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КОЛОНКА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА  
 

Больше внимания повышению качества подготовки студентов 
 

 
Президент России Владимир Владимирович 

Путин, выступая на форуме Общероссийского  на-
родного фронта «За качественную и доступную 
медицину» в сентябре 2015 года, сказал, что здра-
воохранение – это здоровье, это качество жизни. 
Нам нужны  современные высококвалифицирован-
ные  медицинские кадры, которые отвечают требо-
ваниям сегодняшнего дня и обеспечивают высокое 
качество оказания медицинской помощи. 

В Дагестанской государственной медицинской 
академии наряду с образовательной деятельно-
стью ведущим звеном является воспитательная 
работа. 

Решая сегодня социальные задачи воспита-
ния, мы должны опереться на разумное и нравст-
венное в человеке и помочь молодому поколению 
определить базовые  ценности современной жизни, 
обрести чувство ответственности за сохранение 
моральных основ общества. Опыт показывает, что 
достижение указанных целей возможно при нали-
чии сильного студенческого движения и вовлече-
нии студентов в процесс повышения качества об-
разования.  

Студенческое самоуправление вуза в рамках 
данной работы осуществляет следующие задачи: 
• консолидация усилий студентов для повышения 

качества образования в академии, т.е. создание 
студенческой школы по качеству образования; 

• защита интересов и прав студентов;  
• сохранение памяти о выдающихся деятелях ме-

дицины, героях и участниках Великой Отечест-
венной войны;  

• развитие волонтерского движения; 
• организация оздоровительного досуга студентов. 

Структура студенческого самоуправления в 
ДГМА организована студенческим советом в тес-
ном взаимодействии с профсоюзом и при поддерж-
ке администрации академии. 

Воспитательный процесс как целенаправлен-
ная деятельность вуза имеет следующие цели: 
• создание условий для развития духовно-

нравственной личности студентов на основе 
общечеловеческих и отечественных ценностей; 

• оказание им помощи в жизненном самоопреде-
лении, нравственном, гражданском и профес-
сиональном становлении; 

• создание условий для самореализации студента; 
• совершенствование методов и технологий, на-

правленных на развитие духовно-нравственного 
воспитания в академии на основе реального 
взаимодействия учебно-воспитательных струк-
тур и общественных организаций; 

• формирование гражданско-правовой культуры 
студенческой молодежи, воспитание уважения к 
законам Российской Федерации и Республики 
Дагестан. 
Для реализации поставленных задач, наряду с 

проректорами, деканами, заведующими кафедра-
ми, надо подключить и юридический отдел акаде-
мии для повышения правовой культуры студентов. 

Пропаганда здорового образа жизни в акаде-
мии имеет огромное значение в повышении каче-
ства подготовки медицинских кадров. Формирова-
ние здорового образа жизни – одна из приоритет-
ных задач, возведенных в наши дни на уровень 
государственной политики. Поэтому в сохранении и 
укреплении здоровья каждого человека необходи-
ма перестройка сознания, ломка старых представ-
лений о здоровье, изменение стереотипов поведе-
ния. Особо актуален здоровый образ жизни для 
молодежи. Ведь именно от здоровья сегодняшних 
юношей и девушек зависит здоровье будущего по-
коления, т.е. будущее нации. Требуется помощь 
студентам, чтобы скорректировать жизненные за-
дачи и цели, выделить необходимое время для 
укрепления здоровья, доказать им преимущество 
здорового образа жизни, в том числе и силой соб-
ственного примера, сформировать устойчивую 
психологическую мотивацию к здоровому образу 
жизни.  

В академии функционирует центр культуры, 
который в настоящее время возглавляет Г.Б. Ба-
ширханов – народный артист РД, а художествен-
ным руководителем центра является А.А. Фатали-
ев – народный артист РД. Этот центр способствует 
духовному воспитанию личности студента, разви-
тию его эстетического вкуса, творческих способно-
стей на основе приобщения к выдающимся худо-
жественных ценностям отечественной и мировой 
культуры, формированию у молодежи восприятия и 
понимания прекрасного, обогащению их духовного 
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мира и непосредственному участию в творческой 
деятельности академии. Результаты работы цен-
тра отмечаются призовыми местами, которые еже-
годно занимает художественная самодеятельность 
академии. 

Стало традицией проведение в академии 
встреч с руководителями научных школ – профес-
сорами С.А. Абусуевым, Т.Х. Хашаевой, А.Ш. Ха-
саевым, Г.К. Гусейновым и др. Это способствует 
повышению качества подготовки будущих врачей. 
Очевидна необходимость подключения, т.е. усиле-
ние работы, всех структур – проректоров, деканов, 
заведующих кафедрами и др., курирующих эти во-
просы, если мы хотим повысить качество подготов-
ки медицинских кадров.  

«Перспективы развития здравоохранения в 
России напрямую зависят от качества подготовки 
медицинских кадров», – подчеркивает министр 
здравоохранения России В.И. Скворцова. 

О высоком качестве подготовки медицинских 
кадров в академии говорит востребованность на-
ших выпускников в различных регионах страны, о 
чем свидетельствуют заявки из 34 регионов Рос-
сии, поступающие в центр по распределению вы-

пускников ДГМА. Центр много лет возглавляет пре-
красный ученый и крупный организатор здраво-
охранения профессор Р.С. Гаджиев, который прак-
тически создал его и наладил связь в регионах с 
руководителями ЛПУ и управлений здравоохране-
ния. Сегодня эту большую работу достойно про-
должает кандидат медицинских наук, ассистент 
кафедры хирургии стоматологического, педиатри-
ческого и медико-профилактического факультетов 
С.Р. Рабаданова. 

Дорогие друзья! Уважаемые коллеги! От 
всей души поздравляю Вас с Новым 2016 го-
дом. Желаю здоровья, счастья, семейного бла-
гополучия и дальнейшего профессионального 
роста! 

 
 

Д.Р. Ахмедов,  
главный редактор журнала «Вестник ДГМА», 
академик РАЕН, доктор медицинских наук, про-
фессор, лауреат премии Правительства РФ, за-
служенный врач РФ и РД, заслуженный деятель 
науки РД 

 
 

Editor's Note 
More attention to improving the quality of preparation of students  

 
Russian President Vladimir Vladimirovich Putin, 

speaking at a forum of Russian Popular Front "For 
quality and affordable medicine," in September 2015, 
said that health care - it's great; it's the quality of life. 
We need to time-qualified medical personnel who meet 
the requirements of today's requirements and provide 
high quality care. 

In Dagestan State Medical Academy, along with 
educational activities leading element is educational 
work. 

Solving today social education task, we must rely 
on a reasonable and moral person and to help the 
younger generation to identify the core values of mod-
ern life, to gain a sense of responsibility for the preser-
vation of the moral foundations of society. Experience 
shows that the achievement of these goals is possible 
in the presence of a strong student movement and the 
involvement of students in the process of improving 
the quality of education. 

Student government institution in this paper car-
ries out the following tasks: 
• consolidation of the efforts of students to improve the 

quality of education at the academy, i.e. the creation 
of a student of the school for quality education; 

• protection of the rights and interests of students; 
• preservation of the memory of the outstanding figures 

of medicine, the heroes of the Great Patriotic War; 
• development of volunteer movement; 
• the organization of improving students' leisure. 

The structure of student government in DSMA 
was organized by student council in close cooperation 
with the union and with the support of the Academy 
administration. 

Educational process as a purposeful activity of the 
university has the following objectives:  
• creation of conditions for the development of spiritual 

and moral personality of students on the basis of uni-
versal and national values; 

• assisting in the vital self-determination, moral, civic 
and professional formation; 

• creation of conditions for self-realization of the stu-
dent; 

• improvement of methods and technologies to the de-
velopment of spiritual and moral education in the 
Academy on the basis of real interaction of educa-
tional institutions and non-governmental organiza-
tions; 

• formation of civil culture of students, development of 
respect for the laws of the Russian Federation and 
the Republic of Dagestan. 

For realization of tasks, along with vice-rectors, 
deans, heads of departments, it is necessary to con-
nect the legal academy and the department to in-
crease the legal culture of the students.  

Promoting healthy lifestyles in academia is of 
great importance in improving the quality of medical 
training. Formation of a healthy way of life is one of the 
priorities that were built in these days at the level of 
state policy. Therefore, the preservation and streng-
thening of health of each person needed restructuring 
of consciousness, breaking the old concepts of health, 
behavior modification. Healthy lifestyle is particularly 
relevant for young people. After all, it depends on the 
health of the next generation of health today's young 
men and women, i.e. future of the nation. Need help 
students adjust to life's goals and objectives, to allo-
cate the necessary time to improve health, to prove the 
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advantage of a healthy lifestyle, including a layer of 
their own example, to form a stable psychological mo-
tivation. The Academy operates a center of culture, 
which is currently headed by G.B. Bashyrkhanov - 
People's Artist of Dagestan; the artistic director of the 
center is A.A. Fataliyev - People's Artist of Dagestan. 
This center contributes to the spiritual education of the 
student's personality, development of aesthetic taste, 
creative abilities based on initiation to the outstanding 
artistic values of national and world culture, the forma-
tion of the youth perception and understanding of 
beauty, enrich their spiritual world and direct participa-
tion in creative activities of the Academy. The results 
marked the center prizes that annually take amateur 
Academy. 

It has become a tradition to hold the academy 
meetings with the leaders of scientific schools - pro-
fessors S.A. Abusuev, T.Kh. Khashaeva, A.S. Kha-
saev, G.K. Guseinov and others. This helps to improve 
the quality of training of future doctors. Obvious need 
for connection, is i.e., strengthening the work of all the 
structures - vice-rectors, deans, heads of departments 
and others in charge of these issues if we are to im-
prove the quality of medical training.  

"Prospects for the development of health care in 
Russia is directly dependent on the qualification train-

ing of medical personnel," - emphasizes the Minister of 
Health of Russia V.I. Skvortsova. 

