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КОЛОНКА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА 
 

Ключевые показатели оценки работы  
исследователей и научных коллективов 

 
Выход в свет научно-практического журнала «Вест-

ник Дагестанской государственной медицинской акаде-
мии» («Вестник ДГМА») в 2012 году совпадает с 80-
летним юбилеем основания академии и является важ-
ным событием, имеющим большое значение для науч-
ной медицины и практического здравоохранения. Наш 
журнал является рецензируемым, он зарегистрирован в 
Научной электронной библиотеке (НЭБ) и входит в базу 
данных Российского индекса научного цитирования 
(РИНЦ). База данных РИНЦ расположена в интегриро-
ванном научном информационном ресурсе в Россий-
ской зоне сети Интернет, доступной для зарегистриро-
ванных пользователей НЭБ, и создается в рамках Фе-
деральной целевой научно-технической программы  
Министерства образования и науки (МОН) России: «Ис-
следования и разработки по приоритетным направле-
ниям развития науки и техники».  

Редакцией журнала «Вестник ДГМА» представля-
ются для включения в РИНЦ следующие метаданные 
статей, опубликованных на его страницах: 1) *название 
статьи; 2) *сведения об авторах - фамилия, имя, отче-
ство полностью, место работы и должность, контактная 
информация (телефон, е-mail); 3) *аннотация; 4) 
*ключевые слова; 5) тематический рубрикатор - 
УДК/ББК либо другие библиотечно-библиографические 
классификационные и предметные индексы; 6) библио-
графический список (на кириллице и латинице). Просим 
обратить внимание, что сведения, помеченные звез-
дочкой, приводятся на русском и английском языках. 

Редакция журнала серьезно работает над тем, что-
бы оформить все необходимые документы и войти в 
Перечень ведущих научных журналов и изданий Выс-
шей аттестационной комиссии (ВАК) МОН России, в 
которых должны публиковаться основные результаты 
диссертаций на соискание ученой степени кандидата и 
доктора наук. Согласно решению Президиума ВАК № 
45.1-132 от 14.10.2008 г. все российские научные жур-
налы, претендующие на включение в Перечень веду-
щих рецензируемых научных журналов и изданий, 
должны быть представлены и оценены в РИНЦ. 

Одним из ключевых показателей, широко исполь-
зующихся во всем мире для оценки работы исследова-
телей и научных коллективов, является индекс цитиро-
вания и импакт-фактор журнала, в котором были опуб-
ликованы статьи. Статистика баз данных по цитирова-
нию журнальных публикаций дает возможность оценить 
влияние ученого или организации на мировую науку, 
определить качество проведенных научных исследова-
ний. 

Индекс цитирования - это специализированный ин-
формационный продукт, в котором собирается и обра-
батывается полная библиографическая информация о 
журнальных статьях, аннотации и пристатейные списки 
цитируемой литературы. Такая база позволяет нахо-
дить как публикации, цитируемые в отдельно взятой 
статье, так и публикации, цитирующие эту статью. 

Таким образом, пользователь может проводить 
эффективный масштабный поиск библиографии, охва-
тывающей весь фронт публикаций по интересующей 
его теме или предмету. 

Импакт-фактор журнала - один из формальных кри-
териев, по которому можно сопоставлять уровень науч-
ных исследований в близких областях знаний. При при-
суждении грантов, выдвижении на научные премии 
(включая Нобелевскую) эксперты непременно обраща-
ют внимание на наличие у соискателя публикаций в 
журналах с высоким импакт-фактором. Импакт-фактор 
журнала - это дробь, знаменатель которой равен числу 
статей, опубликованных этим журналом в течение за-
данного периода (обычно это два года), а числитель - 
число ссылок (сделанных за этот же период в различ-
ных источниках) на указанные выше статьи. При этом 
подразумевается, что чем выше значение импакт-
фактора, тем выше научная ценность, авторитетность 
журнала. 

РИНЦ - интегрированная информационно-
аналитическая система по научным публикациям. Она 
создается НЭБ (elibrary.ru) в рамках проекта, иницииро-
ванного Федеральным агентством по науке и иннова-
циям (Роснаука). В РИНЦ включаются наиболее авто-
ритетные российские научные журналы. РИНЦ позво-
ляет оценить уровень научного издания на базе фор-
мальных и объективных критериев. Основным таким 
критерием является относительный показатель цити-
рования статей, опубликованных в данном журнале, то 
есть его импакт-фактор. Самое высокое значение им-
пакт-фактора РИНЦ 2,986 было в 2009 г. 

Авторы, претендующие на издание в «Вестнике 
ДГМА», должны придерживаться единого формата 
оформления пристатейных библиографических списков 
в соответствии с ГОСТ Р 7.05-2008 «Библиографиче-
ская ссылка» (более подробную информацию можно 
получить на сайте http://elibrary.ru/projects/events/ 
conf_vak_icons/regl.pdf). 

 
Ректор Дагестанской государственной  
медицинской академии,  
главный редактор «Вестника ДГМА», 
профессор  А.О. Османов 
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Key indicators for assessing  
performance of research  

and academic communities 
 

The appearance of scientific-practical journal 
“Bulletin of Dagestan State Medical Academy” (“Bul-
letin of DSMA”) in jubilee for academy year 2012, a 
year of 80th anniversary from the day of its foundation 
is an important scientific event for practical health. 
Our journal is reviewed; it is registered in SEL (scien-
tific electronic library) and admitted to Data Base of 
RSCI (Russian Science Citation Index). Data Base of 
RSCI is located in integrate scientific information 
source of Russian zone of Internet, accessible for 
registered users of SEL and creates by Federal 
aimed scientific- technical program of Ministry of 
Education and Science of Russia: “Research and 
methods on priority directions of science develop-
ment and technics. 

Editorials of our journal introduce for including to 
RSCI following editorial metadata published in each 
number of journal: 1) *the title of the article; 2) 
*information about authors-full  surname, full name, 
full patronymic of author(s); each authors’ place of 
work, contact information (e-mail) for each author; 3) 
*annotation; 4) *key words; 5) theme rubric: UDC and 
BBC or other librarian-bibliographic classification and 
subject indexes; 6) bibliographic list (only in origin 
language and latinitsa). Pay attention, please to in-
formation signed by * must be given in Russian and 
English languages. Editorial staff works hard in order 
to register officially all necessary documents and be 
included to The list of leading scientific journals and 
editions of HCC (Higher Certifying Commission) of 
Ministry of Education and Science of Russia where 
must be published all main results of dissertation on 
competition for scientific degree of candidate or doc-
tor of science. According to decision of presidium of 
HCC № 45.1-132 from 14.10.2008, all Russian scien-
tific, pretending to including to The list of leading Re-
viewed Scientific Journals and editions must be intro-
duced and evaluate in RSCI. 

One of the main indexes widely used all over the 
world for estimation of research work and scientific 
groups is Citation Index and impact-factor of journals 
where articles were published. Statistics of Data 

Base on citation journal publications gives the oppor-
tunity to evaluate the influence of scientist or organi-
zation on world science and to determine the quality 
of done scientific researches. Citation Index is a spe-
cialized informative product, where full bibliography 
information about journal articles, annotations and 
editorial lists of literature. Such Base allows finding 
both publications citing in separately editorial and 
publication, citing this article. 

So, user can carry out an effective scale search 
for bibliography, involving all publications on interest-
ing theme or subject. 

 Journal impact-factor is one of the formal crite-
ria by which we can compare the level of scientific 
researches in similar fields of knowledge. While 
awarding grants, promotion to scientific prizes (in-
cluding Nobel) experts always pay attention to the 
presence of publications with high impact-factor in 
competitors. Journal impact-factor is a fraction, where 
denominator is equal the number of articles, pub-
lished in journals in definite period (usually it is a pe-
riod of two years), and numerator – a number of ref-
erences (done for the same period in different 
sources) on indicated previously editorials. The high-
er impact-factor is the higher scientific value and au-
thority of journal. 

Russian Science Citation Index (RSCI) inte-
grates informative-analyzing system on scientific pub-
lications. RSCI is created by SEL (elibrary.ru) in 
project’ bounds because of initiated by (Rosnauka). 
In RSCI includes the most authorized Russian Scien-
tific journals. RSCI is a mechanism, allowing evaluat-
ing the level of scientific edition on the base of formal 
and objective criteria. Such main criteria are a com-
parative index of article citing published in this jour-
nal, i.e. its impact-factor. The highest meaning of im-
pact factor RSCI is 2009 – 2,986.  

Authors, pretending on publications in “Bulletin 
of DSMA” must hold on common size of putting in 
order editorial list according to GOST 7.05.-2008 
“Bibliographic reference” (http://elibrary.ru/projects/ 
events/conf_vak_icons/regl.pdf). 
 
Rector of Dagestan state medical academy, 
Editor-in-Chief “Bulletin of DSMA”, 
Professor  A.O. Osmanov 
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ХИРУРГИЯ 
 

УДК 616.34-005.1-07:616.61-089 
 
Диагностика и лечение острых гастродуоденальных кровотечений,  
развившихся на фоне хронической почечной недостаточности 
 
С.П. Гайбатов1, З.М. Закариев1, Э.А. Закариева1, Р.С. Гайбатов2 
 

ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 1кафедра хи-
рургии ФПК и ППС с курсом эндоскопической хирургии, Махачкала; 
ГБОУ ВПО  «Санкт-Петербургская педиатрическая академия» Минздравсоцразвития России, 2кафедра общей хи-
рургии, Санкт-Петербург 
 

Резюме 
Под наблюдением находились 111 больных, у которых на фоне хронической почечной недостаточности язвы желудка и 12-
перстной кишки (ДПК) осложнились кровотечением. При эзофагогастродуоденоскопии выявлено кровотечение по Forrest: F-
IA – у 6,3%, F-IB – у 21,6%, F-IIA – у 27,9% и F-IIB – у 44,2% пациентов. В зависимости от локализации язвы, интенсивности 
кровотечения и стадии хронической почечной недостаточности лечебные мероприятия менялись. С целью гемостаза при 
локализации язвы в зоне кардии и малой кривизны желудка выполнена периульцерозная инфильтрация: 5 мл 0,5% ново-
каина, 20 мг кваматела и 500 мг амоксициллина, а при рецидиве – иссечение язвы. На язвы задней стенки ДПК наложены 
гемостатические швы, а при язве передней стенки ДПК проведена антрум-резекция. В послеоперационном периоде назна-
чались противоязвенная терапия, коррекция функций почек и малобелковая диета. 
Ключевые слова: кровотечение, хроническая почечная недостаточность, диагностика и лечение. 

 
Diagnosis and treatment of acute gastroduodenal bleeding in chronic renal failure 
 
S.P. Gaybatov, Z.M. Zakariev, E.A. Zakarieva, R.S. Gaybatov 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala; 
St. Petersburg pediatric academy 

 
Summary 
111 patients were observed with stomach ulcer and duodenum ulcer, developing on the phone of chronic renal failure complicated 
by hemorrhage. While esophagogastroduodenoscopy the hemorrhage by Forrest was revealed: F-IA - 6, 3%, F-IB - 21, 6%, F-IIA - 
27, 9% and F-IIB - 44, 2% of patients. Medical therapies have been changed in the dependence of the location of ulcers, bleeding 
intensity and stage of chronic renal failure. For hemostasis, in the localization of ulcers in the area of the cardia and lesser curvature 
of stomach, per ulcerous infiltration was performed: novocaine 0.5% to 5 ml, quamatel 20 mg amoxicillin 500 mg, and at relapse - 
excision of ulcers. Ulcers on the posterior wall of duodenum - applying haemostatic sutures, and the ulcer of anterior wall of duode-
num gut, antrum resection was done. Postoperatively, anti-ulcer drugs and correction of renal function and protein malnutrition diet 
were indicated. 
Key words: bleeding, chronic renal failure, diagnosis and treatment.

 
Введение  

 
В настоящее время гастродуоденальные яз-

венные кровотечения стали не только медицин-
ской, но и социально-экономической проблемой. 
Согласно статистике последних лет [1, 3, 5], на 
100 тысяч жителей за год регистрируется около 
160 больных гастродуоденальной язвой, ослож-
ненной кровотечением. Экономические затраты 
на лечение этих больных, по данным американ-
ских исследователей, составляют около 750-800 
млн долларов в год. Особую тревогу у врачей вы-
зывает учащение этого осложнения гастродуоде-
нальных язв у пациентов, страдающих хрониче-
ской почечной недостаточностью (ХПН), что усу-
губляет тяжесть геморрагии, вызванной глубоки-
ми метаболическими нарушениями в организме, 

 
Для корреспонденции: 
Гайбатов  Салих  Пиралиевич  –  доктор  медицинских  наук,  про‐
фессор кафедры хирургии ФПК и ППС с курсом эндоскопической 
хирургии ГБОУ ВПО «ДГМА» Минздравсоцразвития России. 
Тел.: 8 (928) 811 11 76. 
Статья поступила 05.03.2012 г., принята к печати 23.03.2012 г. 

 длительным приемом ими нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов. По данным лите-
ратуры [2, 4], у 20% больных с хронической по-
чечной недостаточностью встречаются хрониче-
ские гастродуоденальные язвы, и если учесть то 
обстоятельство, что эти пациенты в течение дли-
тельного времени принимают нестероидные про-
тивовоспалительные препараты, то этот процент 
удваивается. Наслоение микробной флоры, како-
вой является Helicobacter pylori, и глубокие мета-
болические нарушения в организме, вызванные 
ХПН, способствуют развитию осложнений гастро-
дуоденальных язв, в том числе кровотечений. Ге-
моррагия в объеме 500-600 мл угнетает функцию 
почек по выделению продуктов обмена из орга-
низма вследствие наступающих гемодинамиче-
ских нарушений в почечной паренхиме, особенно 
у больных, страдающих ХПН. В этой ситуации 
основной задачей становится поддержание объ-
ема циркулирующей крови (ОЦК) на должном 
уровне, восстановление микроциркуляции и 
транскапиллярного обмена. До сих пор не разра-
ботаны критерии адекватного восстановления 
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указанных параметров в зависимости от стадии 
ХПН.  

В этой связи целью исследования явился 
выбор оптимального варианта лечения в зависи-
мости от тяжести кровопотери, с учетом стадии 
сопутствующей хронической почечной недоста-
точности.  

 
Материал и методы 

 
Исследование основано на результатах ле-

чения 111 пациентов, госпитализированных в 
клинику неотложной хирургии ДГМА за период 
2007-2011 гг. по поводу гастродуоденальных яз-
венных кровотечений. У 7,2% язвенное кровоте-
чение установлено было впервые. Мужчины со-
ставили 67,3%, женщины – 32,7%. Средний воз-
раст больных составил 47,4±3,5 года. С момента 
возникновения осложнения в первые 6 часов гос-
питализированы 73,5% пациентов, через 8-10 ча-
сов – 18,2%, позже 24 часов – 7,2%, причем по-
следняя группа в основном состояла из пациен-
тов пожилого и старческого возраста. За исклю-
чением 5 больных,  всем остальным в момент 
госпитализации выполнена экстренная фиброга-
стродуоденоскопия (ФГДС). Указанные 5 случаев 
составили пациенты, поступившие с профузным 
кровотечением в состоянии геморрагического шо-
ка III ст. 

Наиболее интенсивное кровотечение наблю-
далось у больных с язвой двенадцатиперстной 

кишки, язвенный дефект у которых располагался 
на задней стенке.  

Тяжесть состояния определяли комплексно 
по классификации А.И. Горбашко (1974), степени 
кровопотери и параметрам функционального со-
стояния почек – их концентрационной и выдели-
тельной функций (по содержанию в крови моче-
вины, креатинина, диурезу). 

Легкая степень кровопотери - гемоглобин 
(Hb) 100 г/л, эритроциты 3,9·1012/л, артериальное 
давление (АД) 100/70 мм рт.ст., пульс 90 в мину-
ту, первая степень ХПН (мочевина 12 ммоль/л, 
креатинин 0,25 ммоль/л, диурез 500 мл в сутки)  - 
выявлена у 49 пациентов. 

Средняя степень кровопотери - Hb 80 г/л, 
эритроциты 2,9·1012/л, АД 90/60 мм рт.ст., пульс 
100 в минуту, вторая степень ХПН (мочевина 20,5 
ммоль/л, креатинин 0,5 ммоль/л, диурез менее 
500 мл в сутки) - у 31 пациента. 

Тяжелая степень кровопотери - Hb 70 г/л, 
эритроциты 1,9·1012/л, АД 70/40 мм рт.ст., пульс 
110 в минуту, вторая степень ХПН (мочевина 30 
ммоль/л, креатинин более 0,5 ммоль/л, диурез 
менее 300 мл в сутки) выявлена у 24 пациентов. 

Крайне тяжелая степень кровопотери - Hb 50 
г/л, эритроциты 1,0·1012/л, АД 50/30 мм рт.ст., 
пульс 120 в минуту, третья степень ХПН (мочеви-
на 50 ммоль/л, креатинин более 0,75 ммоль/л, 
диурез 150-200 мл в сутки) - у 7 больных. 

Распределение больных по эндоскопической 
классификации язвенных кровотечений по J. 
Forrest [6] приведено в таблице. 

 
Таблица 

Общая характеристика больных по эндоскопической классификации кровотечений J. Forrest (1974) 
Локализация  язвы Forrest

IA IB IIA IIB 
n % n % n % n % 

I. Желудок:         
а) кардиальный  отдел 2 - 3 2 1,8 - 2,7 1,8 
б) средняя треть малой кривизны 5 9 7 3 4,5 8,1 6,3 2,7 
II. Двенадцатиперстная кишка:         
а) задняя стенка 8 10 9 4 7,2 9,0 8,1 3,6 
б) передняя стенка 10 16 14 9 9,0 14,4 12,6 8,1 
В с е г о 7 (6,3%) 24 (21,6%) 31 (27,9%) 49 (44,2%) 

 
Кроме того, в экстренном порядке производи-

лись общий анализ крови, мочи, изучались функ-
циональные показатели печени (общий билиру-
бин и его фракции, общий белок сыворотки кро-
ви), а также производилось ультразвуковое ис-
следование почек с изучением внутриорганного 
кровотока после эндоскопического гемостаза. 
 

Результаты и обсуждение 
 
Анализируются результаты наблюдения  111 

больных, лечившихся в клинике неотложной хи-
рургии ГБОУ ВПО «ДГМА»  за последние пять лет 
(2007-2011 гг.) по поводу гастродуоденальных 
кровотечений, возникших на фоне хронической 
почечной недостаточности. 

 На основании анализа материала мы убеди-
лись в том, что в диагностике и лечении этой ка-
тегории больных должен быть комплексный под-
ход. В зависимости от тяжести клинической кар-
тины пациенты были разделены на четыре клини-
ческие группы. 

 В первую группу вошли 49 пациентов, у ко-
торых при экстренной ФГДС установлено наличие 
язвенного кровотечения по Forrest IIB. Из них у 16 
язвенный дефект размерами 0,8х0,6х0,3 см рас-
полагался в зоне с/3 малой кривизны желудка, у 
14 – на задней стенке двенадцатиперстной кишки, 
у 10 – в зоне кардиального отдела желудка и у 
остальных 9 пациентов язвенный дефект 
0,6х0,5х0,3 см локализовался на передней стенке 
двенадцатиперстной кишки. Во всех 49 случаях 
ФГДС картина была идентичной. Исследование 
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периферической крови выявило легкую степень 
анемии, в среднем содержание Hb колебалось в 
пределах 95-100 г/л, эритроцитов – 3·1012/л, гема-
токрита – 36%, имела место умеренная гипопро-
теинемия (58±1,6 г/л) за счет снижения альбуми-
новой фракции (32,0±0,5%) в сочетании с каль-
циемией и фосфатемией. Исследование функ-
ционального состояния почек выявило значи-
тельное снижение концентрационной, фильтра-
ционной (удельный вес мочи в среднем составил 
1002, мочевина - 20 ммоль/л, креатинин – 0,25 
ммоль/л) и выделительной функций. При ультра-
звуковом исследовании обнаружено истончение 
коркового слоя, уменьшение размеров почек, при 
допплерографии - извилистость внутриорганных 
сосудов и уменьшение кровотока. 

В 10 случаях при локализации язвы в карди-
альном отделе желудка и у 16 при расположении 
язвы по малой кривизне с целью гемостаза ис-
пользован метод периульцерозной медикамен-
тозной инфильтрации (0,5% раствор новокаина 5 
мл, амоксициллин 500 мг и квамател 20 мг). В 
трех случаях у больных пожилого возраста на-
блюдался рецидив геморрагии из язвы, в связи с 
чем выполнено иссечение язвы. В 23 случаях с 
целью гемостаза проводилась консервативная 
терапия, включающая коллоиды, кристаллоиды, 
свежезамороженную плазму, гемостатики. В этой 
клинической группе выявлена сопутствующая 
хроническая почечная недостаточность в стадии 
ремиссии. Учитывая наличие кровопотери, гипо-
протеинемии, нарушение функций почек, анемии, 
в комплекс лечения включали ежедневные 
трансфузии свежезамороженной одногруппной 
плазмы, кетостерил и уросептики. Параллельно 
проводилась противоязвенная терапия с включе-
нием кваматела по 20 мг внутривенно 2 раза в 
день. Особое внимание уделялось диетотерапии 
с учетом гипопротеинемии, назначался разрабо-
танный Институтом питания РАМН стол 7а (мало-
белковая диета). 

Летальные исходы в этой группе не наблю-
дались. Изучение ближайших результатов пока-
зало, что принятая тактика оказалась адекватной. 

 Во вторую группу (31 человек) включены па-
циенты с кровотечениями по Forrest – IIA и уме-
ренно выраженной хронической почечной недос-
таточностью второй стадии с креатинином крови 
0,25–0,5 ммоль/л и мочевиной 25 ммоль/л. Паци-
енты этой клинической группы поступили в ста-
ционар в течение первых 4 часов с момента по-
явления признаков гастродуоденального кровоте-
чения, с проявлениями рвоты «кофейной гущей», 
мелены, слабости, головокружения. Из 31 больно-
го  у 10 (в возрасте 45-50 лет) язвенный дефект 
размерами 0,9х0,6х0,4 см располагался в средней 
трети малой кривизны желудка. Из них в 6 случа-
ях с целью гемостаза выполнена диатермокоагу-
ляция и получен положительный эффект. У четы-
рех пациентов после диатермокоагуляции насту-
пил рецидив кровотечения, в связи с чем выпол-
нена  резекция желудка по Бильрот–I. Биохими-
ческое исследование крови показало гипопротеи-

немию (общий белок 49±1,5 г/л), умеренную ане-
мию со снижением гемоглобина до 76,4±2,5 г/л, 
эритроцитов в периферической крови -  2,9·1012/л, 
гипокальцинемию – 1,6±0,3 ммоль/л, гипофосфа-
темию. При УЗИ выявлены истончение коркового 
слоя обеих почек, деформация чашечно-
лоханочной системы, обеднение и деформация 
интраорганных сосудов, некоторое расширение 
венозной системы. У 9 больных язвенный дефект 
размерами 0,5х0,4х0,3 см располагался на задней 
стенке двенадцатиперстной кишки. Из них в 6 
случаях с помощью диатермокоагуляции получен 
гемостатический эффект. У трех больных на тре-
тьи сутки наступил рецидив кровотечения, в связи 
с чем выполнена дуоденотомия и узловыми шва-
ми ушит язвенный дефект. У 8 пациентов язва 
локализовалась в зоне кардиального отдела же-
лудка, из них в 6 случаях гемостатический эффект 
получен диатермокоагуляцией, а у двух больных 
через 6 часов наступил рецидив кровотечения, и 
им выполнены гастротомия и ушивание кровото-
чащей язвы. Во всех случаях обнаружена уме-
ренная анемия со снижением гемоглобина в пре-
делах 85,5±2,3 г/л и содержания эритроцитов в 
периферической крови – 2,7·1012/л. При УЗИ от-
мечено истощение коркового слоя обеих почек, 
деформация чашечно-лоханочной системы, изви-
листость внутриорганных сосудов и снижение 
кровотока. В четырех случаях язвенный дефект 
размерами 0,5х0,4х0,3 см располагался на пе-
редней стенке двенадцатиперстной кишки. С це-
лью гемостаза произведена периульцерозная 
инфильтрация с использованием вышеописанной 
смеси, что позволило получить гемостаз. В даль-
нейшем пациенты получали комплекс консерва-
тивного лечения с включением кваматела (фамо-
тидина) по 20 мг, метрогила (метронидазола) 100 
мл и амоксициллина 1 г внутривенно. С целью 
коррекции функции почек пациенты получали ин-
фузионно-трансфузионную терапию и кетостерил. 
Осложнений у этих пациентов не наблюдалось. 

 В третью группу (24 больных) включены па-
циенты, поступившие в первые два часа от нача-
ла гастродуоденального кровотечения по Forrest 
– IB. У этих пациентов сопутствующая хрониче-
ская почечная недостаточность III стадии в фазе 
обострения, с уровнем креатинина 0,5 ммоль/л и 
мочевины 18 ммоль/л, со значительным снижени-
ем общего белка – 34,6±7,2 г/л, гемоглобина – 
80,2±3,6 г/л, эритроцитов в периферической крови 
– 2,4·1012/л. Из 24 пациентов группы у 9 язва была 
размерами 1,0х0,6х0,4 см, располагалась в сред-
ней трети малой кривизны желудка. Из них у 5 
пациентов гемостаз осуществлен диатермокоагу-
ляцией. В последующие дни больные получали 
комплекс консервативной терапии идентично 
предыдущей группе. При УЗИ на третьи сутки по-
сле госпитализации обнаружено уменьшение 
размеров обеих почек, истончение коркового 
слоя, деформация чашечно-лоханочной системы. 
Допплерографическим исследованием выявлены 
извилистость, деформация сосудистой системы и 
обеднение интраорганного кровотока. Выявлены 
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протеинурия 1,5±0,3 г/л и пиурия 20-30 лейкоци-
тов в поле зрения и цилиндрурия, выщелоченные 
эритроциты в моче. У 7 пациентов язва имела 
размеры 0,7х0,5х0,4 см, локализовалась на зад-
ней стенке двенадцатиперстной кишки. У четырех 
больных диатермокоагуляция дала положитель-
ный результат. Остальные три больного, в связи с 
рецидивом кровотечения из язвы и старческим 
возрастом, наличием сопутствующей сердечно-
сосудистой недостаточности, были оперированы 
(дуоденотомия, ушивание язвы) с целью гемоста-
за. У 5 пациентов с язвенным дефектом 
1,5х1,0х0,7 см, расположенным в кардиальном 
отделе желудка, выполнена периульцерозная 
инфильтрация. У одного больного на вторые су-
тки наступил рецидив геморрагии, по поводу чего 
выполнена резекция кардиального отдела желуд-
ка. На 5-е сутки после операции диагностированы 
несостоятельность швов, перитонит и наступил 
летальный исход. У трех пациентов этой группы 
язвенный дефект размерами 1,5х1,0х0,6 см рас-
полагался на передней стенке двенадцатиперст-
ной кишки. В связи с продолжающейся геморра-
гией из язвы и отсутствием эффекта от диатермо-
коагуляции во всех случаях выполнена резекция 
антрума по методике Бильрот–I. Осложнения в 
послеоперационном периоде не наблюдались. В 
этой клинической группе у всех 24 пациентов 
имело место обострение ХПН со снижением кон-
центрационной, выделительной функций почек. 
При УЗИ почек определялось уменьшение их 
размеров, деформация чашечно-лоханочной сис-
темы и снижение внутриорганного кровотока. В 
послеоперационном периоде пациенты получали 
комплекс гемостатической, противоязвенной 
(квамател по 20 мг внутривенно, хлорид кальция 
10% 10 мл внутривенно), антибактериальной 
(амоксициллин 1 г внутривенно 2 раза в день) те-
рапии. Назначались инфузии коллоидов, кристал-
лоидов и свежезамороженной одногруппной 
плазмы, а также кетостерил. Исход заболевания в 
данной группе был благоприятным. 

Четвертая группа состояла из 7 пациентов, 
поступивших в клинику с кровотечением по клас-
сификации Forrest IA, уровнем креатинина более 
0,5 ммоль/л и мочевины в пределах 20-25 
ммоль/л, обострением ХПН III-IV стадии. В связи с 
наличием продолжающегося кровотечения (дан-
ные ФГДС) и признаков внутреннего кровотечения 
диагностические и лечебные мероприятия прово-
дились в операционной. Из 7 пациентов у трех 
наступил летальный исход в течение первого ча-
са после госпитализации от продолжающегося 
кровотечения из язвы, расположенной на задней 
стенке двенадцатиперстной кишки. В этой клини-
ческой группе в четырех случаях выполнено уши-
вание язвы с целью гемостаза. В послеопераци-
онном периоде больные получали весь комплекс 
гемостатической, антибактериальной, инфузион-
ной (коллоидные, кристаллоидные растворы, 
свежезамороженная плазма) терапии и коррек-
цию функционального состояния почек (кетосте-
рил). Особое внимание в послеоперационном пе-

риоде обращали на диетотерапию с учетом ане-
мии, гипопротеинемии. Назначалась малобелко-
вая диета, которая снижает риск развития отри-
цательного азотистого баланса и улучшает утили-
зацию белка. 

 
Заключение 

 
Проведенный анализ материала показывает, 

что больные ХПН подвержены риску развития 
хронических язв желудка и двенадцатиперстной 
кишки, которые в большинстве случаев осложня-
ются кровотечением и тем самым способствуют 
обострению ХПН. В некоторых случаях гастро-
дуоденальная геморрагия из язвы возникает на 
фоне обострения ХПН. Лечение этого тяжелого 
контингента больных должно быть комплексным с 
учетом ХПН. В случаях продолжающегося крово-
течения или его рецидива из язвы показан мини-
мальный объем оперативного вмешательства в 
виде наложения гемостатических швов или иссе-
чения язвы.  
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Оптимизация доступа для холецистэктомии  
у больных калькулезным холециститом 
 
Р.Т. Меджидов, Р.А. Койчуев, Р.Р. Курбанисмаилова 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, кафедра об-
щей хирургии, Махачкала. 

 
Резюме 
Работа основана на анализе результатов клинического обследования и лечения 468 больных калькулезным холецисти-
том (КХ). Все больные были разделены на три клинические группы: первую составили 158 пациентов, которым выполне-
на лапароскопическая холецистэктомия; вторую - пациенты, которым оперативная помощь оказана из минилапаротомно-
го доступа с элементами «открытой» лапароскопии, - 155 человек; в третью группу вошли 152 больного, оперированных 
путем широкой лапаротомии. Задачи обследования и лечения больных КХ решали путем комбинированного и последо-
вательного применения комплекса клинико-лабораторных исследований, инструментальных, рентгенологических и эндо-
скопических методов диагностики и диапевтики. Анализ результатов лечения больных с КХ с применением разных хирур-
гических доступов показывает, что у больных, оперированных с применением миниинвазивных технологий, имеет место 
гладкое и более легкое течение послеоперационного периода. Лапароскопическая холецистэктомия - радикальная опе-
рация, которая по праву может считаться приемлемой для лечения большинства больных с желчнокаменной болезнью и 
ее осложнениями, наряду с вмешательствами из традиционных доступов. Когда значительно повышаются требования к 
интраоперационной ревизии зоны операции и на порядок выше риск возникновения опасных интраоперационных ослож-
нений, использование широкой лапаротомии более оправдано. В случаях, когда имеется высокий риск развития легочно-
сердечных осложнений, более показанными являются методы щадящего оперирования из минидоступа. 
Ключевые слова: калькулезный холецистит, лапароскопическая  холецистэктомия, лапароскопический доступ, минила-
паротомный доступ, широкая лапаротомия,  осложнения, конверсия. 
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Summary 
The work is based on the analyses of the clinical examinations’ results and the treatment of 468 patients with calculosive chole-
cystitis (CCC). All the patients were divided into three groups: the 1st group was composed of patients undergon to the laparos-
copical cholecystectomy – 158 patients; in the 2nd group – the patients who had got the operative heep from the minilaparotomi-
cae access with the elements of «opened» laparoscopy – 155 persons; in the 3d group – the persons who undergone to the oper-
ative interference by means of wide laparotomy – 152 patients. 
The problems of examination and treatment of the patients with CCC were dicided in combination and consistent using the com-
plex of clinical, laboratory investigations, tools, x-ray and endoscopical methods of diagnostics and diapevtics. 
The analysis of the results of the patients’ treatment with CCC by using of different surgical accesses show that the patients oper-
ated with the using of miniinvasion technology had smooth and slighter course of postoperative period. Laparoscopical cholecys-
tectomy - it is radical operation that really can consider switable for the treatment of the most patients with the cholelithiasis dis-
case and its complications with the interferences from the traditional accesses. When the reguires to the intraoperative inspection 
are increased, zones of operation and the risk of appearance of dangerous intraoperative complications are higher using wide la-
parotomy more really. When there are the high ricks of development of pulmonary – cardiac complications the methods of none 
aggressive operation from the miniaccess are more switadle.  
Key words: calculosive cholecystitis, laparoscopical access, minilaparotomical access, wide laparotomy, complications, conver-
sion. 

 
Введение 

 
Уменьшение травматичности оперативного 

вмешательства с  одновременным повышением 
его эффективности является одной из основных 
тенденций современной хирургии. До конца 80-х 
годов «золотым стандартом» в лечении кальку-
лезного холецистита (КХ) считалась холецистэк-
томия (ХЭ) путем широкой лапаротомии (ШЛ) с 
полноценной интраоперационной ревизией жел- 
чевыводящих путей, а с 90-х годов – лапароско- 
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пическая холецистэктомия (ЛХЭ) и ХЭ из минила-
паротомного доступа (МЛД) с элементами «от-
крытой» лапароскопии [1-5, 7, 9-11]. 

