60% больных), детру-
зорная гиперактивность при детрузорно-сфинктерной 
диссинергии (ДГ + ДСД) (30%) и детрузорная гипер-
активность в сочетании со снижением сократитель-
ной способности мочевого пузыря (ДГ + ДГипо) (10%). 
После лечения девять пациентов из десяти отметили 
субъективное улучшение оттока мочи (за исключением 
пациента с ДГипо). Объективно у пациентов с ДГ + ДСД 
не было выявлено существенных изменений при ци-
стометрии, наблюдалось некоторое улучшение фазы 
опорожнения мочевого пузыря – снижение Pdet@Qmax 
(с 47 до 32 см H2О, р = 0.11) и объема остаточной мочи 
(с 190 до 20 мл, р = 0.11), однако цифры не достигли 
статистической достоверности. У пациентов с ДГипо 
наблюдались значительное повышение Pdet@Qmax (с 14 
до 24.5 см H2О, р = 0.03), снижение объема остаточной 
мочи (с 175 до 22.5 мл, р = 0.04), небольшое увеличение 
Qmax (с 11 до 14.5 мл/с, р = 0.06). У пациента с ДГ + ДГипо 
отмечено снижение объема остаточной мочи (со 250 
до 100 мл) при отсутствии изменений в фазу напол-
нения. Авторы считают, что при рассеянном склерозе 
повышение возбудимости кортикоспинального тракта 
с помощью возбуждающих рТМС преимущественно 
способствует сокращению детрузора и/или расслабле-
нию сфинктера уретры, а не увеличению мышечной 
активности сфинктера. C другой стороны, у пациен-
тов с ДСД рТМС оказывала незначительный эффект, 
хотя некоторое снижение Pdet@Qmax, по-видимому, 
предполагает лучшее расслабление сфинктера уретры. 
Исследователи подчеркнули, что различные протоко-
лы рТМС (низкая частота, мишень для стимуляции) 
могут давать разные результаты [15].

Чуть позже, в  2016 г., субъективное улучшение 
мочеиспускания у больных рассеянным склерозом 
после проведения рТМС отметили и  российские  
неврологи [16].

В 2022 г. вышла интересная американская работа  
R. Khavari и  соавт., посвященная использованию 
транскраниального вращающегося стимулятора, со-
здающего постоянное магнитное поле (Transcranial 
Rotating Permanent Magnet Stimulator), для лечения 
нарушений мочеиспускания у женщин с рассеянным 
склерозом. На начальном этапе исследователи для ин-
дивидуального подбора зон стимуляции головного 
мозга всем пациенткам проводили функциональную 
МРТ одновременно с видеоуродинамическим иссле-
дованием в трех циклах акта мочеиспускания. В про-
токол были включены больные с объемом остаточной 
мочи более 40% от исходного наполнения мочевого 
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пузыря (часть из них проводили самокатетеризацию). 
В дальнейшем для контроля за параметрами микций 
проводился урофлоумониторинг. Спустя 10 сеансов 
(на протяжении двух недель) авторы приводят данные 
об увеличении максимальной скорости потока мочи 
и статистически значимом снижении объема остаточ-
ной мочи. С неврологической точки зрения, в данном 
труде описаны зоны мозга, на которые может быть 
направлена ТМС для улучшения мочеиспускания. Од-
нако с точки зрения урологов, недостатками работы 
является то, что не были описаны уродинамические 
находки, а урофлоуметрия не позволяет различить 
гипоактивность детрузора и инфравезикальную об-
струкцию. Остается неясным, за счет чего улучшалось 
опорожнение мочевого пузыря, и было ли это безопас-
ным. Мы считаем, что данные работы заложили фун-
дамент для дальнейших исследований [17, 18].

L. Brusa и соавт. (2009) применили рТМС у восьми па-
циентов с болезнью Паркинсона с флюктуациями. Всем 
пациентам проводили комплексное уродинамическое 
исследование до начала и через неделю после оконча-
ния курса стимуляции в одно и то же время (утром), 
после приема стандартных противопаркинсонических 
медикаментов. Субъективно все пациенты отметили 
улучшение симптомов гиперактивного мочевого пузыря 
(снижение баллов ирритативного домена шкалы IPSS). 
Объективно уродинамические параметры показали 
статистически значимое увеличение объема мочевого 
пузыря при первом позыве и максимальной цистоме-
трической емкости. Также было отмечено снижение 
уровня фазовой детрузорной гиперактивности, однако 
показатели не достигли статистической достоверности. 
Кроме этого, давление детрузора при максимальном 
потоке (Pdet@Qmax) не изменилось. Авторы подчерки-
вают, что применение низкочастотной рТМС на зону 
«горячей точки» тазового дна является эффективным, 
неинвазивным альтернативным методом лечения гипер
активного мочевого пузыря у пациентов с болезнью 
Паркинсона с флюктуациями [19]. 

Применение ТМС при сексуальных 
дисфункциях
В 2016 г. R. McMullen и S. Agarwal описали клиниче-

ский случай лечения стойкого расстройства гениталь-
ного возбуждения (СРГВ) посредством ТМС. СРГВ – 
редкий синдром чрезмерного и непрекращающегося 
сексуального возбуждения при отсутствии сознатель-
ного чувства сексуального желания. Как правило, воз-
буждение не проходит при обычном оргазмическом 
ощущении. В тяжелой степени это может привести 
к суицидальным мыслям. Пациентка 29 лет жаловалась 
на наличие постоянных нежелательных генитальных 
ощущений и предчувствие неминуемого оргазма без 
сексуального желания, мыслей или фантазий. Со слов 
пациентки, она испытывала примерно 50 спонтанных 
оргазмов в день, которые были чрезвычайно неприят-
ными, вызывающими чувство вины. Сопутствующи-
ми заболеваниями были хроническая тазовая боль/
интерстициальный цистит и тревожно-депрессивное 
расстройство с суицидальными мыслями. Больная 
получала лекарственную терапию, включая габапен-
тин, сертралин, дулоксетин и гидроксизин, однако 
эффекта не отмечала. Блокада пудендального нерва 

оказалась безрезультативной. Было проведено 50 се-
ансов ТМС (в разных режимах) на протяжении трех 
месяцев. Балл по шкале оценки депрессии Монтгоме-
ри – Осберга (MADRS) уменьшился с 32 до 16. Тазовая 
боль и СРГВ были практически в стадии ремиссии. 
Спонтанные оргазмы полностью прекратились. Через 
два месяца отмечен рецидив тревожно-депрессивно-
го расстройства и хронической тазовой боли. Тем не 
менее СРГВ оставалось в стадии ремиссии. Авторы 
делают вывод, что ТМС может быть многообещающим 
методом лечения при физических и психологических 
симптомах, связанных с СРГВ, однако подчеркивают, 
что преждевременно рекомендовать ТМС в качестве 
первой линии терапии [20].

