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В 
последнее десятилетие медицинская косме-

тология получила значительное развитие в 

России и в настоящее время определилась 

тенденция, когда большой потенциальный спрос 

на профессиональные медицинские косметологи-

ческие услуги превышает имеющиеся предложе-

ния [8]. О том, что специальность «медицинская 

косметология» является молодой, свидетель-

ствует и тот факт, что лишь в 2009 году она была 

официально включена в перечень квалификаци-

онных требований к специалистам с медицин-

ским и фармацевтическим образованием [9, 5]. 

Тем самым был завершен достаточно длительный 

период «полулегального» существования в нашей 

стране профессии косметолога и положено нача-

ло новому этапу – становлению косметологии как 

особой профессиональной области высокого со-

циального статуса [6, 10].

В настоящее время внедряются новые технологии, 
отмечается усложнение проводимых процедур, поя-
вились новые медицинские косметологические аппа-
раты и средства. К косметологическим услугам при-
бегают широкие слои населения, при этом не только 

женщины, но и мужчины различного возраста. По дан-
ным одной из косметологических клиник, в 2009 году 
было зарегистрировано 5774 пациента, а количество 
оказанных им услуг составило 1933288 [1]. В то же 
время рост косметологических услуг неизбежно при-
водит по объективным и субъективным причинам к 
росту осложнений. Это, в свою очередь, потенциаль-
но может повлечь за собой иски в рамках гражданских 
дел [2] и автоматически предполагает проведение 
соответствующих судебно-медицинских экспертиз с 
привлечением в качестве врача-эксперта специали-
ста, обладающего специальными познаниями в обла-
сти медицинской косметологии.

Причин возникновения конфликтных ситуаций в 
медицинской косметологии много, это и легитимность 
оказания косметологических услуг, и связанная с ней 
проблема подготовки квалифицированных кадров 
[3, 4], недостаток в профессиональной подготовке, 
невозможность или нежелание врачами учитывать на-
личие сопутствующих заболеваний и прочие причины.

I. Химический пилинг – процедура стимули-
рующего воздействия на поверхностные слои дермы 
кислотами и щелочами как природного, так и синте-
тического происхождения различной интенсивности, 
сопровождающаяся кератолизисом от мелкофрагмен-
тарного до визуализируюшегося крупнопластинчато-
го. Пилинг является популярным, доступным по стои-
мости для широких слоев потребителей и, в целом, 
безопасным методом программы профилактики и ле-
чения дегенеративных изменений кожи, коррекции от-
дельных эстетических дефектов (гиперпигментация, 
гипер- и дискератоз). Химические пилинги делятся 
по глубине воздействия на поверхностные, средние и 
глубокие. Целью воздействия является стимулирова-
ние роста кератиноцитов, укрепление десмосомаль-
ных связей, нормализация и стабилизация состава и 
кислотности гидро-липидного слоя. Опосредованно 
пилинги стимулируют неоколлагенез, улучшают тек-
стуру поверхности и соответственно внешний вид. По 
данным Американского общества пластической хи-
рургии, в 2008 году членами общества было выполне-
но более 1 млн таких процедур [14]. Непосредственно 
после выполнения химического пилинга возможны 
субъективные ощущения в виде жжения и появление 
отека или эритемы кожи [14]. При выполнении глу-
бокого пилинга возможны пигментные изменения в 
виде гиперпигментации, гипопигментации, появления 
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демаркационной линии, присоединения инфекции, 
аллергических реакций, рубцевания, в том числе с 
формированием келоида [14]. Присоединение инфек-
ционных осложнений обусловлено тем, что в течение 
первых нескольких недель отмечается снижение за-
щитной функции кожи и она становится доступной для 
возбудителей [14].

В частности, в литературе описан клинический слу-
чай с пациенткой 66 лет, получившей ожоги глаз при 
проведении химического глубокого пилинга Exopeel. 
Несмотря на проведенное лечение, в том числе транс-
плантацию роговицы, на одном глазе сформировалось 
глубокое помутнение радужной оболочки [14]. В дру-
гом исследовании, где наблюдали за 250 пациента-
ми, прошедшими химический пилинг с применением 
салициловой кислоты, 3 % пациентов отмечали уме-
ренное жжение, раздражение сразу после пилинга, 
продолжавшееся в течение нескольких минут, в 4 % 
отмечалось обострение простого и опоясывающего 
герпеса, обусловленного реактивацией вируса [12]. 
По мнению исследователей, эти осложнения можно 
избежать при правильном сборе анамнеза, соблюде-
нии техники проведения процедуры, своевременной 
координации действий и привлечении необходимых 
специалистов [17, 11].