Наряду с очевидными преимуществами нетра-
диционные доступы обладают и целым рядом 
недостатков, к которым, в частности, относятся 
невозможность пальпаторной ревизии органов 
брюшной полости, необходимость напряженного 
пневмоперитонеума, различные технические ог-
раничения методик. Эти недостатки новых, так 
называемых «малых» доступов могут привести к 
развитию осложнений, в ряде случаев весьма 
серьезных, требующих для своей коррекции ШЛ 
[2, 4, 7, 8, 10]. 

Сообщения ведущих хирургов на симпозиумах, 
съездах, конгрессах свидетельствуют о сущест-
вовании еще не решенных, проблемных вопросов 
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при выборе радикального хирургического доступа 
у больных с КХ и ее осложнениями [9-11]. Боль-
шинство сторонников новых методов оперирова-
ния на желчном пузыре (ЖП) и протоках стремят-
ся к универсализации и расширению диапазона  
оперативных возможностей используемого и про-
пагандируемого ими доступа, рассматривая его 
как альтернативу всем другим и, прежде всего, 
традиционным методам. 

Цель работы. Разработка научно обоснован-
ных критериев выбора оптимального для каждой 
конкретной клинической ситуации варианта опе-
ративного доступа при вмешательствах на жел-
чевыводящих путях у больных КХ. 

 
Материал и методы 

 
Работа основана на анализе результатов кли-

нического обследования и лечения 468 больных с 
КХ. Все больные были разделены на три клини-
ческие группы: первую составили больные, кото-
рым выполнена ЛХЭ, – 158 пациентов; вторую – 
пациенты, которым оперативная помощь оказана 
из МЛД с элементами “открытой” лапароскопии, – 
155 человек; в третью группу вошли лица, пере-
несшие оперативное вмешательство путем ШЛ, – 
155 больных. Большинство оперированных соста-
вили лица, страдающие хронической формой те-
чения заболевания, – 326 человек или 69,6%. Из 
них 119 (36,5%) пациентов оперировано лапаро-
скопическим доступом (ЛД), 89 (27,2%) – с ис-
пользованием МЛД и 118 (36,6%) - путем ШЛ. В 
числе оперированных с острым КХ доля ката-
рального холецистита невелика и составила 
13,8%. Преимущественно встречались больные с 
флегмонозной (66%) и гангренозной (20,2%)  
формами заболевания. Так, ЛХЭ выполнена 33 
(23,2%) больным с деструктивными формами ост-
рого холецистита, с элементами “открытой” лапа-
роскопии – 56 (39,1%) и традиционная – 34 
(23,9%). 

Перивезикальный инфильтрат в анализируе-
мых группах отмечен у 46 пациентов, околопу-
зырный абсцесс - у 9, эмпиема ЖП – у 12. При 
этом в группе оперированных из ЛД околопузыр-
ный инфильтрат наблюдался у 12 больных, эм-
пиема ЖП – у двух, околопузырный абсцесс вы-
явлен у трех пациентов. При использовании МЛД 
данные осложнения встречались на порядок ча-
ще: перивезикальный инфильтрат – у 22, около-
пузырный абсцесс – у 5 и эмпиема ЖП – у четы-
рех оперированных. Холедохолитиаз в группе 
больных, оперированных с использованием лапа-
роскопической технологии, отмечен у 6 пациен-
тов, МЛД – у 8. Среди пациентов, оперированных 
путем ШЛ, инфильтрат в зоне шейки ЖП и гепа-
тодуоденальной  связки отмечен у 12 больных, 
околопузырный абсцесс – у одного, эмпиема ЖП - 
у 6, холедохолитиаз – у 8. 

Аномалия и пороки развития внепеченочных 
желчных путей наблюдались только среди боль-
ных, оперированных из  традиционных  доступов, 
и составили  0,6%  (три пациента). В одном слу-

чае хирурги  столкнулись на операции  с атрезией 
ЖП, в другом -  выявлена “трифуркация”  билиар-
ного дерева (дополнительный правый печеноч-
ный проток) и в третьем случае была выявлена 
киста холедоха. 

Тяжелое течение КХ с формированием билио-
дигестивного свища (между ЖП и двенадцатипер-
стной кишкой) отмечено у одного больного при 
ЛХЭ, с развитием билиобилиарных  свищей (син-
дром Мириззи) - у двух пациентов при минилапа-
ротомной холецистэктомии и у двух больных при 
вмешательствах путем ШЛ. В общее количество 
включены также три пациента с раком ЖП в соче-
тании с холелитиазом и четыре – с полипозом 
ЖП. Злокачественное поражение ЖП было выяв-
лено у двух больных, оперированных путем МЛД, 
и одного - путем ШЛ. Во всех случаях выявления 
билиарных  свищей и опухолевого поражения 
желчных путей при операциях из “малых” досту-
пов для завершения последних потребовалась 
конверсия в лапаротомию. Полипоз ЖП отмечен у 
трех пациентов при ЛХЭ и у одного – при ХЭ из 
традиционного доступа. 

Неосложненные формы хронического КХ от-
мечены у 262 (56,0%) больных. В их числе 101 
(38,5%)  пациент,  оперированный из ЛД, 64 
(24,5%) – из МЛД и 97 (37,0%) – путем ШЛ. Ос-
ложненное течение холелитиаза в анализируе-
мых группах больных наблюдалось у 206 (44,0%) 
человек. В их числе было 55 (26,7%) больных, 
оперированных с использованием ЛД, 93 (45,2%) 
– МЛД и 58 (28,1%) – путем ШЛ. 

В группу осложненных форм КХ вошли боль-
ные с камнями в желчных протоках, внутренними 
желчными свищами, отключенным ЖП с развити-
ем водянки ЖП или без нее, механической желту-
хой, билиарным панкреатитом, раковым пораже-
нием ЖП. 

Наряду с ХЭ 14 больным с КХ были выполне-
ны другие оперативные вмешательства на орга-
нах брюшной полости. В их числе – герниопласти-
ка с ТХЭ у 8 пациентов, герниопластика с ЛХЭ у 3 
больных, гастрэктомия по поводу рака желудка – 
у 2 и резекция желудка по поводу язвенной бо-
лезни у 1 больной в сочетании с традиционной 
ХЭ. 

Ожирение различной степени отмечено у 13% 
больных. Ожирением 1-й степени страдали 4,6% 
больных, 2-й степени – 3,7%,  3-й степени – 4,7% 
больных. 

Подавляющее большинство больных поступи-
ли в стационар в удовлетворительном (74,9%) и 
среднетяжелом (17,0%) состоянии. У 7,9% паци-
ентов состояние при поступлении расценено как 
тяжелое. В группе больных, оперированных из 
ЛД, тяжелое состояние при поступлении отмечено 
у 2,4% больных, среди оперированных путем МЛ 
– у 2,6% и ШЛ - у 2,9%. 

Из сопутствующих заболеваний в анализируе-
мых группах ведущее место занимают сердечно - 
сосудистые заболевания: артериальная гиперто-
ния – 31,9%, ишемическая болезнь сердца – 
22,1%, атеросклероз и кардиосклероз – 23,3%. 
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Хронический бронхит отмечен у 7,4% больных, 
бронхиальная астма – у 2,1%, эмфизема легких – 
у 13,9%, дыхательная недостаточность различной 
степени выраженности – у 17,2% больных. При 
обследовании  желудка и двенадцатиперстной 
кишки хронический гастродуоденит  выявлен у 
19,7%;  полип желудка – у 3,5%; эрозивные  гаст-
риты и дуодениты – у 8,8% больных; язвенная 
болезнь  желудка и двенадцатиперстной кишки в 
стадии обострения - у 0,6%  и вне обострения – у 
2,9%. Сахарным  диабетом страдали 44 (9,4%) 
пациента.  

Среди других сопутствующих заболеваний от-
мечались:  мочекаменная болезнь – 5%; хрониче-
ский пиелонефрит – 4,1%; варикозная болезнь, 
хронический тромбофлебит – 8,3%; киста подже-
лудочной железы – 0,6%. 

ЛХЭ выполнялась преимущественно у боль-
ных с хроническим КХ вне обострения, что соста-
вило 76,7% от числа всех ЛХЭ. Оперативное 
вмешательство путем МЛД с элементами откры-
той лапароскопии также проводилось чаще при 
хроническом течении заболевания  (55,8%),   чем 
при остром (42,5%). Соотношение оперативных 
вмешательств путем ШЛ при острой и хрониче-
ской формах заболевания составило 1:3,9. 

Задачи обследования и лечения больных КХ 
решали путем комбинированного и последова-
тельного применения комплекса клинико-
лабораторных исследований, инструментальных, 
рентгенологических и эндоскопических методов 
диагностики и диапевтики. При этом эндоскопиче-
ская ретроградная панкреатохолангиография 
(ЭРПХГ) была применена у 47 (10%) больных и у 
18 пациентов завершена эндоскопической папил-
лосфинктеротомией (ЭПСТ).  

Лапароскопическая чреспузырная декомпрес-
сия билиарного тракта была выполнена у 34 
(7,4%) больных с деструктивными формами ост-
рого холецистита, а у 14 пациентов с деструктив-
ным холециститом микрохолецистостомия вы-
полнена под ультразвуковым наведением, еще у 
трех больных холецистостома наложена под кон-
тролем компьютерной томографии. Холедохоско-
пия выполнена 11 больным, оперированным ШЛ. 

 
Результаты и обсуждение 

 
Устранить холедохолитиаз методами эндоско-

пического внутреннего дренирования не удалось 
в двух (11,1%) случаях. Причинами этого послу-
жило наличие крупного парафателярного дивер-
тикула в одном наблюдении, гигантского холедо-
холитиаза в другом. После ЭПСТ у больных на-
блюдались осложнения – в одном случае отмече-
но умеренное кровотечение из папиллотомного 
разреза, остановленное путем диатермокоагуля-
ции, в другом – развитие острого обтурационного 
холецистита. Ситуация  в последнем случае была 
разрешена  лапароскопической   микрохолеци-
стостомией. В числе осложнений ЭРХПГ мы на-
блюдали развитие острого панкреатита - у трех 
больных и разлитого желчного перитонита на фо-

не ретродуоденальной перфорации - у одной па-
циентки. У двух больных приступ панкреатита ку-
пирован консервативно, у одного – путем лапаро-
скопического дренирования ЖП и сальниковой 
сумки. В случае с перитонитом больному выпол-
нена экстренная лапаротомия, но отмечен ле-
тальный исход (летальность 0,29%). 

Осложнения после микрохолецистостомии на-
блюдались у трех пациентов: под ультразвуковым 
наведением - у двух (выпадение холецистостоми-
ческого дренажа; сквозная перфорация органа с 
точечной травмой передней стенки ЖП) и под 
контролем КТ – у одного больного (миграция ка-
тетера в свободную брюшную полость). В двух 
последних случаях выполнена экстренная лапа-
ротомия, при выходе дренажа из полости пузыря 
– редренирование. 

Интраоперационные осложнения при ШЛ 
встречались у 7,1% больных. Среди них местные 
осложнения (кровотечения, перфорация желчного 
пузыря) отмечены у 5,4% пациентов, общие - у 
1,8%. Кровотечение из ложа ЖП наблюдали у 
трех оперированных, из пузырной артерии – у од-
ного и перфорацию ЖП - у двух пациентов. Об-
щие осложнения в виде гипертонического криза 
наблюдали у трех больных, в связи с которыми 
операции им были перенесены на более поздние 
сроки. 

Продолжительность традиционной ХЭ при  
остром холецистите составила в среднем 
52,1±2,5 минуты, хроническом - 51,1±2,2 минуты, 
при выполнении интраоперационной холеграфии 
- 66,3±3,2 минуты, холедохотомии - 70,2±3,3 ми-
нуты (р<0,05). Средняя длина кожного разреза 
передней брюшной стенки при срединной лапаро-
томии составила 17,6±0,3 см (при доступе Кохера 
- 16,3±0,3 см, Федорова - 17,3±0,3 см; р<0,05). 
Послеоперационный период характеризовался 
наличием выраженного болевого синдрома, по-
стельный режим больные соблюдали в течение 
первых двух дней, оральное питание начинали не 
ранее третьих суток, парез кишечника отмечен у 
17 (15,2%) оперированных. 

В раннем послеоперационном периоде ослож-
нения встречались у 13,4% больных. Среди них 
преобладали общие осложнения, которые отме-
чены у 8,9% пациентов; местные осложнения 
имели место только у 4,5% оперированных боль-
ных. Тяжелое осложнение в виде печеночно-
почечной недостаточности было у 1,8% опериро-
ванных. В этих наблюдениях отмечен летальный 
исход. Спаечная кишечная непроходимость име-
ла место у одного пациента, абсцесс подпеченоч-
ного пространства - у одной больной. Нагноение 
послеоперационной раны наступило в двух слу-
чаях, длительное желчеистечение из ложа ЖП – в 
одном. При изучении отдаленных результатов 
развитие грыжи передней брюшной стенки отме-
чено у двух больных, резидуальный холедохоли-
тиаз выявлен у одного пациента, наружный желч-
ный свищ – у одной больной. 

Сроки госпитализации больных, оперирован-
ных путем ШЛ, представлены в таблице 1. 
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Таблица 1 
Средняя продолжительность пребывания в ста-
ционаре больных, оперированных путем ШЛ 

Объем оперативного вмеша-
тельства 

n Средний койко-
день 

ХЭ при хроническом холеци-
стите 

118 11,59±2,08 

ХЭ при остром холецистите 13 12,94±2,3 
МХС+ХЭ 8 10,85±2,38 
ХЭ+холедохостомия 16 18,0±3,2 
ИТОГО 155 13,4± 3,2 

 
Средние сроки временной нетрудоспособности 

у больных, оперированных путем ШЛ, составили 
42,2±6,3 дня, послеоперационная летальность - 
2,68%. 

В группе больных, оперированных путем МЛД 
при использовании инструментально-
диагностических методик, отмечено развитие ост-
рого панкреатита после ЭРХПГ у двух больных с 
подозрением на патологию желчных протоков. 
Переход к ШЛ в группе оперированных путем 
МЛД потребовался в 8 случаях, что составило 
5,3%. Основные причины конверсии МЛХЭ на ШЛ 
представлены в таблице 2. 

Ранние послеоперационные осложнения в 
группе ХЭ из МЛД встречались у 11  (7%) боль-
ных: местные – у 8 (5,3%), общие – у трех (1,8%) 
пациентов. Из местных осложнений часто наблю-
дался подпеченочный инфильтрат (три случая), 
внутрибрюшное кровотечение отмечено у одного 
пациентки, инфильтрат в области послеопераци-
онной раны – у трех, нагноение послеоперацион-
ной раны – у одного. Из общих осложнений тром-
боэмболия легочной артерии наблюдалась у од-
ной больной и ателектаз легких - у двух. 

 
Таблица 2 

Причины конверсии МЛХЭ на ШЛ 
Причины перехода на ШЛ n % 
Неясная анатомия в зоне треугольника Кало 
и невозможность идентифицировать элемен-
ты ворот печени на фоне выраженного  плот-
ного инфильтрата 

3 0,9 

Кровотечение из пузырной артерии 1 0,9 
Кровотечение из ложа ЖП 1 0,9 
Рак ЖП+холелитиаз 2 0,9 
Синдром Мириззи+холедохолитиаз 1 1,8 
ИТОГО 8 5,3 

 
Продолжительность ХЭ из МЛД при остром 

холецистите в среднем составила 54,5±2,3 мину-
ты, при хроническом – 53,4±2,5 минуты. Для груп-
пы больных из 155 человек, оперированных путем 
МЛ, общий средний показатель продолжительно-
сти оперативного вмешательства не превышал 
59,4±3,1 минуты. 

Средняя длина кожного разреза при трансрек-
тальном минидоступе составила 4,4±0,3 см, при 
параректальном – 4,7±0,3 см, при подреберной 
МЛ – 4,9±0,3 см. В послеоперационном периоде у 
всех больных отмечались боли в животе и облас-
ти раны передней брюшной стенки в течение пер-
вых 2-3 суток, постельный режим больным со-
блюдали в течение первых суток после операции, 

энтеральное питание начинали не ранее вторых 
суток, парез кишечника отмечен у 2,7% пациен-
тов. 

Интраоперационные осложнения наблюдались 
у 9 (5,7%) оперированных, из них у 7 (4,5%) - ме-
стного характера и только у двух (1,2%) - общего 
характера (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Интраоперационные осложнения при ХЭ путем МЛД 
Характер осложнений Число 

наблю-
дений 

Конвер-
сия на 
ШЛ 

Леталь-
ность 

n % n % n % 
Местные 7 4,5 2 1,2 - - 
Кровотечение из пу-
зырной артерии 

2 1,2 1 0,6 - - 

Кровотечение из ложа 
желчного пузыря 

3 2,7 1 0,6 - - 

Перфорация желчного 
пузыря 

2 1,2 - - - - 

Общие 2 1,2 - - - - 
ИТОГО 9 5,7 2 1,2 - - 

 
Средняя продолжительность послеоперацион-

ного пребывания в стационаре больных, опери-
рованных из МЛД, при хроническом КХ составила 
8,7±1,2 койко-дня, при остром – 9,2±1,04 койко-
дня, а суммарная средняя величина – 8,8±2,3 кой-
ко-дня. Больные, которым в предоперационном 
периоде проводилось наложение чрескожной 
чреспеченочной холецистостомии, находились в 
стационаре после МЛХЭ в среднем 8,6±1,04 кой-
ко-дня. Средняя продолжительность пребывания 
больных в стационаре после МЛХЭ с холедохо-
стомией составила 10,4±2,3 койко-дней. В случаях  
конверсии на ШЛ сроки пребывания больных в 
стационаре после операции были в пределах 
18,3±1,23 койко-дня. Средние сроки временной 
нетрудоспособности после МЛХЭ составили 
18,4±1,7 дня. Умерла одна больная от тромбоэм-
болии легочной артерии, и послеоперационная 
летальность на 155 оперированных из МЛД со-
ставила 0,64%. Основные параметры, характери-
зующие группу больных, оперированных из МЛД, 
представлены в таблице 4. 

 
  Таблица 4 

Основные параметры оценки МЛД 
Покаазатели Значения 
Длина разреза, см 4,8±0,3 
Продолжительность операции, минуты 59,4±3,1 
Осложнения 
[n (%)] 

 Дооперационные 2 (1,8) 
Интраоперационные 7 (6,2) 
Послеоперационные 8 (7,1) 

Койко-дни Общие 18,3±2,7 
Дооперационные 9,5±2,08 
Послеоперационные 8,8±2,3 

Летальность [n (%)] 1 (0,64) 
Конверсия  [n (%)] 6 (5,3) 

 
В подавляющем большинстве случаев интра- и 

послеоперационные осложнения были местного 
характера: кровотечение из культи пузырной ар-
терии – один, из ложа ЖП – два, инфильтраты и 
нагноение послеоперационной раны - четыре. 
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Релапаротомия потребовалась в одном случае в 
связи с непрекращающимся кровотечением из 
ложа пузыря. 

При использовании диапевтических методик в 
многоэтапном лечении больных, которым ХЭ вы-
полнялась лапароскопическим доступом, отмече-
ны два осложнения – в одном случае наблюда-
лось выпадение холецистостомического катетера 
после МХС (устранено путем редренирования), в 
другом – умеренное кровотечение из папилло-
томной раны после ЭПСТ, остановленное путем 
диатермокоагуляции. Переход на лапаротомию – 
всего в 6 наблюдениях, что составило 3,8%. Из 
них на минилапаротомию – в двух (1,3%), на ШЛ – 
в четырех (2,5%). Основными причинами конвер-
сии ЛХЭ являлись: неясная анатомия в зоне тре-
угольника Кало (2), кровотечение из ложа ЖП (3), 
из брюшной стенки (1), пузырно-дуоденальный 
свищ (1).  

Средняя    продолжительность ЛХЭ составила 
61,4±2,5 минуты, средняя длина комбинированно-
го кожного разреза – 4,3±0,3 см. В первые двое 
суток отмечались боли в области раны, постель-
ный режим соблюдали в течение одних суток, 
оральное питание начинали к концу первых суток 
после операции. Парез кишечника в группе опе-
рированных из ЛД отмечен у 2,6%  больных.  Ин-
траоперационные  осложнения наблюдались при 
ЛХЭ у 6,9% оперированных. Из них общие – у 
1,7%, местные – у 5,2 %. Кровотечения из сосудов 
передней брюшной стенки отмечены у одного 
(0,6%), из пузырной артерии – у одного (0,6%), из 
ложа ЖП – у трех (1,8%), перфорации ЖП – у 
двух (1,2%) оперированных. В раннем послеопе-
рационном периоде осложнения отмечены у 18 
(11,2%) оперированных. Из них желчный перито-
нит – у одного (0,6%), подкожная эмфизема – у 
двух (1,2%), инфильтраты послеоперационной 
раны – у 5 (3,0%), нагноение ран – у четырех 
(2,4%) больных. Среди общих осложнений ате-
лектаз легких имелся в двух (1,2%) наблюдениях, 
тромбофлебит вен нижних конечностей – в четы-
рех (2,4%). 

Средняя продолжительность пребывания 
больных в стационаре после ЛХЭ в среднем со-
ставила 7,5±2,03 койко-дня. Средние сроки вре-
менной нетрудоспособности после перенесенной 
ЛХЭ - 18,4±1,7 дня. Летальных исходов после 
ЛХЭ в анализируемой группе (158 человек) не 
отмечено. 

Наиболее убедительными аргументами для 
вынесения суждений о преимуществах или недос-
татках того или иного оперативного доступа все-
гда служат показатели оперативной летальности 
и осложнений. Интерес при этом представляют не 
только общее количество, но и характер этих ос-
ложнений. Наш опыт применения ЛХЭ и МЛД в 
хирургическом лечении ЖКБ наряду с ХЭ путем 
ШЛ показывает, что многие интра - и послеопера-
ционные осложнения характерны как для опера-
ции с использованием малоинвазивных техноло-
гий, так и оперативных вмешательств, выполнен-
ных путем ШЛ. Изучение отдаленных результатов 

лечения указывает на то, что поздние осложнения 
чаще наблюдаются  у пациентов, оперированных 
путем ШЛ (3,6%), против 0,9% - с применением 
малоинвазивных технологий. 

Анализ результатов лечения больных с КХ с 
применением разных хирургических доступов  
также показывает, что у больных, оперированных 
с применением разных миниинвазивных техноло-
гий, имеет место гладкое и более легкое течение 
послеоперационного периода. 

 
Заключение 

 
Подводя итог проведенному анализу показате-

лей интра - и послеоперационных осложнений, 
летальности, продолжительности оперативного 
вмешательства, размеров доступа, особенностей 
течения послеоперационного периода, сроков 
пребывания больных  в стационаре до и после 
операции, сроков реконвалесценции больных, 
следует отметить, что в группе оперированных 
путем ШЛ отмечается самый высокий процент 
послеоперационных осложнений (17,0%), с пре-
обладанием осложнений общего характера 
(8,9%), а интраоперационные осложнения отме-
чены во всех группах примерно с одинаковой час-
тотой (6,9% - при ЛХЭ, 6,2% - при МЛХЭ, 7,1% - 
при ШЛ). Высокий процент послеоперационных 
осложнений среди оперированных путем ШЛ кор-
релирует со сравнительно высокой летальностью 
в данной группе (2,68% против 0,44% при ЛХЭ и 
МЛХЭ). Объяснением тому служит большая  
травматичность вмешательств путем ШЛ. Напро-
тив, небольшой оперативный доступ, максималь-
ная асептичность выполнения операций ЛХЭ и 
МЛХЭ за примерно тот же промежуток времени, 
преимущественно чисто инструментальный ха-
рактер манипуляций и, как результат, малая 
травматичность обеспечивают более короткий 
послеоперационный период, о чем свидетельст-
вуют относительно низкие цифры числа после-
операционных осложнений. 

Все это позволяет нам говорить о том, что ЛХЭ 
– радикальная операция, которая по праву может 
считаться приемлемой для лечения большинства 
больных с КХ и его осложнениями, наряду с вме-
шательствами из традиционных доступов. Когда 
значительно повышаются требования к интраопе-
рационной ревизии зоны операции и на порядок 
выше риск возникновения опасных интраопера-
ционных осложнений, использование ШЛ более 
оправдано. В случаях, когда имеется высокий 
риск развития легочно-сердечных осложнений, 
более показанными являются щадящие методы 
операции минидоступом. 
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ИЗ ЖИЗНИ АКАДЕМИИ 

ДАГЕСТАНСКАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ 
 

Научные конференции, посвященные 80-летию основания ДГМА 
 

14 мая 2012 года состоится научная конференция аспирантов и молодых ученых 
«Аспирантские чтения» в 14 часов в ДГМА 

по адресу: 367000, г. Махачкала, ул. Ш. Алиева, 1а, 3-й этаж биологического корпуса. 
Материалы конференции будут включены в сборник научных трудов. 

 
18 мая 2012 года состоится Республиканская научно-практическая конференция 

«Новое в хирургии Дагестана» в 14 часов в ДГМА 
по адресу: 367000, г. Махачкала, ул. Ш. Алиева, 1а, 3-й этаж биологического корпуса. 

Материалы конференции будут включены в сборник научных трудов. 
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ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ 
 

УДК 616.12-008.331.1-053.9:616.36-008.6(470.67) 
 
Артериальная гипертензия у больных  
хроническими диффузными заболеваниями печени в Дагестане 
 
Ш.М. Омаров1, М.Г. Атаев2, Р.Г. Магомедова1  
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 1кафедра 
фармакологии, 2НИИ экологической медицины, Махачкала  
 

Резюме 
Для Республики Дагестан в настоящее время является актуальной проблема артериальной гипертензии (АГ) у больных с 
сопутствующим хроническим заболеванием печени (ХЗП). За последнее десятилетие наблюдается неуклонный рост чис-
ла случаев АГ и ХЗП во взрослой популяции Дагестана и особенно среди пожилых людей, что может повлиять на смерт-
ность населения от данных причин. Анализ эпидемиологии АГ и ХЗП показал, что рост обращаемости населения свиде-
тельствует о недостаточном контроле артериального давления, вредных привычек пациентов.  
Ключевые слова: артериальная гипертония, хронический гепатит, цирроз печени, эпидемиология, Республика Дагестан. 

 
Arterial hypertension in patients with chronic diffuse liver diseases in Dagestan Republic 
 
Sh.M. Omarov, M.G. Ataev, R.G. Magomedova 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 

 
Summary 
Nowadays in Dagestan Republic the problem of treating arterial hypertension in patients with concomitant liver diseases is re-
mained actually. For last 10 years we see the growth of cases in adult population of Dagestan especially between elderly patients 
that can influence on populations’ mortality with these reasons. The analysis of epidemiology arterial hypertension and liver dis-
eases showed that the growth the populations’ demands revealed bad control for arterial hypertension, harmful habits.  
Key words: arterial hypertension, chronic hepatitis, liver cirrhosis, epidemiology, Dagestan Republic. 

 
Введение 

 
В популяции лиц старших возрастных групп на 

фоне высокой распространенности сердечно-
сосудистых заболеваний одной из актуальных 
патологий является артериальная гипертензия 
(АГ). Наличие АГ оказывает существенное влия-
ние на качество и продолжительность жизни по-
жилых больных, поскольку заболеваемость и 
смертность коррелируют с уровнем артериально-
го давления [7]. Среди пожилых людей распро-
страненность АГ превышает 50% [11]. В России 
распространенность среди мужчин составляет 
40% и среди женщин – 50%. При этом у 83% 
больных АГ сочетается с болезнями органов пи-
щеварения, в том числе в 30% случаев – с пато-
логией печени [3, 6, 9]. При лечении пожилых 
больных значительно чаще имеют место поли-
прагмазия и политерапия, поскольку количество 
сопутствующих заболеваний человека увеличи-
вается с возрастом [10]. Приблизительно 80% 
людей пожилого возраста страдают хроническими 
заболеваниями, в том числе болезнями печени, 
требующими длительной фармакотерапии [8]. В 
России распространенность АГ достигает 40%  
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Омаров  Шамиль  Магомедович  –  доктор  медицинских  наук, 
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Статья поступила 03.03.2012 г., принята к печати 28.03.2012 г.

среди взрослого мужского населения и 50% среди 
женщин. При этом у 30% больных АГ сочетается с 
заболеваниями печени [2, 4-6]. 

В настоящее время распространенность АГ, 
ассоциированной с хроническими диффузными 
заболеваниями печени (ХДЗП), остается мало-
изученной. 

Цель – изучение распространенности АГ в по-
пуляции пожилых больных хроническими диф-
фузными заболеваниями печени. 

 
Материал и методы исследования 

 
Нами проанализированы данные из Феде-

рального фонда медицинского страхования по 
Республике Дагестан о больных, обратившихся в 
лечебно-профилактические учреждения в период 
2005-2008 гг. В исследование вошли больные с 
диагнозами АГ, гепатита, цирроза печени.  

Полученные данные были подвергнуты стати-
стической обработке с использованием компью-
терной программы BIOSTATISTICA [1]. 

 
Результаты исследования 

 
В структуре заболеваний гастроэнтерологиче-

ского отделения доля ХДЗП составляла 33,6%. Из 
146 стационарных больных ХДЗП у 23 (15,8%) 
диагностирована АГ. 

В связи с тем, что учет случаев обращения в 
ЛПУ ведется по одному коду, изучение истинной 
распространенности сочетания АГ и ХДЗП не 
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возможно. Поэтому проведен раздельный анализ 
обращаемости взрослого населения в поликлини-
ки и стационары по поводу АГ и ХДЗП с после-
дующей экстраполяцией данного сочетания на 
всю популяцию. 

Распространенность АГ во взрослой популя-
ции Дагестана зависит от пола и возраста. В воз-
расте до 40 лет обращаемость менее 1000 случа-

ев АГ на 100 000 взрослого населения РД. У муж-
чин наблюдается рост интенсивного показателя 
(ИП) обращаемости по поводу АГ с 70-летнего 
возраста, и он достигает пика в возрасте 75-79 
лет (что по сравнению со средним возрастом пре-
восходит в 3,5 раза), тогда как для женщин харак-
терны два пика – в 55-59 и 75-79 лет (в 1,5 раза 
выше, чем в среднем возрасте).  

 
Рис. 1. Обращаемость в лечебно-профилактические учреждения взрослого мужского (М) и женского (Ж) насе-
ления Республики Дагестан в связи с артериальной гипертензией (код по МКБ-10 I10-I15) в зависимости от воз-
раста (2005-2008 годы). 
 

В возрасте 85 лет и старше у женщин ИП об-
ращаемости значительно снижается, а у мужчин - 
только в возрасте 90-94 лет. Распространенность 
АГ за 2005-2008 годы в РД среди пожилого насе-
ления составила в среднем 10% и 12% соответст-
венно у женщин и мужчин, а в среднем возрасте – 
4%, в молодом - 0,5%. Таким образом, в пенсион-
ном возрасте обращаемость по поводу АГ по 
сравнению со средним и молодым возрастами 
выше (рис. 1). 

Возрастная структура обращаемости взросло-
го населения в ЛПУ по поводу ХГ, ЦП и других 
ХДЗП аналогична структуре АГ, с той лишь раз-
ницей, что у мужчин наблюдается два пика в воз-
растах 50-54 и 75-79 лет, у женщин – только в 
возрасте 55-59 лет (рис. 2). При этом распростра-
ненность ХДЗП среди пожилого населения со-
ставляет 430 случаев на 100 000 мужчин и 250 
случаев среди женщин.  

 
Рис. 2. Интенсивный показатель обращаемости мужского (М) и женского (Ж) населения Дагестана за медицин-
ской помощью по поводу хронических диффузных заболеваний печени (В17-B19; К70-K79) за 2005-2008 годы. 

 
В молодом и среднем возрасте обращаемость 

по поводу ХДЗП неуклонно растет, затем после 
50-летнего возраста у мужчин и 55-летнего воз-

раста у женщин ИП обращаемость снижается 
почти в 2 раза. Минимальные значения ИП при-
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ПСИХИАТРИЯ 
 

УДК 612.392.64:616.441:616.8-053.2(470.67) 
 

Йододефицит и психическое здоровье детей в Республике Дагестан 
 
Н.Р. Моллаева, А.А. Алиева, М.А. Алиев, И.Д. Мирошкина,  
Л.Ш. Гаммацаева, Б.А. Алибекова, А.Б. Яхьяева 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, кафедра 
психиатрии, медицинской психологии и наркологии, Махачкала 

         
Резюме 
В статье на основе обследования 528 детей, школьников в возрасте от 8 до 10 лет, проживающих в районе с умеренным 
и тяжелым йододефицитом, выявлен ряд психических расстройств. Установлено, что среди детей, страдающих эндеми-
ческим зобом, частота встречаемости психических расстройств выше. Основными ассоциированными с патологией щи-
товидной железы психическими заболеваниями являются когнитивные, астенические, вегетативные и невротические 
расстройства. 
Ключевые слова: йододефицит, психическое здоровье, интеллект, эндемический зоб. 