On improving the quality of medical training in the 
academy says the demand for graduates of the Acad-
emy in different regions of Russia, as evidenced by the 
application of the 34 regions of Russia, coming to the 
center for the distribution of graduates. Center for 
many years headed a fine scholar and a major orga-
nizer of public health professor R.S. Gadzhiyev, who 
practically created it and established a relationship 
with the heads of regional health facilities (RHF) and 
health departments. Today, this great work worthy of 
continued PhD, assistant of the department of dental 
surgery, pediatric and medical-prophylactic faculty Ra-
badanova S.R. 

Dear friends! Dear colleagues! I warmly congratu-
late you on the New Year 2016. I wish you health, 
happiness, family well-being and further professional 
growth! 

 
 

D.R. Akhmedov,  
Editor in chief of the magazine "Bulletin of the DSMA" 
RANS, MD, professor, laureate of the Russian Gov-
ernment for the physician-ministry of the Russian Fed-
eration and Dagestan, Honored Scienist RD. 
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ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ 
 
УДК 616.12-008.331:616.33-008.17-08 
 
Сравнительная оценка клинико-функционального состояния сердечно-сосудистой системы  
у пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, артериальной гипертензией  
и артериальной гипертензией, сочетанной с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью 
 
Х.З. Исмаилова, Н.У. Чамсутдинов 
 
БУ ХМАО-ЮГРЫ Кондинская районная больница 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

С целью изучения клинико-функционального состояния сердечно-сосудистой системы (ССС) обследовано 79 паци-
ентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ), 24 пациента с артериальной гипертензией (АГ) и 57 
пациентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ. По данным ЭКГ и суточного мониторирования ЭКГ по Холтеру, у исследованных 
пациентов часто выявлялись нарушения возбудимости миокарда, преимущественно у пациентов с АГ, сочетанной с 
ГЭРБ (у 89,5%), и в меньшей степени – у пациентов с изолированной АГ (у 62,5%) и изолированной ГЭРБ (у 53,2%). 
Нарушения автоматизма выявлялись у 7,6% пациентов с ГЭРБ и у 7% пациентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ. Наруше-
ния проводимости сердца выявлялись у 35,4% и 45,6% пациентов соответственно, нарушения реполяризации – у 
13,9% и 33,3% пациентов соответственно. По данным ЭхоКГ, у исследованных пациентов, в большей степени у па-
циентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ, развиваются процессы ремоделирования сердца. 
Ключевые слова: ГЭРБ, АГ, ССС, ЭКГ, суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру, ЭхоКГ, ремоделирование сердца. 

 
Comparative evaluation of clinical and functional state of the cardiovascular system in patients with ga-
stroesophageal reflux disease, arterial hypertension and arterial hypertension, combined with gastroeso-
phageal reflux disease 
 
Hk.Z. Ismailova, N.U. Chamsutdinov 
 
Khanty-Ugra Kondinsky District Hospital,  
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 
 Summary 

Clinical and functional state of the cardiovascular system (CVS) examined 79 patients with gastroesophageal reflux disease 
(GERD) was studied, 24 patients with arterial hypertension (AH) and 57 patients with hypertension, combined with GERD. 
According to the daily ECG and Holter ECG monitoring in patients studied more frequently detected violations of the excita-
bility of the myocardium in patients with hypertension, combined with GERD (at 89.5%) and to a lesser extent - in patients 
with isolated hypertension (in 62.5 %) and isolated GERD (at 53.2%). Violations of automatism were detected in 7.6% of 
patients with GERD and in 7% of patients with hypertension, combined with GERD. Cardiac conduction was detected in 
35.4% and 45.6% of patients, respectively, disturbances of repolarization - at 13.9% and 33.3% of patients, respectively. 
According to echocardiography in the examined patients to a greater extent in patients with hypertension, combined with 
GERD develop processes of cardiac remodeling. 
Key words: GERD, hypertension, cardiovascular system, ECG, ambulatory Holter ECG monitoring, echocardiography, car-
diac remodeling. 

 
Введение  

 
В последние годы отмечается всплеск заболе-

ваний пищевода, а также сердечно-сосудистой сис-
темы (ССС), в том числе и артериальной гипертен-
зии (АГ). Среди заболеваний пищевода лидирую-
щие позиции занимает гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь (ГЭРБ), которая, как известно, 
протекает с множеством внепищеводных проявле-
ний, среди которых особый интерес представляют 
кардиальные. По данным литературы, кардиаль-
ные проявления ГЭРБ выявляются у 20–60% паци-
ентов с этой нозологией. Чаще всего встречаются: 

                                                            
 Для корреспонденции: 
Исмаилова Халимат Заитхановна –  зав.  терапевтическим отделе‐
нием БУ ХМАО‐ЮГРЫ Кондинская районная больница.  
Тел.: 8 960 470 00 00. 
Статья поступила 19.01.2016 г., принята к печати 18.02.2016 г. 

 

кардиалгия, не связанная с болезнями сердца 
(псевдокоронарные боли), аритмии и блокады 
сердца, рефлекторная стенокардия, подъемы ар-
териального давления (АД) [1, 5, 11, 13–15].  

Если в научной медицинской литературе среди 
кардиальных проявлений ГЭРБ достаточно освеще-
ны псевдокоронарные боли, стенокардия, аритмии и 
блокады сердца, то очень мало публикаций по ко-
морбидности ГЭРБ и АГ, хотя такие сочетания встре-
чаются часто в клинической практике. Частота соче-
тания АГ с кислотозависимыми заболеваниями ко-
леблется от 11,6 до 50% [2–4, 6, 8–11, 15]. При этом 
сочетание АГ и ГЭРБ выходит за пределы случайных 
совпадений и предполагает наличие определенной 
закономерности. Подобное сочетание объясняется 
некоторыми авторами общностью иннервации пище-
вода и сердца, а также некоторыми общими факто-
рами риска развития ГЭРБ и АГ: отягощенная на-
следственность, нервно-психическое и физическое 
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перенапряжение, вредные привычки, нарушение ре-
жима питания, ожирение и др. [1-4, 6, 8-10] В то же 
время у этих пациентов не достаточно изучено кли-
нико-функциональное состояние ССС.  

Цель исследования: изучение клинико-
функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы у пациентов с артериальной гипертензией, 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью и ар-
териальной гипертензией, сочетанной с гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезнью. 

 
Материал и методы 

 
Обследовано 180 человек, из них 79 пациен-

тов с изолированной формой ГЭРБ (38 мужчин и 41 
женщина, средний возраст – 40,2±1,1), 24 пациента 
с изолированной АГ (15 мужчин и 9 женщин, сред-
ний возраст – 47,5±2,3 лет), 57 пациентов с АГ, со-
четанной с ГЭРБ (32 мужчин и 25 женщин, средний 
возраст – 49,5±0,8), и 20 практически здоровых 
добровольцев (7 мужчин и 13 женщин, средний 
возраст – 27,3±0,8 лет), которые составили  группу 
контроля. 

Критерии включения пациентов в исследова-
ние: пациенты c эндоскопически позитивной формой 
ГЭРБ; пациенты с АГ; пациенты с АГ, сочетанной с 
эндоскопически позитивной формой ГЭРБ; добро-
вольное письменное информированное согласие на 
проведение исследований; возраст от 18 до 65 лет; 
готовность следовать предписаниям врача. 

Критерии исключения пациентов из исследова-
ния: несоответствие критериям включения; отказ па-
циентов от участия в исследовании; участие пациен-
та в любом другом исследовании; невозможность или 
нежелание дать добровольное информированное 
согласие на участие в исследовании или на выпол-
нение требований исследования; беременные и кор-
мящие женщины; пациенты с симптоматической АГ; 
наличие сопутствующих заболеваний (пороки серд-
ца, опухоли, почечная и печеночная недостаточность, 
инфекционные и паразитарные заболевания). 

Критерии выхода из исследования: нанесение 
вреда пациенту при продолжении исследования; 
решение пациента прекратить участие в исследо-
вании; появление в процессе исследования крите-
риев исключения. 

Всем больным, кроме общеклинических лабора-
торных и инструментальных методов исследования 
(ЭКГ, рентгеноскопия легких), проводились: эзофаго-
гастродуоденоскопия, суточное мониторирование 
ЭКГ по Холтеру, суточное мониторирование артери-
ального давления (СМАД), эхокардиография (ЭхоКГ).  

Эзофагогастродуоденоскопию выполняли с 
использованием гибкого эзофагогастродуодено-
скопа производства Olympus GIF type Q 40, Япония. 
Осматривалась слизистая оболочка пищевода, же-
лудка и двенадцатиперстной кишки на всем протя-
жении. Оценивались протяженность патологиче-
ских изменений, степень воспалительного процес-
са, состояние мышечного тонуса кардии и пилору-
са, наличие грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы, гастроэзофагеального рефлюкса, дуоде-
ногастрального рефлюкса, эрозий и язв. При по-

становке диагноза ГЭРБ использовали классифи-
кацию по Savary-Miller (1978 г.) [12]. 

Для оценки биоэлектрической активности 
сердца у исследованных больных нами использо-
валась традиционная ЭКГ в 12 отведениях. Изуча-
лись ЭКГ-изменения основных функций миокарда: 
автоматизма, возбудимости, проводимости, а так-
же реполяризации левого желудочка.  

Суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру 
проводили на ХМЭКГ-Incart 04/4000 (Санкт-
Петербург). У пациентов оценивали общую дли-
тельность эпизодов ишемии миокарда (в минутах), 
число и длительность эпизодов болевой и безболе-
вой ишемии, динамику частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС), средние значения депрессии сегмента 
RS-T (мм), количество экстрасистол (предсердные, 
атриовентрикулярные и желудочковые) в час, нали-
чие фибрилляции предсердий и их среднесуточная 
продолжительность, эпизоды нарушений проводи-
мости (синоаурикулярная блокада, атриовентрику-
лярная блокада, блокады ножек п. Гиса). 