Применение ТМС при тазовой боли
На фоне большого коли чества п у блика ций, 

пос вя щенн ы х рол и рТМС в  лечен и и ра зл и ч-
ных болевых синдромов, число работ, связанных 
с  хронической тазовой болью, достаточно ограни-
чено. Наиболее значимыми являются исследования  
M. Cervigni (2018) по изучению синдрома болезнен-
ного мочевого пузыря/интерстициального цистита, 
Ю.А. Аносовой (2022) – миофасциального синдрома 
и J. Nikkola – хронической тазовой боли/хронического  
простатита.

В 2018 г. M. Cervigni и  соавт. опубликовали ре-
зультаты рандомизированного двойного слепого 
перекрестного исследования, контролируемого фик-
тивной стимуляцией. Под наблюдением находились  
15 женщин с синдромом болезненного мочевого пу-
зыря/интерстициальным циститом, нейропатической 
болью, не поддающейся фармакологическому лечению. 
Сеансы реальной стимуляции рТМС или плацебо- 
(sham-) стимуляции в зависимости от группы иссле-
дования проводили в течение двух недель (пять дней 
подряд с двухдневным перерывом). После шестине-
дельного перерыва с мониторингом данных пациентки 
из группы реальной рТМС перешли в плацебо-группу 
и наоборот. Эффективность оценивали с помощью 
опросников боли, депрессии, качества жизни и наруше-
ния мочеиспускания. Статистический анализ выявил 
значимый положительный эффект реальной рТМС по 
сравнению с плацебо-рТМС. У пациенток, которые 
проходили фазу реальной стимуляции, после первой 
недели лечения было отмечено значимое снижение 
боли в баллах по ВАШ (р = 0.001). При этом эффект 
сохранялся до шести недель.

При анализе шкалы микционной гиперактивно-
сти после третьей недели стимуляции было отмече-
но улучшение в виде достоверного снижения баллов 
(р = 0.014). Общая оценка урологических симптомов 
показала значимую разницу в  группах реальной  
и плацебо-ТМС (p = 0.049). Было зафиксировано выра-
женное улучшение функции опорожнения мочевого 
пузыря (по данным УЗИ) после второй недели лечения 
рТМС (р = 0.031) и после третьей недели (р = 0.049) по 
сравнению с исходными данными.

В фазу плацебо-стимуляции изменений боли и сим-
птомов гиперактивности мочевого пузыря отмечено 
не было, как и серьезных нежелательных явлений.

В итоге авторы сделали выводы, что рTMС моторной 
коры с частотой 20 Гц способна изменить субъектив-
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ное восприятие болевого синдрома мочевого пузыря 
в течение как минимум трех недель [21].

Позитивный эффект рТМС при синдроме болез-
ненного мочевого пузыря также отмечен и другими 
исследователями [22, 23].

В пилотном исследовании Ю.А. Аносовой (2022) 
у 28 пациентов с миофасциальным болевым синдромом 
тазового дна и симптомами нижних мочевых путей 
сравнивали эффективность лечения только миоре-
лаксантами центрального действия и  в сочетании 
с рТМС. Оценку эффективности проводили по шкале 
IPSS (International Prostate Symptom Score), урофлоу-
метрии с УЗИ мочевого пузыря (объема остаточной 
мочи), ЭМГ тазового дна во время мочеиспускания. 
Исследователи показали большую эффективность 
в группе комбинированного лечения (миорелаксанты 
в сочетании с рТМС), сделав вывод о том, что рТМС, 
снижая гипертонус тазового дна, способствует вос-
становлению параметров уродинамики [24].

В 2020 г. J. Nikkola и соавт. [25] в проспективном 
пилотном исследовании проанализировали эффек-
тивность и безопасность рТМС у 11 пациентов с хро-
ническим простатитом (ХП)/синдромом хронической 
тазовой боли (СХТБ), медикаментозная терапия у ко-
торых не имела успеха. Процедуру выполняли еже
дневно в течение пяти дней по 20 минут. Оценочны-
ми показателями стали опросники: выраженности 
боли (числовая оценочная шкала – Numerical Rating 
Scale, NRS), индекс симптомов хронического проста-
тита Национального института здоровья – National 
Institute of Health Chronic Prostatitis Symptom Index, 
NIH-CPSI, симптомов мочеиспускания NIH-CPSI, 
Датская шкала симптомов предстательной железы – 
Danish Prostatic Symptom (DAN-PSS-1), качества жизни 
(Short Form Medical Outcomes Study, NIH-CPSI, SF-36) 
и шкала депрессии Бека. Полученные результаты ана-
лизировали исходно, после лечения и через одну, че-
тыре, восемь и 12 недель по завершении последнего  
сеанса.

Субъективный положительный ответ на лечение был 
зарегистрирован у 9 (82%) мужчин, 6 (55%) наблюда-
емых снизили дозы и кратность приема обезболива-
ющих препаратов. Средний балл болевой симптома-
тики по сравнению с исходным уровнем сразу после 
лечения снизился на 1.2 пункта (р = 0.019), через одну 
неделю – на 1.4 (р = 0.006) и через восемь недель – на 0.8 
пункта (р = 0.042). Домен боли в опроснике хрониче-
ского простатита снизился со среднего значения с 15.0 
баллов исходно до 13.2 после лечения (р = 0.066) и через 
одну неделю после сеансов составил 12.9 (р = 0.037). 
Общий балл по опроснику хронического простатита 
уменьшился с 30.3 до 26.2 после лечения (р = 0.021) и до 
27.2 через неделю после проведения рТМС (р = 0.056). 
Однако спустя 12 недель отмечалось медленное уве-
личение данного показателя до 28.7 балла.

Средний балл симптомов мочеиспускания в шкале 
хронического простатита составил 6.3 на начальном 
этапе и  4.9 после терапии (снижение на 1.4 балла, 
р = 0.02). Далее статистически значимых изменений 
отмечено не было. При оценке данных по шкале де-
прессии Бека существенной динамики не наблюдалось. 
Ни у одного из пациентов не наблюдалось значимых 
побочных эффектов.

J. Nikkola и соавт. сделали выводы, что рТМС имеет 
умеренно выраженный эффект в облегчении болевого 
синдрома при хроническом простатите/СХТБ. Важно 
отметить, что исследование ограничено отсутствием 
контрольной группы и небольшой выборкой паци-
ентов [25].

В таблице 1 представлены данные по методикам 
применения рТМС.