 
Iodine deficiency and mental health in children of Dagestan Republic 
 
N.R. Mollayeva, A.A. Alieva, M.A. Aliyev, I.D. Miroshkina,  
L.Sh.Gammatsayeva, B.A. Alibekova, A.B. Yakhyaeva 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 

Summary 
In 528 school children observed from 8 till years, living in regions with middle age and severe iodine deficiency revealed some 
psychodisorders. It was determined that between children with endemic thyroiditis, frequency of psycho disorders is higher. Basic 
associative with thyroid pathology with psychiatric diseases are cognitive, asthenic, vegetative and nervous disorders. 
Key words: iodine deficiency, psychic health, intellect, endemic thyroid. 

   
Введение  

 
По данным ряда исследователей, централь-

ная нервная система, так же как   иммунная и эн-
докринная, быстрее других реагирует на небла-
гоприятные изменения в биосфере функцио-
нальными расстройствами, проявляющимися на-
рушениями сомато-эндокринного и психовегета-
тивного обеспечения адаптационных возможно-
стей организма, в значительной степени отра-
жающих уровень здоровья человека.  

Детское население является наиболее рани-
мой возрастной группой и самой чувствительной 
к неблагоприятному воздействию окружающей 
среды [1, 2].  

Своевременное патогенетически обоснован-
ное лечение позволяет купировать не только эн-
докринные, но и психические нарушения.  Одним 
из наиболее значимых природных экологических 
факторов, приводящих к психическим расстрой-
ствам, является йододефицит, часто сопровож-
дающийся гипотиреозом. Изучению связи психи-
ческих расстройств и йододефицита посвящено 
большое число исследований [1-4]. По результа-
там исследования, проведённого в Сицилии (ре- 
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гион с умеренным йододефицитом), L. Sava, F. 
Delange, A. Belfiore и соавт. делают вывод о том, 
что ухудшение интеллектуального развития, ре-
гистрируемое в этом регионе, связано с продол-
жительным неонатальным гипотиреозом. При 
этом на небольшой выборке авторами было по-
казано, что у детей даже после нормализации 
функции щитовидной железы сохранялись стой-
кие когнитивные нарушения в сравнении с кон-
трольной группой детей, у которых в анамнезе 
отсутствовал гипотиреоз [5].     

По результатам проведённого F. Aghini-
Lombardi и соавт. [2] обследования детей в воз-
расте 6 лет в Тоскане, области с умеренным йо-
додефицитом (йодурия 64 мкг/л), была установ-
лена замедленная психическая реакция по срав-
нению с контрольной группой из йодонаполнен-
ного региона (йодурия 142 мкг/л). При этом авто-
рами не были зарегистрированы когнитивные 
нарушения.   

Дисфункция мозга у детей в йододефицитных 
регионах связана с дисфункцией эндокринной 
системы, в большей степени за счёт субклиниче-
ского гипотиреоза или «гипотиреоидного состоя-
ния» [1, 2].  Так, например, из 90 обследованных 
школьников 10-12 лет в индийском штате Сикким 
у большинства детей была выявлена задержка 
интеллектуального развития и серьёзные невро-
логические нарушения. Медиана йодурии в этом 
регионе составила 42,3 мкг/л, частота зоба у де-
тей – 91%, глазодвигательные нарушения были 
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выявлены у 69%, а сниженный интеллект (индекс 
IQ<70%) - у 21% детей. 80% детей имели значи-
тельное снижение памяти, числового мышления, 
затруднения в освоении языка [1].  

По данным Л.А. Шеплягиной, 85,5% детей в 
йододефицитном регионе имеют отклонения по 
тем или иным показателям интеллектуально-
мнестической сферы. При этом, помимо наруше-
ния когнитивных функций, у школьников, испыты-
вающих дефицит йода, выявляются эмоциональ-
но-волевые нарушения, снижение уровня побуж-
дений [1]. Йодный дефицит снижает успевае-
мость у школьников, что обусловлено нарушени-
ем познавательных процессов - показателей па-
мяти, объема и концентрации внимания, рас-
стройством логического мышления.       

Регионы с тяжелым йододефицитом характе-
ризуются тем же спектром расстройств, что и ре-
гионы с умеренным йододефицитом, но отлича-
ются более высоким уровнем заболеваемости 
психическими расстройствами и присоединением 
более тяжелых форм. Отдельное внимание в ли-
тературе уделяется изучению психических рас-
стройств у больных с заболеваниями щитовид-
ной железы [1-4]. Для больных зобом характерно 
нарушение моторики, перцепции, снижение IQ. N. 
Blei-chrodt, M.P. Bom указывают, что средний 
уровень IQ в популяции, проживающей на терри-
тории с тяжелым йододефицитом, на 13,5 баллов 
ниже, чем в  популяции из йодонаполненного  
региона. Авторы подчеркивают, что не всегда 
снижение IQ коррелирует с наличием зоба щито-
видной железы. Незначительные нарушения 
функционирования щитовидной железы характе-
ризуются раздражительностью, утомляемостью, 
снижением настроения [1]. Известно, что даже 
небольшое изменение в уровне тиреоидных гор-
монов связано со значительными расстройства-
ми психических и когнитивных функций. Субкли-
нический гипотиреоз является фактором риска 
депрессии. D. Hermann, W. Hevver, R. Lederbogen 
показали, что в структуре заболеваемости психи-
ческими расстройствами среди больных зобом 
чаще встречаются аффективные расстройства, 
чем среди людей без зоба [1-3].   

В Республике Дагестан существует ряд фак-
торов, определяющих особенности структуры 
психической патологии: полиэтнический состав, 
климато-географические особенности,близкое 
расположение к театру военных действий, социо-
культуральные особенности. Одним из таких 
факторов является йододефицит и связанная с 
ним тиреоидная патология (йододефицитные за-
болевания). 

Цель: изучение структуры психической пато-
логии у школьников, проживающих в йододефи-
цитном районе Республики Дагестан, в зависи-
мости от наличия эндемического зоба.  

 
Материал и методы 

 
Было обследовано 528 школьников в возрасте 

от 8 до 10 лет, проживающих в Хасавюртовском 

районе Республики Дагестан. Хасавюртовский 
район является эндемичным по зобу и характе-
ризуется умеренным йододефицитом. Медиана 
йодурии в Хасавюртовском районе составляет 
31,1 мкг/л. Пациенты были разделены на 2 груп-
пы в зависимости от наличия у них или отсутст-
вия зоба. В основной группе - 271 школьник с 
пальпаторно определяемым зобом, в контроль-
ной группе - 257 детей без зоба. Группы были 
сопоставимы по возрасту и полу (p>0,05).  

Основным методом исследования был клини-
ческий, включающий в себя традиционное психи-
атрическое обследование с учётом возраста ре-
бёнка, сбор анамнестических сведений, анализ 
медицинской документации. Выделение клиниче-
ских форм патологии проводилось в соответст-
вии с критериями МКБ-10. Учитывались также 
данные о школьной успеваемости и адаптации 
детей в школьном коллективе, полученные от 
школьных учителей и школьных психологов. По-
мимо этого, оценивалась микросоциальная об-
становка в семье и уровень тревожности родите-
лей, данные о которых получались на основе ин-
терактивного интервью с ними. При обследова-
нии учитывались все нозологические формы, од-
нако для анализа в данной работе были выбраны 
формы, которые встречались достаточно часто, 
чтобы можно было провести сравнительный ана-
лиз их распространенности. 

Анализировались следующие психические за-
болевания: 
1. Умственная отсталость (нарушение когнитив-
ных, моторных, речевых и социальных способно-
стей при IQ менее 70). 
2. Легкое когнитивное расстройство вследствие 
дисфункции головного мозга. Данное расстрой-
ство проявлялось снижением когнитивной про-
дукции в сочетании с ухудшением памяти, труд-
ностей сосредоточения. 
3. Другие общие расстройства развития. К ним 
относятся расстройства учебных навыков (чте-
ния, письма, счета) или моторных функций при 
общем невыраженном когнитивном дефиците. 
4. Астеническое, эмоционально лабильное рас-
стройство вследствие дисфункции головного 
мозга – диагноз выставлялся при наличии диаг-
ностированного зоба. 
5. Расстройства поведения диагностировались 
при наличии специфических для детского возрас-
та признаков: хулиганство, драчливость, прогулы 
в школе, неконтролируемые вспышки гнева, жес-
токость к людям или животным. 
6. Расстройства невротического круга в виде фо-
бических, тревожно-фобических, обсессивно-
фобических синдромов, соматоформной вегета-
тивной дисфункции, не имеющих под собой со-
матической основы. 
7. Функциональные системные расстройства 
(заикание, тики, неорганический энурез). 

В исследовании не рассматривались другие 
диагностические категории, так как их частота не 
достигала достаточного для проведения стати-
стического анализа уровня. Наличие зоба уста-
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навливалось детским эндокринологом пальпа-
торным методом и при сомнительных случаях по 
результатам УЗИ.  

Статистический анализ проводился при по-
мощи программы BIOSTATISTICA с использова-
нием критериев  χ², Фишера, Стьюдента, Манна-
Уитни. 
 

Результаты исследования 
 

Среди 529 детей в йододефицитном районе 
выявлено 272 (51,4%) ребенка с эндемическим 
зобом 1 степени. По психическому состоянию в 
группе детей с зобом лишь 53,9% были отнесены 
к здоровым, тогда как в группе детей без зоба 
этот показатель составлял 75,5% (p<0,01, крите-
рий χ²).   

Анализ структуры психической патологии с 
учётом нозологической принадлежности рас-
стройств показал, что как в основной, так и в кон-
трольной группе психические нарушения были 
представлены, в первую очередь, легким когни-
тивным расстройством вследствие дисфункции 
головного мозга и другими общими расстрой-
ствами развития.           

Как в основной, так и в контрольной группе 
частота умственной отсталости была незначи-
тельной (1,2% и 1,5% соответственно). При этом 
при сравнении групп по этому показателю разли-
чия между ними были статистически незначимы 
(p>0,05), что может свидетельствовать о том, что 
происхождение умственной отсталости в обсле-
дуемом районе не связано с патологией щито-
видной железы.  

В группе детей с зобом по сравнению с кон-
трольной группой была выше частота когнитив-
ных расстройств (17,3% и 8,6% соответственно, 
p<0,05), прежде всего за счёт легкого когнитивно-
го расстройства вследствие дисфункции головно-
го мозга, в то время как частота встречаемости 
других общих расстройств развития была сопос-
тавима в обеих группах (3,1% в группе без зоба и 
4,1% в группе с зобом, p<0,05).  

Как в основной, так и в контрольной группе 
для когнитивного расстройства вследствие дис-
функции головного мозга было характерно рав-
номерное снижение памяти, внимания, моторной 
активности, общей работоспособности, что при-
водило к плохому усвоению школьного материа-
ла. При этом у детей была сохранена способ-
ность к абстрагированию, не наблюдалось изо-
лированных расстройств тех или иных школьных 
навыков: чтения, письма, счёта.  

В школах, где к ним предъявлялись высокие 
учебные требования, дети болезненно реагиро-
вали на свою несостоятельность формированием 
невротических и патохарактерологических реак-
ций в виде отказа от устных ответов, посещения 
школы и прочего. В группе детей с зобом когни-
тивные расстройства вследствие дисфункции 
головного мозга были тесно спаяны с астениче-
ской симптоматикой, проявлявшейся повышен-
ной утомляемостью, особенно к концу учебного 

дня, снижением концентрации внимания к концу 
урока, что приводило к плохому усвоению школь-
ного материала. Помимо этого, наблюдались не-
решительность, тревожность, частые колебания 
настроения. Эмоциональная лабильность экст-
рапунитивного типа усиливалась к концу учебно-
го дня и часто обуславливала мелкие конфликты 
с одноклассниками и учителями. Часто наблюда-
лись жалобы на головные боли, как правило, 
возникающие при психоэмоциональных нагруз-
ках, расстройства сна, неприятные ощущения в 
теле.  

Частота встречаемости астенического рас-
стройства значительно преобладала в группе 
больных с зобом (15,9%) по сравнению с кон-
трольной группой (8,9%, p<0,05). Расстройства 
невротического круга также преобладали в груп-
пе детей с зобом (17,4%) по сравнению с кон-
трольной группой (9,7%). Они были представле-
ны тревожно-фобическими расстройствами в ви-
де различных детских страхов, выраженность 
которых носила патологический характер, а также 
социально-тревожным расстройством, генерали-
зованным тревожным расстройством, смешан-
ным тревожным и депрессивным расстройством. 
При этом, как правило, эти расстройства сочета-
лись между собой у детей с высокой личностной 
тревожностью, предрасполагавшей к невротиче-
скому реагированию. Тревожная симптоматика 
была нестойкой (за исключением детских стра-
хов) и степень ее выраженности часто определя-
лась конкретной психотравмирующей ситуацией. 
Нередко возникновение тревожных расстройств 
было тематически связано со школьной дезадап-
тацией, обусловленной трудностями в учебе. 
Помимо фактора школьной дезадаптации в про-
исхождении невротических расстройств важную 
роль играла личностная тревожность родителей 
и конфликтная обстановка в семье, выявлявшие-
ся по результату беседы с родителями.  

Преобладание расстройств невротического 
круга в группе детей с зобом может быть объяс-
нено тем, что при воздействии йододефицита, 
возможно, снижается барьер психической адап-
тации, тем самым, облегчая возникновение нев-
ротической симптоматики. Расстройства поведе-
ния и функциональные системные расстройства 
также чаще встречались среди детей с зобом, 
однако эта тенденция не достигала степени ста-
тистически значимых различий (p>0,05). 

 
Обсуждение 

 
Таким образом, среди детей, страдающих эн-

демическим зобом, частота встречаемости пси-
хических расстройств выше. Основными, ассо-
циированными с патологией щитовидной железы 
психическими заболеваниями являются когни-
тивные, астенические, вегетативные  и невроти-
ческие расстройства, часто тесно спаянные меж-
ду собой.      

Когнитивные расстройства предположительно 
обусловлены йододефицитом и определяются 
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СТОМАТОЛОГИЯ 
 

УДК 616.316-008.811:616.441 
 
Состояние слюновыделительной системы   
у  больных сиаладенозом при патологии щитовидной железы 
 
А.Х. Асиятилов, Г.А. Асиятилов, Х.А. Ордашев 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 
кафедра хирургической стоматологии с усовершенствованием врачей, Махачкала 
 

Резюме 
Целью данного исследования является изучение различных клинико-лабораторных показателей у пациентов и выделе-
ние более информативных критериев оценки секреторной активности слюнных желез при заболеваниях щитовидной 
железы. Структура заболеваний щитовидной железы зависит от сиаладеноза. Пациенты с гипертиреозом составляли 
61%. Оценка состояния слюнных желез было проведена на основе комплексных исследований. Сиалометрия была про-
ведена в течение 6 минут. Вязкость слюны выполняет защитные функции, поддерживает сапрофитный баланс в полос-
ти рта. Результаты показывают, что увеличение вязкости наблюдалось в 87% случаев у пациентов с гипотиреозом, ана-
логичные результаты получены и у пациентов с гипертиреозом – в 83% случаев. 
Ключевые слова: слюнные железы, гипотиреоз, гипертиреоз, вязкость слюны. 

 
Condition of salivation system in patients with sialodenosis and thyroid pathology 
 
A.Kh. Asiyatilov, G.A. Asiyatilov, Kh.A. Ordashev 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 

Summary 
The aim of this research is studying of different clinic–laboratory index in patients and underlining only more informative crite-
rions, such as viscidity of saliva, secretor activity of salivary glands. Structure of thyroid glands diseases on the phone of sialo-
denosis. Patients with hyperthyroidism were 61%.The evaluation of salivary glands condition was done on the base of complex 
investigations. Gialometria was done in 6 minutes. Salivatiom spread was determined in ml/min. The salivan viscidity determines 
its capacity to realize protective functions, provides saprophytes balance in oral cavity. The results show that increased viscidity 
were in 87% of cases in patients with thyroprivia the same results in patients with hyperthyroidisms 83%  of cases. 
Key words: salivary gland, hypothyroidism, hyperthyroidisms, saliva viscidity. 

 
Введение  

 
Известно, что снижение функции щитовидной 

железы (ЩЖ) вызывает снижение инкреторной и 
экскреторной активности слюнных желез (СЖ). 
Поэтому поражения СЖ и органов полости рта, 
возникающие в ответ на различные патологиче-
ские процессы в организме, относятся к числу ак-
туальных проблем современной стоматологии.  

СЖ, являясь органами экзокринной и эндок-
ринной системы, тонко реагируют на нарушение 
деятельности других желез внутренней секреции 
[1, 2]. Убедительным примером, подтверждающим 
эндокринную функцию СЖ, является выделение 
ими гормона паротина. 

Не вызывает сомнения участие СЖ в обеспе-
чении гормонального режима организма в норме 
и при эндокринных нарушениях, что в свою оче-
редь приводит к возникновению в них различных 
патологических состояний [3, 4]. 

Целью исследования является сравнитель- 
ная оценка различных клинико-лабораторных 

 
Для корреспонденции: 
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профессор, заведующий кафедрой хирургической стоматологии 
с  усовершенствованием  врачей  ГБОУ  ВПО  «ДГМА»  Минздрав‐
соцразвития России.  
Тел. 8 (8722) 67‐90‐19.  
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показателей пациентов для выделения наиболее 
информативных диагностических показателей 
секреторной активности СЖ при гипо- и гиперти-
реозе. 

 
Материал и методы исследования 

  
Структура заболеваний ЩЖ, на фоне которых 

развивался сиаладеноз, и распределение боль-
ных по полу приведены в таблице 1. 

 
Таблица 1 

Распределение больных сиаладенозом по полу  и в 
зависимости от нарушения функции щитовидной 

железы (гипо- и гипертиреоза) 
Пол Всего 

 
Группа наблюдения 

Гипотиреоз Гипертиреоз 
n % n % n % 

Мужской  
 

 
 

 11 8 14 
33  67 

Женский 80 87 32 89  86 
   40 48 60 

Оба пола 92 100% 36 
(39%) 

100% 56 
(61%) 

100% 

n – число больных. 
 

Из таблицы 1 видно, что преимущественно бо-
лели женщины (87%). Около трети всех больных 
страдали гипотиреозом. Доля гипертиреоза со-
ставляла 61% пациентов. Данное соотношение 
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наблюдалось как у мужчин, так и у женщин, одна-
ко данные статистически недостоверны (р>0,05). 

В контрольную группу вошли 20 здоровых доб-
ровольцев с эутиреоидным состоянием. 

С целью выявления ранних признаков заболе-
ваний СЖ у больных с дисфункцией ЩЖ, которые 
находились на лечении в отделении эндокрино-
логии Республиканской клинической больницы, 
использовали скрининговую систему обследова-
ния. 

Оценку состояния СЖ проводили на основа-
нии комплексного обследования. Функциональ-
ную активность СЖ, вязкость смешанной слюны 
изучали  в зависимости от стадии сиаладеноза и 
формы нарушения функциональной активности 
ЩЖ (гипо-, гипертиреоза). 

Сиалометрию осуществляли в течение 6 ми-
нут, скорость саливации определяли в мл/мин. 
Смешанную слюну собирали утром и натощак в 
градуированные пробирки. Вязкость слюны вы-
числяли при помощи зубоврачебного шпателя. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 
 
Проведенный структурный анализ состояния 

СЖ и результаты сиалометрии у больных сиала-
денозом вне зависимости от типа поражения ЩЖ 
(гипо-, гипертиреоз) позволили выявить досто-
верное снижение секреции слюны по сравнению с 
контролем во всех стадиях болезни (табл. 2). Так, 
в начальной стадии сиаладеноза скорость секре-
ции составила 0,5±0,02 мл/мин, клинически выра-

женной - 0.35±0,03 мл/мин и в поздней - 0,21±0,03 
мл/мин,  контроль - 0,71±0,04 мл/мин. 

 
Таблица 2 

Показатели сиалометрии у больных сиаладенозом 
без учета степени нарушения функции ЩЖ в зави-

симости от стадии заболевания (мл/мин) 
Стадии заболевания n Количество выделен-

ной слюны, мл/мин 
Р 

Начальная 3 0,05±0,02 <0,001 
Клинически выра-
женная  

73 0,35±0,03 <0,001 

Поздняя  16 0,21±0,03 <0,001 
Контроль  20 0,71 ±0,04  
 

Как известно, вязкость слюны определяет ее 
способность осуществлять защитные функции, 
обеспечивает вымывание патогенных микро-
организмов, определяет сбалансированность са-
профитов  в полости рта. Поэтому можно утвер-
ждать, что увеличение вязкости слюны являлось 
одним из факторов, предрасполагающих к разви-
тию стоматологических заболеваний. 

Таким образом, наиболее явное снижение сек-
реции было отмечено в клинически выраженной и 
поздней стадиях процесса. 

Результаты математической обработки  дан-
ных исследования секреции (табл. 3) в зависимо-
сти от вида нарушения функции ЩЖ выявили  
статистически значимые различия в следующих 
сравниваемых группах: гипотиреоз и контроль (1-
1,5 мл/мин), гипертиреоз и контроль (0,5-1 
мл/мин). 

Таблица 3 
Показатели сиалометрии у больных сиаладенозом при гипо- и гипертиреозе 

Количество 
слюны, мл/мин 
 

Показатели сиалометрии Сравнение по точному критерию Фишера (F) с 
поправкой Бонферони Гипотиреоз Гипертиреоз Контроль 

n % n % n % P(1-3) P(2-3) 
0,5-1мл 12  6 11 0 0 0,662 0,6 
1-1,5 3 8 22 39 2 10 0,046 1,0 
1,5-2,0 16 44 28 50 12 60 1,000 0,838 
2-2,5 и более 5 14 0 0 6 30 0,000 0,336 
ИТОГО 36 100% 56 100% 20 100%   

 
Следовательно, наиболее выраженное сниже-

ние секреции СЖ наблюдалось у больных с ги-
пертиреозом. 

Вязкость слюны определяли без учета стадии 
сиаладеноза в зависимости от формы нарушения 
функции ЩЖ (табл. 4). 
 

Таблица 4 
Показатели вязкости слюны у больных сиаладено-
зом в зависимости от характера (типа) нарушения 

функции ЩЖ 
Форма нару-
шения 
функции ЩЖ 

Вязкость 
нормальная повышенная резко повы-

шенная 
Гипотиреоз 
n=36 

13±2% 45±13% 42±11% 
(р<0,05) (р>0,05) (р>0,05) 

Гипертиреоз 
n=56 

16±2% 42±12% 41±2% 
(р<0,05) (Р>0,05) (р<0,05) 

  
Результаты исследования показали, что по-

вышенная и резко повышенная вязкость состави-
ла 87% случаев (соответственно 45% и 42%) у 

больных с гипотиреозом (36 пациентов). Такую же 
картину наблюдали и у больных с гипертиреозом: 
83% случаев (соответственно 42% и 41%) среди 
56 пациентов. 

 
Выводы 

 
1. Увеличение вязкости слюны при сиаладенозах 
являлось одним из факторов, предрасполагаю-
щих к развитию стоматологических заболеваний. 
2. Математическая обработка результатов иссле-
дования секреторной функции СЖ показала вы-
раженные различия в виде понижения слюно-
отделения при сиаладенозах на фоне гипо- и ги-
пертиреоза по сравнению с контрольной группой. 
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ДАГЕСТАНСКАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ 

Научные конференции, посвященные 80-летию основания ДГМА 
 

 

28 мая 2012 года состоится Республиканская научно-практическая конференция «Вирусные гепа-
титы А, В, С, D, Е, F…: распространение, эпидемиологические и этиопатогенетические ас-
пекты клиники, диагностики, лечения и их профилактики, дифференциальная диагностика 
с острым жировым гепатозом у беременных» в 14 часов в ДГМА по адресу: 367000, г. Махачка-
ла, ул. Ш. Алиева, 1а, 3-й этаж биологического корпуса. Материалы конференции будут включены 
в сборник научных трудов. 

 

1 июня 2012 года состоится Республиканская научно-практическая конференция «Туберкулез: 
актуальные вопросы лекарственноустойчивых форм» в 14 часов в ДГМА по адресу: 367000, г. 
Махачкала, ул. Ш. Алиева, 1а, 3-й этаж биологического корпуса. Материалы конференции будут 
включены в сборник научных трудов. 

 

15 июня 2012 года состоится Республиканская научно-практическая конференция «Актуальные 
проблемы внутренней медицины», посвященная 85-летию со дня рождения профессора М.А. 
Хархарова, в 14 часов в ДГМА по адресу: 367000, г. Махачкала, ул. Ш. Алиева, 1а, 3-й этаж био-
логического корпуса. Материалы конференции будут включены в сборник научных трудов. 
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Состояние тканей пародонта у больных шизофренией 
 
С.А. Бутаева1, А.В. Митронин1, Б.Д. Цыганков2, А.Р. Гаджиев3 
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ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития  России, 3кафедра сто-
матологии детского возраста, Махачкала 

 
Резюме 
Патологические изменения, развивающиеся в полости рта, зачастую утяжеляют течение основного заболевания за счет 
возникновения очагов хронических инфекций и сенсибилизации организма. У больных шизофренией выявлена высокая 
распространенность заболеваний пародонта, причем на развитие патологического процесса в пародонте оказывают 
влияние тяжесть и продолжительность основного заболевания и отсутствие ухода за полостью рта. 
Ключевые слова: шизофрения, болезни пародонта, гигиена полости рта, распространенность заболеваний пародонта. 

 
Periodontal tissues condition in patients with schizophrenia 
 
S.A. Buttaeva, A.V. Mitronin, B.D. Tsigankov, A.R. Gadzhiev 
 
Moscow state medical dental university; 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 

Summary 
Pathological changes, developing in the oral cavity, often aggravate the underlying disease dew to the origin of new focus of 
chronic infections and sensitization of the organism. In patients with schizophrenia a high prevalence of periodontal disease is re-
vealed, what is more the severity and duration of the underlying disease as well as lack of oral care influences the development of 
the pathological process in the oral cavity. 
Key words: schizophrenia, periodontal disease, oral hygiene, prevalence of periodontal diseases. 

 
Введение  

 
Патологические процессы, возникающие в ор-

ганизме человека в связи с системными заболе-
ваниями, часто проявляются в периферических 
тканях организма. В большинстве случаев пора-
жения тканей полости рта являются первыми кли-
ническими признаками нарушений при заболева-
ниях нейроэндокринной, кроветворной, пищева-
рительной, сердечно-сосудистой систем [1, 7, 12]. 

Причины, влияющие на развитие заболеваний 
полости рта у больных шизофренией, изучены 
недостаточно. Согласно современным представ-
лениям факторы, обуславливающие возникнове-
ние кариеса зубов и заболеваний пародонта, де-
лятся на местные и общие. К общим факторам 
относятся заболевания различных органов и сис-
тем организма, прием лекарственных препаратов, 
экстремальное воздействие и т.д. Ведущим мест-
ным этиологическим фактором как при развитии 
кариеса зубов, так и при развитии заболеваний 
пародонта является наличие зубных отложений. К 
факторам, способствующим образованию мик-
робного налета, относятся: недостаточное само-
очищение зубов, неудовлетворительный уход за-
полостью рта, качественные и количественные 
изменения слюны [3, 4, 5]. 
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В ряде случаев патологические изменения, 
возникающие в полости рта, осложняют течение 
основного заболевания за счет образования оча-
гов хронических инфекций, а также сенсибилиза-
ции организма [2, 9, 10]. 

У больных шизофренией выявлена высокая 
распространенность заболеваний пародонта с 
прогрессирующей резорбцией альвеолярной кос-
ти, причем на развитие патологического процесса 
в пародонте оказывают влияние тяжесть и про-
должительность основного заболевания, отсутст-
вие ухода за полостью рта [6, 11, 13]. 

В то же время, особенности заболеваний 
твердых тканей зубов, тканей пародонта и слизи-
стой оболочки рта у больных шизофренией изу-
чены недостаточно, а в связи с ростом распро-
страненности психических заболеваний среди 
населения, актуальность этой проблемы возрас-
тает. 

Целью данного исследования явилась оценка 
распространенности и интенсивности заболева-
ний пародонта у  больных шизофренией. 

 
Материал и методы исследования 

 
Исследование осуществляли на базе Цен-

тральной московской клинической психиатриче-
ской больницы № 1, где проведено стоматологи-
ческое обследование больных, страдающих ши-
зофренией в течение пяти лет, находящихся на 
стационарном лечении. Было проведено обсле-
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Неудовлетворительный уровень гигиены у па-
циентов, находившихся на лечении в стационаре, 
можно объяснить отсутствием у них ухода за по-
лостью рта, особенно в период обострения ши-
зофрении, когда из-за вероятности суицида сред-
ства индивидуальной гигиены больным не выда-
ются. 

Соответственно, изменение параметров рото-
вой жидкости, мягкая пища, отсутствие гигиены и 
наличие корней зубов играют важную роль в воз-
никновении в полости рта очагов хронических 
инфекций. Наличие зубного налета и камня спо-
собствует развитию заболеваний пародонта. 

Таким образом, основными причинами, оказы-
вающими влияние на развитие и течение заболе-
ваний пародонта у больных шизофренией, явля-
ются тяжесть и продолжительность основного за-
болевания, а также отсутствие надлежащего ги-
гиенического ухода за полостью рта. 

 
Выводы 

 
1. В группах больных шизофренией количество 
здоровых секстантов и секстантов с кровоточиво-
стью десен было меньше, чем в группе контроля. 
2. Секстантов с твердыми зубными отложениями 
и другими факторами, задерживающими зубной 
налет, больше у больных шизофренией по срав-
нению с контрольной группой. 
3. Количество секстантов, где диагностированы 
пародонтальные карманы 4-5 мм и более, у паци-
ентов контрольной группы меньше, чем у больных 
шизофренией. 
4. Уровень гигиены полости рта у больных ши-
зофренией был неудовлетворительным, в группе 
контроля - удовлетворительным. 
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Анализ факторов риска инсульта в Дагестане 
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Резюме 
Проведенный в Республике Дагестан в  2010 году регистр инсульта позволил установить основные факторы риска  разви-
тия инсульта в регионе. На первом месте артериальная гипертензия – 97,6%. В дальнейшем факторы риска инсульта 
расположены следующим образом: заболевания сердца – 38,2%, мерцательная аритмия – 15,1%,  стресс – 14,3%, дисли-
попротеидемии – 12,7%, сахарный диабет – 12,5%, курение – 10,3%,  инфаркт  миокарда  в  анамнезе – 4,9%.  
Ключевые слова: инсульт, факторы риска. 

   
Analysis of risk factors for stroke in Dagestan 
 
M.F. Magomaev, G.N. Avakyan, L.V. Stakhovskaya, V.I. Skvortsova 
 
Dagestan state medical academy, Makhachkala; 
Russian state medical university, Moscow 
 

Summary 
In Dagestan Republic in 2010 the stroke register has allowed to establish major factors of development of a stroke. On the first 
place is an arterial hypertensia - 97,6%. Other stroke risk factors are located as follows: heart diseases - 38,2%, atrium fibrillation - 
15,1%, stress - 14,3%, high cholesterol level- 12,7%, a diabetes - 12,5%, smoking - 10,3 %, a myocardium infarct in the anamne-
sis - 4,9%.  
Key words:  stroke, risk factors. 

 
Введение 

 
Инсульт во всем мире является актуальной 

проблемой здравоохранения, занимая второе ме-
сто среди всех причин смерти и являясь ведущей 
причиной инвалидизации взрослого населения. В 
большинстве западных стран ежегодно инсультом 
заболевают 0,2% населения, из них треть умира-
ет в течение последующего года, треть навсегда 
утрачивает трудоспособность и лишь у трети 
больных происходит восстановление. В России 
регистрируется около 400 тыс. новых случаев ин-
сульта в год [3, 6, 7]. Ожидается, что вследствие 
демографического старения населения и недос-
таточного контроля основных факторов риска 
(ФР) количество пациентов с инсультом будет 
увеличиваться [1, 2, 4, 5]. Выработка научно 
обоснованных стратегий профилактики и лечения 
неврологических заболеваний невозможна без 
всесторонних знаний о ФР, патогенезе, распро-
страненности, исходах и эффективных страте-
гиях ведения больных. Первостепенная роль в 
получении этих знаний отводится эпидемиологи-
ческим исследованиям [5, 6]. В связи с вышеска 
занным особую значимость приобретают иссле 
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дования, посвященные анализу эпидемиологиче-
ских характеристик инсульта, ФР развития забо-
левания на территориях нашей страны, в том 
числе Республики Дагестан (РД), что и определя-
ет актуальность настоящей работы. 

Целью настоящего исследования явилось 
изучение показателей распространенности ос-
новных факторов риска инсульта, с учетом  ре-
гиональных и климатогеографических особенно-
стей Республики Дагестан. 

 
Материал и методы 

 
Для получения достоверных данных эпиде-

миологическое исследование в  РД проводилось 
по программе «Регистр инсульта», разработанной 
Национальной Ассоциацией по борьбе с инсуль-
том с использованием стандартных методик и 
унифицированных критериев диагностики. Исход-
ная информация обо всех случаях инсульта зано-
силась в специально разработанную компьютер-
ную программу «Регистр инсульта Республики 
Дагестан», позволяющую получить данные о бо-
лезненности, заболеваемости, смертности, ле-
тальности, факторах риска, проценте госпитали-
зации и другие показатели по всем типам инсуль-
та как в общем по республике, так и по всем эко-
логическим зонам, городам и  районам сельской 
местности с учетом пола, возраста, национально-
сти больного, а также времени года.  Программа 
позволяет получать как не стандартизированные, 
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так и стандартизированные показатели (исполь-
зуются стандарты: мировой, европейский и SEGI). 