СМАД проводили с помощью аппарата 
МнСДП-1фирмы «BPLab» осциллометрическим 
способом (Н.Новгород). Измерения проводились 
каждые 15 минут днем и каждые 30 минут ночью. 
За ночное время принимался промежуток с 23.00 ч. 
до 7.00 ч. Пациенты в течение суток самостоятель-
но вели «Дневник СМАД». Анализировались сле-
дующие показатели: средние значения систоличе-
ского артериального давления (САД) и диастоли-
ческого артериального давления (ДАД) в течение 
суток, максимальные и минимальные значения АД 
и ЧСС, суточный индекс (характеризующий степень 
ночного снижения показателей САД и ДАД), вариа-
бельность АД, среднее пульсовое АД. 

ЭхоКГ-исследование проводили с помощью 
ультразвукового аппарата Philips iE33 XMatrix. Ис-
следование проводили при положении пациента на 
спине или на левом боку с отведённой за голову 
левой рукой. Использовали левый парастерналь-
ный, верхушечный, субкостальный и супрастер-
нальные доступы. Измерения проводили согласно 
рекомендациям Американского комитета экспертов 
по ЭхоКГ [7]. Рассчитывали следующие показатели: 
массу миокарда левого желудочка (ММЛЖ), индекс 
ММЛЖ (ИММЛЖ), конечно-диастолический размер 
ЛЖ (КДР ЛЖ), конечно-систолический размер ЛЖ 
(КСР ЛЖ), конечно-диастолический объем ЛЖ (КДО 
ЛЖ), конечно-систолический объем ЛЖ (КСО ЛЖ), 
конечный диастолический индекс ЛЖ (КДИ ЛЖ), ко-
нечный систолический индекс ЛЖ (КСИ ЛЖ), удар-
ный объем (УО) ЛЖ, ударный индекс (УИ) ЛЖ, 
фракцию выброса (ФВ) ЛЖ, минутный объем (МО), 
сердечный индекс (СИ), толщину задней стенки ЛЖ 
(ТЗСЛЖ), толщину межжелудочковой перегородки 
(ТМЖП), индекс сферичности (ИС), диастолический 
размер (ДР) правого желудочка (ПЖ), конечный 
диастолический размер (КДР) левого предсердия, 
индекс относительной толщины стенок ЛЖ, систо-
лический миокардиальный стресс (МС) ЛЖ, время 
замедления раннего диастолического наполнения 
(MV DT), степень укорочения переднезаднего раз-
мера ЛЖ (∆S% ЛЖ), пиковую скорость раннего на-
полнения (Е), пиковую скорость позднего наполне-
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ния (А), отношение максимальных скоростей ранне-
го и позднего наполнения (Е/А), общее перифериче-
ское сосудистое сопротивление (ОПСС), время изо-
волюмического расслабления ЛЖ (MV IVRT). 

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью статистических пакетов про-
грамм Microsoft Excel и Biostat. Определялись: 
средняя арифметическая, стандартное отклонение 
(+SD), ошибка средней арифметической. Досто-
верность различий при нормальном распределении 
определялась с помощью критерия Стьюдента, при 
непараметрическом распределении – с помощью 

критерия Манна-Уитни. Различия считались значи-
мыми при Р<0,05.  

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
У исследованных пациентов нередко выявля-

лись кардиальные симптомы. При этом кардиаль-
ные симптомы чаще выявлялись у пациентов АГ, 
сочетанной с ГЭРБ. Частота выявленных у иссле-
дованных пациентов кардиальных симптомов 
представлена в таблице 1. 

Таблица 1 
Частота выявленных у исследованных групп  пациентов симптомов 
заболеваний сердечно-сосудистой системы по данным осмотра (n, %) 

Примечание: ХСН – хроническая сердечная недостаточность 
 

Так, кардиалгии выявлялись у 18,9% пациентов 
с ГЭРБ, 25% пациентов с АГ и 31,6% – с АГ, соче-
танной с ГЭРБ. При этом боли у этих пациентов но-
сили не стенокардитический характер, т.е. имела 
место псевдокоронарная боль. Чувство дискомфор-
та в грудной клетке выявлялось у 8,9% пациентов с 
ГЭРБ, 8,3% пациентов с АГ и у 15,8% пациентов с 
АГ, сочетанной с ГЭРБ. Стенокардитические боли 
выявлялись у 1,3%, 16,7% и 19,2% пациентов соот-
ветственно. Тахикардия выявлялась у 8,9%, 16,7% и 
19,3% пациентов соответственно. Аритмии (экстра-

систолы и перебои) выявлялись у 18,9%, 4,2% и 
21,1% пациентов соответственно. Одышка выявля-
лась у 8 (8,2%) пациентов с ГЭРБ и связана была с 
бронхообструктивными заболеваниями. У 5 пациен-
тов была выявлена бронхиальная астма и у 3 – хро-
ническая обструктивная болезнь легких. Сердечный 
генез одышки был выявлен у 5,3% пациентов с АГ, 
сочетанной с ГЭРБ, и у 4,2% пациентов с АГ. 

Всем пациентам проводилась ЭКГ, результаты 
которой представлены в таблице 2.  

Таблица 2 
Электрокардиографические изменения у исследованных групп пациентов (n, %) 

Примечание: БПНПГ - блокада правой ножки п.Гиса; БПВЛН - блокада передней ветви левой ножки п.Гиса; БЛНПГ – 
блокада левой ножки п.Гиса; АВ-экстрасистолия – атриовентрикулярная экстрасистолия. 

 

Характер симптомов ГЭРБ (n=79) АГ (n=24) АГ, сочетанная ГЭРБ
(n=57) 

n % n % n %
Кардиалгия 15 18,9 6 25 18 31,6 
Чувство дискомфорта в грудной клетке 7 8,9 2 8,3 9 15,8 
Стенокардия 1 1,3 4 16,7 11 19,2 
Тахикардия 7 8,9 4 16,7 11 19,3 
Экстрасистолы, перебои 15 18,9 1 4,2 12 21,1 
Одышка 8 8,2 1 4,2 3 5,3 
ХСН - - 1 4,2 3 5,3 

Показатель ГЭРБ (n=79) АГ (n=24) АГ, сочетанная с ГЭРБ (n=57)
n % n % n %

Нарушения автоматизма 6 7,6 10 41,7 4 7 
Синусовая брадикардия 1 1,3 3 12,5 - - 
Синусовая тахикардия 3 3,8 6 25 2 3,5 
Синусовая аритмия 2 2,5 1 4,2 2 3,5 
Нарушения проводимости 28 35,4 2 8,3 26 45,6 
Атриовентрикулярная блокада I ст. 10 12,6 - - 10 17,5 
БЛНПГ 2 2,5 2 8,3 - - 
Неполная БПНПГ 15 18,9 - - 13 22,8 
БПВЛН 1 1,3 - - 3 5,3 
Нарушения возбудимости 21 26,6 5 20,8 20 35,1 
Наджелудочковая экстрасистолия 19 24,1 1 4,2 5 8,8 
Предсердная экстрасистолия 18 22,8 - - 5 8,8 
АВ-экстрасистолия 1 1,3 1 4,2 - - 
Желудочковая экстрасистолия - - 3 12,5 5 8,8 
Фибрилляция предсердий 2 2,5 - - 2 3,5 
Пароксизмальная наджелудочковая тахикардия - - - - 3 5,3 
Нарушения реполяризации 11 13,9 11 45,8 19 33,3 
S-T ниже изолинии (более 2 мм) - - 1 4,2 - - 
S-T выше изолинии (более 2 мм) - - 2 8,3 - - 
Отрицательный зубец Т 7 8,9 5 20,8 14 24,6 
Синдром ранней реполяризации желудочков 4 5,1 3 12,5 5 8,8 
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У пациентов с ГЭРБ выявлялись следующие 
нарушения биоэлектрической активности миокарда: 
нарушения автоматизма, проводимости, возбудимо-
сти и реполяризации. При этом по сравнению с па-
циентами с АГ преобладали нарушения проводимо-
сти, преимущественно в виде атриовентрикулярной 
(АВ) блокады I степени и неполной блокады правой 
ножки пучка Гиса (БПНПГ), а также нарушения воз-
будимости, чаще в виде предсердных экстрасистол.  

Чаще нарушения проводимости и возбудимости 
выявлялись у пациентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ. 
Так, нарушения проводимости у пациентов с ГЭРБ 
выявлялись у каждого третьего, с АГ – у каждого две-
надцатого больного, а у пациентов с АГ, сочетанной с 
ГЭРБ, – почти у каждого второго больного. При этом 
у пациентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ, по сравнению с 
пациентами с изолированной ГЭРБ наблюдалось 
ухудшение проводимости миокарда за счет увеличе-
ния  пациентов с АВ-блокадой I степени и неполной 
БПНПГ. У пациентов с изолированной АГ выявлялась 
лишь блокады правой ножки пучка Гиса (у 8,3%).  

Нарушения возбудимости (преимущественно 
наджелудочковые экстрасистолы) были у каждого 
четвертого больного с ГЭРБ и каждого третьего 
больного с АГ, сочетанной с ГЭРБ. У пациентов с 
изолированной АГ нарушения возбудимости выявля-

лись у каждого пятого пациента, преимущественно в 
виде желудочковой (у 12,5%) и АВ-экстрасистолии (у 
4,2%). У пациентов с ГЭРБ преимущественно наблю-
далась предсердная экстрасистолия (у 22,8%), реже 
– атриовентрикулярная экстрасистолия (у 1,3%) и 
фибрилляция предсердий (у 2,5%). У пациентов с АГ, 
сочетанной с ГЭРБ, в равных соотношениях встреча-
лись предсердная экстрасистолия (у 8,8%) и желу-
дочковая экстрасистолия (у 8,8%), реже встречались 
фибрилляция предсердий (у 3,5%) и пароксизмаль-
ная наджелудочковая тахикардия (у 5,3%). 