Заключение
рТМС как неинвазивный немедикаментозный метод 

представляется перспективным для применения в уро-
логии. Электромагнитное воздействие на головной мозг 
позволяет модулировать работу центральной нервной 
системы, что открывает новые возможности терапии 
функциональных урологических нарушений как нейро-
генной (болезнь Паркинсона, рассеянный склероз), так 
и идиопатической природы. Для дальнейшего уточнения 
эффективности и расширения показаний к примене-
нию рТМС в урологии необходимо проведение более 
крупных качественных контролируемых исследований. 
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Таблица 1 
Методики применения рТМС

№ 
п/п

Авторы,  
год

Патология Количе-
ство 
пациен-
тов

Частота Область головного 
мозга

Продолжительность Сроки 
стимуляции

Наличие 
плацебо- 
(sham-) 
стимуля-
ции

Методы  
оценки 
эффектив-
ности

Влияние на нижние мочевые пути
1 Centonze 

D. и соавт., 
2007

Рассеянный склероз 10 5 Гц Первичная моторная 
кора

20 серий из 50 стимулов, серии 
по 10 секунд, разделенные 
40-секундной паузой. Всего 1000 
импульсов. 16 минут

Пять дней 
подряд две 
недели

Нет Опросники
УЗИ 
мочевого 
пузыря
КУДИ

2 Неймарк 
А.И. 
и соавт., 
2007

ГМП 30 1–12 ГЦ От височной доли 
головы к затылочной 
одновременно 
и синхронно 
с обеих сторон 
(битемпоральная 
методика)

10 минут (частоту ежедневно 
увеличивали на 1 Гц, начиная 
с минимального значения) 

10 дней 
подряд

Нет Опросники
УЗИ 
мочевого 
пузыря
КУДИ
ЭЭГ

3 Brusa L. 
и соавт., 
2009

Болезнь Паркинсона 8 1 Гц Первичная моторная 
кора

900 стимулов Пять дней 
подряд две 
недели

Нет Опросники
УЗИ 
мочевого 
пузыря
КУДИ

4 Коржова 
Ю.Е., 2016

Рассеянный склероз 22 (10 
пациен-
тов – 
ТМС, 12 
пациен-
тов – 
iTBS)

ТМС –  
10 Гц
iTBS –  
5 Гц

Точку стимуляции 
определяли по 
максимальной 
амплитуде вызванного 
моторного ответа во 
время произвольного 
мышечного 
сокращения

1) ТМС: 4 секунды стимуляция,  
26 секунд покой, суммарное 
количество стимулов в сессию – 
1600 
2) стимуляция 
интермиттирующими тета-
вспышками (iTBS): каждая  
вспышка состоит из трех стимулов 
с частотой 35 Гц, общее количество 
стимулов в сессию – 1200

Пять дней 
подряд две 
недели (10 
сеансов)

Нет Опросники

5 Khavari R. 
и соавт., 
2022; Jang 
Y. и соавт., 
2022

Рассеянный склероз 10 0.2 Гц Стимуляция зон 
мочеиспускания, 
ингибирование 
зон, участвующих 
в сокращении тазового 
дна

40 минут (480 стимулов) для 
возбуждения и десять минут (120 
импульсов) для торможения. 
Каждый импульс длился 100 мс

10 сеансов 
в течение 
двух недель

Нет Опросники
УЗИ 
мочевого 
пузыря
фМРТ
КУДИ

Влияние на сексуальную функцию
6 McMullen 

R. и соавт., 
2016

Нейропатическая боль 
с симптомами стойких 
нежелательных 
генитальных 
ощущений 
и навязчивым 
оргазмом

1 1 Гц Первый курс – на 1 см 
латеральнее макушки. 
Второй курс – на 
правую ДЛПФК

Девять процедур – 2000 
импульсов с каждой стороны, 
всего 4000 импульсов.
Затем – 50 процедур в двух местах 
по 1200 импульсов, всего 2400 
импульсов

Пять дней 
подряд 
в течение 
трех месяцев

Нет Опросники

Влияние на хроническую тазовую боль
7 Nizard J. 

и соавт., 
2018

Синдром болезненного 
мочевого пузыря

1 1 Гц ДЛПФК: первый курс 
на правом полушарии, 
второй курс на левом 
полушарии

Первый курс: один ежедневный 
сеанс в течение пяти дней, 
затем один еженедельный сеанс 
в течение пяти недель.
Второй курс на левом полушарии 
(один сеанс в месяц в течение 
шести месяцев)

Пять дней 
подряд семь 
месяцев

Нет Опросники

8 Cervign M. 
и соавт., 
2018

Синдром болезненного 
мочевого пузыря/ 
интерстициальный 
цистит 
и нейропатическая 
боль

15 20 Гц Первичная моторная 
кора: на 3 см ниже 
области моторной 
коры, на зону, 
соответствующую 
области таза, 
расположенную 
глубоко в медиальной 
щели

20 минут;
30 последовательных
серий из 50 импульсов, 
30-секундные интервалы

Пять дней 
подряд две 
недели

Да Опросники
УЗИ 
мочевого 
пузыря

9 Nikkola J. 
и соавт., 
2020

СХТБ/ХП 11 10 Гц Левая и правая 
моторная кора в местах, 
соответствующих 
области таза. Рукоятка 
катушки была 
направлена назад 
и параллельно средней 
линии

20 минут. Всего 1500 импульсов 
(на каждую сторону по 750 
импульсов): пять секунд 
стимуляция, 26-секундные 
интервалы

Пять дней 
подряд две 
недели

Нет Опросники

10 Yani M.S. 
и соавт., 
2019

СХТБ: три женщины 
с СХТБ/СБМП трое 
мужчин с СХТБ/ХП

6 Первый 
протокол – 
10 Гц
Второй 
протокол – 
1 Гц, 
промежу-
ток в одну 
неделю

Дополнительная 
моторная область коры

Первый протокол 
(высокоинтенсивная ТМС): 
двадцать 10 Гц секундных 
импульсов со скоростью 
10 импульсов в секунду 
с 50-секундной паузой (всего 2000 
импульсов). 
Второй протокол 
(низкоинтенсивная ТМС): 
непрерывная подача одного 
импульса в секунду (всего 2000 
импульсов)

Пять дней 
стимуляция, 
одна неделя 
промежуток, 
пять дней 
стимуляция

Нет ЭМГ
фМРТ

Примечание. КУДИ – комплексное уродинамическое исследование; ГМП – гиперактивный мочевой пузырь; фМРТ – функциональная магнитно-резонансная томография; 
ДЛПФК – дорсолатеральная префронтальная кора; СБМП – синдром болезненного мочевого пузыря.
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Аннотация
Эндометриоз – хроническое заболевание, характеризующееся распространением ткани, схожей с эндометрием, за пределы 

полости матки. В статье рассмотрен редкий клинический случай эндометриоза круглой связки матки у пациентки 36 лет, которая 
прошла хирургическое лечение по иссечению эндометриоидного инфильтрата в пределах здоровых тканей с одномоментной 
пластикой пахового канала сетчатым имплантом. 