II. Ботулотоксин, вырабатываемый грамотрица-
тельными анаэробными бактериями, используется в 
косметологии для нивелирования части видимых при-
знаков старения, а именно, гиперспастики мимичекой 
мускулатуры, для создания более моложавого, спо-
койного выражения лица индивидуума. Введение пре-
парата относят к минимально-инвазивным методам 
[32]. Ботулинический токсин (BTX) имеет широкий ди-
апазон разрешений в терапевтической косметологии.

Некоторое различие в фармакологических свой-
ствах токсинов разных производств обусловлено 
различием технологий их изготовления [13]. Именно 
поэтому при идентичности действия продукты разных 
производителей не являются абсолютно взаимозаме-
няемыми. В США в 2007 году было выполнено не ме-
нее 4600000 инъекций ботулотоксина [32]. При этом 
наиболее распространенными нежелательными явле-
ниями были: локальные боль, отек, эритема, экхимозы, 
головная боль, гриппоподобные симптомы, тошнота и 
ограниченная гипестезия. Отмечены назофарингиты, 
синуситы, респираторная инфекция. Целесообразно 
отметить, что из зафиксированных осложнений каж-
дое зависело от анатомической зоны введения ботуло-
токсина. Так, при введении в зону глабеллы отмечался 
птоз верхних век [32]. Частота птоза при проведении 
крупных клинических испытаний с использованием 
коммерческих препаратов Ботокс ® и Диспорт ™ ко-
лебалась от 0,8 до 5,4 % [32]. Причина большинства 
осложнений связана с техникой введения препарата, 
что подтверждалось наблюдениями, когда при исполь-
зовании надлежащей подготовки отмечалось умень-
шение количества вышеперечисленных осложнений 
с учетом анатомии лица, расчетом дозировки исполь-
зуемого препарата, соблюдения техники его введения 
[32]. В литературе имеются сведения о возможных 
возникновениях осложнений при использовании бо-
тулотоксина в косметологических целях у пациентов, 
применявших незадолго до косметологической проце-
дуры иные лекарственные средства, способствующие 
ухудшению передачи сигнала в синапсах возбудимой 
ткани, такие как сульфат магния, сукцинилхолин, пе-
ницилламин, тетрациклин, блокаторы кальциевых ка-
налов, линкозамид, полимиксин [32].

Имеются единичные наблюдения, когда после при-
менения ботулотоксина вместо уменьшения морщин 

лба они, наоборот, увеличивались в горизонтальной 
линии, но без использования каких-либо дополни-
тельных процедур через 4 недели они самостоятельно 
исчезли, что, вероятно, свидетельствует о назначении 
низких доз лекарства [18].

В результате исследования нового препарата 
Reloxin у 1200 пациентов в течение 13-месячного пе-
риода возникли осложнения у 36 % пациентов. Наибо-
лее часто встречающиеся осложнения были связаны в 
18 % с неправильной методикой введения, 12–14 % – 
обусловлено наличием сопутствующей патологии 
нервной системы. Непосредственно после инъекции 
препаратом Reloxin 11 % пациентов испытывали боль 
и жжение в месте инъекции. Спустя 7 дней после инъ-
екции только до 9 % пациентов предъявляли подобные 
жалобы. В дальнейшем это осложнение сохранялось 
не более чем у 1 % пациентов.

Глазные осложнения в виде птоза верхнего века 
регистрировались спустя неделю после выполненной 
манипуляции у 9 % пациентов. Имеются сообщения о 
3 случаях, когда проявления птоза у пациентов наблю-
дались в течение 30–60 суток после выполненной ма-
нипуляции [27].

III. Липосакция – это радикальный способ борьбы 
с локальными отложениями жира.

Туминисцентная липосакция – суть метода заклю-
чается в предварительной подготовке зоны операции 
специальным раствором, который вводится под боль-
шим давлением (обычно с помощью специального 
прибора), чтобы равномерно и глубоко распределить 
его в тканях. Благодаря большому давлению, значи-
тельному количеству вводимой жидкости и диффузии 
происходит выраженное сужение кровеносных со-
судов, включая капилляры, и набухание адипоцитов 
(жировых клеток), что облегчает последующую аспи-
рацию. Туминисцентная липосакция – это техника 
для удаления подкожного жира под так называемой 
местной анестезией – «припухшей анестезией». При 
анкетировании пациентов было установлено, что при 
использовании «припухшей липосакции» достигается 
высокий уровень удовлетворенности пациентов (84 %) 
и очень низкий уровень общих осложнений (0,7 %) [20]. 
Однако не стоит думать, что эта медицинская манипу-
ляция полностью безопасна.