Нарушения реполяризации миокарда чаще на-
блюдались у пациентов с АГ и проявлялись в виде 
(-) Т (у 20,8%), синдрома ранней реполяризации (у 
12,5%), подъема сегмента ST (у 8,3%) и депрессии 
сегмента ST (у 4,2%). У пациентов с АГ, сочетанной 
с ГЭРБ, нарушения реполяризации миокарда 
встречались реже и проявлялись в виде (-) Т у 
24,6% и синдрома ранней реполяризации у 8,8% 
пациентов. У пациентов с изолированной формой 
ГЭРБ отрицательный зубец Т выявлялся у 8,9%, а 
синдром ранней реполяризации у 5,1%.  

Результаты сравнительной оценки средних 
значений основных показателей суточного мони-
торирования ЭКГ по Холтеру у исследованных 
пациентов представлены в таблице 3. 

 
Таблица 3 

Характеристика эпизодов ишемии по данным суточного 
мониторирования ЭКГ по Холтеру у исследованных групп пациентов (n, %) 

 
По данным суточного мониторирования ЭКГ, от-

рицательный зубец Т был выявлен у 2 (2,5%) пациен-
тов с ГЭРБ, у 1 (4,1%) пациента с АГ и у 5 пациентов 
(8,8%) с АГ, сочетанной с ГЭРБ. Депрессия сегмента 

ST выявлялась у 1 (4,2%) пациента с АГ и у 2 (3,5%) 
пациентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ. 

В таблице 4 представлены суточные колеба-
ния ЧСС у исследованных пациентов по данным 
суточного мониторирования ЭКГ. 

 
Таблица 4 

Суточные колебания числа сердечных сокращений у исследованных групп пациентов  
по данным суточного мониторирования ЭКГ по Холтеру (М±m) 

Примечание: * – Р в сравнении с ночными показателями, Р – в сравнении со здоровыми добровольцами. 
 

Показатель ГЭРБ (n=79) АГ (n=24) АГ, сочетанная с
ГЭРБ (n=57) 

n % n % n %
Депрессия сегмента ST>1 мм 0 - 1 4,2 2 3,5 
Отрицательный зубец Т 2 2,5 1 4,1 5 8,8 
Число эпизодов безболевой ишемии 0 - 0 - 0 - 
Длительность эпизодов с безболевой ишемией, мин 0 - 0 - 0 - 
Число эпизодов болевой ишемии 0 - 0 - 0 - 
Длительность эпизодов с болевой ишемией, мин 0 - 0 - 0 - 
Общая длительность эпизодов ишемии, мин 0 - 0 - 0 - 

ЧСС (мин) Здоровые добровольцы ГЭРБ
(n=79) 

АГ 
(n=24) 

АГ, сочетанная с
ГЭРБ (n=57) 

Днем

Средняя 72,1±1,2 76,5±0,9 
P=0,007* 

73±2,2 
P=0,905* 

78,9±1,3 
P=0,002* 

Минимальная 52,3±0,7 54,7±0,8 
P=0,013* 

53,2±1,4 
P=0,971* 

56,4±0,9 
P=0,000* 

Максимальная 99,5±1,4 110,1±1,8 
P=0,000* 

102,6±5,6 
P=0,134* 

115,5±1,8 
P=0,000* 

Ночью

Средняя 59,6±2 64,1±0,9 
P=0,001 

60,5±1,8 
P=0,44 

67,6±1 
P=0,000 

Минимальная 49,1±0,6 52,2±0,6 
P=0,000 

49,3±1,4 
P=0,342 

53,6±0,4 
P=0,000 

Максимальная 78,2±1,9 88,6±1,5 
P=0,000 

84,9±3,5 
P=0,122 

92,1±80,6 
P=0,000 
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По данным мониторирования ЭКГ по Холте-
ру, средние, минимальные и максимальные пока-
затели ЧСС в группах больных с ГЭРБ и АГ, соче-
танной с ГЭРБ, были выше, чем у здоровых добро-
вольцев. При этом наибольшие значения были за-

регистрированы у пациентов с АГ, сочетанной с 
ГЭРБ. 

На рисунке 1 представлены нарушения рит-
ма сердца у исследованных пациентов по дан-
ным суточного мониторирования ЭКГ по Холтеру. 

 

 
Рис. 1. Нарушения ритма сердца у исследованных групп  пациентов по данным суточного мониторирования  

ЭКГ по Холтеру 
Примечание: ПЭ – предсердная экстрасистолия, АВЭ – атриовентрикулярная экстрасистолия, ФП – фибрилляция пред-
сердий, ЖЭ – желудочковая экстрасистолия 

 
По данным суточного мониторирования ЭКГ 

по Холтеру, во всех группах исследованных па-
циентов выявлялись нарушения возбудимости 
миокарда. При этом предсердная экстрасистолия 
выявлялась у 42 (53,2%) пациентов с ГЭРБ (с 
частотой 10±0,8 в час), у 7 (29,2%) пациентов с 
АГ (с частотой 4,1±1,4 в час) и у 51 пациента 
(89,5%) с АГ, сочетанной с ГЭРБ (с частотой 
7,3±0,6 в час).  

Атриовентрикулярная экстрасистолия на-
блюдалась у 6 (7,6%) пациентов с ГЭРБ (с часто-
той 1,3±0,3 в час), у 8 (29,2%) пациентов с АГ (с 
частотой 5,1±2,7 в час) и у 9 (15,8%) пациентов с 
АГ, сочетанной с ГЭРБ (с частотой 3,1±0,6 в час). 

Эпизоды фибрилляции предсердий выявля-
лись у 2 (2,5%) пациентов с ГЭРБ и у 3 (5,3%) 
пациентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ. 

Желудочковая экстрасистолия была у 39 
(49,4%) пациентов с ГЭРБ (с частотой 6,4±1,1 в 
час), у 15 (62,5%) пациентов с АГ (с частотой 
9,1±1,7 в час) и у 49 (85,9%) пациентов  с АГ, со-
четанной с ГЭРБ (с частотой 5,9±0,8 в час). 

Таким образом, по данным суточного мони-
торирования ЭКГ по Холтеру у пациентов с ГЭРБ 
и АГ, сочетанной с ГЭРБ, нарушения возбудимо-
сти миокарда чаще проявлялись предсердной и 
желудочковой экстрасистолией. При этом наи-
большее их количество встречалось у пациентов 

с АГ, сочетанной с ГЭРБ. Реже выявлялись АВ-
экстрасистолы. 

В таблице 5 представлены результаты СМАД у 
исследованных пациентов.  

По результатам СМАД, у пациентов с ГЭРБ в 
сравнении со здоровыми добровольцами отмеча-
лись достоверное снижение в дневные и ночные 
часы индекса времени для САД, вариабельность 
ритма для ДАД. Кроме того, в дневное время сни-
жались суточные индексы САД и ДАД, в ночные 
часы – максимальные цифры ДАД и пульс на луче-
вой артерии. Достоверно увеличивалась вариа-
бельность ритма для САД в ночные часы. 

У пациентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ, в дневные 
и ночные часы в сравнении с группой контроля дос-
товерно увеличивались: САД, ДАД, индекс времени 
для ДАД, вариабельность ритма для САД, макси-
мальные САД и ДАД, среднее пульсовое давление. В 
дневные часы увеличивался суточный индекс ДАД. В 
ночные часы достоверно урежался пульс. 

При сравнении с пациентами с изолированной 
ГЭРБ, у пациентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ, досто-
верно увеличивались в дневные и ночные часы: 
САД и ДАД, индекс времени для САД, вариабель-
ность ритма для САД, вариабельность ритма для 
ДАД, максимальное САД и ДАД. Только в дневное 
время увеличивались индекс времени для ДАД, су-
точный индекс САД и среднее пульсовое давление. 
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Таблица 5 
Результаты суточного мониторирования артериального давления у исследованных групп пациентов (М±m) 

Показатели 

Здоровые 
лица (n=20) 

ГЭРБ
(n=79) 

АГ
(n=24) 

АГ, сочетанная с ГЭРБ
(n=57) 