Ключевые слова: экстрагенитальный эндометриоз, эндометриоз круглой связки матки, паховая грыжа.

Abstract
Endometriosis is a chronic disease characterized with the spread of endometrial-like tissue outside the uterine cavity. The article 

describes a rare clinical case of endometriosis in the uterus round ligament in a 36-y.o. patient. The patient was operated on with the 
excision of endometrioid infiltrate within healthy tissues and simultaneous plastic surgery of the inguinal canal with a mesh implant. 

Key words: extragenital endometriosis, endometriosis, uterus round ligament, inguinal hernia.
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Этиология и патогенез эндометриоза на сегодняш-
ний день изучены недостаточно, хотя в структуре ги-
некологических заболеваний данная патология зани-
мает одно из ведущих мест. Основным патологическим 
признаком развития данного заболевания является 
формирование эктопического очага эндометрийподоб-
ной ткани [1]. Локализация таких очагов чаще всего 
является генитальной [2], а в случае экстрагенитальной 
локализиции преимущественно встречаются очаги, 
сформировавшиеся на мезотелии [3]. Поэтому эндоме-
триоз круглой связки матки является одной из крайне 
редких форм экстрагенитального эндометриоза, воз-
никающей у 0.6% женщин [4]. Заболеванию подверже-
ны в основном женщины репродуктивного периода, 
что связано с имплантацией эндометриоидной ткани 
после гинекологических или акушерских операций [5]. 
Эндометриоз круглой связки матки чаще возникает 
в правой паховой области (90–94%) [4], представляет 
собой образование в паховой области, сопровождаю-
щееся болью до и во время менструации [6, 7]. 

Следует отметить, что при локализации эндоме-
триоидного очага в круглой связке матки основную 
трудность в постановке диагноза представляет диф-
ференциальная диагностика между паховой грыжей, 

липомой, лимфоаденопатией, злокачественными забо-
леваниями и, наконец, эндометриозом [5]. На данный 
момент времени золотым стандартом для верифика-
ции диагноза является ультразвуковое исследование 
(УЗИ) и проведение магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) [8]. 

Клинический случай
Пациентка Б., 36 лет, обратилась в стационар с жа-

лобами на боль в правой подвздошной области, кото-
рую она ощущает в течение года, причем в последние 
шесть месяцев появилось плотное пальпируемое об-
разование. В семейном анамнезе отмечены у матери 
рак маточной трубы, у бабушки рак яичников, у сестер 
обнаружена BRCA-мутация, что вызывает высокую 
онконастороженность. Однако боль в области образо-
вания усиливалась накануне и во время менструации, 
что дало основания предполагать эндометриоидный 
характер образования и требовало дифференциальной 
диагностики. 

Для исключения злокачественного заболевания на 
этапе диагностики были сданы онкомаркеры: НЕ4 – 
46.3 пмоль/л, СА 125 – 45.1 ед/моль, СА 19-9 – 11.4 ед/мл, 
индекс ROMA – 6.7%, BRCA-мутация не обнаружена.



70

Клинический случай

ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №2, 2023

Из гинекологического анамнеза было известно, что 
менструации установились поздно  – с  18 лет, дли-
тельностью пять-шесть дней в среднем через каждые  
28 дней, обильные, умеренно болезненные. У пациентки 
было три беременности, две из которых разрешились 
самопроизвольными родами на доношенном сроке 
беременности, первая – самопроизвольный выкидыш 
до 12 недель. Пациентка перенесла семь лет назад ла-
пароскопическую резекцию левого яичника по поводу 
эндометриоидной кисты, а также был диагностирован 
аденомиоз. 

Показатели клинического анализа крови на мо-
мент обследования были в  предела х нормы, за 
исключением незначительной лейкопении (лейко-
циты снижены до 3.87 × 109 Ед/л). Показатели био-
химического анализа крови и системы гемостаза не 
выходили за пределы возрастной нормы, кроме неко-
торого снижения содержания фибриногена до 1.74 г/л  
(норма 2–4 г/л). 

При физикальном осмотре определялось плотное 
образование в правой подвздошной области, разме-
рами 5 × 4 см, при пальпации несмещаемое, умеренно 
болезненное. По результатам УЗИ мягких тканей пра-
вой паховой области в области пахового кольца имел 
место грыжевой дефект с ущемленным и подпаянным 
листком брюшины (в виде грыжевого мешка) толщиной 
до 1.4 см, длиной до 7–8 см. С учетом данных анамнеза 
об усилении болевого синдрома до и во время мен-
струации было решено провести повторное УЗИ для 
уточнения диагноза и/или исключения эндометриоза. 
Результаты повторного УЗИ той же области, по дан-
ным которого был описан гипоэхогенный инфильтрат 
длиной 10.0 см, толщиной 1.7 см, вовлекавший в себя 
мышцы и близко подходивший к сосудам пахово-под-
вздошной области, противоречили первоначальному 
описанию.

В связи с отсутствием единого мнения по результа-
там УЗИ, для постановки дифференциального диагноза 
была выполнена МРТ малого таза, по результатам кото-
рого в правой подвздошной области определялось муль-
тикистозное образование размерами 5.5 × 3.7× 5.5 см,  
включающее в себя круглую связку матки и накапли-
вающее контрастный препарат (рис. 1). 

Таким образом, результаты обследования позволили 
установить направительный диагноз «эндометриоз 
круглой связки матки», с которым пациентка была 
планово госпитализирована для проведения хирур-
гического лечения. 

При поступлении в  гинекологическое отделение 
Клинической больницы № 1 (Волынская) УД Прези-
дента РФ пациентка дала информированное согласие 
на хирургическое вмешательство и ей была оказана 
медицинская помощь согласно приказу Министер-
ства здравоохранения РФ от 1 ноября 2012 г. № 572н 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи по профилю «акушерство и  гинекология 
(за исключением использования вспомогательных 
репродуктивных технологий)» с изменениями и до-
полнениями от 17 января 2014 г., 11 июня 2015 г.,  
12 января 2016 г.

В ходе хирургического лечения была проведена ди-
агностическая лапароскопия, во время которой были 
обнаружены и скоагулированы очаги эндометриоза 

на брюшине переднематочного пространства. Далее 
провели иссечение эндометриоидного инфильтра-
та круглой связки матки справа в пределах здоро-
вых тканей (рис. 2) с помощью лапаротомического 
доступа с одномоментной пластикой правого пахо-
вого канала сетчатым имплантатом. Удаленный ин-
фильтрат (рис. 3) был направлен на гистологическое 
исследование, которое подтвердило установленный  
диагноз.