 Численность населения РД от 25 лет и старше  
на 1 января 2010 г. составила 1 492 684 человек. 
При расчетах нами использовались данные о 
возрастно-половой структуре изучаемых популя-
ций, полученные в территориальном органе Фе-
деральной службы Государственной статистики 
по Республике Дагестан  по форме № 2. 

В течение 2010 года в Республике Дагестан по 
рекомендуемым ВОЗ критериям зарегистрирова-
но 3413  случаев инсульта. Болезненность на 
1000 населения в 2010 году составила 2,29 слу-

чая. Число повторных инсультов в 2010 году было 
581 (17%). В 2010 году ишемическим инсультом 
заболело 2457 (72%), геморрагическим - 692 
(20,3%), недифференцированным - 264 (7,7%) 
человека. Средний возраст заболевших инсуль-
том составил 66,43 лет, а среди трудоспособного 
населения – 50,39 лет. Среднее количество фак-
торов риска у больных с инсультом по РД соста-
вило 2,08, среди мужчин – 2,12, среди женщин – 
2,04. Среднее количество факторов риска среди 
больных ишемическим инсультом составило 2,11, 
геморрагическим инсультом – 1,96, недифферен-
цированным инсультом – 2,17. 

 

 
Рис. 1. Факторы риска развития церебрального инсульта. 
 

Результаты исследования 
 
Среди ФР заболеваемости мозговым ин-

сультом преобладала  артериальная гипертензия, 
которая отмечалась у 97,64%, что несколько вы-
ше, чем в среднем по России - 92,3%. Вторым по 
значимости ФР была патология сердца - 38,15% 
(в среднем по России 62,4%). Мерцательная 
аритмия зарегистрирована в 15,11% (по России 
17,1%), дислипопротеидемии –  12,7 % (по России 
52,6%). Сахарный диабет среди ФР в РД составил 
12,47% (по России 12,4%). Из других ФР на долю 
курения приходились 10,34% (по России 36,7%), 

стресса – 14,32% (по России 21,7%), инфаркта  
миокарда  в  анамнезе - 4,92% (по России  13,4%). 

Доля таких ФР, как артериальная гипертен-
зия, мерцательная аритмия и сахарный диабет, 
незначительно отличается от среднероссийских 
показателей, а удельный вес заболеваний серд-
ца, дислипопротеидемии, курения, стресса и ин-
фаркта миокарда в анамнезе был ниже средне-
российских показателей в 2-3 раза. Эту разницу 
можно объяснить как неплохой экологической си-
туацией в республике, так и этнокультурными 
особенностями населения.  
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Рис. 2. Частота факторов риска развития инсульта среди мужчин и женщин. 

 

 
Рис. 3. Факторы риска развития ишемического и геморрагического инсультов. 
 

Такие ФР, как артериальная гипертония и дис-
липопротеидемии, почти не отличаются у мужчин 
и женщин. Заболевания сердца незначительно 
выше у женщин, а стресс незначительно выше у 
мужчин. Доля таких ФР развития церебрального 
инсульта, как инфаркт миокарда в анамнезе и ку-
рение, достоверно выше среди мужчин (р<0,05), а 
мерцательная аритмия и сахарный диабет досто-
верно выше среди женщин (р<0,05). 

Таким образом,  артериальная гипертония не-
значительно выше при геморрагическом инсуль-
те, а сахарный диабет незначительно выше при 
ишемическом инсульте. Такие ФР, как заболева-
ния сердца, мерцательная аритмия, дислипопро-
теидемии, инфаркт миокарда в анамнезе досто-
верно выше при ишемическом инсульте (р<0,05), 
а курение и стресс достоверно выше при геморра-
гическом инсульте (р<0,05). 
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Рис. 4. Факторы риска развития инсульта в городах и сельской местности. 
 

 
Рис.5.  Факторы риска у больных с первичными и повторными инсультами. 
 

На рисунке 4 представлены результаты иссле-
дования ФР в городской и сельской популяциях. 
Такие факторы риска, как  сахарный диабет, дис-
липопротеидемии и инфаркт миокарда в анамне-
зе, достоверно выше в городской популяции 
(р<0,05), что можно объяснить  отсутствием гипо-
динамии и более здоровым питанием в сельской 
местности. 

Результаты анализа факторов риска у больных 
с первичными и повторными инсультами пред-
ставлены на рис.5. Такие факторы риска, как за-
болевания сердца, мерцательная аритмия, дис-
липопротеидемии, сахарный диабет, инфаркт 

миокарда в анамнезе, достоверно выше среди 
повторных инсультов (р<0,05). 

 
Заключение 

 
Таким образом, на основе впервые проведен-

ного популяционного регистра церебрального ин-
сульта получена достоверная информация об ос-
новных эпидемиологических характеристиках ин-
сульта и факторов риска в РД. Вышеперечислен-
ные данные дают возможность планировать пер-
вичную и вторичную профилактику инсульта. В 
первую очередь надо обратить внимание на 
очень высокий процент артериальной гипертонии 
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ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ 
 

УДК 616.927-07 
 
Брюшной тиф: клинико-лабораторные проявления,  
течение и исходы в современных условиях 
 
Д.Р. Ахмедов, С.А. Пашаева, С.А. Магомедова 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, кафедра ин-
фекционных болезней, Махачкала 
 

Резюме 
Брюшной тиф распространен повсеместно и наносит большой социально-экономический ущерб. В работе изучены осо-
бенности течения и исходов брюшного тифа в современных условиях. Установлены отличия клинических проявлений и 
тяжести течения брюшного тифа при спорадической заболеваемости  и эпидемических вспышках. При этом заболевание 
у больных из эпидочага протекает чаще в легкой форме, что затрудняет раннюю диагностику заболевания и развитие 
специфических осложнений.  
Ключевые слова: брюшной тиф, заболеваемость, эпидемические вспышки, течение и исходы. 

 
Typhoid fever: clinical and laboratory manifestations,  
course and outcomes of current conditions 
 
D.R. Akhmedov, S.A. Pashayeva, S.A. Magomedova 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 

Summary 
Typhoid fever is widespread and causes significant economic and social damage. We studied peculiarities of the course and out-
come of typhoid fever in modern conditions. Established differences of clinical manifestations and severity of typhoid fever with 
sporadic disease and epidemic outbreaks. In patients from epidemic focus occurs more often in slight form, which makes early di-
agnosis of diseases and the development of specific complications. 
Key words: typhoid fever, incidens, epidemic outbreaks, course and outcomes. 

 
Введение 

 
Брюшной тиф остается глобальной пробле-

мой здравоохранения в связи с тяжестью и дли-
тельностью заболевания, нередко рецидивирую-
щим течением и формированием у части перебо-
левших хронического бактерионосительства, а 
также хронической патологии желудочно-
кишечного тракта. По данным литературы, в мире 
ежегодно регистрируется около 20 млн. случаев 
брюшного тифа, при этом около 800 тыс. леталь-
ных исходов [1, 6, 7]. 

В последние годы в целом по России отме-
чается  снижение заболеваемости брюшным ти-
фом  и изменение клинической картины, течения 
и исходов заболевания, что затрудняет раннее 
выявление, способствует диагностическим ошиб-
кам, наносит социально-экономический ущерб и 
отрицательно сказывается на эпидемиологиче-
ском благополучии населения [5-7]. Однако на 
отдельных территориях страны, в том числе Се-
веро-Кавказского Федерального округа, споради-
ческая и эпидемическая заболеваемость сохра-
няется [1-4, 7]. Так, показатель заболеваемости 
брюшным тифом в целом по России и в Респуб-
лике Дагестан составлял в последние три года - 
0,03 и 0,11 соответственно на 100 тысяч населе-
ния. 
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профессор,  заведующий кафедрой инфекционных болезней ГБОУ 
ВПО «ДГМА» Минздравсоцразвития России. 
Тел. 8 (928) 545 30 45.  E-mail:  dzh-akhmedov@yandex.ru. 
Статья поступила 18.11.2011 г., принята  в  печать 21.01.2012 г.  

Клинические проявления,  течение и исход 
брюшного тифа в условиях спорадической забо-
леваемости и во время эпидемических вспышек 
отличаются. В связи с этим, дальнейшее изуче-
ние особенностей клинического течения брюшно-
го тифа в современных условиях остается акту-
альным  для практического здравоохранения. 

Цель исследования – изучить клинико-
лабораторные проявления и исходы брюшного 
тифа в современных условиях. 

 
Материал и методы 

 
 Нами изучены  клинические проявления, те-

чение и исходы  брюшного тифа в современных 
условиях за последние два десятилетия  у 289 
больных при спорадической заболеваемости и 82 
больных из эпидочага в условиях Республики Да-
гестан, т.е. на одной и той же территории.  
 

Результаты и их обсуждение 
 

Половая, возрастная структура больных  
брюшным тифом при спорадической заболевае-
мости и во время эпидемической вспышки пред-
ставлена в таблице 1. В условиях спорадической 
заболеваемости и во время эпидемических 
вспышек чаще болеют брюшным тифом мужчины 
в возрасте до 40 лет. 

При изучении клинических проявлений ин-
фекционных заболеваний всегда учитывается 
преморбидное состояние больного, определяе-
мое целым рядом факторов, в частности наличи-
ем сопутствующих заболеваний и предшествую-
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щими профилактическими прививками. Сопутст-
вующие заболевания несут потенциальную угрозу 
дополнительного токсикоза, могут утяжелить те-
чение брюшного тифа в любой фазе и увеличи-
вают число осложнений.  
 

Таблица 1 
Характеристика больных спорадическим и эпиде-

мическим брюшным тифом (%) 
Показатели Спорадический 

брюшной тиф 
(n=289) 

Эпидемический 
брюшной тиф 

(n=82) 

Р 

Пол: мужчины 57,1 52,4 <0,05
         женщины 42,9 47,6 <0,05
Возраст: до 20 лет 29,4 25,9  
               21-30 лет 42,6 27,2  
               31-40 лет 18,3 27,2  
               41-50 лет 5,9 13,6  
       Старше 50 лет 3,8 6,2  
Средний возраст 27,0±0,6 30,0±1,4 <0,05
Сопутствующие 
заболевания: 
Заболевания пи-
щеварительной 
системы 

 
 
 

2,1 

 
 
 

2,2 

 

Глистные инвазии 3,1 3,4  
Анемия 2,0 3,4  
Другие 1,9 1,0  
Всего 9,1 10,0 >0,05
Сроки госпитали-
зации: 
1 неделя 

 
 

43,7 

 
 

62,0 

 

2 неделя 38,7 20,3  
3 неделя 14,1 13,9  
Позднее 3,5 3,8  
Средний день бо-
лезни 

9,6±0,4 8,2±0,7 <0,05

Диагноз направле-
ния: 
Тифо-
паратифозное 
заболевание 

 
 

86,2 

 
 

82,5 

 
 

<0,05

Грипп, ОРВИ, 
пневмония 

10,4 11,3  

Другие заболева-
ния 

3,4 6,2  

 
У абсолютного большинства больных в обеих 

группах сопутствующие заболевания отсутство-
вали и больным не проводилась вакцинация или 
ревакцинация. Больные из эпидочага поступали в 
стационар в ранние сроки. При этом почти 2/3 
таких больных поступали на 1 неделе заболева-
ния, что имеет не только большое противоэпиде-
мическое значение, но и важно для более раннего 
назначения соответствующей терапии. Ранняя 
госпитализация и рано начатое лечение обычно 
приводят к более быстрому выздоровлению, 
уменьшению числа осложнений и летальных ис-
ходов. Более позднюю госпитализацию, соответ-
ственно и диагностические ошибки, в какой-то 
мере в условиях спорадической заболеваемости 
можно объяснить снижением частоты самой за-
болеваемости брюшным тифом.  Врачи практиче-
ского звена, все реже сталкиваясь с ним, не ду-
мают о возможности его возникновения и ставят 
ошибочные диагнозы других, более часто регист-
рируемых заболеваний. Вместе с тем, как показа-

но в таблице 1, абсолютное большинство боль-
ных обеих групп поступило в стационар с диагно-
зом тифо-паратифозное заболевание или с по-
дозрением на него (86,2% и 82,5%). 

Клинические  проявления брюшного тифа 
представлены  в таблице 2. 
 

Таблица 2 
Характеристика начальных проявлений спорадиче-

ского и эпидемического брюшного тифа (%) 
Начало болезни, 
жалобы и сим-
птомы 

Спорадиче-
ский брюш-
ной тиф 
(n=289) 

Эпидемиче-
ский брюш-
ной тиф 

(n=82) 

Р 

Начало болезни: 
        острое 
постепенное 

 
67,0 
33,0 

 
45,8 
54,2 

 
<0,05 
<0,05 

Жалобы и симпто-
мы: 
Озноб 

 
 

68,3 

 
 

25,6 

 
 

<0,05 
Общая слабость 93,8 86,6 <0,05 
Нарушение сна 56,1 69,5 <0,05 
Снижение аппети-
та 

83,0 85,4 >0,05 

Боли в суставах 12,8 6,1 <0,05 
Боли в пояснице 14,2 2,4 >0,05 
Головная боль и 
головокружение 

 
86,9 

 
89,0 

 
>0,05 

Катаральные яв-
ления 

 
26,0 

 
12,5 

 
<0,05 

Жидкий стул 24,8 8,0 <0,05 
 

Острое начало болезни,  ознобы, общая 
слабость, нарушение сна, снижение аппетита, 
боли в суставах,  в пояснице, головная  боль, го-
ловокружение, катаральные явления и др.в усло-
виях спорадической заболеваемости  наблюда-
лись чаще. Вышеперечисленные симптомы могут 
встречаться при других заболеваниях, что и яв-
ляется одной из причин поздней диагностики и 
госпитализации больных. 

Отчетливые различия спорадического и 
эпидемического брюшного тифа выявлены и при 
сравнении тяжести заболевания у наблюдаемых 
больных (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Степени тяжести заболевания при спорадическом и 
эпидемическом брюшном тифе (%) 

Степени 
тяжести 
болезни 

Спорадический 
брюшной тиф 

(n=289) 

Эпидемический 
брюшной тиф 

(n=82) 

Р 

Легкая 15,1 28,7 <0,05 
Средней 
тяжести 

57,6 36,9 <0,05 

Тяжелая 27,3 34,4 >0,05 
 

Тяжесть заболевания определялась прежде 
всего по выраженности симптомов интоксикации. 
Известно, что чем более выражено расстройство 
деятельности ЦНС и нарушение сознания, тем 
тяжелее течение болезни.  

Среди больных из эпидочага легкие формы 
регистрировались почти в 2 раза чаще, чем при 
спорадической заболеваемости (табл. 3). По-
видимому, это связано с более ранним поступле-
нием больных и более ранним началом соответ-
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ствующего лечения, которое быстро снижало ток-
сикоз и обрывало течение болезни.  

Вместе с тем, у них и тяжелые формы забо-
левания встречались в 1,3 раза чаще. Отражени-
ем этого является почти в 2 раза большая часто-
та заболеваний, протекающих с явлениями бреда 
(соответственно 7,1% и 4,5%, Р<0,01) и с выра-
женной адинамией (40,2% и 33,2%, Р<0,01). 

Характер и продолжительность лихорадки 
также являются важными для характеристики 
брюшнотифозного заболевания (табл. 4).  

Из таблицы 4 видно, что по характеру темпе-
ратурной кривой сравниваемые группы больных 
существенно не различались, за исключением 
ремиттирующей лихорадки. Отмечается редкость 
постоянной (вундерлиховской) температурной 
кривой  и преобладание волнообразной (боткин-
ской) лихорадки. Относительно чаще отмечалась 
при эпидемическом брюшном тифе ремиттирую-
щая температура. В ряде случаев наблюдались 
температурные кривые, которые трудно отнести к 
какому-либо из описанных ранее типов и поэтому 
они названы неправильными или неопределен-
ными.  

 
Таблица 4 

Характер и продолжительность лихорадки  при 
спорадическом и эпидемическом брюшном тифе 

(%) 
Характеристика лихора-
дочной реакции 

Спорадиче-
ский брюш-
ной тиф 
(n=289) 

Эпидемиче-
ский брюш-
ной тиф 
(n=82) 

Р 

Характер лихорадки: 
Постоянная  

 
8,8 

 
7,1 

 
>0,05 

Волнообразная 68,9 64,6 >0,05 
Ремиттирующая 14,3 22,1 <0,05 
Неправильная 7,0 6,2 >0,05 
Длительность лихорадки: 
1 неделя 

 
2,7 

 
19,7 

 

2 недели 29,9 34,4  
3 недели 39,9 27,2  
Больше 27,5 18,7  
Средняя в днях 18,7±0,5 15,2±0,9 <0,001 
Снижение температуры: 
Критическое или ускорен-
ным лизисом 

 
22,5 

 
42,7 

 
<0,01 

Литическое  72,5 57,3 <0,01 

 
Средняя длительность лихорадочного периода 

была существенно больше при спорадической 
заболеваемости: 18,7±0,6 против 15,2±0,9, 
Р<0,001. Почти у 1/5 части больных из эпидочага 
лихорадочный период не превышал недели, а 
лихорадочный период свыше 3 недель у них был 
зарегистрирован почти в 1,5 раза реже, чем у 
больных при спорадической заболеваемости.  

Таким образом, у наблюдаемых больных были 
такие же температурные кривые, как и при «клас-
сическом» брюшном тифе, но с меньшей частотой 
и продолжительностью. Что касается характера 
снижения температуры, то в обеих группах, более 
часто у больных из эпидочага, отмечено быстрое 
ее снижение.  

Однако у большинства больных,  чаще при 
спорадической заболеваемости, температура 
снижалась ускоренным лизисом (табл. 4). Ни у 

одного больного не было ее снижения с наличием 
амфиболы. 

 
Таблица 5 

Осложнения и рецидивы у больных при спора-
дическом и эпидемическом брюшном тифе (%) 

Осложнения Спорадиче-
ский брюш-
ной тиф 
(n=289) 

Эпидемиче-
ский брюш-
ной тиф 

(n=82) 

Р 

Кишечное крово-
течение 2,1 2,4 >0,05 

Перфорация 
кишечника 2 2,4 >0,05 

Пневмония 3,4 2,4 >0,05 
Тромбофлебиты 1,4 1,2 >0,05 

Другие 3,1 2,4 >0,05 
Рецидивы 9,3 4,8 <0,05 
 
Многообразные осложнения при брюшном ти-

фе встречаются сравнительно часто и развива-
ются на всех стадиях болезни. Однако у наблю-
даемых больных осложнения встречались не час-
то. Осложненное течение заболевания было при-
мерно у 1/6 части больных каждой группы. Отно-
сительно редко регистрировались и рецидивы 
болезни, но существенно чаще при спорадиче-
ской заболеваемости (табл. 5). 

Кишечное кровотечение и перфорация кишеч-
ника отмечались у больных обеих групп без су-
щественных различий и в трех случаях закончи-
лись летальным исходом, из них у двух больных 
при спорадической заболеваемости.  

Таким образом, летальность составила 0,7% 
при спорадическом, 1,2% - при эпидемическом 
брюшном тифе.  

Частота основных симптомов периода разгара  
брюшного тифа представлена в таблице 6. 

Так, одним из важных и характерных клиниче-
ских признаков брюшного тифа является брюш-
нотифозная розеола, наличие которой имеет 
большое диагностическое значение. Она наблю-
далась более чем у половины больных (56,1%) из 
эпидочага  и существенно реже (43,6%) – при 
спорадических заболеваниях.  

Поражение ССС наблюдалось чаще в разгар 
заболевания  у больных спорадическим брюшным 
тифом. Так, брадикардия  у них отмечалась почти 
в 3 раза чаще, а гипотония – более чем в 1,6 
раза.  

 
Таблица 6 

Основные симптомы периода разгара болезни у 
больных при спорадическом и эпидемическом 

брюшном тифе (%) 
Симптомы Спорадический 

брюшной тиф 
(n=289) 

Эпидемический 
брюшной тиф 

(n=82) 

Р 

Розеолезная 
сыпь 

43,6 56,1 <0,05 

Брадикардия 69,6 29,2 <0,05 
Гипотония 67,8 40,2 <0,05 
Изменения 
языка 

92,7 90,2 >0,05 

Сухость сли-
зистых по-

42,2 48,8 >0,05 
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4) менее высокий процент положительных гемо-
культур, 
5) более редкое возникновение рецидивов болез-
ни,  
6) более частое наличие розеолезной сыпи на 
коже,  
7) увеличение печени и селезенки,  
8) более частое выявление симптомов Падалки и 
Филипповича. 

 
Выводы 

 
1. Больные из эпидочага более рано поступают в 
стационар, хотя у них и более постепенное нача-
ло болезни.  
2. У больных из эпидочага реже встречаются в 
начальном периоде такие симптомы, как озноб, 
боли в суставах и пояснице, катаральные явления 
и жидкий стул. 
3. Заболевание у больных из эпидочага выявля-
ется чаще в легкой форме, чем при спорадиче-
ской заболеваемости, но и тяжелые формы с вы-
раженными поражениями центральной нервной 
системы (бред, адинамия) регистрируются также 
чаще. 
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ДАГЕСТАНСКАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ 
 

Научная конференция, посвященная 80-летию основания ДГМА 
 

26 июня 2012 года состоится Республиканская научно-практическая конференция «Особо опас-
ные бактериальные инфекции: этиопатогенез, клиника, диагностика, лечение и профилак-
тика» в 14 часов в ДГМА по адресу: 367000, г. Махачкала, ул. Ш. Алиева, 1а, 3-й этаж биологиче-
ского корпуса. Материалы конференции будут включены в сборник научных трудов. 
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Эпизоотическая и эпидемиологическая ситуация по бешенству  
в Республике Дагестан и меры по улучшению  
антирабической помощи населению 
 
М.М. Асадулаев1, М.М. Омаров1, Д.Р. Ахмедов2,  М.Г. Газимагомедов3,  
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Резюме 
Республика Дагестан является неблагополучным субъектом России по заболеваемости бешенством. Вследствие мигра-
ции животных расширяются природные очаги бешенства. Обращаемость сельских жителей республики за антирабиче-
ской помощью значительно ниже, чем городских. Детское население подвержено большему риску заболеть бешенством. 
В сложившейся эпидемиологической и эпизоотической ситуации по бешенству в Республике Дагестан требуется прове-
дение мероприятий по улучшению антирабической помощи населению.  
Ключевые слова: бешенство, антирабическая помощь, Республика Дагестан. 

 
Evaluation of epizootic and epidemiological situation in the Dagestan Republic,  
and measures to improve rabies help to the population 
 
M.M. Asadulayev, M.M. Omarov, D.R. Akhmedov, M.G. Gazimagomedov,  
Sh.D. Mukhtarov, I.G. Alzhanbekova, S.M. Popandopulo 
 
Ministry of Health of the Dagestan Republic, Dagestan State Medical Academy, Ministry of Agriculture of the Dagestan 
Republic, Makhachkala 
 

Summary 
Republic of Dagestan is the subject of Russia's disadvantaged rabies. Due to the migration of animals are expanding natural fo-
ci of rabies. Incidence of rural residents of the republic for rabies using much lower than in urban areas. Child population is ex-
posed to greater risk of contracting rabies. In the current epidemiological and epizootic situation of rabies in the Republic of Da-
gestan requires implementation of measures to improve antirabic care. 
Key words: rabies, antirabic care, Dagestan Republic. 

 
Введение 

 
По данным Главного государственного сани-

тарного врача России Г.Г. Онищенко [1], в течение 
2007-2008 гг. увеличилось количество выявлен-
ных эпизоотических очагов на территории субъек-
тов Центрального, Приволжского и Южного Феде-
ральных округов России. 

Эпизоотическая и эпидемиологическая ситуа-
ция по бешенству в Северокавказском регионе 
России постоянно сохраняется напряженной из 
года в год, в связи с тем, что регион является 
природно-очаговой зоной распространения бе-
шенства. 

Антирабическая служба в Республике Дагестан 
(РД) была вновь организована в 2000 году при 
Республиканском ортопедо-травматологическом 
центре. 

Определенный практический интерес пред- 
 

Для корреспонденции:   
Асадулаев    Магомедшапи    Магомедович  ‐  руководитель  Рес‐
публиканского антирабического центра Минздрава Дагестана. 
Тел.  8 (928) 555 04 89. 
Статья поступила 20.02.2012 г., принята к печати 22.03.2012 г.

ставляет изучение динамики заболеваемости бе-
шенством населения и распространения бешен. 

Определенный практический интерес пред-
ставляет изучение динамики заболеваемости бе-
шенством населения и распространения бешен-
ства среди людей и животных РД в период функ-
ционирования антирабической службы в респуб-
лике. 

Целью исследования являлась оценка  анти-
рабической помощи населению в условиях эпизо-
отического неблагополучия и выявление основ-
ных факторов, влияющих на заболевание людей 
бешенством. 

 
Материал и методы 

 
Материалом исследования служили отчетные 

данные лечебно-профилактических учреждений 
(ЛПУ) и ветеринарной службы РД,  предостав-
ляемые в центры антирабической помощи (ЦАП) 
населению ежеквартально и ежегодно.  
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Результаты исследования 
 

Случаи бешенства у людей были зарегистри-
рованы в городах Махачкала, Дербент, Каспийск и 
в Дербентском, Буйнакском, Кизилюртовском, Ма-
гарамкентском районах. 

Основными недостатками антирабической по-
мощи были: отсутствие регистрации обращения 
укушенных, непроведение вакцинации (ссылались 
на повреждения кожи), отсутствие преемственно-
сти между ЛПУ, проведение хирургической обра-
ботки без введения антирабического иммуногло-
булина (АИГ) в область повреждения, отказ от 
госпитализации и в оказании помощи с рекомен-
дацией обратиться по месту проживания челове-
ка, нарушение температурного режима хранения 
антирабических препаратов. 

Эпидемиологическая ситуация по бешенству в 
республике продолжает оставаться напряженной. 

Ежегодно регистрируются случаи заболевания 
животных и людей бешенством в разных регионах 
РД (табл. 1-2).  

В структуре обращений за антирабической по-
мощью значительное место занимают дети (табл. 
3). 

При меньшей обращаемости детского населе-
ния за антирабической помощью cмертность де-
тей такая же, как у взрослых, что может говорить 
о недостаточном внимании к детскому населению 
как со стороны взрослых, так и медицинских ра-
ботников. 

Серьезную проблему для организации антира-
бической помощи создают лица, отказывающиеся 
от антирабической помощи и самовольно пре-
кращающие вакцинацию (табл. 4). 

 

Таблица 1 
Обращаемость населения за антирабической помощью 

Годы 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Число обращений 1765 4292 5656 7289 7412 8018 7357 7204 7148 6977 8284 6958 

На 1000 населения 0,8 1,95 2,57 3,31 3,36 3,6 3,6 2,7 2,6 2,62 3,08 2,56 

 
Таблица 2. 

Случаи лабораторно установленного бешенства животных и заболевания людей 
Годы 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Случаи бешенства животных 16 19 29 31 8 7 28 31 27 10 10 23 
Случаи бешенства у людей на 
100000 населения 

2 1 5 1 2 1 - - - 3 - - 

 
Таблица 3. 

Обращаемость детей (0-14 лет) за антирабической помощью 
Годы 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 М±SD 
Число обратившихся детей 1318 2041 3105 2990 3465 3182 2856 2968 2885 3320 2787 2810,6±7,5 
% от общего числа обращений 30,7 36 40 40,3 42,3 43,25 39,6 41,5 41,35 40 40 39,5±0,6 
Умерло от бешенства 1 1 - 2 1 - - - 2 - - 0,6±0,3 

 
Таблица 4 

Отказ части населения от вакцинации и ее самовольное прекращение 
Годы 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Назначена вакцинация 628 763 3561 4911 5003 7514 7095 5989 7148 6977 8286 6958 
Отказ и самовольное 
прекращение 

315 351 243 426 843 906 754 868 646 372 726 342 

Доля лиц, не получив-
ших вакцинацию, % 

50,1 19,9 6,8 8,6 16,8 12,15 10,6 14,0 9,03 5,33 8,76 4,91 

 
Таблица 5 

Распределение причин отказа от антирабической помощи 
Причина  Количество % 
Всего отказавшихся, самовольно прекративших вакцинацию 277 100 
Дали расписки об отказе 49 17,6 
Выехали с территории в неизвестном направлении 12 4,3 
Госпитализировано по поводу инфаркта миокарда 1 0,36 
По семейным обстоятельствам не явились 6 2,1 
Забыли явиться 9 3,2 
Не явились после повторного вызова без указаний причин 132 47,6 
Уехали в командировку 4 1,4 
Родители отказались вакцинировать 4 1,4 
Не проживает по указанному адресу 4 1,4 
Собака (кошка) живая 16 5,7 
Продолжает (со слов) вакцинацию в другом регионе 6 2,1 
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Таблица 6  
Обращаемость за антирабической помощью сельских и городских жителей за 5 лет (2006-2010 гг.) 

Показатели 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 
город село город село город село город село город село 

Обслуживаемое число 4023 3181 4124 3024 3978 2999 4394 3890 3648 3310 
На 1000 населения 3,67 2,03 3,72 1,94 3,59 1,93 3,90 2,47 3,24 2,08 

 
В среднем доля людей, отказавшихся от на-

значенной вакцинации, составила в среднем 10%.  
Проведен опрос 277 человек, самовольно прекра-
тивших или отказавшихся от вакцинации (табл. 5). 

Организация антирабической помощи сель-
скому населению отличается от таковой в городах 
тем, что сельские жители в связи с отдаленно-
стью места проживания от ЛПУ и высоким риском 
контакта с больными животными  подлежат госпи-
тализации. В ночное время, выходные и празд-
ничные дни помощь укушенным и ослюнённым 
оказывается не только хирургами и травматоло-
гами, но и врачами других специальностей, дежу-
рящими в стационаре, и врачами скорой меди-
цинской помощи.  

Численность диких животных практически не 
регулируется. При этом активизации природных 
очагов способствует вовлечению в процесс до-
машних и сельскохозяйственных животных, на 
долю которых приходится до 27% от общего чис-
ла зарегистрированных случаев инфекции. 

 Численность сельского населения РД прева-
лирует над городским и составляет 60%. Однако в 
последние 10 лет обращаемость за антирабиче-
ской помощью сельских жителей значительно ни-
же, чем городского населения.  В 2010 году в ле-
чебные учреждения из всех обратившихся за ан-
тирабической помощью 47% составили сельские 
жители (табл. 6).  

Обращаемость городского населения колеб-
лется от 3,9 на 1000 населения в 2009 г. до 3,24 в 
2010 году. Показатель обращаемости сельских 
жителей был максимальным в 2007 г.  (3,72) и ми-
нимальным в 2008 г. (1,93). Данное обстоятельст-
во, на наш взгляд, обусловлено слабой информи-
рованностью сельского населения о бешенстве, 
передающемся человеку от животного через слю-
ну при укусах и ослюнениях. 

В сельских районах, по данным Департамента 
по ветеринарии при Министерстве сельского хо-
зяйства РД, в 2011 году вновь выявлено 23 не-
благополучных по бешенству пункта с лаборатор-
но подтвержденным диагнозом бешенства живот-
ных. Из них сельскохозяйственные животные со-
ставили 58,8 и 35,2% – собаки и кошки соответст-
венно. В Дагестане бешенство  имеет неоднород-
ную распространенность в различных природно-
климатических зонах и районах. Наиболее небла-
гополучной является равнинная зона, на которую 
приходится 80% спорадических случаев. Наибо-
лее неблагополучными являются в равнинной 
зоне Тарумовский, Бабаюртовский, Хасавюртов-
ский, Магарамкентский и Карабудахкентский, в 
горной зоне – Левашинский и Буйнакский районы. 

Для профилактики бешенства животных в 2008 
году в целом по республике привито 247020 голов 

животных всех видов, а в 2007 году – 170240 го-
лов.  

Для уменьшения природных очагов носитель-
ства бешенства среди животных в 2009 году при-
менена оральная иммунизация диких плотоядных 
хищников вакциной «Оралрабивак». Она была 
разложена работниками ветеринарных служб Да-
гестанского отделения Росохотобщества  возле 
нор лис, шакалов и других хищников на террито-
рии 4210,4 м2, а бродячие и безнадзорные собаки 
(23741 животное) были привиты.  

В 2008 году после укусов, нанесенных безнад-
зорными собаками, заболело бешенством 3 жи-
теля сельских районов Дагестана. Из них в 2 слу-
чаях причиной заболевания бешенством был не-
мотивированный отказ пациентов от вакцинации, 
в одном случае дежурный врач-травматолог не 
оказал антирабическую помощь. 

В большинстве административных территорий 
республики отсутствуют нормативные акты по 
содержанию домашних животных, не занимаются 
регулировкой численности диких животных, что 
создает постоянное напряженное эпизоотическое 
состояние по бешенству. В сельских районах не 
организованы пункты наблюдения за животными, 
укусившими людей. Наблюдение за животными 
стало частным делом пострадавшего. 

Ответственность за оказание антирабической 
помощи возложена на травматолога или на одно-
го из хирургов центральной районной больницы. 
Транспортировка, хранение и контроль за пра-
вильным использованием антирабических препа-
ратов возложены на эпидемиологические отделы 
центральных районных больниц и поликлиник. 

В настоящее время, согласно национальному 
проекту «Здоровье», ЛПУ республики обеспечены 
холодильными камерами и контейнерами для 
хранения и транспортировки вакцин. Специали-
сты обучены правильному использованию имею-
щегося оборудования, что обеспечивает высокую 
степень сохранности профилактических препара-
тов АИГ и КОКАВ. 