Дневные 
часы 

Ночные 
часы 

Дневные
часы 

Ночные
часы 

Дневные
часы 

Ночные 
часы 

Дневные 
часы 

Ночные
часы 

САД, мм рт.ст. 125,1±1,5 108,7±1,3 123,7±1,3* 
P=0,132 

109,5±1,0* 
P=0,720 

151,5±2,6 
Р<0,001 

126,8±1,1 
Р<0,001 

149±1,4 
Р<0,001 

126,4±0,8 
P<0,001 

ДАД, мм рт.ст. 78,3±0,7 66,2±3,3 76,5±0,7* 
P=0,076 

68,7±0,5* 
P=0,682 

88,8±1,3 
Р<0,001 

75,4±0,8 
Р<0,001 

86,8±0,6 
Р<0,001 

75,2±0,7 
P<0,001 

Индекс  
времени для 

САД, % 
15,6±0,6 15,0±0,4 13,0±0,4* 

Р<0,001 
13,6±0,6* 
P=0,050 

20,7±2,7 
P=0,041 

18,3±2,4 
P=0,205 

16,8±0,8 
P=0,359 

16,8±0,9 
P=0,83 

Индекс  
времени для 

ДАД, % 
11,3±0,5 10,4±0,4 12,0±0,7* 

P=0,792 
11,6±0,7 
P=0,532 

16,2±1,5 
P=0,005 

14,2±1,9 
P=0,236 

15,3±0,9 
P=0,014 

15,5±1,9 
P=0,012 

Вариабельность 
ритма для САД, 

мм рт.ст. 
10,7±0,7 10,3±0,7 11,2±0,4* 

P=0,207 
11,8±0,4* 
P=0,033 

17,2±1,1 
Р<0,001 

17,7±1,1 
Р<0,001 

15,9±0,7 
P<0,001 

13,6±0,4 
P<0,001 

Вариабельность 
ритма для ДАД, 

мм рт.ст. 
12,7±0,6 12,2±0,8 9,4±0,4* 

Р<0,001 
10,1±0,4* 
P=0,032 

13,7±1,0 
P=0,868 

15,7±0,9 
P=0,004 

12,1±0,5 
P=0,223 

11,8±0,6** 
P=0,305 

Суточный ин-
декс САД, % 12,9±0,8 - 11,4±0,6* 

Р<0,001 - 15,8±1,3 
P=0,010 - 14,7±0,7 

P=0,27 - 

Суточный ин-
декс ДАД, % 13,1±0,6 - 12,9±1,3 

Р<0,001 - 14,9±0,9 
P=0,359 - 15,4±2,6** 

P=0,05 - 

Среднее пуль-
совое давление, 

мм рт.ст. 
46,8±0,9 39,8±0,8 47,3±0,9* 

P=0,679 
41,9±1,1 
P=0,640 

62,9±1,9 
Р<0,001 

51,5±1,1 
Р<0,001 

62±1,1 
Р<0,001 

51,1±0,6** 
P<0,001 

Максимально 
САД, мм рт.ст. 137,4±1,1 136,6±1,3 138,1±1,1* 

Р=1 
137,9±1,1* 
Р=0,730 

172,9±3 
Р<0,001 

161,3±2,6 
Р<0,001 

164,7±1,8** 
Р<0,001 

153,3±1,6** 
Р<0,001 

Максимальное 
ДАД, мм рт.ст. 84,9±0,6 84,6±0,7 84,1±0,4* 

Р=0,265 
82,2±0,5* 
Р=0,017 

92,9±1,1 
Р<0,001 

89±0,9 
Р<0,001 

92,8±0,9 
Р<0,001 

86,9±0,6 
Р=0,008 

Пульс при мак-
симальном АД, 

уд/мин 
88,5±1,7 80,2±1,3 85,2±1,4 

Р=0,239 
72,0±1,2 
Р<0,001 

76,8±2,3 
Р<0,001 

65,7±1,2 
Р<0,001 

88,4±1,5** 
Р=0,991 

74,9±1,3** 
Р=0,015 

Примечание: P – в сравнении с контрольной группой; *- P<0,05 в сравнении с пациентами с АГ, сочетанной с ГЭРБ;  
** - P<0,05 в сравнении с пациентами с АГ 

 
У пациентов с АГ в дневные и ночные часы в 

сравнении с группой контроля достоверно увели-
чивались САД, ДАД, среднее пульсовое давление, 
максимальное САД и ДАД и урежался пульс. В 
дневные часы достоверно увеличивались индекс 
времени для САД и ДАД, суточный индекс САД. 
Только в ночные часы увеличивалась вариабель-
ность ритма для ДАД. 

При сравнении с пациентами с АГ, сочетанной 
с ГЭРБ, у пациентов с АГ достоверно увеличива-
лись в ночное время вариабельность ритма для 
ДАД и среднее пульсовое давление, а только в 
дневное время снижался суточный индекс ДАД. В 
дневные и ночные часы у пациентов с АГ досто-
верно увеличивалось максимальное САД и уре-
жался пульс. 

Проведенный эхокардиографический анализ 
позволил выявить некоторые закономерности 
изменений ЭхоКГ-параметров у исследованных 
пациентов (табл. 6). 

Как показали проведенные исследования, 
масса миокарда левого желудочка при сравнении 
со здоровыми добровольцами была увеличена у 
пациентов с ГЭРБ на 9,9% (P=0,008), с АГ – на 
10,3% (P=0,017), с АГ, сочетанной с ГЭРБ – на 
15,3% (P=0,006). Увеличены были также ТЗСЛЖ и 
ТМЖП. При этом ТЗЛЛЖ у пациентов с ГЭРБ была 
увеличена на 10,9% (P=0,006), с АГ – на 36,6% 
(P<0,001), с АГ, сочетанной с ГЭРБ, – на 40,2% 

(P<0,001). ТМЖП в сравнении с группой контроля 
была увеличена у пациентов с ГЭРБ на 8,8% 
(Р=0,032), с АГ – на 43,8% (Р<0,001), с АГ, сочетан-
ной с ГЭРБ, – на 35% (Р<0,001). 

При сравнении со здоровыми добровольцами 
у исследованных пациентов были также достовер-
но увеличены КДР ЛЖ, КСР ЛЖ, КДО ЛЖ и КСО 
ЛЖ. При этом КДР ЛЖ у пациентов с ГЭРБ был 
увеличен на 3,7% (P=0,044), с АГ – на 14,2% 
(P<0,001), с АГ, сочетанной с ГЭРБ, – на 10,3% 
(P<0,001). КСР ЛЖ был увеличен у пациентов с 
ГЭРБ на 9,3% (P<0,001), с АГ – на 31,2% (P<0,001), 
с АГ, сочетанной с ГЭРБ, – на 18,9% (P<0,001). 
КДО ЛЖ был увеличен у пациентов с ГЭРБ на 3,6% 
(P=0,033), с АГ – на 8,6% (P=0,542), с АГ, сочетан-
ной с ГЭРБ, – на 8,4% (P<0,001). КСО ЛЖ был уве-
личен у пациентов с ГЭРБ на 7,6% (P=0,012), с АГ – 
на 12,8% (P=0,14), с АГ, сочетанной с ГЭРБ, – на 
15,3% (P<0,001). 

Достоверно снижены были, при сравнении со 
здоровыми добровольцами, УИ ЛЖ, ФВ ЛЖ, СИ и 
∆S. При этом УИ ЛЖ был снижен у пациентов с 
ГЭРБ (P=0,008) и АГ, сочетанной с ГЭРБ, на 7,7% 
(P=0,002). СИ был снижен у пациентов с ГЭРБ на 
11,2% (P<0,001), с АГ – на 7,24% (Р=0,065) и АГ, со-
четанной с ГЭРБ, – на 7,9% (P<0,001). ФВ была 
снижена у пациентов с ГЭРБ на 2,92% (Р=0,004); с 
АГ – на 3,62% (Р=0,141); с АГ, сочетанной с ГЭРБ, – 
на 4,81% (Р<0,001). Степень укорочения передне-



Вестник ДГМА № 1 (18), 2016 

14 

заднего размера ЛЖ была снижена у пациентов с 
ГЭРБ на 8,7% (P<0,001), с АГ – на 12,5% (P<0,001), с 

АГ, сочетанной с ГЭРБ, – на 10,5% (P<0,001). 

 
Таблица 6 

Сравнительная оценка эхокардиографических показателей у исследованных групп пациентов (М±m) 

Показатели Здоровые 
лица (n=20) 

ГЭРБ
(n=79) 

АГ
(n=24) 

АГ, сочетанная с
ГЭРБ (n=57) 

ММЛЖ (г) 131,90±3,87 144,9±2,4 
P=0,008 

145,5±5,10 
P=0,017 

152,2±2,32 
P=0,006 

ИММЛЖ (г/м2) 74,72±0,93 74,86±1,9 
P=0,657 

75,17±3,54 
P=0,076 

77,5±1,2 
P=0,397 

КДР ЛЖ (см) 4,36±0,05 4,52±0,04 
P=0,044 

4,98±0,1 
P<0001 

4,81±0,07 
P<0001 

КСР ЛЖ (см) 2,69±0,03 2,94±0,04 
P<0001 

3,53±0,13 
P<0001 

3,20±0,06 
P<0001 

КДО ЛЖ (мл) 129,65±1,64 134,36±1,3 
P=0,033 

140,75±6,18 
P=0,542 

140,5±1,7 
P<0001 

КСО ЛЖ (мл) 56,65±0,81 60,98±0,94 
P=0,012 

63,9±3,8 
P=0,14 

65,3±0,9 
P<0001 

КДИ ЛЖ (мл/м2) 73,94±1,58 71,13±0,78 
P=0,123 

72,1±3,06 
P=0,664 

71,7±0,85 
P=0,08 

КСИ ЛЖ (мл) 32,35±0,64 32,6±0,52 
P=0,911 

34,9±2,47 
P=0,21 

33,4±0,4 
P=0,667 

УО ЛЖ (мл) 73,10±1,08 72,39±0,76 
P=0,464 

77,73±3,7 
P=0,495 

75,2±1,1 
P=0,375 

УИ ЛЖ (мл/м2) 41,79±0,99 38,46±0,46 
P=0,008 

39,6±1,67 
P=0,16 

38,6±0,6 
P=0,002 

ФВ ЛЖ (%) 56,20±0,34 54,56±0,39 
P=0,004 

54,17±0,8 
P=0,141 

53,5±0,4 
P<0001 

МО (л/мин) 5,33±0,10 5,05±0,09 
P=0,05 

5,94±0,33 
P=0,062 

5,4±0,13 
P=0,19 

СИ (л/мин/м2) 3,04±0,08 2,7±0,05 
P<0001 

2,82±0,13 
P=0,065 

2,8±0,07 
P<0001 

ТЗСЛЖ (см) 0,82±0,02 0,91±0,02 
P=0,006 

1,12±0,03 
P<0001 

1,15±0,01 
P<0001 

ТМЖП (см) 0,80±0,02 0,87±0,02 
P=0,032 

1,15±0,03 
P<0001 

1,08±0,01 
P<0001 

MB DT, мс 197,48±10,31 209,27±2,18 
P=0,734 

227,17±5,68 
P<0001 

213,5±1,6 
P=0,142 

∆S (%) 35,2±0,34 32,14±0,38 
P<0001 

30,8±0,79 
P<0001 

31,5±0,3 
P<0001 

E (м/с) 0,77±0,02 0,7±0,01 
P=0,004 

0,7±0,02 
P=0,027 

0,68±0,01 
P<0001 

A (м/с) 0,50±0,01 0,64±0,03 
P=0,02 

0,62±0,03 
P<0001 

0,63±0,02 
P=0,003 

E/A 1,55±0,01 1,3±0,12 
P=0,012 

1,2±0,06 
P<0001 

1,15±0,04 
P<0001 

ОПСС (дин с/см5) 1416,40±28,50 1438,39±21,82 
P=0,596 

1560±22,97 
P<0001 

1619,3±29,9 
P=0,009 

MV IVRT (мс) 72,65±0,36 72,49±0,32 
P=0,365 

78,5±1,75 
P=0,037 

75,8±1,13 
P=0,314 

Примечание: P – в сравнении с контрольной группой. 
 