Заключение
Эндометриоз круглой связки матки является ред-

ким заболеванием, представляющим сложность для 
дифференциальной диагностики, которую применяют 
при паховых грыжах и нередко при злокачественных 
опухолях. Тщательный сбор анамнеза, предопераци-
онное обследование и диагностическая лапароскопия 
играют основную роль в постановке диагноза. Хи-
рургический метод лечения является методом выбо-
ра при лечении эндометриоза круглой связки матки 
и включает в себя иссечение эндометриоидного ин-
фильтрата в пределах здоровых тканей. Возрастание 
риска возникновения грыжи после иссечения круг
лой связки матки может быть снижено проведением 
одномоментной пластики пахового канала сетчатым  
имплантом. 
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Рис. 1. МРТ-картина образования в правой подвздошной области: А – сагиттальный срез; Б – аксиальный срез. 
Мультикистозное образование 5.5 × 3.7 × 5.5 см, накапливающее контрастный препарат, с толстой оболочкой, 
прикрывает собой глубокое паховое кольцо. Круглая связка матки сливается с образованием

Рис. 2. Выделенная из окружающих тканей правая круглая 
связка матки (интраоперационная фотография)

Рис. 3. Макропрепарат удаленной круглой связки матки, 
пораженной эндометриозом
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Разное

Аннотация
Представлен анализ литературы по теме применения лазерной терапии в стоматологии, обобщение опыта, сравнительный анализ 

эффективности и безопасности лазерных технологий в стоматологической практике. Опыт отечественных и зарубежных исследователей 
показывает, что высокоинтенсивное и низкоинтенсивное лазерное излучение, в том числе в виде фотодинамической терапии или в сочетан-
ных с лекарственными препаратами протоколах, с успехом применяется в хирургической и терапевтической стоматологии и обеспечивает 
соблюдение принципов патогенетической терапии. Лазерные процедуры комфортны для пациента и имеют ряд преимуществ (отсутствие 
побочных эффектов, хорошая переносимость) по сравнению с традиционными методами лечения. Применение лазера в современной 
стоматологии способствует повышению эффективности лечения, уменьшению продолжительности лечения, снижению рецидивов. 

Ключевые слова: лазерная терапия, хирургическая стоматология, терапевтическая стоматология, лечение заболеваний пародонта.

Abstract
The author presents a literature review on the application of laser therapy in dentistry in which one can find a summarized experience, a comparative 

analysis on the effectiveness and safety of laser technologies in dental practice. Domestic and foreign research publications demonstrate that 
high-intensive and low-intensive laser light, including photodynamic therapy, or its combination with medicamentous preparations, is successfully 
applied in surgical and therapeutic dentistry and provides principles of pathogenetic therapy. Laser procedures are comfortable for patients and 
have a number of advantages (no side effects, well-tolerated), if to compare to traditional curative techniques. Laser light in modern dentistry 
provides better outcomes after treatment, makes the treatment shorter and reduces the number of relapses.

Key words: laser treatment, periodontal diseases, surgical dentistry, therapeutic dentistry.
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Лазеры являются источниками электромагнитного излучения 
оптического диапазона, обладающего рядом уникальных свойств: 
монохромность, когерентность и поляризованность [1]. В зависи-
мости от энергетических характеристик лазера выделяют низко-
энергетические (НЛИ) с плотностью мощности менее 10 Вт/см² 
и высокоэнергетические лазеры (ВЛИ) с плотностью мощности более 
10 Вт/см². От мощности лазера напрямую зависят фотобиологические 
эффекты, которые он вызывает. Так, НЛИ (до 100 мВт/см²) способны 
вызывать лишь активацию электронного возбуждения атома, что 
сопряжено с фотохимическими реакциями. Фотодинамическое 
действие характерно для лазеров с плотностью мощности от 100 до 
10 Вт/см². Фототермические эффекты лазерного излучения прояв-
ляются при плотности мощности от 10 до 106 Вт/см² и вызывают 
локальную деструкцию ткани в виде фотодинамического действия, 
фотокоагуляции или фотоабляции. Во всех случаях энергия лазер-
ного излучения вызывает тщательно контролируемую реакцию 
в тканях, что и обусловливает их целенаправленное применение 
в медицине [1].

На современном этапе лазерная терапия используется практиче-
ски во всех областях стоматологии: профилактика и лечение кариеса, 
эндодонтия, эстетическая стоматология, периодонтология, лечение 
воспалительных заболеваний слизистых оболочек, хирургия, им-
плантология, ортодонтия, ортопедическая стоматология, технологии 
изготовления и ремонта протезов и аппаратов [2–4].

Для изучения возможностей лазерной терапии в стоматологии 
был проведен анализ актуальной и авторитетной специальной ли-
тературы по данной теме, в том числе научных статей, монографий 
и диссертаций. 

По мощности лазеры, применяемые в медицине, можно разделить 
на низкоинтенсивные для использования в терапевтических целях 
без повреждения тканей и высокоинтенсивные, которые исполь-
зуют в области хирургии [1, 5]. По типу рабочего вещества лазеры, 
применяемые в стоматологии, делятся на аргоновые, неодимовые, 
углекислотные, диодные, гелий-неоновые и эрбиевые. 

Излучение аргонового лазера хорошо абсорбируется меланином 
и гемоглобином. В хирургии такой лазер обеспечивает хороший 
гемостаз [1]. Гелий-неоновый лазер широко применяют в физиоте-
рапии. Применение углекислотного лазера сопровождается повы-
шением температуры в тканях и может приводить к нежелательным 
явлениям в виде перегрева эмали и костных структур, поэтому его 
использование в терапевтических целях ограничено. При этом угле-
кислотный лазер обладает отличными хирургическими свойствами. 

В эрбиевом лазере используется иттриево-алюмогранатовый 
кристалл, содержащий эрбиевые ионы. Данный вид лазера признан 
наиболее перспективным для хирургической стоматологии [4, 5]. 

На смену неодимовым лазерам пришли более современные ди-
одные, которые достаточно широко применяются в эндодонтии [6] 
и в хирургии пародонта. В качестве рабочего вещества в диодных 
лазерах используют полупроводниковые материалы, такие как ар-
сенид галлия (GaAs), сульфид кадмия (CDS) и сульфид цинка (ZnS). 
Излучение диодного лазера хорошо поглощается гемоглобином 
и меланином и является наиболее безопасным. Данный вид лазера 
широко применяется в эндодонтии, пародонтологии, для консерва-
тивной и хирургической терапии болезней зубов и десен, а также 
для отбеливания зубов [4, 6]. Кроме того, с помощью диодного 
лазера возможно проведение гингивопластики, гингивэктомии, 
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френулопластики, лечения периимплантита и иных процедур [7]. 
В литературе также есть данные об использовании 810-нанометро-
вого диодного лазера в лечении периферической оссифицирующей 
фибромы [8]. По данным ряда авторов, диодные лазеры высокоэф-
фективны и в лечении заболеваний пародонта [9].