По данным некоторых авторов, смертельные 
осложнения были зарегистрированы с частотой от 3 
до 100 на 100000 пациентов. В большом исследовании 
в США в период времени между 1994 и 1998 годами 
было зафиксировано 95 смертей из 496245 выполнен-
ных операций (19,1 на 100000) [20]. Хотя смертность от 
липосакции по другим данным литературы составляла 
0,003–0,02 % [20]. Ведущим осложнением в патогене-
зе смерти при липосакции считается эмболия легоч-
ной артерии (23,4±2,6 %) [20]. Второй частой причи-
ной смерти является перфорация органов брюшной 
полости (14,6 %). Третьей причиной считается неадек-
ватная доза используемого лидокаина (10–55 мг/кг), 
способствовавшая развитию брадикардии, гипотен-
зии и остановке сердца. Четвертыми по распростра-
ненности являются осложнения, связанные с анесте-
зией (10 %), приводящие к развитию респираторного 
дистресс-синдрома, особенно в сочетании с жировой 
эмболией (8,5 %) [20,15].

Существует ультразвуковая липосакция (UAL). При 
данном виде липосакции жировые клетки предвари-
тельно разрушаются ультразвуком с последующей 
аспирацией. Однако и при этом виде манипуляции 
имеются осложнения в виде ожогов кожи, гипо- и ги-
перестезии, что вызывает неоднозначное мнение в от-
ношении применения данного метода UAL [15].
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IV. Применение лазеров в косметологии. Лазе-
ры зарекомендовали себя как эффективное средство 
для эпиляции. Традиционные методы удаления неже-
лательных волос, включающие в себя бритье, эпиля-
цию, химическую депиляцию и электролиз, использо-
вание воска, приводят лишь к достижению временного 
эффекта. Помимо этого, для некоторых пациентов, 
имеющих сопутствующую патологию, к примеру сахар-
ный диабет второго типа, вообще нежелательны неко-
торые процедуры, нарушающие целостность кожного 
покрова [29]. Из осложнений, встречающихся при при-
менении традиционных способов эпиляции выделяют 
инфекционные осложнения в виде присоединения ви-
русной (герпетической) инфекции, стрептококковой 
инфекции, отмечены случаи заражения вирусным ге-
патитом [29].

Изобретение фототермолиза и развитие различ-
ных лазерных систем с большим количеством диапа-
зонов длин волн создали предпосылку эффективного 
удаления волос [33]. Принцип, который используется 
в лазерной эпиляции, основан на разрушении воло-
сяного фолликула [33]. При этом возможность уда-
ления волоса без повреждения кожи вокруг основа-
на на селективном фототермолизе различных клеток 
организма человека [33]. Различной длины волны ис-
точника света – лазеры используются в зависимости 
от типа волос и цвета кожи [24]. Для достижения эф-
фекта назначают от одного сеанса до нескольких. Тем 
не менее эти рекомендации не всегда выполняются. 
В связи с этим в литературе описаны случаи осложне-
ний после использования лазеров. Так, при назначе-
нии лазера на лицо, отмечаются различной степени 
ожоги глаз и иные офтальмологические осложнения 
[24]. Во время эпиляции бровей с использованием 
диод лазера с длиной волны 810 нм пациентка обра-
тила внимание врача на боли в обоих глазах. Дерма-
толог во время этой процедуры снял защитные очки 
с пациентки, так как они ограничивали доступ к воло-
сам по нижней границе бровей. Зафиксированы слу-
чаи атрофии радужной оболочки, развития катаракты 
после использования лазеров для эпиляции волос на 
лице [24].

При назначении рубинового лазера описаны слу-
чаи причинения ожогов 1 степени, появление гипо- и 
гиперпигментированных пятен, эрозий и эритем, лег-
кое рубцевание кожи. При этом вновь образованные 
рубцы не подвергались регрессии в течение 6 меся-
цев [33].