Из 2999 сельских жителей в 2010 году госпи-
тализировано 1223 человека, что составляет 
40,7%. В предыдущие годы этот показатель был 
меньше: в 2006 году – 22,7%, в 2007 году – 25%. 
Таким образом, намечается некоторая тенденция 
к улучшению антирабической помощи сельскому 
населению. 

Отдаленность населенных пунктов от цен-
тральных районных больниц вынудила главных 
врачей ряда районов организовать госпитализа-
цию пострадавших в участковые больницы. Одна-
ко здесь возникают другие сложности. Так, в 2008 
году отсутствие ответственного врача за антира-
бическую помощь в участковой больнице с. Та-
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гиркент-Казмаляр Магарамкентского района  (во 
время отпуска врача его никто не замещал) при-
вело к тому, что ребенок 13 лет заболел бешен-
ством из-за неоказания антирабической помощи в 
полном объеме, так как ехать в ЦРБ пациент и его 
родственники отказались.  

Случай этот поучительный, и его стоит рас-
смотреть подробнее. 01.08.2008 г. в с. Тагиркент-
Казмаляр девочку укусил щенок. В участковой 
больнице ей промыли раны, ввели противостолб-
нячную сыворотку. Случай был зарегистрирован 
медсестрой, ею же подано экстренное извещение. 
На предложение повезти ребенка в ЦРБ на вак-
цинацию мать отказалась, хотя сама находилась 
на лечении в ЦРБ в это время. На поданное экс-
тренное извещение органы ТУ Роспотребнадзора 
не среагировали. На третьи сутки щенок пал. Ме-
стный ветеринарный врач, знавший об этом фак-
те, никакой активности не проявил. В дальнейшем 
у девочки появились симптомы бешенства и 
21.10.08 г. (на 83-й день после укуса) она умерла.  

В районах, прилегающих к городам Буйнакск, 
Хасавюрт, Кизилюрт, Дербент, часть пострадав-
ших госпитализировалась в травматологические 
отделения городских больниц. Определенная 
часть людей не обращалась в ЦАП для продол-
жения полного курса антирабической помощи.  

 
Обсуждение 

 
Известно, что особенностью хозяйственной 

деятельности РД является отгонное животновод-
ство. Это сопряжено с миграцией части населе-
ния, большого количества мелкого рогатого скота, 
собак. На пути передвижения животных значи-
тельно повышается опасность переноса и рас-
пространения ряда инфекционных заболеваний, в 
том числе бешенства [1, 3]. 

Следствием миграции животных, вероятно, 
явилось расширение природных очагов бешенст-
ва до верховьев реки Кара-Койсу в 2006-2007 го-
ды. Усилиями сельских врачей и ветеринарных 
управлений районов эти очаги были подавлены 
[4]. 

Особого внимания требует взаимодействие 
ЛПУ с Роспотребнадзором и ветеринарными 
службами территории. Следует отметить, что до 
настоящего времени системного взаимодействия 
не достигнуто. Врачи ЛПУ подают экстренное из-
вещение на каждый случай обращения лица, по-
страдавшего от укуса животного. Но вопросы эпи-
драсследования очага, информирования ЛПУ о 
результатах наблюдения за животным не реше-
ны. 

Таким образом, при возложении обязанностей 
по вакцинации КОКАВ на участковые больницы 
главным врачам ЦРП, ЦРБ необходимо учиты-
вать непрерывность (в течение суток и без вы-
ходных) оказания антирабической помощи. 

 
 
 
 

Выводы 
 

Для улучшения антирабической помощи насе-
лению РД необходимо: 
1. Наладить преемственность различных служб. 
2. Усилить информационную работу среди насе-
ления о возможном заболевании бешенством и о 
необходимости соблюдения правил поведения во 
время прививок, особенно жителями сельских 
районов. 
3. Выработать у населения и медицинских ра-
ботников настороженность в отношении бешенст-
ва. 
4. Свести к минимуму влияние человеческого  
фактора (ошибки медицинских работников) на 
качество антирабической помощи. 
5. Повысить обращаемость сельских жителей за 
антирабической помощью, особенно в детской 
популяции, где высокий риск заболеваемости  
бешенством. 
6. Укомплектовать врачами участковые больницы 
и проводить ежегодные курсы усовершенствова-
ния медработников в вопросах оказания антира-
бической помощи населению.  
7. Усилить контроль надзорным органам (Рос-
потребнадзор, ветеринарный надзор) за оказани-
ем полноценной антирабической помощи населе-
нию. 
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УРОЛОГИЯ 
 

УДК 616.65-002-053.9-084 
 
Современные подходы к терапии хронического бактериального простатита  
у лиц пожилого и старческого возраста 
 
Х.-М.Н. Джалилов2, Т.В. Царуева1, М.С. Саидов1, Г.М. Газиев1 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 1кафедра 
микробиологии, вирусологии и иммунологии, 2Гериатрический центр, Махачкала 

 
Резюме 
В статье отражены современные подходы к терапии хронического бактериального простатита у пациентов пожилого и 
старческого возраста. Предложен фторхинолон левофлоксацин. Установлено, что данный антибиотик является высокоэф-
фективным и безопасным препаратом.  
Ключевые слова: хронический бактериальный простатит, пожилой и старческий возраст, левофлоксацин, ципрофлокса-
цин. 

    
Modern approach in therapy of chronic bacterial prostatitis 
 
Kh-M.N. Dzhalilov, T.V. Tsarueva, M.S. Saidov, G.M. Gaziev 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 

 
Summary 
Modern approaches  in therapy of chronic bacterial prostatitis (CBP) in patients of elderly and senile age were studied. Ftorchinolo-
num of third generation was suggested. There were determined that Levofloxacin is highly effective and safe drug.  
Key words: chronic bacterial prostatitis (CBP), elderly and senile age, levofloxacin, ciprofloxacin. 

  
Введение 

 
Оптимизация лечения больных пожилого и 

старческого возраста с хроническими бактери-
альными простатитами (ХБП) относится к акту-
альным проблемам современной медицины. Раз-
личные условно-патогенные микроорганизмы яв-
ляются этиологическим фактором возникновения 
ХБП, и поэтому большое значение придается 
разработке принципов рациональной антибакте-
риальной терапии [1, 2]. 

В настоящее время предложено достаточно 
большое количество специфических антибакте-
риальных препаратов, выбор которых проводят в 
соответствии с действующими инструкциями и 
схемами лечения.  

Требованиям ВОЗ, предъявляемым к антибак-
териальным препаратам для лечения урогени-
тальных инфекций (низкая токсичность и хорошая 
переносимость, медленное развитие резистент-
ности к уропатогенам), удовлетворяют фторхино-
лоны III-го поколения.  

Целью исследования стало изучение сравни-
тельной клинической и микробиологической эф-
фективности, безопасности и переносимости 
фторхинолона III поколения левофлоксацина при 
лечении ХБП у лиц пожилого и старческого воз-
раста.  

 
 

Для корреспонденции: 
Джалилов Хаджимурад Нурмагомедович – уролог Муниципаль‐
ного гериатрического центра г. Махачкалы. 
Тел.  8928 0461251. 
Статья поступила 27.01.2012 г., принята к печати 08.03.2012 г. 

 

Материал и методы 
 
Исследования проведены в соответствии с 

этическими принципами Хельсинкской деклара-
ции (2000). Материалом исследования служили 
данные, полученные при обследовании, лечении 
и наблюдении 80 мужчин в возрасте от 65 до 80 
лет.  

Для этого мы оценили влияние вышеуказанных 
антибиотиков на динамику симптомов заболева-
ния по шкалам NIH-CPSI, частоты и выраженно-
сти симптомов, I-PSS, QOL, объем предстатель-
ной железы и максимальную скорость потока мо-
чи (Qmax). Определение активности воспаления 
до и после лечения проводилось путем изучения 
числа лейкоцитов в секрете предстательной же-
лезы. Безопасность препарата оценивалась на 
основании анализа частоты нежелательных и по-
бочных явлений.  

В исследование было включено 80 стационар-
ных и амбулаторных пациентов пожилого и стар-
ческого возраста с доказанными клинико-
лабораторными исследованиями и длительно-
стью заболевания не менее 6-8 месяцев.  

Важным критерием включения в исследование 
являлась выраженность симптомов ХБП до нача-
ла лечения.  

Критерии включения и невключения. На-
чальные характеристики пациентов, включаемых 
в исследование, во всех группах сопоставлены. 

Критерии включения: 
- согласие пациента; 
- удовлетворительное, физическое и умственное 
состояние; 
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- симптоматический ХБП, подтвержденный транс-
ректальной диагностикой – IPSS>6; 
- максимальный диурез: от 4 до 15 мл/сек при 
объеме мочеиспускания > или = 15 мл; 
- объем предстательной железы >25 мл; 
- PSA<10 нг/мл при объеме простаты < или = 60 
мл, а также <15 нг/мл при объеме простаты >60 
мл. 

Критерии невключения: 
- подозрение на рак и аденому предстательной 
железы при трансректальном обследовании; 
- предшествующие хирургические вмешательства 
на предстательной железе или мочевом пузыре; 
- нарушение мочеиспускания по другим причинам; 
- максимальный диурез > 15 мл/сек; 
- объем остаточной мочи > 150 мл. 

При наличии письменного согласия пациента 
приступали к первичному обследованию, предпо-
лагавшему установление инфекционного харак-
тера заболевания: мазок из уретры на наличие 
хламидий, микоплазм, уреаплазм, трихомонад, 
гарднерелл, а также посев мочи (средняя порция), 
определение чувствительности к антибиотикам, 
клинический осмотр, пальцевое ректальное ис-
следование (ПРИ) простаты, трансректальное 
ультразвуковое исследование (ТРУЗИ) предста-
тельной железы, при необходимости проводились 
биопсия простаты и определение простатоспеци-
фического антигена (ПСА). 

Стандартизированная оценка симптомов про-
водилась по шкалам NIH-CPSI, IPSS, качества 
жизни (QOL). 

Если пациент соответствовал всем критериям 
включения и не попадал ни под один пункт крите-
риев исключения, то его считали участником ис-
следования.  

При рандомизации все пациенты были разде-
лены на две группы: 1-я группа (42 пациента) 
должна была принимать препарат Левофлокса-
цин по 250 мг х 2 раза в сутки в течение 10 дней в 
составе комплексного лечения.  

2-я группа  пациентов (38 человек) – препарат 
ципрофлоксацин по 250 мг х 2 раза в сутки в те-
чение 10 дней.  

Обе исследуемые группы оказались симмет-
ричными по основным клиническим параметрам. 
Пациенты были информированы о необходимо-
сти правильного и регулярного приема препарата.  

Через 3 месяца назначался второй визит. Об-
следование включало стандартизированную 
оценку симптомов качества жизни, анализ мочи, 
ТРУЗИ, пальцевое исследование простаты, опре-
деление микрофлоры.  При проведении исследо-
вания учитывались нежелательные явления и 
побочные реакции.  

Заключительный визит проводился через 6 
месяцев. Обследование включало стандартизи-
рованную оценку симптомов заболевания, каче-
ства жизни, ТРУЗИ, пальцевое исследование, 
урофлоуметрию с определением количества ос-
таточной мочи, анализ мочи и секрета простаты.  

 
 

Результаты и их обсуждение 
 

Результаты клинико-лабораторных исследова-
ний показали, что комплексное лечение больных 
пожилого и старческого возраста с ХБП с исполь-
зованием левофлоксацина и ципрофлоксацина 
было эффективным у пациентов в обеих иссле-
дуемых группах, однако сроки наступления клини-
ческого эффекта различались. У пациентов 1-й 
группы выделения из уретры прекращались через 
10-12 суток, 2-й группы – через 16-18 суток 
(р<0,05); боль и дискомфорт в области промежно-
сти исчезли соответственно через 24-28 и 32-38 
суток после начала терапии (р<0,01). Результаты 
бактериоскопического исследования мазков из 
уретры, средней порции мочи, а также секрета 
предстательной железы через 1 месяц. после на-
чала комплексной терапии указывают на значи-
тельную элиминацию возбудителей у 48 больных, 
у 32 пациентов отмечалась частичная элимина-
ция уропатогенов. Очевидно, это обусловлено 
тем, что обследованный контингент пациентов – 
это лица пожилого и старческого возраста с це-
лым комплексом хронических соматических и уро-
генитальных инфекций.  

В результате применения фторхинолонов III-го 
поколения левофлоксацина и ципрофлоксацина у 
пациентов 1-й и 2-й групп был зарегистрирован 
выраженный симптоматический эффект. Так, от-
мечено уменьшение общего балла шкалы NIH-
CPSI в 1-й группе на третьем визите по сравне-
нию с первым визитом – на 58% (р<0,001), тогда 
как во 2-й группе – на 51% (р<0,001). При сравне-
нии 1-й и 2-й групп по шкале NIH-CPSI на третьем 
визите выявлена достоверная разница (p<0,001) в 
пользу 1-й группы – у больных этой группы отме-
чено уменьшение числа баллов по сравнению с 
первым визитом на 82% (р<0,001), а у пациентов 
2-й группы – на 76% (р<0,001). 

На фоне применения левофлоксацина и ци-
профлоксацина отмечен выраженный эффект по 
шкале частоты симптомов. В 1-й группе зарегист-
рировано уменьшение числа баллов на третьем 
визите по сравнению с первым визитом на 52% 
(р<0,001), тогда как во 2-й группе – лишь на 36% 
(р<0,001). 

Следует отметить, что улучшение качества 
жизни лиц пожилого и старческого  возраста – это 
важный контрольный показатель оценки эффек-
тивности и безопасности применения лекарствен-
ных препаратов. Лечение пациентов пожилого и 
старческого возраста с ХБП фторхинолоном III-го 
поколения приводит к значительному и достовер-
ному улучшению качества жизни этой группы 
больных. В 1-й группе уменьшение числа баллов 
на третьем визите по сравнению с первым соста-
вило 62% (р<0,001), а во 2-й группе – 59% 
(р<0,001). Достигнутый эффект характеризуется 
стабильностью.  

Антибактериальный эффект указанных фтор-
хинолонов оценивали по динамике числа лейко-
цитов в секрете простаты как в 1-й, так и во 2-й 
группе.  
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АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ 
 

УДК  618.2-055.28:577.125 
 
Влияние паритета на костный метаболизм и липидный обмен 
 
А.Э. Эседова, Т.Х.-М. Хашаева, З.А. Абусуева, А.Б. Гасанова, А.Р. Махмудова, А.Г. Гамидова 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, кафедра 
акушерства и гинекологии, Махачкала 
 

Резюме 
У многорожавших женщин в сочетании с постменопаузальной гипоэстрогенемией наблюдаются более выраженные нару-
шения костного метаболизма, а также нарушения липидного обмена и повышение атерогенного потенциала липопротеидов 
крови, что определяет высокий риск поздних метаболических осложнений. 
Ключевые слова: остеопороз, плотность костной ткани, остеокальцин, костная щелочная фосфатаза, липидный обмен. 

 
Influence of parity on bone and lipid metabolism 
 
A.E. Esedova, T.H.-M. Hashaeva, Z.A. Abusueva, A.B. Gasanova, A.R. Machmudova, A.G.Gamidova  
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 

Summary 
In multiparous women, combined with postmenopausal lgipoestrogenemia observed more severe disturbances of bone and lipid 
metabolism and increased atherogenicpotential of lipoproteins of blood,there by defininga high risk of later metabolic complications. 
Key words: osteoporosis, bone density, osteocalcin, bone alkaline phosphatase, lipid metabolism. 

 
Введение 

 
Жизненные циклы каждой женщины характе-

ризуются определенными особенностями, кото-
рые связаны не только с состоянием ее репродук-
тивной функции, но и здоровья в целом. Высокая 
частота переломов костей у лиц пожилого возрас-
та ставит проблему остеопороза (ОП) в ряд наи-
более социально значимых медицинских проблем 
современности [1, 2]. Патологическое состояние 
ОП расценивается как прогрессирующее систем-
ное метаболическое заболевание, характеризую-
щееся снижением плотности кости и нарушением 
микроархитектоники костной ткани, приводящее к 
увеличению хрупкости костей и возможности их 
переломов [3].  В настоящее время этот факт 
приобретает особую значимость в связи с тем, 
что большинство женщин в развитых странах жи-
вут после наступления менопаузы около 30 лет. 
Увеличение средней продолжительности жизни 
женской популяции требует разработки и внедре-
ния рациональных программ профилактики и те-
рапии постменопаузального остеопороза (ПМОП) 
[4, 5]. 

Цель исследования - изучение состояния ко-
стного метаболизма и липидного обмена в зави-
симости от паритета. 
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29.02.2012 г. 

Материал и методы исследования 
 
Под наблюдением находились 65 женщин в 

возрасте 60-70 лет, из них 45 женщин имели вы-
сокий паритет (4 и более родов в анамнезе) – ос-
новная группа, 20 женщин - низкий паритет (в 
анамнезе 1-2 родов) – контрольная группа. 

Костный обмен характеризовали по уровню 
биохимических маркеров костного ремоделирова-
ния. О состоянии костного формирования судили 
по активности  костной щелочной фосфатазы 
(КЩФ) и содержанию остеокальцина (ОК) в сыво-
ротке крови. Уровень КЩФ в крови определяли 
иммуноферментным методом с использованием  
моноклональных антител коммерческих наборов 
фирмы «Alkphase-B» (США). Содержание в сыво-
ротке крови ОК определяли с помощью набора 
CIS Bio International. Активность костной резорб-
ции оценивали посредством определения уровня 
С-концевых телопептидов (СТх), образующихся 
при деградации коллагена I-типа  во второй ут-
ренней порции мочи и в сыворотке крови имму-
ноферментным методом с использованием тест-
систем CrossLaps ELISA фирмы «Osteometer Bio 
Tech». Вычисление результатов СТх в моче про-
изводилось с поправкой на концентрацию креати-
нина. 

Также  всем женщинам проводилось опреде-
ление минеральной плотности костной ткани 
(МПКТ) методом двухэнергетической рентгенов-
ской абсорбциометрии (ДЭРА) (аппарат фирмы 
«LunarProdigy» США) в области  поясничных по-
звонков, дистальном отделе предплечья  и в трех 
точках проксимального отдела бедра: в области 
Варда (Ward`s), трохантере (Troch) и шейке бедра 
(Neck). 
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Диагностику ОП осуществляли согласно крите-
риям ВОЗ по Т критерию, т.е. в стандартных от-
клонениях (SD) от нормативных показателей пи-
ковой костной массы здоровых женщин.  Значе-
ния  ±1 SD от пиковой массы  расценивали как 
норму,  -1 SD>МПКТ≥ -2,5 SD – как остеопению, 
МПКТ< -2,5 SD от пиковой массы – как остеопороз 
[8]. 

Функциональное состояние гипофизарно-
яичниковой системы изучалось по данным радио-
иммунологического метода определения уровня 
тропных гормонов гипофиза и половых гормонов 
в сыворотке крови с использованием наборов 
фирмы «Immunotech» на радиоизотопном анали-
заторе Гамма-800, «Наркотест». 

Всем женщинам проводили ультразвуковое 
исследование гениталий при помощи прибора 
Aloka-630 с 7,5 МГц датчиком. 

Результаты исследования обрабатывали при 
помощи пакета статистических программ Microsoft 
Excel 98, при этом соблюдались общие рекомен-
дации для медицинских и биологических исследо-
ваний [6, 7].  Определялись средние арифметиче-
ские величины (М) и их ошибки (m). С целью оп-
ределения достоверности различий сопоставляе-
мых средних величин применялись t-критерий 
Стьюдента и F-критерий Фишера с учетом неод-
нородности дисперсий в исследуемых группах. 
При этом разница средних величин считалась 
достоверной при р<0,05. Для определения харак-
тера связи между изучаемыми параметрами при-
менялся корреляционный анализ с вычислением 
коэффициента корреляции r и последующим ус-
тановлением его значимости по t-критерию. 

 
Результаты и их обсуждение 

 
Общепризнанным является то, что основным 

фактором развития остеопоротических переломов 

является степень снижения МПКТ [9]. В таблице 1 
представлено исходное состояние МПКТ в груп-
пах по данным ДЭРА.  

У многорожавших женщин, в сравнении с па-
циентками контрольной группы, отмечалась дос-
товерно более быстрая потеря МПКТ как в корти-
кальных костных структурах, так и в трабекуляр-
ных, что соответствует данным литературы [10, 
11]. 

Таблица 1 
Исходное состояние МПКТ в группах по данным 
двухфотонной рентгеновской абсорбциометрии 

Сегмент ске-
лета 

Единицы 
измерения 

Основная 
группа 
(n=45) 

Контроль 
(n=20) 

LI-LIV T, SD (M±m)  
Остеопороз, % 
Остеопения, % 
Норма, % 

-2,65±0,19*

24,8 
67,8 
7,4 

-2,24±0,17 
21,1 
65,4 
13,5 

Шейка бедра 
(Neck) 

T, SD (M±m)  
Остеопороз, % 
Остеопения, % 
Норма, % 

-1,82±0,17*

17,1 
45,6 
37,3 

-1,32±0,21 
10,9 
35,5 
53,6 

Трохантер 
(Troch) 

T, SD (M±m)  
Остеопороз, % 
Остеопения, % 
Норма, % 

-2,5±0,1* 

18,6 
55,2 
26,2 

-1,26±0,13 
2,1 

23,1 
74,8 

Область 
Варда 
(Ward) 

T, SD (M±m)  
Остеопороз, % 
Остеопения, % 
Норма, % 

-2,79±0,17 
16,7 
69,4 
13,9 

-2,58±0,19 
15,1 
67,1 
17,8 

Дистальный 
отдел пред-
плечья 

T, SD (M±m)  
Остеопороз, % 
Остеопения, % 
Норма, % 

-1,72±0,17* 
20,1 
50,3 
29,6 

-1,36±0,19 
3,9 

32,8 
63,3 

Total body T, SD (M±m)  
Остеопороз, % 
Остеопения, % 
Норма, % 

-1,53±0,23* 
24,1 
62,4 
13,5 

-1,08,±0,16 
16,9 
55,5 
27,6 

*-  показатели достоверны относительно контроля 
(р<0,05).  

 

 
Таблица 2 

Динамика маркеров костного метаболизма у обследованных женщин в зависимости от длительности постме-
нопаузы 

Маркеры костного метабо-
лизма 

Группа Продолжительность постменопаузы
до 5 лет 5-9 лет 10-15 лет 

Остеокальцин, нг/мл Основная 11,02±1,37 11,87±1,25* 12,08±1,25 
Контрольная 9,51±1,18 9,99±1,31 10,21±1,41 

Костная щелочная фосфата-
за, Ед/л 

Основная 40,3±1,8 43,5±2,3 47,4±1,9 
Контрольная 31,8±2,9 35,9±3,22 37,8±3,31 

С-концевых телопептидов в 
сыворотке крови, нг/мл 

Основная 0,591±0,11 0,683±0,12* 0,701±0,13 
Контрольная 0,520±0,21 0,585±0,17* 0,592±0,10 

С-концевых телопептидов в 
моче, мкг/ммоль кр. 

Основная 427,3±161 502,6±136* 513,4±171 
Контрольная 339,5±137 377,3±141* 386,4±131 

 
Необходимо отметить, что у пациенток 1-й 

группы с постменопаузальной остеопенией  (ос-
теопорозом) выявлен более высокий уровень ко-
стной резорбции (р<0,05), чем у женщин кон-
трольной группы. Об этом свидетельствовало 
увеличение концентрации СТх в сыворотке крови 
в 1,3 раза, в моче - в 1,5 раза. 

Таким образом, многорожавшие женщины под-
вержены выраженным остеопеническим наруше-
ниям как в трабекулярных, так и в кортикальных 
костных структурах [12]. 

Состояние метаболизма липопротеидов оце-
нивали по основным показателям липидного об-
мена: общий холестерин (ХС), ХС-ЛПНП, ХС-
ЛПВП, ХС-ЛПОНП с использованием системы 
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электрофореза «Парагон» на анализаторе 
Konelab-30 (Финляндия) с применением специ-
альных стандартных методик. Также вычисляли 
коэффициент атерогенности, который наиболее 
точно отражает состояние крови с точки зрения 
риска развития атеросклероза. 

При первичном обследовании различные ва-
рианты нарушения липидного обмена крови были 
выявлены практически с одинаковой частотой во 
всех группах: у 97,2%  многорожавших женщин 
(группа 1) и у 89,6% женщин контрольной группы. 

Степень выраженности дислипидемий у паци-
енток варьировала от изолированной гиперхоле-
стеринемии до существенного изменения всех 
показателей липидного баланса. Чаще всего во 
всех группах встречались IIа и IIв типы гиперли-
пидемий. 

Наиболее полная картина была получена при 
детальном исследовании концентрации различ-
ных классов липопротеидов. Результаты данного 
анализа представлены в таблице 3. 
 

Таблица 3 
Липидный спектр в группах женщин 

Фракция липопротеидов Основная 
группа 
(n=45) 

Контрольная 
группа (n=20) 

Общий холестерин, 
ммоль/л 

6,21±0,15 6,07±0,19 

ХС-ЛПНП, ммоль/л 4,94±0,16 4,83±0,12 
ХС-ЛПВП, ммоль/л 1,23±0,14 1,27±0,12 
ХС-ЛПОНП, ммоль/л 1,12±0,04 1,07±0,08 
Триглицериды,  ммоль/л 2,47±0,05 2,31±0,04 
Коэффициент атероген-
ности 

4,68±0,19 4,55±0,31 

ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; ЛПВП – липопротеи-
ды высокой плотности; ЛПОНП – липопротеиды очень низкой 
плотности. 

 
Как видно из представленных данных, у всех 

обследуемых женщин в постменопаузе имелись 
нарушения липопротеинового спектра крови, ко-
торые в основном характеризовались повышени-
ем уровня общего холестерина, ХС-ЛПНП и триг-
лицеридов. Необходимо отметить, что в сравне-
нии с контролем концентрации этих показателей, 
а также ХС-ЛПОНП и коэффициент атерогенности 
были выше в основной группе пациенток. 

 
Заключение 

 
Резюмируя вышеизложенное, можно заклю-

чить, что многорожавшие женщины в сравнении с 
контрольной группой имеют достоверно более 
высокий уровень ХС - на 26,7% (p<0,05), ХС-
ЛПНП- на 13,5%, ТГ- на 10,6%, а также подверже-
ны выраженным остеопеническим нарушениям 
как в трабекулярных, так и в кортикальных кост-
ных структурах. 
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Роль плаценты человека в лечении  
дисгормональных изменений молочных желез 
 
Р.Г. Алиев, Р.М. Газиев, Х.З. Омарова, Н.Д. Исаева 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, кафедра фа-
культетской хирургии № 2 с лабораторией инновационных клеточных технологий, Махачкала 
 

Резюме 
Проблема лечения дисгормональных заболеваний молочных желез человека остается актуальной по сей день. В разви-
тии эмбриона, а затем и плода важнейшую роль играет плацента, которая содержит большой комплекс гормонов и ами-
нокислот. Помимо этого плацента является богатым резервуаром гемопоэтических и эмбриональных стволовых клеток. 
Все это делает плаценту альтернативным источником для коррекции дисгормональных изменений молочных желез. С 
целью коррекции указанных изменений в молочной железе использованы клетки плаценты в лечении у 533 больных, с 
учетом ближайших и отдаленных результатов. 
Ключевые слова: плацента, мастопатия, трансплантация клеток. 

 
The role of placenta in treatment dishormonal changes of mammary glands 
 
R.G. Aliyev, R.M. Gaziyev, H.Z. Omarova, N.D. Isayeva 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 

 
Summary 
The problem of treating dishormonal    diseases of human mammary glands is actually today. A chorionic system, the placenta, 
which contains a large complex of hormones and amino acids are the most important in the development of an embryo and fetus. 
In addition, the placenta is a rich reservoir of hemopoietic and embryonic stem cells. All this makes the placenta an alternative 
source for the correction of dishormonal changes of mammary glands. In order to correct these changes cells of placenta used in 
the mammary gland for the treatment of mastopathy of 533 patients, considering the immediate and long-term results. 
Key words: placenta, mastopathy, the transplantation of cells. 

 
Введение 

 
Плацента – орган, осуществляющий связь в 

системе мать-плацента-плод в процессе внутри-
утробного развития млекопитающего. Помимо 
этой функции, плацента представляет собой бо-
гатый резервуар специфических плацентарных 
гормонов: хориогонадотропина, плацентарного 
лактогена, гормона роста, кортикотропина, тиро-
тропина, аминокислот и др., которые действуют 
сбалансированно и взаимосвязанно в рамках этой 
системы. Сравнительно недавно было установле-
но, что ткань зрелой плаценты содержит большое 
количество гемопоэтических стволовых клеток 
(ГСК), которые не связаны непосредственно с 
кровообращением плода или матери [5]. Причем 
количество ГСК в целой плаценте в 10 раз пре-
вышает их количество в доступном объеме пупо-
винной крови. Ранее нами было установлено, что 
трансплантация фетальных клеток хориона по-
зволяет существенно корригировать гормональ-
ный дисбаланс кастрированных крыс-самок, уве-
личивая  уровень эстрогенов и снижая концентра-
цию гипофизарных гонадотропинов в крови [1, 2]. 
При этом диспластические изменения в молочных 
железах (МЖ) крыс после двусторонней овариэк- 
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Тел.: 8 (8722) 68 26 93. 
Статья поступила 05.03.2012 г., принята к печати 23.03.2012 г.

томии имели тенденцию к обратному  развитию, 
что согласуется с клиническими исследованиями 
[3]. 

В связи с этим, цель настоящего исследова-
ния состояла в оценке роли зрелой человеческой 
плаценты как потенциально возможного биорегу-
лятора для восстановления дисгормональных 
изменений МЖ. 

 
Материал и методы 

 
Зрелые плаценты человека были получены в 

родильном доме г. Махачкалы, с согласия доно-
ров.  На первом этапе проводили перфузию пла-
центы через артерию и вены пупочного канатика 
физиологическим раствором с температурой  4°С, 
содержащим гепарин,  сосудорасширяющий агент 
и антибиотики. Обескровленные образцы плацен-
ты разрезали на кусочки до 2 см в диаметре,  по-
мещали в физиологический раствор на фосфат-
ном буфере и промывали в чашках Петри не ме-
нее 5 раз, меняя раствор. 

Затем кусочки плаценты помещали в камеру 
гомогенизатора собственной конструкции (патент 
№ 2275864 от 10.05.2006 г.). Полученную клеточ-
ную суспензию разводили в полиглюкине в соот-
ношении 1:4 и фильтровали через систему для 
переливания крови. Подсчет количества клеток 
проводили в камере Горяева. Жизнеспособность 
клеток определяли по окрашиванию трипановым 
синим и криоконсервировали  в криоустойчивых 
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ампулах в жидком азоте по общепринятой мето-
дике в 2 этапа. 

Донорский материал исследовали на ВИЧ, ви-
русный гепатит, сифилис, гонорею, герпес и дру-
гие внутриутробные инфекции,  на стерильность, 
а также на групповую принадлежность по системе  
АВО. 

Иммунологическую  совместимость донорских 
клеток изучали по методике Х.З. Омаровой [5] до 
начала клеточной терапии. Параллельно с пись-
менного  согласия  реципиента на переднюю по-
верхность предплечья внутрикожно вводили 0,3 
мл суспензии донорских клеток плаценты, под 
местным обезболиванием. Образовавшуюся  
припухлость – инфильтрат  размером  1х0,8 см -  
обрабатывали и обводили цветным кружком  у 
основания и заклеивали лейкопластырем. Обыч-
но через 72 часа инфильтрат в области предпле-
чья полностью рассасывался, кожа приобретала 
нормальную конфигурацию и окраску, не отли-
чающуюся  от окружающей. Лишь у двух больных 
мы отметили, что инфильтрат не рассосался. 
Консистенция его стала более плотной, появи-
лась  гиперемия, переходящая за границы цвет-
ного кружка. На 6-е сутки при пункции инфильтра-
та получили бесструктурную некротическую мас-
су. Бактериологически  констатировали асептиче-
ский некроз. После опорожнения инфильтрат рас-
сосался на 2-е сутки, не вызвав каких - либо ос-
ложнений. 

С 2001 по 2011 год мы наблюдали 533 женщин 
с различными формами мастопатий, все они  бы-
ли распределены на 4 группы. 

В первую группу включили 51 женщину с диф-
фузной мастопатией одной или обеих МЖ, не ле-

ченных ранее (контрольная группа). Им проводи-
ли традиционное лечение (йодистый калий 0,25%, 
витамины, мастодион, маммолептин, тамоксифен, 
метилтестостерон и др.). Вторая группа состояла 
из 367 больных с диффузной мастопатией, ранее 
подвергнутых лечению  традиционными метода-
ми, но без эффекта. В третью группу вошли  28 
больных с узловой мастопатией. В четвертую 
группу - 87 больных со смешанной патологией 
(фиброзно-кистозная мастопатия + узловая мас-
топатия). 

Трансплантация криоконсервированных клеток 
плаценты (КП) осуществлялась сразу же после 
размораживания клеток на водяной бане с темпе-
ратурой 37°С. Биоматериал вводили внутримы-
шечно в область ягодицы или прямых мышц жи-
вота в дозе 8х106 клеток в разовой дозе. Место 
введения клеток обрабатывали  спиртом  и за-
клеивали лейкопластырем. Трансплантацию кле-
ток повторяли 5-6 раз с интервалом в 7 дней. 