Лазер в хирургической стоматологии является альтернативой 
традиционным оперативным методам. К преимуществам исполь-
зования лазера в хирургии относится то, что раневая поверхность, 
появляющаяся в результате применения лазера, является стериль-
ной, сосуды коагулируются в ходе операции и после ее завершения 
(практически нет кровотечения). Также при применении лазера легко 
спрогнозировать глубину повреждения, сделать высокоточный раз-
рез, что минимизирует сроки заживления ран после лечения [10–12]. 
По данным ряда авторов, отмечается более высокая в сравнении со 
стандартным методом проведения цистэктомии с использованием 
скальпеля эффективность применения лазерного излучения при 
лечении периапикальных поражений, в том числе в отношении ку-
пирования болевого синдрома, уменьшения травматизации мягких 
тканей и профилактики коллатерального отека [13, 14]. Согласно 
результатам исследований, использование лазера в хирургической 
стоматологии приводит к стимуляции репаративных процессов 
благодаря созданию на поверхности ран коагуляционной пленки, 
что способствует эпителизации и профилактике осложнений [15].

Лазеры, преимущественно НЛИ, достаточно широко применяют-
ся и в терапевтической стоматологии. С помощью низкоинтенсивного 
излучения можно воздействовать на воспаление, иммунную реак-
тивность тканей, окислительно-восстановительные и трофические 
процессы, а также на микроциркуляцию [1, 5], что определяет пока-
зания для его назначения. Важными терапевтическими эффектами 
НЛИ являются антибактериальный эффект и купирование боли 
[1]. К преимуществам применения лазерных технологий в терапев-
тической стоматологии относятся атравматичность воздействия 
и отсутствие побочных эффектов/осложнений [1, 5].

В терапевтической стоматологии НЛИ может использоваться 
как отдельный вид терапии или применяться в комплексе с лекар-
ственными препаратами в лечении таких заболеваний, как хрони-
ческий афтозный стоматит, герпетический стоматит, последствия 
травм слизистой оболочки полости рта и десен [16]. В исследовании, 
проведенном А.В. Полевой (2022), отмечается, что предварительное 
использование лазерного излучения при эндодонтическом лечении 
улучшает обработку корневых каналов и снижает боль [17]. 

Особенно актуально использование НЛИ при воспалительных 
заболеваниях пародонта. Данные заболевания широко распростра-
нены и требуют комплексного подхода к лечению, включающему 
в себя как реконструктивные хирургические методы, так и медика-
ментозное сопровождение (преимущественно антибактериальные 
препараты) и физиотерапевтические процедуры, в том числе низ-
коинтенсивные лазерные технологии [18–20]. Применение лазера 
при заболеваниях пародонта является эффективным, позволяет 
добиться снижения отека и кровоточивости, стабилизировать со-
стояние пациента на длительный период времени, а иногда обойтись 
без хирургических вмешательств [9, 21].

В терапии воспалительных заболеваний пародонта используются 
и высокоинтенсивные лазеры. Так, в работах Д.А. Трунина и соавт. 
(2018) изложены результаты собственных наблюдений применения 
эрбиевого лазера у пациентов с остаточными пародонтальными кар-
манами глубиной ≥ 5 мм [22]. Эффективность терапии оценивали 
через 3, 6 и 12 месяцев после проведения процедур. У всех пациентов 
отмечалась положительная динамика в виде уменьшения глубины зон-
дирующего кармана и уровня клинического прикрепления, при этом не 
было отмечено каких-либо нежелательных явлений или осложнений. 

По данным ряда авторов, применение диодного лазера приводит 
к снижению числа патогенных бактерий в пародонтальных карманах 

на 67%, а при предварительном использовании фотосенсибилиза-
тора (фотодинамическая терапия) – более чем на 92% [23, 24]. Эти 
данные были подтверждены в работе С.И. Гажва и соавт. (2014), 
в которой была доказана более высокая противовоспалительная 
эффективность применения фотодинамической терапии и лазер-
ной деконтаминации, что позволило сократить сроки наступления 
стабилизации воспалительных процессов в тканях пародонта [25].

В обзоре Z. Oruba и соавт. (2015) отмечается, что в нескольких иссле-
дованиях, проведенных на экспериментальных животных, наблюдалось 
улучшение заживления тканей пародонта, уменьшение воспалительных 
реакций, снижение потери костной ткани при использовании фото-
динамической терапии. Авторы отмечают, что не все клинические 
исследования подтверждают преимущества комбинированной терапии 
с включением PDT в комплексное лечение. В то же время практически 
во всех клинических исследованиях, проанализированных Z. Oruba 
и соавт., наблюдается снижение кровоточивости тканей пародонта 
при включении фотодинамической терапии в протокол SRP (scaling 
and root planning – удаление зубного камня с последующим удалением 
инфицированного цемента и полированием) [26].

Интерес представляют исследования по комбинированному 
применению лазерной терапии и топических средств (лазерофо-
рез). Так, в работе Ю.В. Бортновской и соавт. (2017) была проведена 
клиническая оценка применения лазеротерапии с диспергированным 
биоматериалом «Аллоплант» в комплексном лечении хронического 
генерализованного пародонтита. При этом установлено достоверное 
улучшение клинических показателей и индексной оценки уже через 
четыре-пять дней после начала комплексного лечения. Большинст-
во пациентов отмечали уменьшение отечности и кровоточивости 
десен, гноетечения из пародонтальных карманов, фотофорез хорошо 
переносился, побочных эффектов не наблюдалось [8].

В работах А.А. Чунихина и соавт. (2018) показана эффектив-
ность лазерной микрохирургии болезней пародонта с сочетанным 
воздействием низкоинтенсивной лазеротерапии на репаративный 
остеогенез [27].