Помимо удаления волос при помощи лазера, ла-
зеротерапия применяется и для других целей меди-
цинской косметологии. В частности, интенсивный 
импульсный свет (IPL) с широким спектром длин волн 
(515–1200 нм) используется для лечения сосудистой 
патологии – удаления доброкачественных каверноз-
ных гемангиом, телеангиэктазий; при лечении гипер-
трихоза, морщин лица и пигментных пятен [21]. Тера-
пия IPL может вызвать дерматологические осложнения 
в виде эритемы, гипер- или гипопигментации. Описан 
уникальный случай с пациентом, носившим космети-
ческие контактные линзы. При проведении IPL терапии 
в области лица без использования защитных очков у 
пациента возникло осложнение в виде цветных пиг-
ментов на эпителии роговицы [21].

При контакте лазерного луча с клетками тканей ор-
ганизма человека происходит испарение воды, нахо-
дящейся в клетке и во внеклеточном пространстве, в 
результате чего наблюдаются термические поражения 
тканей, которые в свою очередь стимулируют секре-
цию фибробластами коллагена, и, как следствие, про-
исходит разрастание соединительной ткани.

V. Применение наполнителей. В косметологи-
ческой медицинской практике широко используют 
относительно безопасную методику применения на-
полнителей. На рынке косметологических продуктов 
представлены наполнители на основе стабилизиро-
ванной гиалуроновой кислоты, кальция гидроксиапа-
тита, полимолочной кислоты, коллагена, силикона, 
полиакриламида и прочие [22]. Все многообразие на-
полнителей указывает на то, что производители еще 
находятся в стадии поиска эталонного препарата, ко-
торый бы соответствовал всем медицинским и эстети-
ческим требованиям. Стоит отметить, что пока до этой 
идеальной цели фирмы производители далеки.

Наиболее частыми нежелательными явления-
ми, связанными с использованием наполнителей на 
основе коллагена, производной гиалуроновой кис-
лоты, кальция гидроксиапатита, являются отек мяг-
ких тканей, кровоподтеки, болезненность и эритема, 
обусловленные самой процедурой инъекции, прохо-
дящие в течение нескольких дней [26]. При введении 
филлеров другой природы (диметилполисилоксан, 
силикон, бычьего коллагена и полимолочной кислоты 
и пр.) могут возникать как нежелательные явления, так 
и осложнения в виде гранулем. Воспалительная реак-
ция объясняется наличием аллергической реакции на 
введение чужеродного белка (бычьего коллагена) [28]. 
Сроки формирования гранулем могут быть различ-
ные. Есть сообщения о формировании гранулем при 
использовании сополимера с акриловыми частицами 
спустя два года после инъекции, что потребовало их 
хирургического удаления [30]. В других источниках со-
общается о возникновении гранулем спустя 20 лет по-
сле введения инъекции наполнителя [30].

Помимо формирования гранулем при исполь-
зовании наполнителей, отмечается и развитие язв, 
обусловленных нарушением трофики региональных 
тканей и связанных с артериальной окклюзией и эм-
болией [16, 19]. Есть клинические наблюдения, зафик-
сировавшие развитие слепоты вследствие возникшей 
офтальмоплегии при использовании микросфер [31].

VI. Использование проволоки в косметической 
практике считается безопасной и эффективной аль-
тернативой традиционным методам омоложения лица. 
Метод основан на том, что нить подкожно размещает-
ся в участке для подтяжки лица, затем обратным дви-
жением добиваются желаемого результата [23]. Нити 
изготавливаются из золота и различных полипропи-
ленов. Золотая нить не обладает специфическим дей-
ствием на ткани, а является лишь одним из инертных 
нерастворимых материалов, который вызывает раз-
витие хронического асептического воспаления при 
имплантации под кожу [7]. Существуют однонаправ-
ленные и двунаправленные колючие нити.

По данным литературы, после проведения проце-
дуры возможно появление асимметрии лица, поэтому 
процедура должна проводиться с точностью. У некото-
рых пациентов с тонкой кожей нити видны под кожей. 
Возможно присоединение инфекции. Описаны три па-
циента, у которых потребовалось удаление нитей из-за 
видимых узлов у дистального конца. Одному потребо-
вались дополнительные процедуры, так как предпола-
гаемый результат не был достигнут. Возможны также 
поломка нити, поверхностные кровоизлияния, экхимо-
зы, эритемы, отек, постоянная боль, киста слюной же-
лезы. В некоторых случаях проволоку консервативным 
методом удалить не представилось возможным, так как 
произошло разрастание соединительной ткани [23].