Критериями эффективности лечения были: 
1) полная регрессия - исчезновение болевого 
синдрома и нормализация физикальных, маммо-
графических и ультразвуковых изменений в пора-
женных молочных железах; 
2) частичная регрессия – полное исчезновение 
болевого синдрома с уменьшением  физикаль-
ных, маммографических и ультразвуковых изме-
нений в молочных железах. 
3) без эффекта - сохранение клинических прояв-
лений заболевания в молочных железах без из-
менений. 

 
 

                                                                                                                                 Таблица 1 
Уровень гормонов, белков и химический состав экстракта плаценты 38-недельного плода 

Вещество Экстракт плаценты Химический состав плаценты 
денатурированной 

%

Пролактин, мЕд/л 385±147 Белок (по Лоури) 26,0 
ЛГ, мЕ/л 7,8±109 Аминокислоты - глицин 2,0 
ФСГ, мЕд/л 7,1±2,3 - гистидин 0,2 
Прогестерон, пмоль/л 160 -аргинин 3,2 
Эстрадиол, пмоль/л 6007±642 -аспаргиновая кислота 6,9 
Тиреотропный гормон,мкЕ/л 0,29±0,13 -тиреонин 2,1 
Свободный трийодтиронин, пмоль/л 2,1±0,6 -серин 3,0 
Свободный тиронин, пмоль/л 5,6±0,99 -глутаминовая кислота 9,3 
Кортизол, нмоль/л 69,3±4,9 -пролин 11,5 
Тестостерон, нмоль/л 0,67±0,11 -глицин 12,2 
Хорионический гонадотропин, мЕд/л 4700±2650 -аланин 5,6 
а1-микроглобулин, нг/мл 55,0±44,0 -цистин 0,2 
а2–микроглобулин фертильности, нг/мл 1502±1.307 -валин 1,6 
α- фетопротеин, нг/мл 2160±56,1 -метионин 0,1 
  -тирозин 0,3 
  -фенилаланин 0,6 
  -гексуруковые кислоты 1,6 
  Гексозамин 0,7 
  Фосфор 0,2 
  Азот 11,7 
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Всем больным до начала лечения проводили 
клинико-маммографическое, цитологическое и 
гистологическое исследования. 

Исследование ткани плаценты на присутствие 
гормонов, белков и на химический состав прово-
дили в лаборатории Дагестанского научного цен-
тра академии наук РФ (табл. 1). 

 
Результаты и их  обсуждение 

 
У всех 533 больных, наблюдавшихся нами с 

2001 по 2011 год, иммунологическая несовмести-
мость трансплантированных КП не наблюдалась. 

Как видно из таблицы 2, из 51 больного, ле-
ченного традиционно, без трансплантации клеток 
плаценты, частичная регрессия процесса отмече-

на лишь у 2 (3,9%). Тогда как во 2-й группе боль-
ных с диффузной мастопатией при использова-
нии плацентарных клеток у 349 (95,1%) из 367 
больных отмечена полная регрессия процесса с 
исчезновением болезненности и диффузных уп-
лотнений, с размягчением МЖ, у остальных 18 
больных достигнута частичная регрессия. Хотя 
болевой синдром у них  исчез полностью,  сохра-
нились некоторая тяжистость и выделения из со-
ска, особенно у больных с фиброзно-кистозными 
изменениями и выделениями из сосков. Сетчатое 
изображение маммограммы с множественными 
кистозными изменениями иногда с просветления-
ми вокруг них (жировая ткань) становилось стер-
тым, но полностью не исчезало. При сдавливании 
МЖ появлялись бурые выделения из сосков. 

 
Таблица 2 

Распределение больных в зависимости от формы мастопатии и результаты их лечения [n (%)] 
Группы Клинические формы 

мастопатий 
Число больных, % Результаты лечения 

полная регрессия частичная регрессия без изменений 
1  диффузная 51 - 2 (39)  
2 диффузная 367 (66,4) 349 (95,1) 18 (4,9) - 
3 узловая 28 (5,1) 3 (10,7) 23 (82,1) 2 (7,1) 
4 смешанная 87 (15,8) 60 (68,9) 19 (21,8) 8 (9,3) 
 ИТОГО 533 (100) 412(85,5) 60 (12,4) 10 (2,1) 

 
В отличие от диффузной мастопатии при узло-

вых формах уплотнения были чаще одиночными, 
пальпируемыми как опухоль, тугоэластической 
консистенции, достигающими  нескольких санти-
метров в диаметре. На маммограмме узловые 
образования определялись четче, некоторые из 
них были кистозно  изменены. При пальпации в 
положении лежа уплотнения теряли свои контуры 
(симптом Кенига). Цитологическое исследование 
пунктатов МЖ показали те же изменения, что и 
при диффузной форме. У некоторых из них сте-
пень пролиферации эпителия была различной, но 
без атипии клеток. 

Непосредственные результаты лечения этой 
группы больных были значительно хуже, чем у 
больных с диффузной мастопатией, где лишь у 
10,7% лиц констатировано выздоровление, но, 
тем не менее, у 82% больных отмечено объектив-
ное улучшение и частичная редукция образова-
ния на контрольной маммограмме. Поэтому 28 
больным после курса клеточной терапии произ-
ведена секторальная резекция МЖ со срочным 
гистологическим исследованием препарата. На 
гистограмме – пролиферация эпителия, отек 
внутридольковых структур и разрастание соеди-
нительной ткани, сосудистые расстройства.  Сек-
торальная резекция, однако, не является патоге-
нетическим методом лечения дисгормональных 
заболеваний, так как ни одна больная не застра-
хована от рецидива заболевания. Эта операция 
позволяет верифицировать диагноз и исключить 
злокачественный процесс. 

В третью группу вошли больные с мастопатией 
обеих молочных желез, где в одной молочной же-
лезе  были обнаружены участки с преобладанием 

плотных фиброзных тяжей, перемежающихся с 
более мягкими железистыми компонентами. 

Из-за трудностей клинической дифференци-
ровки диффузной и узловой мастопатий мы их 
выделили в единую группу. 

У ряда больных этой группы вся железа была 
диффузно набухшей и весьма болезненной, тогда 
как другая характеризовалась наличием солитар-
ных  множественных узлов, без четких границ. 
Боли носили иррадиирующий в лопатку, руку или 
распирающий  характер. Маммография и ультра-
звуковое исследование выявляли картину тяжи-
стых уплотнений, занимавших один или несколько 
квадрантов МЖ, гомогенного уплотнения всей 
ткани с полициклическими наружными контурами, 
без дифференциации тяжистого рисунка. 

Следует отметить, что подавляющее боль-
шинство наших больных с мастопатиями до по-
ступления к нам получали продолжительное (от 6 
месяцев до двух лет) лечение по традиционной 
схеме (витамины А, Е, РР, группы В, микродозы 
йодистого калия, тамоксифен, мастодион, мам-
молептин), а некоторые и гормональное лечение, 
включая тиреоидные препараты, но без сущест-
венного улучшения состояния. Лишь некоторые из 
них отмечали временное улучшение (уменьшение 
болей).  Результаты лечения третьей группы 
больных свидетельствуют, что у 68,9% больных 
после лечения КП отмечена стабильная регрес-
сия процесса, а у 21,8% - частичная. 

По протоколу лечения мы наблюдали больных 
каждые 3 месяца после лечения в течение 1 года 
и каждые 6 месяцев в течение 2 лет. В процессе 
наблюдения у 5 больных отмечено возобновле-
ние болей через 1,5-2 года, которые исчезли по-
сле неполного повторения курса лечения КП.  
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В отдаленном плане мы опросили 75 больных, 
которые получили клеточную терапию 5 и более 
лет назад. Все они чувствуют себя хорошо и ка-
ких-либо жалоб не предъявляют.  

 
Заключение 

 
Таким образом, плацента человека является 

чрезвычайно интересным и безопасным источни-
ком биостимуляции организма, позволяющим 
нормализовать дисгормональные нарушения МЖ. 
В то же время она обладает свойствами биологи-
ческого иммунодепрессанта и минимальным кан-
церогенным риском [4]. 

В плане иммунологической безопасности пла-
цента содержит белковые компоненты (трофоб-
ластический бета-гликопротеид, плацентарный 
микроглобулин, хорионический гонадотропин), 
обладающие свойствами биологического иммуно-
депрессанта [4]. При  трансплантации аллогенной 
плацентарной ткани не обнаружены в сыворотке 
крови антитела, что свидетельствует об отсутст-
вии иммунологической реакции на указанный 
трасплантат [7]. Что касается онкологического 
риска, злокачественная трансформация хориона 
– хорионкарцинома, редкая опухолевая форма, 
развивающаяся не в период беременности, а 
позже из остатков элементов плаценты в стенке 
матки. Канцерогенный риск КП практически ни-
чтожный. 

В настоящее время плацентарная и пуповин-
ная кровь являются основными источниками ГСК 
для трансплантации в клинической практике. Од-
нако объемы этой крови незначительны, а содер-
жание ГСК в ней низкое для обеспечения потреб-
ностей здравоохранения.  

 Имеющиеся данные свидетельствуют о том, 
что в плаценте содержится ГСК в несколько раз 
больше, чем в пуповинной крови, печени и кост-
ном мозге, не говоря о биологически активных 
веществах и ростковых факторах, содержащихся 
в ней [6]. 

Недаром животные (не только плотоядные) 
съедают свой послед (плаценту) после родов. По-
видимому, в этом кроется еще не разгаданное 
природное приспособление для реабилитации 
ослабленного после родов организма животного. 
Таким образом, плацента является  ранее недо-
оцененным уникальным источником для лечения 
не только мастопатии, но и других заболеваний. 
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ПЕДИАТРИЯ 
 

УДК:616.126.424-053.2-074 
 
Характеристика малых аномалий сердца при пролапсе митрального клапана  
у детей по данным двухмерной эхокардиографии 
  
Ш.М. Магомедова1, Ю.М. Белозеров2, И.М. Османов2 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 1кафедра пе-
диатрии ФПК и ППС, Махачкала; 
2«Московский НИИ педиатрии и детской хирургии» Минздравсоцразвития России, Москва 
 

Резюме 
Как критерии пролапса митрального клапана по двухмерной эхокардиографии у детей и подростков нами использованы 
следующие показатели: выгибание одной или обеих створок за линию коаптации (проекцию митрального отверстия) в па-
растернальной проекции длинной оси левого желудочка более чем на 2 мм; утолщенность и избыточность створок; избы-
точная экскурсия левого атриовентрикулярного кольца; увеличение площади митрального отверстия (более  4 см2). Про-
ведено изучение малых аномалий развития сердечных структур у детей с ПМК СТД. Такие микроаномалии, как дилата-
ция правого атриовентрикулярного отверстия (10,8%), ствола легочной артерии (75,8%), синусов Вальсальвы (47,9%) и 
неправильное распределение хорд передней митральной створки (60,0%), наблюдались при ПМК достоверно чаще, чем 
в контроле (7,0; 2,0; 3,0; 2,0% соответственно). 
Ключевые слова: пролапс митрального клапана, двухмерная эхокардиография, малые аномалии, синус Вальсальвы. 

   
Characteristics of heart abnormalities in mitral valve prolapse  
in children by bidimensional echocardiography 

Sh.M. Magomedova, Yu.M. Belozerov, I.M. Osmanov 

Dagestan State Medical Academy, Makhachkala; 
Moscow Research Institute of Pediatrics and Pediatric Surgery 
 

Summary 
Following indexes were used for criterions of mitral valve prolapse by bidimensional echocardiography in children and adoles-
cents: curvature of one or both leaflets after coaptation line (projection of mitral hole) in parasternal projection long axis of left ven-
tricle; thickening and redundancy of leaflets; redundant excursion of left atrioventricular ring; Increasing mitral valve hole  area 
(more than  2 mm); micro abnormalities of the development heart structures with mitral valve prolapse were observed in children, 
such micro abnormalities as a dilatation of right atrioventricular hole (10.8%), stem of pulmonary artery (75.8%), valsalve sinus 
(47.9%) and incorrect allocation of chords front mitral leaflet (60.0%) observed in mitral valve prolapse more frequent than in con-
trol group (7.0; 2.0; 3.0; 2.0% accordingly).     
Key words:   mitral valve prolapse, bidimensional echocardiography, micro abnormalities, Valsalve sinus 

 
Введение 

 
Эхокардиография в диагностике пролапса 

митрального клапана (ПМК) является наиболее 
физиологичным и высокоинформативным мето-
дом исследования по сравнению с другими инва-
зивными (ангиокардиография) и неинвазивными 
(фонокардиография) методами [1]. 

Одномерная эхокардиография в 80% случаев у 
больных с типичными аускультативными (фоно-
кардиографическими) признаками подтверждает 
диагноз пролапса митрального клапана. Однако 
при М–эхокардиографии возможны ложноположи-
тельные и ложноотрицательные результаты об-
следования [2]. Недостоверная диагностика свя-
зана, как правило, с несоблюдением техники ис-
следования. Если датчик располагается выше  
стандартной позиции или луч направляется под 
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углом вниз, может выявляться ложное голосисто-
лическое прогибание створок у 60% здоровых 
людей. В этой связи одномерная эхокардиогра-
фия не может использоваться при подозрении на 
пролапс, поскольку очень высока частота ложно-
положительных случаев диагностики [2, 3]. У 
больных с аускультативными проявлениями ПМК 
одномерная эхокардиография используется для 
определения типа пролабирования, глубины про-
висания створок, сопутствующих аномалий и ос-
ложнений (митральная недостаточность, бактери-
альный эндокардит и др.) [4].  

 
Материал и методы 

 
В работе проведено двухмерное ЭХОКГ-

исследование в следующих подгруппах: 
• ПМК – при астенической конституции – 140 
детей и подростков; 
• ПМК – при недифференцированной соедини-
тельнотканой дисплазии (НСТД) – 340 детей и 
подростков (в эту группу включены первичный, 
семейный ПМК и ПМК на фоне дисплазии соеди-
нительной ткани; 
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Таблица 1 
Характеристика и число малых аномалий развития сердца при верифицированном пролапсе митрального кла-

пана [n (%)] 
Вариант малой аномалии Контроль ПМК А/К ПМК НСТД ПМК ДСТД р 

n=200 n=140 n=340 n=65 
Увеличение Евстахиевой заслонки 10 (5,0) 17 (12,1) 146 (41,2) 16 (26,1) р1-2>0,05  р1-3<0,05 

р2-3<0,05  p3-4>0,05 
Открытое овальное окно 8 (4,0) 4 (4,2) 46 (45,2) 21 (32,3) р1-2>0,05  р1-3<0,05 

р2-3<0,05  p3-4>0,05 
Пролабирующие гребенчатые мышцы правого пред-
сердия 

10 (5,0) 10 (7,1) 153 (45,0) 42 (64,6) р1-2>0,05  р1-3<0,05 
р2-3<0,05  p3-4>0,05 

Смещение септальной створки трехстворчатого 
клапана в полость правого желудочка в пределах 7 
мм 

24 (12,0) 60 (42,8) 126 (37,0) 19 (29,2) р1-2>0,05  р1-3<0,05 
р2-3<0,05  p3-4>0,05 

Дилатация правого атриовентрикулярного отверстия 14 (7,0) 32 (22,8) 37 (10,8) 7 (10,7) р1-2>0,05  р1-3<0,05 
р2-3<0,05  p3-4>0,05 

Дилатация ствола легочной артерии 4 (2,0) 48 (34,2) 258 (75,8) 20 (30,7) р1-2>0,05  р1-3<0,05 
р2-3<0,05  p3-4>0,05 

Дилатация аорты на уровне синусов Вальсальвы 6 (3,0) 21 (17,1) 163 (47,9) 27 (41,5) р1-2>0,05  р1-3<0,05 
р2-3<0,05  p3-4>0,05 

Диагональная трабекула в левом желудочке 8 (4,0) 25 (17,8) 99 (29,1) 14 (21,5) р1-2>0,05  р1-3<0,05 
р2-3<0,05  p3-4>0,05 

Дилатация коронарного синуса 4 (2,0) 11 (7,8) 190 (55,8) 45 (69,2) р1-2>0,05  р1-3<0,05 
р2-3<0,05  p3-4>0,05 

Эктопическое крепление хорд передней створки 
митрального клапана 

4 (2,0) 17 (12,1) 180 (52,9) 6 (9,2) р1-2>0,05  р1-3<0,05 
р2-3<0,05  p3-4>0,05 

Неправильное распределение хорд передней створ-
ки митрального клапана 

4 (2,0) 27 (19,2) 204 (60,0) 26 (40,0) р1-2>0,05  р1-3<0,05 
р2-3<0,05  p3-4>0,05 

 
Заключение 

 
Большинство из перечисленных микроанома-

лий имеют отношение к соединительнотканым 
структурам сердца. Одни малые аномалии, на-
пример, нарушенное распределение хорд, могут 
иметь непосредственное отношение к синдрому 
ПМК, являясь причинным фактором. Другие ано-
малии, например, дилатация магистральных со-
судов, коронарного синуса и др., отражают непол-
ноценность соединительнотканых структур. 

Особое значение имеют аномально крепящие-
ся сухожильные хорды подклапанного аппарата. 
Ряд авторов считают их причиной пролапса мит-
рального клапана [6]. 
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СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА 
 

УДК  340.6:616-001.4-07 
 
Рентгеноспектральный флуоресцентный анализ  
при судебно-медицинской экспертизе рубленых повреждений 
  
М.Т. Исмаилов 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, кафедра су-
дебной медицины, Махачкала 

 
Резюме 
В статье описан эффективный метод определения элементного состава травмирующего предмета, которым  является 
рентгеноспектральный флуоресцентный анализ (РСФА). Исследование проводилось на рентгено-флуоресцентном кри-
сталл-дифракционном спектрометре. Полученные результаты дают основание для вывода, что с помощью РСФА можно 
устанавливать последовательность образования нескольких рубленых повреждений, причем для этого должны быть вы-
браны участки из однотипных фрагментов сравниваемых рубленых ран. Данные выводы могут быть сделаны только в 
случае, если сравниваются топографически одинаковые участки кожи разных рубленых ран. 
Ключевые слова: рубленые раны, рентгеноспектральный флуоресцентный анализ. 

 
Roentgenospectral fluorescent analysis in forensic medicine of chopped wounds  
 
M.T. Ismailov 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 

Summary 
An effective method of determination the element composition of traumatizing objects is X-ray spectral-fluorescent analysis 
(RSFA). Our research was performed by X-ray fluorescent crystal-difractional spectrometer “Spectroscope-U”. Obtained results 
show that by RSFA we can determine sequence of development some chopped injuries, for it must be chosen fragments, compar-
ing chopped wounds of the same type. These conclusions may be done only in case of comparing topographically equal skin sur-
faces of different chopped wounds.  
Key words: chopped wounds, X-ray spectral-fluorescent analysis. 

          
Введение 

 
Одной из задач судебно-медицинской экспер-

тизы повреждений является установление 
свойств причинившего их предмета. Это в полной 
мере касается рубленых повреждений. 

Эффективным методом определения эле-
ментного состава травмирующего предмета яв-
ляется рентгеноспектральный флуоресцентный 
анализ – РСФА [5, 8-11]. 

Цель исследования: рентгеноспектральный 
флуоресцентный анализ рубленых повреждений. 

 
Материал и методы 

 
Наши исследования проводились в рамках 

эксперимента. Объектом исследования были 
фрагменты кожи спины биоманекена. Поврежде-
ния наносились тремя разными топорами: топо-
ром отечественного производства, длительное 
время бывшим в  эксплуатации (№ 1); топором 
туристическим новым (№ 2); топором зарубежного 
производства с незначительным сроком эксплуа-
тации (№ 3). 
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Исследования проводились на рентгено-
флоуресцентном кристалл-дифракционном  спек-
трометре «Спектроскан-U» (Россия). 

В данном приборе используется рентгеновская 
трубка с высоковольтным источником питания. 
Под действием электрического поля разгоняемые 
разностью потенциалов между катодом и анодом 
электроны устремляются внутрь рентгеновской 
трубки к аноду и фокусируются в определенной 
точке. Выходное окно рентгеновской трубки пред-
ставляет собой пластинку из тонкого бериллия, 
проницаемого для рентгеновского излучения, на 
внутренней стороне пластинки напылён металл 
анода толщиной несколько микрон. Носик рентге-
новской трубки проходит через отверстие в днище 
аппарата и помещается в непосредственной бли-
зости от поверхности исследуемого образца, раз-
мещенного в пробозагрузочном    устройстве. 
Электроны, попав в материал анода, возбуждают 
атомы этого материала, которые в свою очередь, 
в результате электронных переходов испускают 
кванты рентгеновского излучения, которое, прой-
дя сквозь окно трубки, воздействует на зону по-
верхности образца, диаметром около 10 мм. Глу-
бина проникновения излучения в толщу образца 
для биологических объектов, тканых материалов 
и картона - около 0,5 мм. С этого слоя и снимает-
ся информация, остальной объем объекта в ана-
лизе не участвует. 
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Под рентгеновским излучением зона образца 
начинает флуоресцировать в рентгеновском диа-
пазоне. Спектральный состав вторичного излуче-
ния отражает элементный состав анализируемого 
образца. Атомы каждого химического элемента 
имеют свои, характерные только для него, спек-
тральные линии [1, 3, 4, 7, 12]. 

С поверхности образца рентгено-
флуоресцентное излучение через щелевое уст-
ройство попадает на фокусирующий кристалл - 
анализатор, который, находясь под определен-
ным углом, отражает излучение с определенной 
длиной волны. Отраженный монохроматизиро-
ванный пучок через приемную щель попадает в 
окно пропорционального детектора, где происхо-
дит регистрация падающих рентгеновских квантов 
и преобразование полученного рентгеновского 
потока в электрический сигнал. 

Полученное рентгено-флуоресцентное излуче-
ние раскладывается в спектр, характеристические 
линии элементов идентифицируются, автомати-
чески измеряются их интенсивности. 

Так как процесс генерации флуоресцентного 
рентгеновского излучения по своей природе ста-
тистический, то число рентгеновских импульсов 
(N), излучаемых исследуемой областью и регист-
рируемых детектором, является случайным во 
времени, но имеет фиксированное среднее зна-
чение. Результаты счёта для каждого измерения 
лежат на характеристической кривой Гаусова 
распределения.  

Точность измерений (∆N), определяемая раз-
бросом полученных данных, взятых за опреде-
лённое время экспозиции, вычисляется по фор-
муле: 

(1) 

∆ %100×=
m

m σ
, где 

m  -   среднее   значение   нескольких   изме-
рений   числа   импульсов   в исследуемой зоне 
объекта за время экспозиции;  

σ  - среднее квадратичное отклонение (0,3%): 
(2) 

m=σ  
 

При проведении спектрального анализа необ-
ходимо знать чувствительность анализа (∆С), то 
есть способность различать две почти близкие 
концентрации элемента (С и С’): 

(3) 
∆С= С - С’ 

 
Критерием присутствия в исследуемой зоне 

выбранного химического элемента (гарантией его 
обнаружения) является выполнение равенства: 

(4) 

mmm ф 3+= , где  

фm  - среднее значение интенсивности фоно-
вого излучения. 

Концентрация химического элемента в иссле-
дуемой зоне объекта пропорционально связана с 
интенсивностью флуоресцентного излучения с 
этой зоны: 

(5) 

∆ Ск
m
mmС
к

к ×
Δ
−

= , где 

кm -   среднее   значение   нескольких   изме-
рений   числа   импульсов   в контрольной зоне 
объекта за время экспозиции;  

Ск- известная концентрация эталонного образ-
ца. 

 
Результаты измерений рентгеноспектрального 

флуоресцентного анализа для исследуемой и 
контрольной зон объекта обрабатываются с ис-
пользованием формулы: 

(6) 

%100×
−

=
ф

фп

m
mmСэл , где 

Сэл - относительное количество (в %) привне-
сения химического элемента в зоне исследова-
ния. 

Привнесение искомого химического элемента в 
исследованной зоне объекта имеет место, если: 

(7) 

фmm 3≥Δ  
 
С учётом аппаратной погрешности прибора 

«Спектроскан-U» (до 5%) и возможного эмпириче-
ского разброса результатов отдельного опыта (до 
4%) полученный результат следует трактовать как 
положительный, если Сэл≥9%.  

Спектрометр «Спектроскан-U» позволяет оп-
ределять наличие химических элементов при ми-
нимальной их концентрации 0,002%, открывает 
возможность исследовать химические элементы 
от Са до U [3, 4]. 

РСФА проводили  по следующей схеме: 
1) объект исследования - кожный лоскут, раз-

мерами 10x10 см, с повреждением иссекался от 
тела биоманекена, равномерно по всей площади 
освобождался от подкожно-жировой клетчатки, 
подсушивался на воздухе при комнатной темпе-
ратуре и помещался на лист картона с маркиров-
кой; 

2)   исследуемый объект помещался    в    про-
бозагрузочное    устройство    прибора    и закры-
вался диафрагмой с прямоугольным отверстием  
10x25 мм, в котором располагалась исследуемая 
зона объекта; 

3)    для определения уровня фонового излу-
чения первоначально исследовали контрольную 
зону, выбранную на объекте и расположенную в 1 
см от повреждения, затем отдельно исследовали 
повреждения от лезвия и носка (пятки) рубленой 
раны;  

4)   измерения   проводили   трёхкратно,   по-
сле измерений выполняли сравнительный   ана-
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лиз   фоновой   интенсивности   излучения   для 
каждого   исследуемого   элемента   с   интенсив-
ностью   характеристического излучения иссле-
дуемого элемента в зоне повреждения. 

Измерения по длинам волн проводили дис-
кретно в автоматическом режиме с записью ин-
тенсивности излучения в каждый момент скани-
рования и с одновременным графическим ото-
бражением на мониторе компьютера. 

В программном обеспечении анализа задавал-
ся следующий режим измерений: 
-    напряжение на рентгеновской трубке - 40 кВ; 
-    ток анода - 100 мА; 
-    шаг сканирования – 1 mA; 
-    время экспозиции – 15 с; 
-    порядок отражения - 1; 
-  диапазон длин волн - задаётся ±10 mА от спра-
вочного значения длины волны аналитической 
линии исследуемых химических элементов. 

Выполняя измерения по заданному режиму, 
аппарат приводит кристалл-анализатор    в    по-
ложение    отражения    минимальной    длины    
волны из установленного диапазона, затем изме-
ряет интенсивность в этом положении в течение 
заданного времени экспозиции, после чего пере-
мещает кристалл на угол, соответствующий од-
ному шагу по  шкале длин волн, и проводит сле-
дующее измерение. В результате на экране ком-
пьютера появляется рисунок снятого спектра в 
виде графика, где по оси абсцисс обозначена 
шкала      длин волн, а по оси ординат интенсив-
ность излучения.  

Полученные в ходе исследования цифровые 
показатели группировали в таблицы, строили 
графики качественного и относительного количе-
ственного содержания химических элементов в 
зонах повреждений. 

Статистическую     обработку     полученных     
цифровых     показателей проводили с использо-
ванием методик, рекомендуемых для проведения 
медико-биологических исследований [2, 6]. 

Вычисляли первичные статистические показа-
тели: средние арифметические значения, средние 
квадратичные отклонения и стандартные ошибки. 
Статистическая обработка числовых показателей 
экспериментальных исследований и графическое 
оформление данных осуществлялись с использо-

ванием пакета прикладной статистической про-
граммы «BioStat».  

 
Результаты исследования 

 
Результаты измерений с помощью РСФА при-

ведены в таблицах 1-3. 
Превышение «количества» металлов в краях и 

концах рубленых ран (в %) показано в таблицах 4, 
5, 6. 

Как следует из таблиц 1 и 4, установлено пре-
вышение количества Fe и Cu в краях и концах 
всех рубленых ран, образованных топором №1,  
сопоставлением с контрольными показателями  
более, чем на 11%, что позволяет утверждать, что 
в краях рубленых ран присутствуют Fe и Cu, кото-
рые являются основными металлами, входящими 
в состав сплава топора №1. Достоверного пре-
вышения количества Mn, Zn  и Cr не установлено. 

Кроме того, отчетливо видно, что относитель-
ное количество Fe и Cu в участках рубленой ра-
ны, образовавшихся от действия клинка топора, 
меньше, чем в зоне действия носка (пятки) клинка 
топора. Большее количество металлов в зоне 
действия носка (пятки) можно объяснить более 
грубым разрывным действием этой части топора 
в отличие от менее грубого рассекающего воз-
действия лезвия клинка топора. Отложение 
большего количества основных металлов сплава 
топора № 1 в зоне действия носка (пятки) может 
рассматриваться как дополнительный признак 
воздействия этой части клинка топора. 

Замечено также, что при каждом последующем 
ударе как в зоне действия лезвия, так и в зоне 
действия носка (пятки) откладывается меньшее 
количество металлов. Так, при первом-втором-
третьем ударах происходило снижение относи-
тельного количества Fe в зоне действия лезвия 
соответственно с 17,1% до 11,2%, носка (пятки)  -  
с 23,2% до 12,2%, а Cu в зоне лезвия – с 66,0% до 
53,3%, а носка (пятки)  -  с 90,9% до 57,6%. 

Во всех опытах наибольшее привнесение ме-
таллов было отмечено при первом ударе (Fe 17,1 
% и 23,2%; Cu 66,0% и 90,9%), а наименьшее – 
при последнем ударе (Fe 11,2 % и 12,2%; Cu 
53,3% и 57,6%). 

Tаблица 1 
Средняя интенсивность флуоресцентного излучения (имп/с) материалов в краях и концах рубленых ран кожи 

при трех последовательных ударах топором № 1 
Металлы Контроль I удар II удар III удар 

лезвие носок лезвие носок лезвие носок 
Fe 607 711 748 693 709 675 681 
Cu 2536 41221 4842 4009 4694 3888 3997 
Mn 91 94 93 96 89 92 96 
Zn 951 1001 988 1004 973 1012 1008 
Cr 57 58 59 62 60 59 61 
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Таблица 2 
Средняя интенсивность флуоресцентного излучения (имп/с) материалов в краях и концах рубленых ран кожи 

при трех последовательных ударах топором № 2 
Металлы Контроль I удар II удар III удар 

лезвие носок лезвие носок лезвие носок 
Fe 621 723 755 701 709 699 693 
Cu 2198 2278 2301 2284 2370 2312 2393 
Mn 62 76 79 71 78 69 72 
Zn 849 954 981 942 969 937 944 
Cr 55 58 59 56 57 56 58 

 
Таблица 3 

Средняя интенсивность флуоресцентного излучения (имп/с) материалов в краях и концах рубленых ран кожи 
при трех последовательных ударах топором № 3 

Металлы Контроль I удар II удар III удар 
лезвие носок лезвие носок лезвие носок 

Fe 619 766 793 743 769 708 731 
Cu 2723 2812 2754 2814 2828 299 2807 
Mn 91 98 93 96 99 99 95 
Zn 989 1010 1008 1003 1013 1019 994 
Cr 57 78 82 70 76 68 72 

 
Таблица 4 

Уровень привнесения металлов в краях и концах рубленых ран кожи, образованных  тремя последовательны-
ми ударами топором № 1 (в %) 

Металлы I удар II удар III удар 
лезвие носок лезвие носок лезвие носок 

Fe 17,1 23,2 14,2 16,8 11,2 12,2 
Cu 66,0 90,9 58,1 85,1 53,3 57,6 
Mn 3,3 2,2 5,5 -2,2 1,1 5,5 
Zn 5,6 5,9 5,6 2,3 6,4 6,0 
Cr 1,8 3,5 8,8 5,3 3,5 7,0 

 
Таблица 5 

Уровень привнесения металлов в краях и концах рубленых ран кожи, образованных  тремя последовательны-
ми ударами топором № 2 (в %) 

Металлы I удар II удар III удар 
лезвие носок лезвие носок лезвие носок 

Fe 16,4 21,6 12,9 14,2 12,6 11,6 
Cu 3,6 8,8 3,9 7,8 5,2 8,9 
Mn 22,5 27,4 14,5 25,8 11,3 16,1 
Zn 12,4 15,5 11,0 14,1 10,4 11,2 
Cr 5,4 7,7 1,8 3,6 1,8 5,4 

 
Таблица 6 

Уровень привнесения металлов в краях и концах рубленых ран кожи, образованных  тремя последовательны-
ми ударами топором № 3 (в %) 

Металлы I удар II удар III удар 
лезвие носок лезвие носок лезвие носок 

Fe 25,7 28,1 20,0 24,2 14,4 18,1 
Cu 3,3 1,4 3,3 3,3 3,9 3,1 
Mn 7,7 2,2 5,5 8,8 8,8 4,4 
Zn 2,1 1,9 1,4 2,4 3,0 0,5 
Cr 36,8 43,8 22,8 33,3 19,3 26,3 
 

Изложенное дает основание считать, что 
РСФА позволяет устанавливать последователь-
ность образования нескольких рубленых повреж-
дений, причем для этого должны быть выбраны 
участки из однотипных (одноименных) фрагмен-
тов сравниваемых рубленых ран. 

Из таблиц 2 и 5 следует, что в краях и концах 
рубленых ран, образованных топором № 2, выяв-
лено достоверное превышение Fe, Mn и Zn в 
сравнении с контрольными участками. Эти дан-
ные показывают, что в состав сплава топора № 2 
входят Fe, Mn и Zn. Достоверного превышения Cu 
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и Cr в краях и концах ран, образованных топором 
№ 2, в сравнении с контрольными участками, не 
получено. 