Заключение
Лазерные технологии благодаря широкому спектру лечебного и про-

филактического действия занимают лидирующие позиции в алгорит-
мах лечения различной патологии, включая стоматологическую. Опыт 
отечественных и зарубежных исследователей показывает, что высо-
коинтенсивное и низкоинтенсивное лазерное излучение, в том числе 
в виде фотодинамической терапии или в сочетанных с лекарственными 
препаратами протоколах, с успехом применяются в хирургической 
и терапевтической стоматологии и обеспечивают соблюдение принци-
пов патогенетической терапии. Лазерные процедуры комфортны для 
пациента (отсутствие побочных эффектов, хорошая переносимость) 
и имеют ряд преимуществ по сравнению с традиционными методами 
лечения. Применение лазера в современной стоматологии способствует 
повышению эффективности лечения, уменьшению сроков лечения, 
снижению рецидивов. Очевидно, что лазерная стоматология позво-
ляет расширить и усовершенствовать терапевтические мероприятия, 
а значит, повысить качество жизни пациентов. 
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12 ноября 2022 г. ушел из жизни известный в России врач-инфекционист, 
один из ведущих специалистов страны в области изучения патогенеза, клини-
ки, диагностики и лечения инфекционных болезней Борис Павлович Богомолов, 
член-корреспондент Российской академии медицинских наук, д.м.н., профессор 
кафедры инфекционных болезней Астраханского медицинского института (1974), 
заслуженный деятель науки Российской Федерации (1980), лауреат премии Пра-
вительства России (1998), заслуженный профессор Астраханской медицинской 
академии (2000), действительный член (академик) ряда международных академий 
наук и Российской академии проблем качества, главный специалист по инфек-
ционным болезням Четвертого главного управления (4 ГУ) при Министерстве 
здравоохранения СССР (1976–1986), заместитель главного инфекциониста 4 ГУ, 
Медицинского центра, Главного медицинского управления Управления делами 
Президента РФ (1986–2015), научный руководитель по инфекционным болезням 
и заведующий инфекционным отделением Центральной клинической больницы 
с поликлиникой Управления делами Президента РФ, руководитель курса инфек-
ционных болезней, профессор кафедры многопрофильной клинической подготовки 
факультета фундаментальной медицины Московского государственного уни-
верситета им. М.В. Ломоносова (1997–2016).

Памяти выдающегося ученого,  
известного врача-инфекциониста, мудрого учителя  
и великодушного человека Б.П. Богомолова 

Девяткин А.В., Митюшина С.А. 
ФГБУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» Управления делами Президента РФ

Борис Павлович Богомолов родился 31 июля 1930 г. в Астра-
хани в семье выходцев из Центральной России. Мать была родом 
из крестьян Тамбовской губернии и почти не знала грамоты, 
а отец – из крестьян Пензенской губернии и окончил лишь цер-
ковно-приходскую школу. Борис был первым из четверых сыно-
вей этой семьи. Он рано проявил себя очень любознательным, 
способным учеником и ответственным человеком. Когда началась 
Великая Отечественная война, отец, уходя на фронт, сказал ему: 
«Теперь ты всему голова». И Борис, подрабатывая помощником 
сапожника, поддерживал мать и трех младших братьев, пока его 
отец, пробывший три с половиной года в немецком плену, не 
возвратился домой в конце 1945 г.

Окончив семь классов школы, Борис решил посвятить себя 
медицине и поступил в фельдшерское училище, по окончании 
которого он, как отличник, сразу же был принят в Астрахан-
ский медицинский институт. Активно занимаясь в научных 
кружках, студент Богомолов был Сталинским стипендиатом, 
автором ряда публикаций по фармакологии. Первая его статья 
была опубликована в журнале «Клиническая медицина» в 1953 г. 
Он с отличием закончил обучение в Астраханском медицинском 
институте в 1955 г. К сожалению, места на кафедре фармакологии 
не оказалось, и ему было предложено стать аспирантом кафедры 
микробиологии. Научные исследования Б.П. Богомолова были 
посвящены санитарной бактериологии: характеристике биоло-
гических свойств индикаторных представителей нормальной 
кишечной микрофлоры человека в условиях внешней среды; 
применению высокочувствительных методов обнаружения воз-
будителей брюшного тифа и дизентерии.

Успешно защитив в 1960 г. кандидатскую диссертацию на тему 
«Биологическая характеристика санитарно-показательной ми-
крофлоры лечебных грязей курорта Тинаки», Б.П. Богомолов 
был переведен на кафедру инфекционных болезней на должность 
ассистента. В 1964 г. в возрасте 34 лет, получив звание доцента, 

был избран по конкурсу заведующим кафедрой инфекционных 
болезней с курсом эпидемиологии, которой руководил до 1975 г. 
Одновременно был назначен главным инфекционистом Астра-
ханской области (1965–1975), заместителем директора по научной 
работе и заведующим клиническим отделом вновь организован-
ного в связи с инфекцией холеры Астраханского филиала Цент-
рального научно-исследовательского института эпидемиологии 
Министерства здравоохранения (МЗ) СССР (ныне Институт 
краевой инфекционной патологии Астраханской государственной 
медицинской академии).

С приходом в клинику инфекционных болезней Б.П. Богомо-
лов стал углубленно изучать иммунопатогенез и разрабатывать 
методы иммунодиагностики вирусных гепатитов. Совместно 
с Ю.С. Татариновым разрабатывал тесты для иммунохимическо-
го контроля течения и исходов вирусных гепатитов. Установил 
неодинаковый характер изменений антигенных свойств белков 
сыворотки крови больных на разных стадиях клинического те-
чения гепатитов А и В и при сочетаниях его с другой патологией, 
впервые продемонстрировал возможность развития поливис-
церальных внепеченочных поражений. Становление Б.П. Бого-
молова как выдающегося инфекциониста было тесно связано со 
школой академика АМН СССР Г.П. Руднева. В 1969 г. совместно 
с группой исследователей под руководством академика АМН 
СССР М.П. Чумакова впервые в СССР описал клинику лихорадки 
Западного Нила у жителей Нижнего Поволжья Астраханской 
области. В 1972 г. опубликовал первую в стране статью о кли-
нике НАГ-инфекции и первое клиническое наблюдение случая 
клещевой марсельской лихорадки в г. Астрахани.

Особо следует отметить его работу во время эпидемической 
вспышки холеры в Астрахани (1970), где Борис Павлович оказался 
одним из первых врачей-инфекционистов и сделал все возможное 
для ее скорейшей ликвидации. При изучении холеры Эль-Тор 
серотипа Инаба в соавторстве с сотрудниками описал ее клини-
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ческие варианты, особенности изменений сердечно-сосудистой 
и нервной систем в динамике болезни, вибриононосительство 
у переболевших холерой. Совместно с коллегами внедрил в прак
тику лечения больных с обезвоживанием новейшие методы интен-
сивной инфузионной регидратационной терапии, что позволило 
достигнуть самых низких показателей летальности при холере 
в мировой практике – менее 0,8%. За успехи в борьбе с холерой 
был награжден орденом Трудового Красного Знамени, а через 26 
лет за разработку методов лечения кишечных инфекций и холеры 
он в составе коллектива под руководством академика РАМН В.И. 
Покровского был удостоен премии Правительства России (1996). 