Таким образом, проведенные исследования 

показали, что у пациентов с АГ, АГ, сочетанной с 
ГЭРБ, и в меньшей степени у пациентов с ГЭРБ 
развиваются процессы ремоделирования левого 
желудочка, что сопровождается снижением сокра-
тимости миокарда и нарушением его систоличе-
ской функции. Выявленные изменения развивают-
ся на фоне достоверного повышения ОПСС у па-
циентов с АГ и АГ, сочетанной с ГЭРБ, что способ-
ствует нарушению систолической функции миокар-
да (рис. 2).  

Исследование диастолической функции левого 
желудочка выявило, что в сравнении со здоровыми 
лицами у исследованных пациентов отмечаются 
достоверное увеличение пиковой скорости поздне-
го наполнения и снижение пиковой скорости ранне-

го наполнения и отношения максимальных скоро-
стей раннего и позднего наполнения. При этом по-
казатель Е был снижен в сравнении с группой кон-
троля на 9,1% у пациентов с ГЭРБ и АГ и на 11,7% 
у пациентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ. Показатель 
А был увеличен в сравнении с группой контроля у 
пациентов с ГЭРБ – на 28%, у пациентов с АГ – на 
24% и у пациентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ, – на 
26%. Индекс соотношения Е/А был снижен в срав-
нении с группой контроля у пациентов с ГЭРБ – на 
16,2%, у пациентов с АГ – на 22,6% и у пациентов с 
АГ, сочетанной с ГЭРБ, – на 25,9%. 

Время замедления раннего диастолического 
наполнения и время изоволюмического расслабле-
ния левого желудочка не имели достоверно значи-
мых изменений при сравнении обследованных па-
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циентов с группой контроля. Исключение составили 
пациенты с АГ, у которых отмечалось достоверное 
увеличение при сравнении со здоровыми лицами 

на 15,03% (Р<0,001) времени раннего диастоличе-
ского наполнения и на 8,1% времени изоволюми-
ческого расслабления левого желудочка (Р=0,037). 

 

 
Рис. 2. Показатели общего периферического сосудистого сопротивления у исследованных групп пациентов (дин 

с/см5) 
Примечание: Р – в сравнении со здоровыми добровольцами 

 
Выводы 

 
1. При первичном осмотре у 18,9% пациентов с 
ГЭРБ была выявлена псевдокоронарная боль, у 
1,3% – стенокардия. У пациентов АГ, сочетанной с 
ГЭРБ, псевдокоронарная боль выявлена у 31,6%, 
стенокардия – у 19,2% пациентов. 
2. По данным ЭКГ и холтеровского мониторирова-
ния, у 7,6% пациентов с ГЭРБ выявляются нару-
шения автоматизма сердца, у 35,4% – нарушения 
проводимости сердца и у 13,9% – нарушения репо-
ляризации. У пациентов с АГ нарушения автома-
тизма сердца выявляются у 41,7%, нарушения 
проводимости сердца – у 8,3% и нарушения репо-
ляризации – у 45,8% пациентов. У пациентов с АГ, 
сочетанной с ГЭРБ, нарушения автоматизма серд-
ца выявляются у 7%, нарушения проводимости 
сердца – у 45,6% и нарушения реполяризации – у 
33,3% пациентов. Нарушения возбудимости встре-
чаются преимущественно у пациентов с АГ, соче-
танной с ГЭРБ (у 89,5%), и в меньшей степени – у 
пациентов с изолированной АГ (у 62,5%) и изоли-
рованной ГЭРБ (у 53,2%). 
3. По данным ЭхоКГ, у пациентов с АГ и АГ, соче-
танной с ГЭРБ, развиваются процессы ремодели-
рования сердца. При этом более выраженные про-
цессы ремоделирования сердца развиваются у па-
циентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ. Ремоделирова-
ние сердца сопровождается снижением сократимо-
сти миокарда и нарушением его систолической и 
диастолической функций.  
4. Выявленные у пациентов с АГ, сочетанной с 
ГЭРБ, эхокардиографические изменения развива-

ются на фоне повышения общего периферического 
сосудистого сопротивления.  
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Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь у лиц подросткового возраста с проявлениями  
дисплазии соединительной ткани: иммунологические аспекты 
 
Х.М. Батаев, М.Д. Шихнабиева 
 
ФГБОУ ВО «Чеченский государственный университет», Грозный 
 
 Резюме 

Для оценки иммунологических особенностей было обследовано 108 больных подросткового возраста с гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) (72 – на фоне дисплазии соединительной ткани (ДСТ) и 36 – без признаков 
ДСТ). Диагностика ГЭРБ осуществлялась на основании данных анамнеза, клинического осмотра и результатов эзо-
фагогастродуоденоскопии. Проявления ДСТ оценивались по анамнестическим и клиническим данным. Гуморальный 
иммунитет оценивали по концентрации иммуноглобулинов А, М, G методом радиальной иммунодиффузии, а клеточ-
ный иммунитет – по количеству Т-лимфоцитов (CD3+), Т-хелперов (CD4+), Т-супрессоров (CD8+), подкласса цитоло-
гических В-лимфоцитов с фенотипом CD20+с помощью реакции непрямой иммунофлюоресценции с использованием 
моноклональных антител. Результаты исследования показали, что у лиц подросткового возраста с ГЭРБ на фоне 
ДСТ встречаются более выраженные изменения со стороны гуморального и клеточного иммунитета по сравнению с 
подобным контингентом лиц без признаков ДСТ. Эти особенности иммунологических проявлений необходимо учиты-
вать при выборе лечебной тактики таких больных. 
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, дисплазия соединительной ткани, гуморальный и 
клеточный иммунитет. 

 
Gastroesophageal reflux disease in persons of adolescent age with manifestations of connective tissue 
dysplasia: immunological aspects 
 
Кh.M. Bataev, M.D. Shikhnabieva 
 
Chechen State University, Grozny 
 
 Summary 

To evaluate the immunological features of 108 patients were studied adolescents with gastroesophageal reflux disease 
(GERD) (72 against the background of connective tissue dysplasia - DST and 36 - without signs DST). Diagnosis of GERD-
las implemented on the basis of history, clinical examination and the results of ezofagogastro-duodenoscopy. Manifestations 
DST evaluated by anamnestic and clinical nym given.Humoral immunity was assessed by the concentration of immunoglo-
bulin A, M, G radial immunodiffusion method, and cellular immunity - the number of T-lymphocytes (CD3 +), T-helper cells 
(CD4 +), T-suppressors (CD8 +), T-killer (SD16 +), for cytological class B lymphocytes with CD20 + phenotype by reaction of 
indirect immunofluorescence using monoclonal antibodies. The results of investigations have shown that patients with ado-
lescent GERD DST occurs on the background of a more pronounced changes in the humoral and cellular immunity in com-
parison with the similar-NIJ contingent individuals without signs of DST. These features immunologiche-ray manifestations 
must be considered when choosing a treatment strategy of patients. 
Key words: gastroesophageal reflux disease, connective tissue dysplasia, humoral and cellular immunity. 

 
Введение 

 
 В последние годы среди лиц подросткового 

возраста (14-17 лет) регистрируется увеличение 
частоты случаев ассоциации патологии пищевари-
тельного тракта и аномалий, связанных с дефектом 
строения соединительной ткани. Среди первых 
внимание специалистов особенно привлекает гаст-
роэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), а 
среди последних – дисплазия соединительной тка-
ни (ДСТ), включающая в себя большую гетероген-
ную группу наследственной патологии. По данным 
разных авторов, ассоциация этих двух патологий в 
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популяции встречается почти в 35% случаев [1–3]. 
ДСТ оказывает влияние на клинико-
иммунологическую картину и течение ассоцииро-
ванной патологии, нередко способствуя частому 
рецидивированию и хронизации процесса [4–6]. На 
настоящий момент рядом авторов наиболее под-
робно исследованы клинико-диагностические ас-
пекты ГЭРБ на фоне ДСТ у детей. В то же время 
многие аспекты, касающиеся особенностей состоя-
ния иммунной системы при ГЭРБ на фоне ДСТ, у 
лиц подросткового возраста изучены недостаточно. 

Цель исследования: изучение иммунологи-
ческих особенностей ГЭРБ у лиц подросткового 
возраста с сопутствующей ДСТ для оптимизации 
диагностики и лечения. 

 
Материал и методы 

 
Для оценки иммунологических особенностей 

нами было исследовано 108 больных подростково-
го возраста с ГЭРБ (возраст 14-17 лет), прошедших 
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обследование в терапевтическом отделении ЦКБ 
№5 г. Грозного в 2010-2014 гг. Больных разделили 
на 2 группы: 1-я группа – 72 больных ГЭРБ на фоне 
ДСТ (основная), 2-я группа – 36 больных ГЭРБ без 
признаков ДСТ (контрольная).  