В результате использования нитей из полипро-
пилена у 186 пациентов в 9,5 % случаев требовалась 
гиперкор рекция, в 9,5 % наблюдались линейные кро-
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воизлияния в месте проведения нити; в 14,6 % отмеча-
лась рябь на входе и выходе нити. В литературе описа-
но 392 пациента с асимметрией лица (3,8 %), которая 
наблюдалась в течение 6 недель, с последующим ре-
грессом лишь в 0,5 % через 3 месяца [25].

Таким образом, с каждым годом услуги оказания 
медицинской косметологической помощи будут воз-
растать. Учитывая специфику медицинской косме-
тологии как специальности, рост осложнений неиз-
бежно приведет к росту судебных исков к клинике и/
или непосредственно к врачу, выполнившему данную 
конкретную манипуляцию. Поэтому срочно следует 
разработать стандарты (протоколы) оказания меди-
цинской косметологической помощи и объективные 
критерии оценки тяжести полученных осложнений.
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ОСОБЕННОСТИ РЕПАРАЦИИ РАНЫ 
НА МАТКЕ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ
И. В. Телегина 1, И. Г. Нежданов 1, Р. В. Павлов 2, В. А. Аксененко 1, Г. А. Демяшкин 3
1 Ставропольский государственный медицинский университет
2 Астраханская государственная медицинская академия
3 Государственная классическая академия им. Маймонида, Москва

Е
жегодно около 31 % доношенных беремен-

ностей в мире заканчиваются путем опера-

ции кесарева сечения [15, 35]. Значительная 

распространенность кесарева сечения влечет за 

собой ряд новых проблем, к которым относятся: 

рост материнской заболеваемости и смертности, 

связанной с абдоминальным родоразрешением, 

увеличение частоты гнойно-септических заболе-

ваний, удорожание акушерской помощи, слож-

ность планирования и ведения беременности и ро-

дов у пациенток с рубцом на матке после кесарева 

сечения [16, 11, 36]. В настоящее время консер-

вативное родоразрешение пациенток с рубцом на 

матке является одним из наиболее значимых ре-

зервов для снижения частоты операций [17, 18, 

28, 31, 40]. Наличие морфофункциональной «со-

стоятельности» рубца на матке является одним из 

основных критериев, определяющих исход бере-

менности и родов у женщин с операцией кесарева 

сечения в анамнезе [1, 13, 36, 39], однако ввиду 

сложности объекта исследования на сегодняшний 

день данных о факторах и механизмах, лежащих 

в основе формирования полноценного рубца на 

матке, недостаточно.

Формирование рубца на матке следует рассма-
тривать в рамках современной концепции заживления 
ран. Раневой и репаративный процессы представля-
ют собой комплекс последовательных местных из-
менений и связанных с ними многочисленных общих 
реакций, которые можно объединить в три стадии не-
зависимо от локализации раны: стадию воспаления, 
стадию репарации и стадию ремоделирования. Под 
ремоделированием авторы понимают не только ре-
организацию рубца, но и (в разной степени) морфо-
функциональное восстановление утраченных тканей 
(гладкомышечной, эпителиальной, мезотелия и др.) 
[10, 12, 14, 19, 23].

Раневой процесс, в результате которого образуется 
рубцовая ткань, сопровождается сложными многоком-
понентными взаимодействиями клеточных элементов: 
он осуществляется преимущественно при участии 
тучных клеток, лимфоцитов, макрофагов и фибробла-
стов. Взаимосвязь клеток осуществляется через цито-
кины и факторы роста: тромбоцитарный фактор роста, 
трансформирующий β-фактор роста, основной фактор 
роста фибробластов, эпидермальный фактор роста, 
васкулоэндотелиальный фактор роста и т. д. [19, 25, 
26, 32, 49]. В регуляции репаративного роста соеди-
нительной ткани и склерогенеза ключевую роль, как 
показывают исследования, играют макрофагально-
фибробластические и коллаген-фибробластические 
взаимодействия, через которые реализуется обрат-
ная связь между распадом и продукцией коллагена 
[12, 19, 23, 24]. Оптимальное течение межклеточных 
взаимодействий лежит в основе физиологического 
неоангиогенеза, так как именно образование мелких 
сосудов необходимо для полноценной регенерации 
соединительнотканного и мышечного компонентов 
на начальных этапах заживления ран [30, 42, 44]. Ге-
момикроциркуляция определяет уровень тканевого 
метаболизма и оксигенации: чем тяжелее поражение 
отдельных компонентов микроциркуляции, тем более 
выражены нарушения транскапиллярного обмена и 
реологических свойств крови [10, 14, 19, 49].
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