Отмечено достоверное превышение Fe, Mn и 
Zn в участках рубленых ран, образованных лез-
вием клинка топора № 2, в сравнении с участками 
этих ран, образованных носком (пяткой) клинка 
топора. Отложение большего количества Fe, Mn и 
Zn - дополнительное подтверждение воздействия 
именно этой части топора. 

Совершенно отчетливо видно, что при каждом 
последующем ударе, как в зоне действия лезвия, 
так и в зоне действия носка (пятки) клинка топора, 
снижается относительное количество привнесен-
ных металлов. Так, при первом, втором и третьем 
ударах лезвием топора № 2 происходило сниже-
ние Fe - с 16,4% до 12,6%, Mn – с 22,5% до 11,3%, 
а Zn – с 12,4% до 10,4%, соответственно в зоне 
действия носка (пятки) клинка топора показатели 
были следующими: Fe - с 21,6% до 11,6%, Mn – с 
27,4% до 16,1%, а Zn – с 15,5% до 11,2%. 

Во всех опытах наибольшее привнесение ме-
таллов наблюдали при первом ударе лезвием или 
носком: Fe -  11,6% и 21,6%. Соответственно  при 
воздействии лезвия или носка (пятки), Mn – 22,5% 
и 27,4%, Zn –  12,4% и 15,5%. Наименьшее прив-
несение металлов сплава топора № 2 было при 
третьем ударе лезвием или носком (пяткой): со-
ответственно Fe -  12,6 % и 11,6%, Mn –11,3% и 
16,1%, Zn –  10,4% и 11,2%. 

Таким образом, при нескольких рубленых ра-
нах РСФА позволяет определить последователь-
ность  их образования. Данный вывод может быть 
сделан только в том случае, если сравниваются 
топографически однотипные участки рубленых 
ран. 

Из таблиц 3 и 6 следует, что в краях и концах 
рубленых ран, причиненных топором № 3, выяв-
лено достоверное превышение Fe и Cr в сравне-
нии с контролем, что отражает состав основных 
металлов, входящих в сплав топора № 3. Досто-
верного превышения Cu, Mn и Zn в краях и концах 
рубленых ран, причиненных топором № 3, в срав-
нении с контролем, не установлено. 

Выявлено достоверное превышение Fe и Cr в 
краях, образованных лезвием клинка топора № 3, 
по сравнению с участками рубленых ран, образо-
ванных носком (пяткой) клинка топора № 3. Этот 
факт позволяет использовать результаты РСФА 
для дифференцирования участков рубленой ра-
ны, образованных лезвием и носком (пяткой) 
клинка топора. 

Результаты РСФА показали, что при каждом 
последующем ударе топором № 3 количество 
привнесенных металлов в краях и концах рубле-
ных ран последовательно снижается. Так, при 
первом-втором-третьем ударах лезвием топора 
показатели Fe  соответственно в зоне лезвия со-
ставили 25,7%, 20,0% и 14,4%, а в зоне носка 
(пятки) – 28,1%,  24,2% и 18,1%; Cr в зоне лезвия 
– 36,8%, 22,8% и 19,3%, а в зоне действия носка 
(пятки) – 43,8%, 33,3 % и 26,3%. 

Как и в предыдущих опытах, наибольшее от-
ложение металлов отмечено при первых ударах 
(Fe: лезвие – 25,7%, носок (пятка) – 28,1%; Cr: 
лезвие - 36,8%, носок (пятка) – 43,8%). Наимень-
шее привнесение Fe и Cr имеет место при треть-
ем ударе (Fe: лезвие - 14,4 %, носок (пятка) – 
14,4%; Cr : лезвие - 19,3%, носок (пятка) – 26,3%). 

 
Заключение 

 
При исследовании рубленых ран РСФА позво-

ляет: 
- устанавливать основные металлы, входящие в 
сплав клинка топора; 
- иметь дополнительный признак для дифферен-
цирования действия лезвия или носка (пятки) 
клинка топора; 
- определять последовательность образования 
нескольких рубленых ран; 
- устанавливать последовательность образования 
нескольких рубленых повреждений, образованных 
одним топором.  

Для соблюдения методической корректности 
сравнения следует выбирать топографически 
одинаковые участки разных рубленых ран. 
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ 
 

УДК  616.155.1:616.24–002.5 
 
Активация туберкулеза легких при применении антицитокиновой терапии 
 
Э.М. Эседов, Ф.Д. Ахмедова, Ж.Ш. Умаханова, А.С. Абасова, В.Р. Мурадова 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, кафедра гос-
питальной терапии № 3 с курсом клинической иммунологии и аллергологии, Махачкала 
 

Резюме 
Представлен клинический случай проявления побочного действия инфликсимаба - ингибитора фактора некроза опухоли 
альфа (ФНО-α) у пациента с болезнью Бехчета. Возникновение диссеминированного туберкулеза легких было вызвано 
атипичными кислотоустойчивыми микобактериями и ошибочно трактовалось как системное проявление основного забо-
левания. Приведены данные литературы о безопасности ингибиторов ФНО-α  в ревматологической практике. 
Ключевые слова: болезнь Бехчета, ингибиторы ФНО-α, лечение, безопасность, риск побочных действий, туберкулез 
легких. 

  
Activation of pulmonary tuberculosis in the application of anticytokine therapy 
 
E.V. Esedov, F.D. Akhmedova, Zh.Sh. Umachanova, A.S. Abasova, V.R. Muradova 
 
Dagestan state medical academy, Makhachkala 
 

Summary 
A clinical case of tumor necrosis factor α (TNF- α) blockers infliximab side effect in a patient with Behchet disease is presented. 
Disseminated pulmonary tuberculosis was caused by atypical acid-fast micobacilli and was mistakenly treated as a system ma-
nifestation of the underlying disease. The data on the safety of TNF-α  blockers  in the rheumatologic practice are given. 
Key words: Behcet disease, blockers of TNF-α, treatment, safety, risk of side effect, lung tuberculosis. 

 
Введение 

 
В последнее время в лечении заболеваний с 

иммуновоспалительным генезом стали  широко 
применять антицитокиновые препараты, такие как 
инфликсимаб, этанерцепт и адалимумаб. Назна-
чение этих препаратов в качестве патогенетиче-
ской терапии основано на угнетении активности 
главных провоспалительных цитокинов - ФНО-α и 
интерлейкина-1 [5, 6].  

Одним из первых в России был зарегистриро-
ван инфликсимаб – ингибитор фактора некроза 
опухоли альфа (ФНО-α), который подавляет па-
тологические эффекты ФНО-α посредством спе-
цифического связывания и нейтрализации сво-
бодного и трансмембранного ФНО-α, а также ли-
зиса ФНО-продуцирующих клеток путем фиксации 
комплемента или за счет антителозависимой ци-
тотоксичности [8, 9]. Однако, несмотря на высо-
кую эффективность антицитокиновой терапии [1, 
3, 10], дальнейшие исследования показали, что 
ее применение сопровождается риском возникно-
вения нежелательных реакций, в частности, раз-
вития инфекций, включая сепсис и туберкулез, 
злокачественных заболеваний и гематологиче-
ских осложнений [7, 11]. В связи с этим, применяя 
их в клинической практике, необходимо использо-
вать все меры предосторожности.  

Относительный риск развития туберкулеза у  
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больных, леченных инфликсимабом, значительно 
выше, чем при лечении другими ингибиторами 
ФНО-α [2], причем заболевание может развиться 
уже после второй инфузии. Необходимо отметить, 
что этот риск увеличивается при применении кор-
тикостероидов. Имеются также сообщения  об 
утрате положительного эффекта у части пациен-
тов к 3 месяцу лечения, развитию парадоксально-
го эффекта, в том числе с яркими системными 
проявлениями, включая экссудативный плеврит, 
перикардит, фебрильную лихорадку [4]. После 
того, как во всем мире были усилены меры пре-
досторожности при назначении препарата (в ча-
стности, всем больным проводится проба Манту), 
частота возникновения туберкулеза на фоне те-
рапии инфликсимабом резко сократилась. 

Учитывая недостаточную осведомленность о 
высоком риске побочных действий препаратов, 
ингибирующих ФНО-α, нелишне напомнить вра-
чам общей практики и фтизиатрам о возможных 
осложнениях антицитокиновой терапии. В про-
цессе лечения ингибиторами ФНО-α  соответст-
вующая настороженность должна сохраняться 
постоянно, т.к. на фоне их назначения, а также и 
после их отмены, возможно не только обострение 
латентного процесса, но и развитие новых случа-
ев туберкулеза. Представляем клинический при-
мер, иллюстрирующий возникшее на фоне лече-
ния инфликсимабом туберкулезное поражение 
легких.   

Больной И. М., 22 лет, поступил в отделение 
пульмонологии республиканской клинической 
больницы Дагестана в феврале 2010 г. с жалоба-
ми на сухой кашель, боль в горле при глотании, 
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потерю аппетита, общую слабость, тошноту и 
рвоту, повышение температуры до 38-39˚ С, 
одышку при небольшой физической нагрузке. 

Из анамнеза: с 2003 года (с 15-летнего возрас-
та) страдает болезнью Бехчета. Заболевание на-
чалось с покраснения правого глаза. На фоне 
проводимого неспецифического лечения симпто-
мы рецидивировали, зрение стало ухудшаться. 
Через 6 месяцев появились множественные бо-
лезненные высыпания на коже мошонки, которые 
расценили как фурункулы, лечили марганцовыми 
примочками. Заживление происходило с образо-
ванием рубцов. В последующем подобные эле-
менты высыпаний появились на ногах, что было 
расценено как проявление ревматизма, по поводу 
чего получал бициллин. Часто рецидивировали 
также поражения глаз. Обследован в Научно-
исследовательском институте глазных болезней 
им. Гельмгольца в г. Москве, выставлен диагноз 
генерализованного увеита. Получил лечение дек-
саметазоном с мезатоном в виде глазных инъек-
ций, наклоф, макситрон. После проведенного кур-
са лечения покраснение глаз прошло, зрение 
улучшилось. Выписан с рекомендациями продол-
жить лечение.  

В 2005 году появились гнойные элементы на 
роговице глаз, помутнение хрусталика, зрение 
резко ухудшилось. При повторном обращении в 
институт им. Гельмгольца больной был направ-
лен в ГУ «Институт ревматологии» РАМН, где вы-
ставлен диагноз: болезнь Бехчета. Проведена 
пульс-терапия метипредом в дозе 1000 мг, с по-
следующим переводом на таблетки  в сочетании 
с азатиоприном 200 мг/сут. На этом фоне отмеча-
лась значительная прибавка в весе до 100 кг (до 
болезни весил 65 кг). В связи с развитием полной 
слепоты, в 2006 г. произведена ленсвитэктомия, а 
в 2007 г. – лазерная капсулотомия, но без эффек-
та, зрение восстановить не удалось. На прием 
азатиоприна появилась побочная реакция в виде 
обильной гнойничковой сыпи на лице и туловище, 
в связи с чем препарат был отменен. С 2007 г. 
принимал метипред 8 мг/сут. и сандиммун неорал 
(циклоспорин А), однако, несмотря на удовлетво-
рительный эффект от проводимой терапии в це-
лом, сохранялись афты в ротовой полости. В сен-
тябре 2009 г. повторно находился на лечении в ГУ 
«Институт ревматологии» РАМН, диагноз болезни 
Бехчета (включая генерализованный увеит, аф-
тозный стоматит, узловатую эритему, псевдопус-
тулез кожи и атрофию зрительного нерва) под-
твержден. Доза метипреда увеличена до 16 
мг/сут., вновь назначен циклоспорин А в дозе 200 
мг/сут. В связи с недостаточным эффектом про-
ведено лечение ремикейдом (инфликсимабом) в 
дозе 200 мг на одну инфузию, 2 раза (0-я и 2-я 
неделя), с положительным эффектом. Выписан с  
рекомендациями продолжить дальнейшее лече-
ние ремикейдом по схеме (6-я неделя и каждые 
последующие 8 недель) по месту жительства, од-
нако в дальнейшем лечение не проводилось. В 
январе 2010 г. после незначительного охлажде-
ния внезапно повысилась температура тела до 

40˚ С, появились сухой кашель и одышка, которая 
стала нарастать, похудел до 60 кг. Проводимое по 
поводу предполагаемого острого бронхита лече-
ние антибиотиками, отхаркивающими препарата-
ми и настоями лекарственных трав дало некото-
рый эффект, но при отмене антибиотиков вновь 
отмечался кашель, сохранялась лихорадка гекти-
ческого типа и одышка. При рентгенологическом 
исследовании легких выявлено двустороннее 
усиление легочного рисунка; справа в нижней до-
ле на фоне интенсивного затемнения отмечалось 
неправильно-округлой формы образование, сли-
вающееся с корнем правого легкого. С диагнозом 
«правосторонняя плевропневмония» больной был 
направлен на стационарное лечение в пульмоно-
логическое отделение РКБ. 

В анамнезе имелся длительный контакт в се-
мье с туберкулезным больным (дедом). 

При объективном исследовании и при анализе 
результатов лабораторно-инструментального ис-
следования направительный диагноз банальной 
пневмонии вызывал сомнение в связи с наличием 
тяжелого интоксикационного синдрома и выра-
женных интерстициальных изменений в виде син-
дрома легочной диссеминации с исходом в легоч-
ный фиброз. В общем анализе крови: гемоглобин 
96 г/л, эритроциты 3,3х1012/л, лейкоциты 
6,2х109/л, палочкоядерные 3%, сегментоядерные 
69%, лимфоциты 26%, моноциты 2%, СОЭ 50 
мм/час. Биохимия крови: фибриноген «А» 5,7 г/л, 
сиаловая проба 317 ед., креатинин 80 мкмоль/л, 
билирубин 20,7 мкмоль/л, тимоловая проба 11,4 
ед., АЛТ 0,43 мккат/ч·л, АСТ 0,21 мккат/ч·л, моче-
вина  4,6 ммоль/л, сахар 5,1 ммоль/л. На ЭКГ – 
синусовая тахикардия, неполная блокада правой 
ножки пучка Гиса. Общий анализ мокроты и на ВК 
не производился из-за отсутствия мокроты. На КТ 
легких от 2 февраля 2010 г.: с обеих сторон опре-
деляются диффузные изменения в виде мелких 
мономорфных центрилобулярных очагов с при-
знаками фиброза. Справа в проекции S6 просмат-
ривается зона альвеолярной инфильтрации с ви-
димыми просветами бронхов. В проекции средней 
доли визуализируется треугольной формы уплот-
нение, прилежащее основанием к плевре. По ре-
берной поверхности справа определяется жид-
кость толщиной 38 мм. Прикорневые лимфоузлы  
справа незначительно увеличены. Заключение: 
КТ–признаки системного заболевания легких (ин-
терстициальный пневмонит, болезнь Бехчета), 
правостороннего паракостального плеврита. Кон-
сультация фтизиатра: данных за туберкулез лег-
ких нет. Выставлен диагноз: болезнь Бехчета с 
системными проявлениями (интерстициальная 
пневмония, генерализованный увеит, атрофия 
зрительного нерва, рецидивирующий афтозный 
стоматит, псевдопустулез кожи). Медикаментоз-
ный кушингоид. Проводилась терапия   антибио-
тиками широкого спектра действия и отхарки-
вающими препаратами, параллельно с основным 
лечением, с положительным эффектом. Однако 
после выписки в течение месяца сохранялась по-
вышенная  температура и другие проявления бо-
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лезни. В марте 2010 г. по тяжести состояния гос-
питализирован в отделение общей реанимации 
той же больницы. При поступлении состояние тя-
желое: сохраняется температурная реакция в 
пределах 38,5-40˚С, выраженная одышка в покое, 
диффузный цианоз. Отмечается дефицит веса: 
при росте 170 см весит 50 кг. В легких большое 
количество влажных мелкопузырчатых хрипов на 
фоне ослабленного дыхания, справа в нижних 
отделах дыхание не проводится. Печень увели-
чена на 5-6 см, пальпируется нижний край селе-
зенки. 

В связи с отсутствием эффекта от неспецифи-
ческой терапии больной повторно консультирован 
фтизиатром, данных за туберкулез не выявлено. 
Получал неспецифическое лечение антибиотика-
ми широкого спектра действия (меропенем, тие-
нам), осуществлялась постоянная подача увлаж-
ненного кислорода; одновременно с этим дважды 
получил пульс-терапию кортикостероидами и ци-
тостатиками (750 мг метипреда в течение 3 дней 
и 200 мг циклофосфана внутривенно) по поводу 
основного заболевания. С середины марта 2010 г. 
начала отделяться скудная, вязкая гнойная мок-
рота. Рентгенологически сохранялся синдром ле-
гочной диссеминации и правосторонний плев-
ральный выпот, множественные плевральные 
спайки. При исследовании мокроты в противоту-
беркулезном диспансере с окраской по Цилю-
Нильсену дважды выявлены кислотоустойчивые 
микобактерии (КУМ 2+), тогда как в проведенных 
в стационаре анализах мокроты, без специальной 
окраски, ВК не обнаружены. Состояние прогрес-
сивно ухудшалось, нарастали острая дыхатель-
ная недостаточность, признаки интоксикации, 
снизился аппетит. Диагностирован правосторон-
ний пиопневмоторакс, вероятно обязанный легоч-
ной деструкции и вскрытию каверны в плевраль-
ную полость. Необходимо отметить, что в связи с 
наличием большого количества спаек, ателектаза 
легкого, спадения легочной паренхимы не отме-
чалось. Проведение ПЦР сыворотки крови на ДНК 
туберкулеза дало положительный результат. 30 
марта 2010 г.  вновь консультирован доцентом 
кафедры фтизиатрии ГБОУ ВПО «Даггосмедака-
демия», выставлен диагноз: туберкулез  легких, 
рекомендован перевод в туберкулезный стацио-
нар для проведения противотуберкулезной тера-
пии. Однако по тяжести состояния перевод осу-
ществить не удалось, так как в связи с нарастаю-
щей легочно-сердечной недостаточностью боль-
ной находился на аппаратном дыхании, в сопо-
розном состоянии. Через 2 дня последовал ле-
тальный исход.  

Анализируя данный случай, можно констати-
ровать позднюю диагностику серьезного ослож-
нения, вызванного терапией инфликсимабом уже 
после второй инфузии препарата – реактивации 
туберкулеза легких с дальнейшей диссеминацией 
и распадом легочной ткани, повлекших за собой 
пиопневмоторакс, легочно-сердечную недоста-
точность и смерть больного. Сложность диагно-
стики данного случая заключалась в атипичном 

течении туберкулезного поражения легких, обу-
словленном применением кортикостероидов и 
цитостатиков, что затушевало основные клиниче-
ские проявления, привело к отсроченному разви-
тию распада легочной ткани и позднему отделе-
нию мокроты. Обнаружение в мокроте при окра-
ске по Цилю-Нильсену кислотоустойчивых пало-
чек не убедило врачей-фтизиатров в наличии ту-
беркулезного процесса, в то время как этот факт 
требовал продолжения диагностического поиска 
для идентификации возможного возбудителя. Он 
включал в себя посев мокроты или смывов из 
бронхов на среду Ловенштейна и проведение 
кожного теста с туберкулином атипичных мико-
бактерий, с учетом наибольшей индурации кожи, 
превышающей 10 мм. Отмечалась недооценка 
данных анамнеза, а именно длительный контакт в 
семье с туберкулезным больным. Своевременно-
му диагнозу могла помочь настороженность вра-
чей к возможности развития данного осложнения, 
риск которого, по данным литературы, повышает-
ся при сочетанном применении блокаторов ФНО-
α с кортикостероидами, как у нашего больного. 
Для обеспечения противотуберкулезной безопас-
ности, до назначения антицитокиновых препара-
тов необходим тщательный сбор анамнеза, по-
становка пробы Манту и правильная оценка КТ-
изменений в легочной ткани в динамике, а в по-
следующем целенаправленный поиск возбудите-
ля в мокроте обычными методами со специаль-
ной окраской и методом ПЦР, а также в смыве из 
бронхов, плевральной жидкости и сыворотке кро-
ви с помощью ПЦР. Мы рекомендуем в случаях 
появления новых симптомов, в частности, разви-
тия лихорадки, недомогания, снижения массы те-
ла, выраженного интоксикационного синдрома, 
эксикоза, «легочных жалоб» - кашля, одышки, а 
также выявления инфильтративных изменений в 
легких или, как у нашего больного, рентгенологи-
ческого синдрома легочной диссеминации, безот-
лагательное исследование на предмет выявления 
возбудителя туберкулеза и оппортунистических 
инфекций. На наш взгляд, в сомнительных случа-
ях, как в приведенной нами истории болезни, а 
также при невозможности дообследования целе-
сообразно проведение противотуберкулезной те-
рапии ex juvantibus в течение 10-15 дней с даль-
нейшей оценкой эффективности по клиническим и 
рентгенологическим данным.   
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МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ 
 

УДК 378.14:53+54+57+61 
 
Естественнонаучное образование в медицинском вузе  
и анализ учебных достижений студентов по физике, химии и биологии 
  
М.М. Муталипов, З.А. Хуршилова, А.М. Магомедов,  
К.М. Магомедова, М.А. Магомедов, П.А. Гамзатова 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 
кафедра биофизики, информатики и медаппаратуры, Махачкала 
 

Резюме 
Приведены результаты сравнительного анализа баллов Единого государственного экзамена (ЕГЭ) и данных мониторинга 
учебных достижений первокурсников медицинского вуза по физике, химии и биологии.  Показано, что результаты ЕГЭ, 
проведенного в Дагестане в 2009 году, не отражают реальных знаний абитуриентов по химии и биологии. Корреляцион-
ный анализ учебных достижений студентов по физике, химии и биологии свидетельствует о тесной взаимосвязи знаний 
по этим предметам. 
Ключевые слова: естественные науки, медицина, корреляционный анализ, ЕГЭ, тестовый контроль. 

  
Natural science education in medical school and statistical analysis  
of educational achievements of students in physics, chemistry and biology 
 
M.M. Mutalipov, Z.A. Hurshilova, A.M. Magomedov,  
K.M. Magomedova, M.A. Magomedova, P.A. Gamzatova  
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 

Summary 
The results of comparative analysis of the score USE and data for monitoring academic achievements freshman medical school in 
physics, chemistry and biology and the results of correlation analysis of the relationships between monitoring data and scores 
USE are given. It is shown that the results of the USE, conducted in Dagestan in 2009, does not reflect the real knowledge of stu-
dents in chemistry and biology. Correlation analysis of links between educational achievement of students in physics, chemistry 
and biology show a close relationship of knowledge on these subjects. 
Keywords: natural sciences, medicine, correlation analysis, Unified State Examination, test control. 

 
Введение 

 
 
 
 
 
 

Медицина - прикладная область естественно-
научных знаний. Развитие медицинской науки, 
успехи в области медицинской диагностики и ле-
чения в основном связаны с достижениями в об-
ласти физики, химии и биологии. Они же заложи-
ли фундамент для расцвета других наук естест-
веннонаучного цикла и стремительного развития 
всей настоящей «технической цивилизации». Как 
пишет Ю.П. Лисицын: «…В основе своей медици-
на - естественная наука, она изучает, прежде все-
го, биологические законы жизнедеятельности лю-
дей» [5]. Физика, химия и биология преподаются в 
медицинских вузах как фундаментальные естест-
веннонаучные дисциплины. Они используют во 
многом общие понятия, законы, теории, принципы 
их формирования, а также методы преподавания 
и учения как в школе, так и в вузе. Изучение фи-
зики, химии и биологии способствует формирова-
нию у студентов-медиков естественнонаучного  
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мировоззрения и научного подхода, определяю-
щих методологию теоретической деятельности и 
стиля клинического мышления врачей. Естест-
венно, что в перечень предметов, по которым 
проводились вступительные испытания, и учет 
баллов единых государственных экзаменов (ЕГЭ) 
для абитуриентов, поступающих в медицинские 
вузы, включали в разные годы физику, химию и 
биологию. А в последние годы учитываются бал-
лы ЕГЭ по химии, биологии и русскому языку. Фи-
зика же исключена, хотя до середины восьмиде-
сятых годов прошлого столетия вступительный 
экзамен по ней в медицинские вузы СССР опре-
деляли как обязательный, а иногда даже и как 
профилирующий. Так как изучение физики в шко-
ле происходит с широким применением матема-
тического аппарата, это означало одновременно 
учет уровня математической подготовки абитури-
ентов. Исходя из широко распространяющихся в 
настоящее время в медицине методов математи-
ческого моделирования патологических и фарма-
кокинетических процессов, а также принципов до-
казательной медицины, определенный уровень 
математической подготовки врачей является за-
логом их успешной профессиональной деятель-
ности. 

Развитие естествознания и медицины с древ-
нейших времен и до настоящих дней свидетель-
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ствует о глубоком взаимодействии естественно-
научных дисциплин между собой и с медициной, о 
взаимовлиянии и взаимообогащении наук, спо-
собствующих переходу медицины на качественно 
новый уровень диагностики и лечения заболева-
ний.  

В последние десятилетия в медицинских вузах 
постоянно сокращается количество часов на пре-
подавание предметов естественнонаучного цик-
ла, особенно физики и химии, а с 2011 года в 
учебном плане по физике произошло почти дву-
кратное сокращение числа часов. Между тем, 
учебная программа, предложенная как пример-
ная, не только не сокращена, а даже расширена 
за счет введения гуманитарных компетентностей. 
На наш взгляд, это приведет к ухудшению качест-
ва учебного процесса студентов и профессио-
нальной подготовки врачей.  

В настоящее время ухудшению качества учеб-
ного процесса в вузах способствуют и другие при-
чины, благодаря которым недостаточно подготов-
ленные абитуриенты получают возможность быть 
зачисленными в престижные вузы, в том числе и 
в медицинские. Главная из них - это наблюдаемое 
по всей России, и особенно в Дагестане, массо-
вое нарушение правил проведения ЕГЭ в школах. 
Другая причина, отмечаемая видными учеными 
педагогами и методологами России в области пе-
дагогических измерений, это низкое качество кон-
трольно-измерительных материалов (КИМ) ЕГЭ 
[1, 4, 7]. По утверждению многих специалистов, 
КИМы по своей конструкции «не в состоянии 
обеспечить ни надежность, ни валидность, ни 
эффективность и ни объективность получаемых 
там оценок» [1]. 

В России врачебная специальность чрезвы-
чайно престижна для молодежи, и конкурс абиту-
риентов, поступающих в медицинские вузы, тра-
диционно высок. На таком же высоком уровне 
держится нижняя планка суммы баллов ЕГЭ по 
предметам, учитываемых при зачислении в вуз. 
Поэтому при условии объективности баллов ЕГЭ, 
студенты медицинских вузов с первого же года 
обучения должны показать довольно высокий 
уровень учебных достижений по предметам есте-
ственнонаучного цикла. Так ли это на самом де-
ле? 

Цели: 
- проведение исследований по мониторингу и 
анализу учебных достижений студентов первого 
курса медицинской академии по фундаменталь-
ным дисциплинам естественнонаучного цикла: 
физики, химии и биологии;  
- проведение исследований по определению сте-
пени корреляции между результатами ЕГЭ по ма-
тематике, химии, биологии и результатами мони-
торинга учебных достижений студентов на всех 
этапах контроля с целью выявления взаимосвя-
зей, взаимовлияний знаний по этим дисциплинам, 
преемственности учебно-воспитательного про-
цесса в системе школа - вуз и оптимизации на 
этой основе учебного процесса на кафедрах; 

- использование результатов проведенных иссле-
дований на большой выборке студентов для 
оценки соответствия баллов ЕГЭ реальным зна-
ниям студентов по этим предметам и выработки 
рекомендаций для оптимизации  учебного про-
цесса. 

 
Материал и методы 

 
Исследованием было охвачено 300 студентов 

первого курса лечебного, педиатрического и сто-
матологического факультетов 2009 года набора 
Дагестанской государственной  медицинской ака-
демии. Отбор студентов в группы исследования 
производился случайно, так что большие выборки 
студентов обоснованно можно считать предста-
вительными, а результаты статистического ана-
лиза - достоверно отражающими реальную карти-
ну исследуемых признаков.  

В качестве материалов для статистического 
анализа были использованы: 
- данные ЕГЭ по математике, химии и биологии (к 
сожалению, данные по физике отсутствуют, так 
как студенты, ориентированные на поступление в 
медицинские вузы, не выбирают этот экзамен);  
- результаты определения исходного уровня зна-
ний (ИУЗ) по этим же предметам и физике на 
первых же занятиях в вузе (сентябрь 2009 г.); 
- результаты текущей аттестации (Атт), опреде-
ляемые как среднее значение четырехбальной 
системы успеваемости, принятой в вузах России. 
(средний балл по этой системе имеет весьма ус-
ловное значение, так как отсутствуют баллы «0» и 
«1», соответствующие полному отсутствию и 
очень низкому уровню знаний); 
-результаты итогового тестирования по матема-
тике, проведенного в виде зачета, биоорганиче-
ской химии, общей химии, медицинской и биоло-
гической физике, проведенных как экзамены, в 
конце первого и второго  полугодий 2009-10 учеб-
ного года с использованием компьютеров. Задачи 
для определения исходного уровня знаний были 
составлены преподавателями соответствующих 
кафедр и  включали от 30 до 40 заданий. 

 Они были рассчитаны на письменное воспро-
изведение ответов и решение простейших типо-
вых задач. Результаты  важны для мониторинга 
учебного процесса и управления учебным про-
цессом с целью его оптимизации. Компьютерные 
тесты для итогового контроля (Экз) знаний вклю-
чали от 860 до 1050 заданий и охватывали весь 
учебный материал по программе. Задания были 
рассчитаны на выбор, в основном, одного пра-
вильного ответа из четырех предъявляемых аль-
тернативных ответов. По своей трудности такие 
задания в соответствии с теорией и методологией 
педагогических измерений, представленной в ра-
ботах [1-3], рассматриваются как легкие. Компью-
тер выдавал каждому студенту вариант из 60 за-
даний в порядке выпадения случайных чисел с 
расчетом ответов за 40 минут.  

Объективность и надежность итоговых тесто-
вых заданий оценивали по следующим показате-
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лям зачетов и экзаменов, проводимых на компью-
тере: 

- среди студентов, имевших низкие аттестаци-
онные баллы (от 2,0 до 2,5), только от 1 до 3% 
смогли набрать на экзаменах и зачетах 70% и 
выше правильных ответов (что оценивается как 
положительный результат); 

- среди студентов, имеющих аттестационные 
баллы от 2,6 до 3,0, уже от 7 до 12% смогли на-
брать 70% правильных ответов; 

- среди студентов с высокими аттестационны-
ми баллами (от 3,0 до 5,0) только 8 - 11% набрали 
менее 70% правильных ответов (что оценивалось 
как «неудовлетворительно»). 

Во всех остальных случаях (это около 86%) 
оценки ответов студентов на итоговых компью-
терных тестовых испытаниях (на экзаменах и за-
четах) достаточно хорошо коррелируют с их те-
кущими аттестационными баллами, что говорит о 
достаточно высокой практической надежности 
тестовых заданий, разработанных преподавате-
лями кафедр академии.  

В случаях первого и последнего пунктов для 
выявления более объективных оценок студенты 
вызывались на собеседование с экзаменатором.  

Данные исходного уровня знаний и итогового 
тестирования выражались в процентах правиль-
ных ответов. Одновременно были оценены сред-
ние статистические погрешности измерений по 
известной из статистики формуле: ,   где 

t=1,96 - значение коэффициента Стьюдента, со-
ответствующее уровню значимости γ=0,05 (или 
5%), s - среднеквадратическое отклонение, n - 
количество студентов в выборке. При наших ус-
ловиях значения ∆х находились в интервале 
±(1,9х5,2). 

В исследованиях по выявлению взаимосвязей 
знаний по физике, химии и биологии между собой 
нами определены коэффициенты парной корре-
ляции результатов экзаменов по физике и химии 
(rф-х), физике и биологии (rф-б), химии и биологии 
(rх-б ), а также баллов ЕГЭ по химии и биологии (r). 
Результаты достоверны при уровне значимости 
0,05.  

 
Результаты и их обсуждение 

 
В таблице 1 представлены средние значения 

баллов ЕГЭ, а также средние значения по резуль-
татам входного (ИУЗ), промежуточного (Атт) и 
итогового тестирования (Экз) в зависимости от 
факультета и учебного предмета для студентов 
бюджетного отделения. 

Из таблицы 1 видно, что наименьшим оказа-
лось среднее значение ЕГЭ по математике, кото-
рое колеблется в интервале от 52,9 на педиатри-
ческом факультете до 61,2 на лечебном факуль-
тете. Баллы ЕГЭ по химии и биологии значитель-
но выше по сравнению с математикой, что оче-
видно, ибо именно они определили не только за-
числение в вуз, но и выбор престижной специаль-
ности. Эти значения по химии, по свидетельству 

[8], выше средних значений и по России (61,2). 
Видимо, в этом и состоит одна из региональных 
особенностей Дагестана в образовательном пла-
не. 

 
      Таблица 1 

Средние баллы тестирования студентов бюджетно-
го обучения на различных факультетах ДГМА 

ЕГЭ – средние значения баллов, ИУЗ – средние значения 
входного тестирования, Атт – средние значения промежуточ-
ного тестирования, Экз – средние значения итогового тестиро-
вания. 
 

Для внебюджетного отделения показатели 
меньше примерно на 9 -14 пунктов. 