Диагностику ГЭРБ осуществляли на основании 
данных анамнеза, клинического осмотра и резуль-
татов эзофагогастродуоденоскопии. Проявления 
ДСТ оценивались по анамнестическим и клиниче-
ским данным. ДСТ была диагностирована путем 
оценки ее фенотипических признаков, и при этом 
учитывалось наличие сколиоза, плоскостопия, ги-
пермобильности суставов, паховой и пупочной 
грыжи, аномалий развития полости рта и носа, ге-
мангиом, миопатии, а также результатов ультра-
звукового исследования внутренних органов.  

Для оценки гуморального иммунитета изучали 
концентрации иммуноглобулинов А, М, G методом 
радиальной иммунодиффузии в агаровом геле с 
моноспецифическими сыворотками против имму-
ноглобулинов человека по Manchini et al. (1965). У 
здоровых лиц концентрации IgA, IgM и IgG состав-
ляли соответственно 1,61+0,13 г/л, 1,12+0,03 г/л и 
15,90+1,20 г/л. Клеточный иммунитет изучали в ре-
акции непрямой иммунофлюоресценции с исполь-
зованием моноклональных антител научно-
производственного центра "МЕДБИОСПЕКТР". Оп-
ределяли количество Т-лимфоцитов (CD3+), Т-
хелперов (CD4+), Т-цитотоксических (CD8+), под-
класс В-лимфоцитов с фенотипом CD20+. Относи-
тельное содержание популяционного и субпопуля-
ционного состава лимфоцитов в периферической 
крови (в %) у здоровых лиц составило: CD3+ – 
63,32±0,85, CD4+ – 35,82±0,79, CD8+ – 25,63±0,76, 
CD20+ – 18,0±0,42. 

Больные 1-й группы (ГЭРБ+ДСТ) в зависимо-
сти от степени выраженности признаков дисморфо-
генеза соединительной ткани были разделены на 2 
подгруппы: 1-я подгруппа – 38 больных с невыра-
женными проявлениями ДСТ. Больные данной под-
группы имели не менее 3 малых фенотипических 
признаков ДСТ: сколиоз и другие признаки слабо-
сти связочного аппарата позвоночника, синдром 
гипермобильности суставов, искривление носовой 
перегородки, различные кожные проявления, плос-
костопие I-II ст., которые сами по себе не пред-
ставляются клинически выраженными и прогности-

чески значимыми; 2-я подгруппа – 34 больных с 
выраженными проявлениями ДСТ. Эта подгруппа 
включала больных с малыми фенотипическими 
признаками ДСТ в сочетании с висцеральными 
проявлениями, такими как различные нарушения 
зрения, вегетососудистая дисфункция, склонность 
к аллергическим реакциям, частым простудным 
заболеваниям и инфекциям верхних дыхательных 
путей с развитием хронических риносинуситов и 
гайморитов, варикозное расширение вен, нефроп-
тоз и другие аномалии почек, а также паховые гры-
жи и дискинезии желудочно-кишечного тракта.  

Критериями включения в исследование явля-
лись: добровольное информированное согласие 
пациента на проведение исследования, возраст от 
14 до 17 лет, достоверный диагноз ГЭРБ: на фоне 
ДСТ и без сопутствующих заболеваний. Критерии 
исключения из исследования: нежелание дать доб-
ровольное информированное согласие на участие 
в исследовании или невыполнение требований ис-
следования. 

Cтатистическую обработку данных проводили 
с помощью статистического пакета Statistica. Раз-
личия данных в группах считали достоверными при 
уровне статистической значимости Р<0,05. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Результаты исследования гуморального имму-

нитета представлены в таблице 1. Как видно из 
данных таблицы, концентрация иммуноглобулинов 
в сыворотке крови у больных ГЭРБ, как на фоне 
ДСТ, так и без сопутствующего фона, отличаются 
от показателей здоровых лиц: концентрации IgG и 
IgM выше, а IgA ниже таковых у здоровых лиц. При 
этом наибольшие сдвиги в содержаниях иммуног-
лобулинов A, M и G отмечаются у больных ГЭРБ с 
выраженными проявлениями ДСТ. У пациентов 
этой подгруппы концентрация IgА в крови состав-
ляла 1,22+0,07 г/л, IgМ – 1,31+0,06 г/л и IgG – 
20,96+1,05 г/л, а в подгруппе больных ГЭРБ с не-
выраженными проявлениями ДСТ – соответствен-
но 1,45+0,08 г/л, 1,23+0,04 г/л и 18,16+0,43 г/л. Раз-
личия в содержаниях иммуноглобулинов, по срав-
нению с группой больных ГЭРБ без сопутствующе-
го фона, достоверны в 1-й подгруппе (Р<0,05), а во 
2-й подгруппе – не существенны (Р>0,05).  

 
Таблица 1 

Показатели гуморального иммунитета у больных ГЭРБ при сочетании с ДСТ и без сопутcтвующего фона  
при первичном обращении (М+m) 

Концентрация  
иммуноглобулинов 
в сыворотке крови 

Здоровые 
лица (п=10) 

ГЭРБ

ГЭРБ без сопутствующего 
фона (группа сравнения) 

(п=36) 
с фенотипическими 
признаками ДСТ 

(п=38) 

с фенотипическими
признаками и  

висцеральными 
проявлениями ДСТ 

(п=34) 
IgA, г/л 1,61+0,13 1,45+0,08 1,22+0,07*

** 1,51+0,08 
IgM, г/л 1,12+0,03 1,23+0,04* 1,31+0,06* 1,18+0,05 
IgG, г/л 15,90+1,20 18,16+0,43* 20,96+1,05* 17,72+1,16 

Примечание: различия показателей достоверны при р<0,05: от нормы *, по сравнению с группой сравнения **. 
 
При анализе клеточного иммунитета у боль-

ных ГЭРБ, как с проявлениями ДСТ, так и без со-
путствующего фона, установлено снижение отно-
сительных показателей общей популяции лимфо-
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цитов (СD3+) (табл. 2). Содержание CD3+ лимфоци-
тов у больных ГЭРБ при сочетании с невыражен-

ными проявлениями ДСТ составило 58,83+0,61 и с 
выраженными проявлениями – 56,16+0,52 (Р<0,05). 

 
Таблица 2 

Показатели клеточного иммунитета у больных ГЭРБ при сочетании с ДСТ и без сопутствующего фона  
при первичном обращении (М+m) 

Популяционный и суб-
популяционный состав 

лимфоцитов в  
периферической крови 

Здоровые 
лица (п=10) 

ГЭРБ
ГЭРБ без сопутст-
вующего фона 

(группа сравнения) 
(п=36) 

с фенотипическими 
признаками ДСТ 

(п=38) 

с фенотипическими 
признаками и  

висцеральными  
проявлениями ДСТ 

(п=34) 
Т-лимфоциты 

(CD3+), % 63,32+0,85 58,83+0,61* 56,16+0,52*
** 60,80+0,43 

Т-хелперы 
(CD4+), % 35,82+0,79 32,11+0,45* 29,81+0,63*

** 33,32+0,74 

Т-супрессоры 
(CD8+), % 25,63+0,76 27,34+0,52* 28,80+0,60*

** 26,65+0,42 

CD4+/CD8+ 1,40+0,08 1,17+0,06 1,04+0,05*
** 1,25+0,08 

В-лимфоциты 
(CD20+), % 18,0+0,42 18,62+0,31 18,87+0,32 18,64+0,34 

Примечание: различия показателей достоверны при р<0,05: от нормы *, по сравнению с группой сравнения **. 
 
Наряду с этим отмечено уменьшение относи-

тельного содержания субпопуляции хелперов 
(СD4+) при возрастании относительных показате-
лей Т-цитотоксических клеток (СD8+), что особенно 
заметно по изменению иммунорегуляторного ин-
декса (СD4+/D8+). При этом более существенно по-
казатели изменились у больных ГЭРБ с выражен-
ными проявлениями ДСТ – содержание Т-хелперов 
(CD4+) составило 29,81+0,63 (Р<0,05) (у больных 
ГЭРБ с невыраженными проявлениями ДСТ – 
32,11+0,45). Содержание Т- цитотоксических (CD8+) 
у больных ГЭРБ на фоне невыраженных и выра-
женных проявлений ДСТ и без признаков соедини-
тельнотканой дисплазии составило соответственно 
27,34+0,52, 28,80+0,60 и 26,65+0,42. Относитель-
ное число В-лимфоцитов при ГЭРБ, как на фоне 
ДСТ, так и без сопутствующего фона, не изменя-
лось и находилось в пределах значений у практи-
чески здоровых лиц.  

 
Заключение 

 
Подводя итоги проведенным исследованиям, 

следует отметить, что у лиц подросткового возрас-
та с ГЭРБ на фоне ДСТ выявляются выраженные 
нарушения со стороны гуморального иммунитета. 
Нарушения со стороны клеточного звена иммуни-
тета можно охарактеризовать как вторичное имму-
нодефицитное состояние по относительному су-
прессорному варианту, т.е. с дефицитом циркули-
рующих Т-хелперов/индукторов (СD4+) и снижени-
ем индекса СD4+/СD8+. Иммунные нарушения бо-
лее выражены при сочетании фенотипических при-
знаков ДСТ с висцеральными проявлениями. Вы-
явленные особенности иммунологических прояв-
лений необходимо учитывать при выборе лечебной 
тактики подобного контингента населения. 
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Применение тромболитических препаратов в комбинации с перфтораном при лечении больных 
острым инфарктом миокарда 
 
А.А. Абусуев 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

Проведена оценка эффективности тромболитических препаратов в сочетании с перфтораном у пациентов с острым 
инфарктом миокарда (ОИМ). В сравнительное рандомизированное исследование вошли 174 больных ОИМ. Анализ 
эффективности препарата проводился в зависимости от времени начала тромболитический терапии. Комбиниро-
ванная тромболитическая терапия с перфтораном лучше восстанавливает перфузию в перифокальной зоне ин-
фаркта, чем терапия без перфторана. Реперфузия коронарной артерии наблюдается и при поздней госпитализации 
пациента с ОИМ при проведении тромболизиса в комбинации с перфтораном. Тромболитическая терапия в сочета-
нии с перфтораном снижает риск возникновения реперфузионных аритмий.  
Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, тромболитическая терапия, перфторан, реперфузия коронарных ар-
терий, реперфузионные аритмии. 