Участие Бориса Павловича в ликвидации эпидемии холеры 
в Астрахани произвело такое глубокое впечатление на руковод-
ство страны, что начальник Четвертого главного медицинского 
управления (4 ГУ) при МЗ СССР академик АМН СССР Е.И. Чазов 
настойчиво предложил ему переехать в Москву для работы, и в 
1975 г. Б.П. Богомолов был переведен в Москву приказом министра 
здравоохранения СССР академика Б.В. Петровского на должность 
главного врача инфекционного корпуса Центральной клинической 
больницы (ЦКБ) и главного инфекциониста 4 ГУ при МЗ СССР. 

Докторскую диссертацию на тему «Клинико-иммунологическая 
характеристика вирусного гепатита (вопросы иммунопатологии 
и иммунодиагностики)» Борис Павлович защитил в 1973 г., став 
доктором медицинских наук и профессором кафедры инфекци-
онных болезней. 

В течение 15 лет он был главным врачом инфекционного кор-
пуса ЦКБ, в последующем – научным руководителем ЦКБ по 
инфекционным болезням и заведующим отделением, с 1986 по 
2015 г. являлся заместителем главного инфекциониста Медицин-
ского центра (в дальнейшем Главного медицинского управления 
(ГМУ)) Управления делами Президента РФ, академика РАМН 
В.И. Покровского. Им создана школа врачей-инфекционистов 
ЦКБ и учреждений МЦ Управления делами Президента РФ. 
В 80-х годах врачами инфекционной службы под руководством 
и с участием профессора Б.П. Богомолова было написано 15 мето-
дических пособий по клинике, диагностике и лечению различных 
инфекционных заболеваний. На протяжении многих лет на базе 
инфекционного корпуса успешно велась подготовка клиниче-
ских ординаторов и аспирантов по инфекционным болезням. 
Большинство работающих тогда врачей-инфекционистов ЦКБ 
и поликлиник МЦ ГМУ окончили эту клиническую ординатуру. 
Под его руководством были успешно защищены одна докторская 
и 15 кандидатских диссертаций. 

Характерной чертой научной и практической деятельности  
Б.П. Богомолова было постоянное стремление к новизне, развитию 
и совершенствованию. Впервые он диагностировал висцеральный 
лейшманиоз у пациента, находившегося на отдыхе в Крыму, где 
ранее это заболевание не регистрировалось (открыт новый энде-
мический очаг этого заболевания). Диагностировал клинически 
местную трехдневную малярию в Подмосковье во вторичном от 
завозного случая очаге, подтвержденную лабораторно. В 90-е годы 
ХХ века в журнале «Клиническая медицина» он опубликовал цикл 
крупных работ по дифференциальной диагностике инфекцион-
ных болезней под рубрикой «От симптома к диагнозу». В 2001 г.  
вышла в свет уникальная монография «Дифференциальная ди-
агностика инфекционных болезней». 

Б.П. Богомолову был свойственен клинико-патогенетический 
подход к вопросам клинической диагностики и лечению больных, 
сочетающий в себе специфику работы врача-инфекциониста 
и терапевта. Это ярко проявилось на примере многолетнего 
клинического изучения функционального состоянии сердечно-
сосудистой системы, включающей микроциркуляцию, гемостаз 
и гемореологию у больных гриппом и другими острыми респи-

раторными заболеваниями (при парагриппе, аденовирусной, 
респираторно-синцитиальной и энтеровирусной инфекциях, 
микоплазмозе, легионеллезе), а также при различном клиниче-
ском течении респираторных вирусных инфекций у больных 
с бронхолегочными осложнениями и сопутствующими забо-
леваниями (ишемической болезнью сердца, гипертонической 
болезнью, сахарным диабетом). 

В результате проводимых под его руководством многолетних 
исследований клиники инфекционных болезней Центральной 
клинической больницы вышла в свет монография (в соавторстве 
с Т.Н. Мольковой и А.В. Девяткиным) «Острые респираторные 
заболевания и сердце» (2002).

В 2004 г. Б.П. Богомолов был избран членом-корреспондентом 
Российской академии медицинских наук. 

Со дня основания в 1992 г. факультета фундаментальной ме-
дицины Московского государственного университета (МГУ) 
им. М.В. Ломоносова Б.П. Богомолов вплоть до 2015 г. был 
профессором кафедры многопрофильной клинической под-
готовки и заведующим курсом инфекционных болезней. Он 
написал отличный учебник «Инфекционные болезни» для сту-
дентов медицинских университетов, изданный к 250-летию МГУ  
им. М.В. Ломоносова в серии «Классический университетский 
учебник».

Чрезвычайный интерес представляет написанная в 2010 г. Бори-
сом Павловичем книга «Холера Эль-Тор в Астрахани», в которой 
он изложил опыт ликвидации эпидемической вспышки холеры, 
вызванной вибрионом Eltor серотипа Инаба в Волжском Понизовье 
(г. Астрахани и области), клинику, диагностику и современное ле-
чение этого заболевания. Второе дополненное издание монографии 
«Холера. Клиника, диагностика, лечение» вышло в свет в 2012 г. 

Такие труды Б.П. Богомолова, как «Неотложная диагностика 
и лечение инфекционных болезней», «Дифференциальная диаг-
ностика инфекционных болезней», «Инфекционные болезни, 
подстерегающие в Подмосковье», широко известны всем вра-
чам-инфекционистам в нашей стране и стали для многих на-
стольными книгами.

Б.П. Богомолов был членом президиума Формулярного коми-
тета МЗ России, председателем комиссии по антиинфекционным 
лекарственным средствам; членом правления Российского и Мо-
сковского научных обществ врачей-инфекционистов; членом 
редколлегий журналов «Клиническая медицина», «Эпидемиология 
и инфекционные болезни», «Российский журнал инфекционной 
патологии», редколлегии Большой медицинской академии по 
разделу «Инфекционные болезни», членом Ученого совета Рос-
сийской медицинской академии последипломного образования 
по защите докторских и кандидатских диссертаций. 

Б.П. Богомолов награжден двумя орденами Трудового Крас-
ного Знамени (1971, 1981), пятью медалями, почетными знаками 
Министерства здравоохранения, Медицинского центра и Цент-
ральной клинической больницы. 

Отличный доктор, опытный врач-инфекционист, талантливый 
ученый, великолепный педагог, мудрый руководитель и наставник, 
прекрасный певец и рассказчик, Борис Павлович всегда становил-
ся душой любой компании, неизменно привлекал к себе внимание 
всех окружающих. Талант крупного ученого и принципиальность 
во всем удачно сочетались с его прекрасными человеческими ка-
чествами – порядочностью и ответственностью, верностью слову, 
принципиальностью и мужеством, человеколюбием и добротой, 
мудростью при решении самых сложных вопросов. 

Светлая память об этом выдающемся человеке навсег-
да сохранится в сердцах его благодарных учеников, друзей 
и последователей.