Наиболее высокие баллы ЕГЭ наблюдаются 
у студентов бюджетного отделения стоматологи-
ческого факультета, что подтверждает высокую 
престижность профессии стоматолога. Но здесь 
следует отметить, что у 12% студентов этого фа-
культета, имеющих высокие баллы ЕГЭ (от 70 до 
84%), показатели ИУЗ  имели весьма низкие зна-
чения (до 20 %), а аттестационные баллы (Атт) 
находились в пределах от 2,0 до 2.2. По химии 8% 
студентов, имевших при поступлении в вуз баллы 
ЕГЭ от 47 до 79, набрали на входном тестирова-
нии (ИУЗ) всего от 10% до 35 % , на промежуточ-
ном (Атт) - от 2,0 до 2,7 баллов и не смогли сдать 
экзамен. По биологии эти же студенты имели 
баллы ЕГЭ от 36 до 74 и из них 5,5% не смогли 
сдать экзамен.  Эти результаты прямо указывают 
на несоответствие баллов ЕГЭ и истинных знаний 
этих студентов. 

Из таблицы 1 также видно, что средние зна-
чения ИУЗ по математике и химии на всех фа-
культетах не доходят до 50%, что соответствует 
принятой на кафедрах оценке «удовлетворитель-
но», низки также средние значения промежуточ-
ного тестирования (Атт), которые варьируются от 
2,6 (по математике) до 3,2 баллов (по химии). Од-
нако во всех случаях результаты итогового тести-
рования (Экз) оказались высокими, даже выше, 
чем баллы ЕГЭ. Мы считаем, что это результат 
принятого на кафедрах облегченного варианта 
итогового контроля знаний на первых курсах, где 
тестовые задания рассчитаны на проверку усвое-
ния знаний только на первом уровне – угадыва-
ние ответов. Тесты не включали задания на про-
верку знаний на втором и третьем творческом 
уровнях - решение типовых и нетиповых задач. О 
недостаточной сложности итогового тестирования 

Факультеты Учебные 
предметы 

ЕГЭ ИУЗ Атт. Экз. 

 
Лечебно-
профилак-
тический 

Химия 71,5 49,2 3,2 79,7 
Биология 76,9 71,2 3,1 76,9 
Математика - 
Физика 

61,2 38,5 2,7 77,7 

 
Стоматоло-
гический 

Химия 75,7 38,4 2,8 69,0 
Биология 75,8 71,1 2,9 81,3 
Математика - 
Физика 

60,0 30,2 2,6 62,1 

 
Педиатри-
ческий 

Химия 65,4 39,0 3,0 73,1 
Биология 55,6 64,6 3,0 78,2 
Математика - 
Физика 

52,9 43,4 2,6 70,5 
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свидетельствует распределение студентов бюд-
жетного отделения лечебного факультета по 
шкале успеваемости, где на традиционно трудном 
экзамене по медицинской физике 57% студентов 
получили оценки «хорошо» и «отлично», а пер-
вичная успеваемость на экзаменах по химии и 
биологии достигала 80% и 85% соответственно. 
По мнению ученых-методистов, такие высокие 
значения успеваемости учащихся свидетельству-
ют о недостаточной трудности контрольных зада-
ний. 

В таблице 2 приведены результаты корреля-
ционного анализа результатов ЕГЭ, входного тес-
тирования (ИУЗ), промежуточной аттестации (Атт) 
и итогового тестирования (Экз) в зависимости от 
факультета и учебного предмета. 

                                                                                                                 
Таблица 2 

Коэффиценты корреляции результатов ЕГЭ и тес-
тирования студентов после поступления в ДГМА 

ЕГЭ-Экз – коэффициенты корреляции между баллами ЕГЭ и 
результатами экзаменов, ЕГЭ-ИУЗ – коэффициенты корреля-
ции между результатами экзаменов и результатами входного 
тестирования, ИУЗ-Экз – коэффициенты корреляции между 
результатами входного тестирования и результатами экзаме-
нов, Атт-Экз – коэффициенты корреляции между результата-
ми промежуточного тестирования и результатами экзаменов. 
 

Из таблицы 2 следует, что существует стати-
стически значимая корреляция между результа-
тами исходного (ИУЗ), промежуточного (Атт) и 
итогового (Экз) тестирований, что указывает на 
соответствие указанных видов контроля реально-
му уровню знаний студентов. В то же время в 
большинстве случаев баллы ЕГЭ по химии и био-
логии слабо коррелируют как с данными входного 
(ИУЗ), так и итогового (Экз) тестирований студен-
тов-первокурсников. Это ставит под сомнение 
объективность баллов ЕГЭ по химии и биологии, 
проведенных в Дагестане в 2009 году. Такой же 
вывод был получен ранее при исследованиях по 
математике [6]. 

В исследовании по выявлению взаимосвязей 
знаний по физике, химии и биологии определены 
коэффициенты корреляции между результатами 
экзаменов по физике и химии (rф-х), физике и био-
логии (rф-б), химии и биологии (rх-б) , а также между 
баллами ЕГЭ по химии и биологи (r).  

Полученные показатели корреляции rф-х=0,69, 
rф-б=0,60, rх-б=0,65 и r =0,53 статистически значи-
мы и достаточно высоки. Они отражают наличие 
достаточно глубоких взаимосвязей знаний по 
этим дисциплинам. 

С целью оптимизации учебного процесса мы 
предлагаем следующие рекомендации: 
- в условиях сокращения числа учебных часов по 
физике и математике в медицинских вузах произ-
вести реконструкцию содержания лекций и прак-
тических занятий, исключив из рабочих программ 
малозначимые для медицины чисто физические 
знания, сложные математические выкладки, огра-
ничившись качественным объяснением выводов; 
- усилить, с одной стороны, интеграцию содержа-
ния естественнонаучных дисциплин как по гори-
зонтали (между физикой, химией и биологией), 
так и по вертикали (между физикой, химией и 
биологией) и, с другой стороны, интеграцию ме-
дицинских теоретических и клинических  дисцип-
лин. Практиковать на этой основе составление 
сквозных межкафедральных рабочих программ с 
приглашением для чтения части лекций на стар-
ших курсах квалифицированных преподавателей 
базовых учебных предметов;  
- расширить на кафедрах систему тестовых зада-
ний с применением компьютеров для контроля не 
только итоговых, но и исходного уровня знаний, а 
также текущей успеваемости, проверки готовно-
сти студентов по каждой теме или разделу курса; 
усовершенствовать их с целью повышения объек-
тивности и надежности знаний в соответствии с 
теорией и методологией педагогических измере-
ний. 

 
Выводы 

 
1. Оценки исходного уровня знаний (ИУЗ), про-
межуточной аттестации (Атт), итоговых знаний на 
зачетах и экзаменах (Экз) более объективно, чем 
баллы ЕГЭ, отражают реальные знания студен-
тов. 
2. Проблема объективности баллов ЕГЭ, по ко-
торым производится зачисление абитуриентов в 
вузы, все еще далека от разрешения. 
3. Используемые в настоящее время тестовые 
задания для итогового контроля знаний по физи-
ке, химии и биологии недостаточно сложны и не 
обеспечивают объективную оценку, дифференци-
рованную по шкале успеваемости в соответствии 
со знаниями студентов. 
4. Статистически достоверные высокие значения 
коэффициентов корреляции учебных достижений 
студентов по физике, химии и биологии на всех 
этапах контроля знаний, а также баллов ЕГЭ по 
химии и биологии отражают глубокие взаимосвя-
зи фундаментальных естественнонаучных дисци-
плин между собой. 
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Факультеты Учеб-
ные 
пред-
меты 

ЕГЭ- 
Экз 

ЕГЭ- 
ИУЗ 

ИУЗ- 
Экз 

Атт- 
Экз 

Лечебно-
профилакти-
ческий 

Химия 0,15 0,15 0,47 0,56 
Биология 0,32 0,28 0,49 0,44 

Стоматологи-
ческий 

Химия 0,09 0,27 0,53 0,52 
Биология 0,28 0,25 0,25 0,48 

Педиатриче-
ский 

Химия 0,13 0,12 0,36 0,40 
Биология 0,12 0,42 0,74 0,66 
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УДК  616.3–06:616.8–009.24+36–002(048.8) 
 
Инсулиноподобный фактор роста-1 в патогенезе  
плацентарной недостаточности и преэклампсии (обзор литературы)  
 
Ш.М. Магомедова  
 
ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им И.М. Сеченова» Минздрав-
соцразвития России, кафедра акушерства и гинекологии № 1 лечебного факультета, Москва  
 

Резюме 
Проведен литературный обзор современных аспектов этиологии и патогенеза плацентарной недостаточности и преэклам-
псии. Установлено, что проблемы ранней диагностики, оценки тяжести и ведения беременности при плацентарной недос-
таточности, задержке внутриутробного роста плода и преэклампсии остаются актуальными в современном акушерстве. В 
основе развития указанных патологий лежит множество факторов, в том числе дисбаланс продукции факторов роста, от-
ветственных за ангиогенез плаценты и её правильное формирование, развитие. Это, в свою очередь, способствует поиску 
новых эффективных методов прогнозирования, ранней диагностики и коррекции осложнений гестационного периода у бе-
ременных с плацентарной недостаточностью и преэклампсией, что является реальным резервом снижения перинатальных 
потерь.  
Ключевые слова: плацентарная недостаточность, преэклампсия беременных, инсулиноподобный фактор роста, ангиоге-
нез плаценты. 
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Summary 
Literature review of modern aspects on etiology and pathogenesis of placental insufficiency and pre-eclampsia was carried out. 
There was determined that problem of early diagnosis, the evaluation of severity and curing pregnancy in placental insufficiency, 
fetal growth retardation and pre-eclampsia remain actual in modern obstetrics. On the base of development such pathologies lays 
many factors including misbalance of growth factors production, responsible for placental angiogenesis and its correct formation 
and development. So, it promotes for searching for new effective methods of prognoses, early diagnosis and correction complica-
tions while gestational period in pregnant women with placental insufficiency and pre-eclampsia, that was a real reserve to decrease 
prenatal loss. 
Key words: placental sufficiency, pregnancy pre-eclampsia, insulinoid growth factor, placental angiogenesis. 

 
Введение 

 
Плацентарная  недостаточность (ПН) является  

одним из наиболее часто встречающихся синдро-
мов в акушерской практике. Ее развитие – универ-
сальная реакция плаценты на многие  неблагопри-
ятные воздействия, в  том числе различные аку-
шерские и экстрагенитальные заболевания матери, 
как правило, имеющих в своем генезе поражение 
сосудов [5, 7, 13]. ПН занимает второе место среди  
всех осложнений беременности и встречается при 
невынашивании – в 50-77%, при гестозе – в 32%, 
при сочетании беременности с экстрагенитальной 
патологией – в 25-45%, у беременных, перенесших 
вирусную и бактериальную инфекцию, – более чем 
в 60% случаев [4, 6, 7, 8]. Перинатальная смерт-
ность у женщин, имевших при беременности ПН, 
составляет среди доношенных новорожденных – 
10,3%, среди недоношенных – 49% [10]. 

Известно, что в основе ПН любой этиологии ле-
жат нарушения гемодинамики, микроциркуляции, 
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реологии  и обменных процессов в системе мать-
плацента-плод,  которые тесно связаны между со-
бой и нередко взаимообусловлены [9, 17, 18, 23]. 

А.Н. Стрижаков и соавторы [16, 17, 18] выделя-
ют 2 варианта развития патологического процесса 
при ПН. При первом варианте происходит первич-
ное нарушение кровотока в маточных артериях, а 
затем, при прогрессировании патологии, в процесс 
вовлекается артерия пуповины, а впоследствии и 
аорта плода, что имеет место при экстрагениталь-
ной патологии, артериальной гипертензии в соче-
тании с протеинурией. При втором варианте, ха-
рактерном для первичной ПН, гемодинамические 
нарушения выявляются только в системе плодо-
плацентарного кровообращения при нормальных 
показателях в маточной артерии. 

В формировании недостаточности маточно-
плацентарного кровообращения большую роль иг-
рают нарушения центральной гемодинамики. Так, 
при длительном повышении артериального давле-
ния плацентарный кровоток сокращается втрое [21, 
27, 33]. 

При развитии хронической почечной недоста-
точности (ХПН) происходят значительные измене-
ния в системе гемостаза, которые затрагивают со-
стояние компонентов крови и сосудистой стенки, 
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объединенных в прокоагулянтное, тромбоцитар-
ное, фибринолитическое звенья и звено ингибито-
ров свертывания фибрина и фибринолиза, прояв-
ляющиеся в хронической форме синдрома диссе-
минированного внутрисосудистого свертывания [9, 
24, 26, 29]. 

Клиническими проявлениями  этих  патологиче-
ских состояний  может быть ПН, часто развиваю-
щаяся на фоне артериальной гипертензии в соче-
тании с протеинурией, внутриутробной задержкой 
развития  плода, отслойкой плаценты и, как след-
ствие, приводящая к внутриутробной гибели плода. 

Артериальная гипертензия в свою очередь ока-
зывает негативное влияние  на фетоплацентарный 
комплекс. В основе гипертензивных расстройств, 
обусловленных  беременностью, лежит эндотелио-
патия, способствующая развитию сосудистых на-
рушений, которые влекут за собой ухудшение дос-
тавки кислорода и других метаболитов  к тканям 
плода. Обнаружена  прямая зависимость между 
степенью нарушения кислородного снабжения тка-
ней плаценты, плода и тяжестью артериальной 
гипертензии [6, 25, 30]. 

Одним из осложнений беременности, наиболее 
часто приводящим к ПН, является преэклампсия 
(ПЭ), возникающая у беременных женщин после 
20-недельного срока гестации, а также в родах, 
сохраняющаяся в течение первых 2-3 суток после-
родового периода [4, 5, 8, 12, 13, 14]. 

Существует множество  теорий  этиологии и па-
тогенеза ПЭ, и количество их пополняется чуть ли 
не ежегодно. По современным представлениям, 
ПЭ является мультифакторным заболеванием, 
пусковым механизмом возникновения которого яв-
ляется эндотелиальная дисфункция. Однако до сих 
пор не существует единого мнения о том, как и по-
чему при преэклампсии происходит повреждение 
функции  эндотелиальных клеток. Очевидно, что 
существует несколько причин возникновения этого 
заболевания [1, 4]. 

Одномоментный прорыв значительного количе-
ства плодных антигенов  через  трансплацентар-
ный  барьер в период интенсивного развития мозга 
плода или постепенное поступление их в течение 
длительного времени, а также замедление элими-
нации их обусловливают различные клинические 
проявления и варианты течения ПЭ [5, 8, 13, 14]. 

По данным исследования [22, 24], в результате 
нарушений инвазии цитотрофобласта изменяются 
адаптационные механизмы плаценты на тканевом, 
клеточном и субклеточном уровнях. Ишемия пла-
центы провоцирует проникновение в организм ма-
тери факторов, разрушающих сосудистые эндоте-
лиальные клетки, способствуя дисфункции  многих 
систем организма. В этой связи плацента вызывает 
большой интерес как орган, продуцирующий широ-
кий спектр биологически активных веществ, участ-
вующих в развитии ПЭ [28, 32]. 

Нарушение проницаемости плацентарного 
барьера для антигенов плода может быть обу-
словлено гипоплазией плаценты, недостаточно-
стью инвазии цитотрофобласта в стенки маточно-
плацентарных сосудов, ранней незрелостью вор-

син и развитием склероза с редукцией просвета 
сосудов. Из вышеизложенного следует, что ПН  
различного генеза, сопровождающаяся структур-
ными изменениями сосудов плаценты и повыше-
нием проницаемости плацентарного барьера, яв-
ляется как бы первым звеном в развитии ПЭ. По-
этому профилактика ПН с 14-16-недельного срока 
гестации является основным методом предупреж-
дения ПЭ [14]. 

С появлением данных о ростовых факторах, ко-
торые предопределяют дальнейшую  морфологию  
плаценты, появилось новое направление в изуче-
нии патогенеза ПН, т.к. факторы роста представ-
ляют собой  биологически активные соединения,  
стимулирующие или ингибирующие  деление  и 
дифференцировку различных клеток  и тканей, в 
том числе  кровеносных сосудов, и являющиеся 
основными  переносчиками митогенного сигнала 
клетки [17, 18]. 

В работах M. Zygmynt et al. (2003) [34] показано, 
что основную роль в пролиферации клеточных 
компонентов эндотелия сосудов играют факторы 
роста. Иммуноферментным анализом сыворотки 
крови выявлено, что продукция   факторов роста  
начинается с 10-й недели беременности  и харак-
теризуется резким увеличением   их концентрации, 
достигая максимальных значений к 31-й неделе, с 
последующим незначительным снижением [2]. В то 
же время, в  послеродовом периоде  (на 3-5-е су-
тки) их уровень снижается в значительной степени 
[15]. 

Согласно данным литературы, в качестве мар-
керов ПН, задержки роста плода (ЗРП) и гестоза  
рассматриваются следующие биологически актив-
ные вещества: сосудисто-эндотелиальный фактор 
роста (СФР), трансформирующий фактор роста 
(ТФР), эпидермальный фактор роста (ЭФР), эндо-
телиальный фактор роста (ЭФР) инсулиноподоб-
ный фактор роста (ИПФР), фактор роста фиброб-
ластов (ФРФ), фактор некроза опухоли (ФНО), фак-
тор некроза опухоли альфа (ФНО-α) [4, 16, 18]. 

В настоящее время для диагностики ПН приме-
няется множество различных методов. К самым 
распространенным, эффективным и одновременно 
безопасным неинвазивным методам пренатальной 
диагностики внутриутробного состояния плода от-
носятся УЗИ-диагностика, кардиотокография, доп-
плерометрическое исследование кровотока в арте-
риях и венах функциональной системы мать-
плацента-плод [5, 13, 14, 20]. 

К инвазивным методам диагностики относят оп-
ределение плацентарного лактогена (ПЛ) – особый 
пептидный гормон, производимый только плацен-
той. ПЛ близок по аминокислотной последователь-
ности, почти гомологичен соматотропному гормону 
передней доли гипофиза и пролактину. Он облада-
ет как соматотропным, так и лактотропным свойст-
вами. При развитии ПН значительно снижается  
уровень  ПЛ  уже в 1 триместре беременности. 
Крайне низкие его значения выявляются накануне 
гибели эмбриона и за 1-3 дня до самопроизвольно-
го выкидыша. При гипоксии плода концентрация 
гормона снижается  почти в 3 раза [7]. 
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Однако существующие современные методы 
диагностики ПН не совсем относятся к ранним. По-
этому с появлением исследований о ростовых 
факторах, предопределяющих будущую морфоло-
гию плаценты, наметилось новое перспективное 
направление в изучении  ПН, поскольку факторы 
роста (ФР) представляют собой биологически ак-
тивные соединения, стимулирующие или  ингиби-
рующие деление,  дифференцировку различных 
клеток и тканей, в том числе кровеносных сосудов, 
и являются основными переносчиками митогенного 
сигнала клетки [16, 18]. Изучению изменения экс-
прессии ФР в плаценте при различных патологиче-
ских состояниях в последнее время уделяется 
большое внимание [2, 3, 10]. 

Указывается, что определение изменений в 
продукции и функционировании ФР  на ранних сро-
ках беременности позволит прогнозировать воз-
никновение ПН [19]. 

Известно, что инсулиноподобный фактор роста-
1 (ИПФР-1) – это гормональный посредник воздей-
ствия  соматотропного гормона  (СТГ) на клетки 
организма, так как СТГ непосредственно на  клетки 
не действует. Ещё в конце 50-х годов прошлого 
века исследователями было сделано предположе-
ние, что есть некий посредник гормонального сиг-
нала между СТГ и клетками организма [19, 21]. Об-
наружено, что ИПФР-1  синтезируется во многих 
тканях, в том числе и плаценте (то есть это не 
только эндокринный, но и аутокринный фактор). 
ИПФР-1 в плаценте обладает двойной активно-
стью: рост-стимулирующий и инсулиноподобный: 
он ускоряет синтез белка и замедляет его разру-
шение [2, 16, 19, 20]. 

Исследованиями ряда авторов [22, 26, 30] вы-
явлено увеличение содержания ИПФР в сыворотке 
крови на протяжении всей беременности, отмечена 
положительная корреляция этого показателя с 
размерами плода при рождении. 

Установлена положительная связь между зна-
чением пондералового индекса и уровнем ИПФР 
[10, 22, 31]. Авторы указывают, что снижение кон-
центрации ИПФР сопровождается  прогрессирова-
нием степени задержки внутриутробного развития 
плода (ЗВРП), отмечают их особую роль в форми-
ровании размеров плода. 

Проведенные в университете Гетеборга (Шве-
ция) исследования показали, что ИПФР-1 вызывает 
рост тканей плаценты у животных,  что способство-
вало использованию ИПФР-1 в качестве самостоя-
тельного анаболического средства при ЗВУР. Было 
установлено, что аномалии гена  ИПФР-1, связан-
ные с точечными мутациями, приводят как к ЗВРП, 
так и значительному отставанию роста в постна-
тальном периоде [16, 20, 31, 32]. 

Итак, вышеизложенное позволяет заключить, 
что одним из ключевых моментов физиологическо-
го обеспечения функционирования фетоплацен-
тарной системы и реализации детородной функции 
женщины является циклический ангиогенез. Ис-
следованиями последних лет выявлена тесная 
взаимосвязь между широким спектром патологиче-
ских состояний фетоплацентарной системы и на-

рушениями процессов ангиогенеза.  Дальнейшее 
изучение компонентов ангиогенеза позволит уточ-
нить патогенез  вышеуказанных нарушений и раз-
работать методы их специфической коррекции. 

Более глубокое понимание механизмов дейст-
вия ИПФР повысит эффективность  прогнозирова-
ния таких патологических состояний, как ПН, ЗРП и 
ПЭ,  поможет своевременному проведению мер их 
профилактики, современной патогенетически 
обоснованной терапии метаболических и гемоди-
намических нарушений, что послужит реальным  
резервом снижения перинатальной заболеваемо-
сти и смертности. 

Таким образом, анализ литературных данных 
позволяет заключить, что проблемы ранней диаг-
ностики, оценки степени тяжести и ведения бере-
менности при ПН, ЗРП и ПЭ остаются актуальными 
в современном акушерстве. В основе их развития 
лежит  множество факторов, в том числе и дисба-
ланс продукции факторов роста, ответственных за 
состояние  сосудистой стенки,  ангиогенез  плацен-
ты, правильное её формирование и развитие.  Ис-
следование факторов роста и гормонов плаценты 
позволят также разработать современные подходы 
к ранней диагностике вышеперечисленных ослож-
нений беременности на доклиническом этапе их 
развития, уменьшить перинатальные потери. 
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ 
 
ПЕРЕЧЕНЬ ТРЕБОВАНИЙ И УСЛОВИЙ,  
ПРЕДЪЯВЛЯЕМЫХ К МАТЕРИАЛАМ,  

ПРЕДСТАВЛЯЕМЫМ ДЛЯ ПУБЛИКАЦИИ  
В ЖУРНАЛЕ «ВЕСТНИК ДГМА» 

 
1. ПРАВИЛА ПУБЛИКАЦИИ МАТЕРИАЛОВ 

В ЖУРНАЛЕ 
1.1. В журнале публикуются статьи научно-

практического содержания, обзоры, лекции, клини-
ческие наблюдения, информационные материалы, 
рецензии, дискуссии, письма в редакцию, краткие 
сообщения, информация о научной, учебной и об-
щественной жизни вуза, поздравления юбиляров. 
Материал, предлагаемый для публикации, должен 
являться оригинальным, не опубликованным ранее 
в других печатных изданиях. Журнал принимает к 
публикации статьи по всем медицинским специ-
альностям.  

1.2. Рекомендованный объем статьи — 17000-
34000 печатных знаков с пробелами (6-12 страниц). 
Авторы присылают материалы, оформленные в 
соответствии с правилами журнала, по электрон-
ной либо обычной почте или передают лично от-
ветственному секретарю журнала. Решение о пуб-
ликации (или отклонении) статьи принимается ре-
дакционной коллегией журнала после ее рецензи-
рования и обсуждения. Решение редколлегии фик-
сируется в протоколе заседания. 

1.3. Статья рецензируется в порядке, опреде-
ленном в Положении о рецензировании. 

1.4. Плата с аспирантов за публикацию рукопи-
сей не взимается. 

 
2. ФОРМА ПРЕДСТАВЛЕНИЯ АВТОРСКИХ  

МАТЕРИАЛОВ 
2.1. Обязательными элементами публикации 

являются: 
• индекс Универсальной десятичной классифика-
ции (УДК) (печатать над названием статьи слева)  
должен достаточно подробно отражать тематику 
статьи (основные правила индексирования по 
УДК описаны в сайте http://www.naukapro.ru/ 
metod.htm);  

• название статьи (заглавными буквами);  
• инициалы и фамилия автора (соавторов);  
• наименование учреждения, кафедры или отдела, 
где выполнена работа, город; 

• основная часть (структура оригинальной статьи: 
введение, цель, материал и методы, результаты, 
заключение или обсуждение с выводами, литера-
тура); 

• затекстовые библиографические ссылки; 
• резюме на русском и английском языках (с пере-
водом фамилии автора, соавторов, названия ста-
тьи и ключевых слов) объемом 8-10 строк с вклю-
чением цели, методов, результатов и выводов 
исследования; 

• сведения об авторе (фамилия, имя, отчество, 
должность, ученая степень, ученое звание, адрес 

учреждения с почтовым индексом) и контактная 
информация (телефоны, e-mail). 

 
2.2. Общие правила оформления текста 
Авторские материалы должны быть подготовле-

ны с установками размера бумаги А4 (210x297 мм), 
с полуторным междустрочным интервалом. Цвет 
шрифта — черный, стандартный размер шрифта — 
12 кегль. Размеры полей со всех сторон 25 мм. Для 
акцентирования элементов текста разрешается 
использовать курсив, полужирный курсив, полу-
жирный прямой. Подчеркивание текста нежела-
тельно. 

Все текстовые авторские материалы принима-
ются в формате RTF (Reach Text Format) или doc. 
Файл статьи должен быть полностью идентичен 
напечатанному оригиналу, предоставленному ре-
дакции журнала, или содержать внесенную редак-
цией правку. Страницы публикации нумеруются, 
колонтитулы не создаются. 

2.3. Иллюстрации 
Все иллюстрации должны иметь наименование 

и, в случае необходимости, пояснительные данные 
(подрисуночный текст); на все иллюстрации долж-
ны быть даны ссылки в тексте статьи. Слово "Рис.", 
его порядковый номер, наименование и поясни-
тельные данные располагают непосредственно под 
рисунком. Иллюстрации следует нумеровать араб-
скими цифрами сквозной нумерацией. Если рису-
нок один, он не нумеруется. 

Чертежи, графики, диаграммы, схемы, иллюст-
рации, помещаемые в публикации, должны соот-
ветствовать требованиям государственных стан-
дартов Единой системы конструкторской докумен-
тации (ЕСКД)  (www.propro.ru/graphbook/eskd/eskd/ 
gost/2_105.htm). 

Электронные полутоновые иллюстрации (фото-
снимки, репродукции) должны быть представлены 
в формате JPG или TIF, минимальный размер 
100x100 мм, разрешение 300 dpi. 

Штриховые иллюстрации (чертежи, графики, 
схемы, диаграммы) должны быть представлены в 
формате Al, EPS или CDR, в черно-белом испол-
нении. Текстовое оформление иллюстраций в 
электронных документах: шрифт Times New Roman 
или Symbol, 9 кегль, греческие символы — прямое 
начертание, латинские — курсивное. 

2.4. Таблицы 
Все таблицы должны иметь наименование и 

ссылки в тексте. Наименование должно отражать 
их содержание, быть точным, кратким, размещен-
ным над таблицей. 

Таблицу следует располагать непосредственно 
после абзаца, в котором она упоминается впервые. 
Таблицу с большим количеством строк допускается 
переносить на другую страницу. 

Заголовки граф, как правило, записывают па-
раллельно строкам таблицы; при необходимости 
допускается перпендикулярное расположение за-
головков граф. 
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Текстовое оформление таблиц в электронных 
документах: шрифт Times New Roman или Symbol, 
9 кегль, греческие символы – прямое начертание, 
латинские – курсивное. 

2.5. Библиографическое описание  
Список использованной литературы оформля-

ется как перечень библиографических записей со-
гласно ГОСТ Р 7.0.5-2008 (http://dis.finansy.ru/ 
ofr/gostr7-05-2008.htm), помещенный после текста 
статьи. Нумерация литературы сквозная по всему 
тексту в алфавитном порядке (вначале русскоя-
зычные, затем иностранные). Количество литера-
турных источников не должно превышать 20 для 
оригинальной статьи, 50 – для обзора. Допускается 
(за исключением особых случаев) цитирование ли-
тературы только последних 10 лет выпуска, реко-
мендуется цитировать авторефераты вместо дис-
сертаций. Для связи с текстом документа порядко-
вый номер библиографической записи в затексто-
вой ссылке набирают в квадратных скобках в стро-
ке с текстом документа.  

2.6. Форма представления авторских мате-
риалов 

2.6.1. Текст статьи, резюме (на руском и англий-
ском языках), сведения об авторах, распечатанные 
на принтере, в 2 экз.  

2.6.2. Текст статьи, резюме и сведения об авто-
рах в электронном виде на CD в отдельном файле 
в формате RTF или doc.  

2.6.3. Сведения о каждом авторе: уровень науч-
ной подготовки (соискатель, аспирант, докторант, 
ученое звание, степень), основное место работы, 
контактные реквизиты (телефон с указанием кода 
города, адрес электронной почты). 

Статьи, представляемые для опубликования, 
следует направлять по адресу: 367000, Россия, 
Республика Дагестан, г. Махачкала,  пл. Ленина, 1, 
в редакцию журнала «Вестник Дагестанской госу-
дарственной медицинской академии», 4 этаж, ка-
бинет 53, ответственному секретарю. Тел. 
8(8722)67-19-88. E-mail: vestnikdgma@yandex.ru.  

Статьи, подготовленные без соблюдения выше-
изложенных правил, возвращаются авторам без 
предварительного рассмотрения. 

 
ПРАВИЛА СОСТАВЛЕНИЯ РЕЗЮМЕ  

К СТАТЬЯМ 

Резюме (summary) — один из видов сокращенной 
формы представления научного текста. Назначение 
резюме — привлечь внимание читателя, пробудить 
читательский интерес минимальными языковыми 
средствами: сообщением сути исследования и его но-
визны. И то и другое должно быть указано в резюме, а 
не подразумеваться. Все научные статьи в журнале 
должны иметь авторские резюме. 

Резюме — особый жанр научного изложения тек-
ста, определяющий структуру его содержания. Жанро-
вое отличие резюме от статьи подразумевает отличие 
в форме изложения. Если в статье должна быть логи-
ка рассуждения и доказательства некоего тезиса, то в 
резюме — констатация итогов анализа и доказатель-

ства. Таким образом, формулировки в тексте резюме 
должны быть обобщенными, но информативными, т.е. 
построены по предикатам («что сказано»), а не по те-
матическим понятиям («о чем сказано»). 

Существуют требования к объему резюме и струк-
туре содержания. Для статей, публикуемых в журнале 
«Вестник ДГМА», оптимальный объем авторского ре-
зюме на русском и английском языках – 500-900 зна-
ков с пробелами. 

В мире  принята практика  отражать  в  авторских 
резюме  краткое  содержание  статьи. Иногда в  резю-
ме сохраняется  структура  статьи -  введение,  цели и 
задачи,  методы  исследования, результаты,  заключе-
ние (выводы). 

Некачественные авторские резюме в статьях по-
вторяют по содержанию название статьи, насыщены 
общими словами, не излагают сути исследования, не-
допустимо короткие. 

Резюме всегда сопровождается ключевыми слова-
ми. Ключевое слово – это слово в тексте, способное в 
совокупности с другими ключевыми словами пред-
ставлять текст. Ключевые слова используются глав-
ным образом для поиска. Набор ключевых слов пуб-
ликации (поисковый образ статьи) близок к резюме. 
Тексты резюме с ключевыми словами должны быть 
представлены на русском и английском языках. 

Качественное авторское резюме на английском 
языке позволяет: 

• ознакомиться зарубежному ученому с содер-
жанием статьи и определить интерес к ней, независи-
мо от языка статьи и наличия возможности прочитать 
ее полный текст; 

• преодолеть языковый барьер ученому, не 
знающему русский язык; 

• повысить вероятность цитирования статьи за-
рубежными коллегами. 

Авторское резюме на русском языке составляется 
для ученых, читающих на русском языке. Качествен-
ные авторские резюме — необходимость в условиях 
информационно перенасыщенной среды 

 
ПРАВИЛА И ПОРЯДОК РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ  

РУКОПИСЕЙ НАУЧНЫХ СТАТЕЙ 

Все научные статьи, поступившие в редакцию жур-
нала «Вестник ДГМА», подлежат обязательному ре-
цензированию. 

Главный редактор, заместитель главного редакто-
ра и ответственный секретарь журнала определяют 
соответствие статьи профилю журнала, требованиям к 
оформлению и направляют ее на рецензирование 
специалисту, доктору наук, имеющему наиболее близ-
кую к теме статьи научную специализацию. 

Рецензенты уведомляются о том, что присланные 
им рукописи являются частной собственностью авто-
ров и содержат сведения, не подлежащие разглаше-
нию. Рецензентам не разрешается делать копии ста-
тей, рецензирование проводится конфиденциально. 

Сроки рецензирования определяются ответствен-
ным секретарем журнала. 

В рецензии должно быть указано: а) соответствует 
ли содержание статьи ее названию; б) в какой мере 
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