 
The use of combination of thrombolytic therapy with Perftoran in patients with acute myocardial infarction 
 
A.A. Abusuev 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 
 Summary 

The efficacy of combination thrombolytic therapy with Perftoran in patients with acute myocardial infarction (AMI) was deter-
mined. In a randomized, comparative study included 174 patients with AMI. An analysis of efficacy was performed according 
to the start time of thrombolytic therapy with Perftoran. Combined thrombolytic therapy with Perftoran promotes more recov-
ery of perfusion in the perifocal infarction zone, than therapy without Perftoran. It is noted that reperfusion coronary artery 
observed at later hospitalization with AMI during thrombolysis in combination with Perftoran. Thrombolytic therapy in combi-
nation with Perftoran reduces the risk of reperfusion arrhythmias.  
Key words: acute myocardial infarction, thrombolysis, Perftoran, coronary reperfusion, reperfusion arrhythmias. 

 
Введение  

 
Проблема лечения ишемической болезни 

сердца, особенно острого инфаркта миокарда 
(ОИМ), остается чрезвычайно актуальной в связи с 
высокой частотой нежелательных реакций, недос-
таточной эффективностью терапии и развитием 
реперфузионного синдрома, нередко приводящих к 
летальному исходу [4]. 

Главным механизмом развития ОИМ является 
тромбоз коронарных сосудов [7, 11]. Основной за-
дачей терапии ОИМ с подъемом сегмента ST яв-
ляется реперфузия коронарных артерий [5, 9]. Од-
ним из наиболее распространенных неинвазивных 
методов реперфузии является тромболитическая 
терапия (ТЛТ). Применение тромболитиков в лече-
нии ОИМ – один из наиболее простых способов 
восстановления коронарного кровотока. 

ТЛТ является относительно эффективным и 
безопасным средством реперфузии в инфаркт-
связанной артерии, служит «золотым стандартом» 
терапии ОИМ, благоприятно влияет на прогноз за-
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болевания и позволяет снизить летальность [2, 3]. 
Эффективность ТЛТ зависит от выраженности пе-
рифокального повреждения миокарда [10]. 

Поиск препаратов, повышающих эффектив-
ность ТЛТ, остается актуальным в неотложной кар-
диологии. В литературе приводятся данные о при-
менении перфторана для повышения эффективно-
сти терапии ОИМ [1, 6]. В связи с этим целесооб-
разно изучение влияния перфторана на эффектив-
ность терапии ОИМ в сочетании с тромболитиками.  

Цель исследования: оценить эффективность 
и безопасность комбинации тромболитических 
препаратов и перфторана на основании клинико-
электрокардиографических данных и определить 
оптимальную тактику лечения пациентов ОИМ на 
госпитальном этапе. 

 
Материал и методы 

 
В условиях реанимационного отделения Рес-

публиканской больницы №2 – Центра специализи-
рованной экстренной медицинской помощи Мини-
стерства здравоохранения Республики Дагестан, 
проведено открытое сравнительное рандомизиро-
ванное исследование групп пациентов, которые по 
основным клинико-анамнестическим характеристи-
кам не различались. 

Было обследовано 174 пациента с диагнозом 
ОИМ (средний возраст – 60,3 ± 3,6 лет), которые 
были разделены на 3 группы.  
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В 1-ю группу вошли 45 пациентов, которые по-
лучали системную ТЛТ стрептокиназой («Белмед-
препараты», Республика Беларусь) в дозе 1500000 
ЕД внутривенно капельно в течение 60 минут в 
комбинации с перфтораном. 

Во 2-й группе из 41 пациента тромболизис 
проводился с актилизе («BoehringerIngelheimInter-
national», Германия) в дозе 15 мг струйно, затем 50 
мг в виде инфузии за 30 мин и далее 35 мг в тече-
ние 1 часа до достижения общей дозы 100 мг. При 
назначении через 6–12 часов – 10 мг струйно, за-
тем в виде инфузии 50 мг в течение первых 60 мин, 
затем по 10 мг каждые 30 мин до общей дозы 100 
мг за 3 часа в комбинации с перфтораном. 

3-я группа состояла из 50 пациентов, которые 
получали тромболизис с метализе («BoehringerIngel-
heimInternational», Германия). Доза препарата рас-
считывалась в зависимости от массы тела, в среднем 
35-50 мг. Объем раствора для введения необходи-
мой дозы в среднем составлял 7-8 мл. Препарат вво-
дился болюсом в течение 5–10 с. После болюсного 
введения метализе начинали инфузию перфторана. 

Перед инфузией перфторана с антиаллерги-
ческой целью проводили премедикацию гормо-
нальным и антигистаминным препаратами: предни-
золоном 30 мг и пипольфеном 50 мг внутримышеч-
но. Затем проводили биологическую пробу: после 
медленного введения первых пяти капель препара-
та и последующих 30 капель делали перерыв ин-
фузии перфторана на 3 мин. При хорошей перено-
симости препарата и отсутствии реакции продол-
жали инфузию перфторана из расчета 5 мл/кг мас-
сы тела больного со скоростью 35-40 капель в ми-
нуту под контролем артериального давления. Пер-
фторан вводили через отдельную систему для ин-
фузий, исключив предварительное введение по 
ней коллоидных растворов. Для повышения окси-
генационного эффекта перфторана подавали че-
рез носовой катетер и ларингиальную маску 40–
60% воздушно-кислородную смесь. 

Контрольную группу составили 38 пациентов, 
которым проводилась ТЛТ стрептокиназой в дозе 
1500000 ЕД внутривенно капельно в течение 60 
минут. 

Кроме того, исследуемые группы больных по-
лучали базисную традиционную терапию, которая 
включала: наркотические анальгетики (морфин, 
фентанил), нитраты (нитроглицерин), дезагреган-
ты, по показаниям β-блокаторы и антиаритмики 
(лидокаин и др.). Антикоагулянты не использовали 
во избежание развития кровотечений. 

В качестве косвенного метода оценки репер-
фузии применялась контрольная динамическая 
оценка электрокардиограммы (ЭКГ). Критерием 
оценки реперфузии коронарной артерии считали 
снижение сегмента ST на ≥50% от исходного уров-
ня в отведении, где его подъем был максималь-
ным, через 120 мин после введения препаратов. 
Кроме частоты реперфузии коронарной артерии 
оценивали и частоту нарушений ритма сердца. 

ЭКГ регистрировалась на аппарате 6 – Nek 
(Германия). Измерение элевации сегмента ST на 
ЭКГ проводилось в мм. 

Исследования проводили до и после лечения.  

Критерии включения в исследование: 
- первые 12 часов от начала болевого синдрома;  
- возраст больного до 75 лет;  
- ангинозный приступ более 30 минут;  
- подъем сегмента ST ≥1 мм в любых двух от-

ведениях от конечностей, подъем сегмента ST 2 
мм в двух смежных грудных отведениях [8]; появ-
ление блокады левой ножки пучка Гиса [12]; 

- информированное согласие больного на уча-
стие в исследовании. 

Критерии исключения из исследования: 
- желудочно-кишечное или маточное кровоте-

чение давностью до 4 недель;  
- недавняя до 4 недель обширная хирургиче-

скаяоперация или травма; 
- внутричерепная или внутриспинномозговая 

операция давностью до 8 недель; 
- травмы головы до 4 недель;  
- недавняя до 2 недель пункция некомпресси-

руемых сосудов;  
- диабетическая геморрагическая ретинопатия;  
- ранее перенесенный геморрагический ин-

сульт или нарушение мозгового кровообращения в 
анамнезе; 

- артериальное давление свыше 180/110 мм 
рт. ст.; 

- возраст больного старше 75 лет; 
- отказ больного от исследования. 
Статистическую обработку проводили при по-

мощи программы Биостат-4.03. Значимость разли-
чий между группами оценивали с помощью крите-
рия Крускала-Уоллиса, при сравнении показателей 
до и после введения препарата применяли крите-
рий Вилкоксона. Разницу долей (%) в группах оце-
нивали по z-критерию. Для всех критериев за кри-
тический уровень было принято значение р=0,05. 
Средние значения представлены через среднее и 
стандартное отклонение (М±σ). 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Время от начала симптомов ОИМ до госпита-

лизации и проведения ТЛТ в комбинации с пер-
фтораном и без него в группах представлено в 
таблице 1. 

 
Таблица 1 

Время госпитализации пациентов от начала  
ангинозного приступа 

Группы
пациентов 

Время госпитализации
<2  
часа 

2-4 
часа 

4-6
часов 

6-12
часов 

Контрольная группа 
(n=38) 

16 11 8 3 

1-я группа (n=45) 16 13 10 6 
2-я группа (n=41) 15 12 10 4 
3-я группа (n=50) 19 15 11 5 

 
В контрольной группе госпитализированы в 

стационар в течение первых 2 часов после начала 
ОИМ 42,1%, через 2-4 часа – 28,9%, через 4-6 часов 
– 21,0% и через 6-12 часов – 7,9% пациентов. 

В 1-й группе 35,5% пациентов поступили в 
стационар до 2 часов после начала ангинозного 
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приступа, 28,9% – через 2-4 часа, 22,2% – в течение 
4-6 часов и 13,3% доставлены в стационар через 6–
12 часов.  

Во 2-й группе госпитализированы в стационар в 
течение первых 2 часов после появления болевого 
синдрома 36,6%, через 2-4 часа – 29,3%, через 4-6 
часов – 24,4% и через 6-12 часов – 9,7% пациентов. 

В 3-й группе временные характеристики госпи-
тализации пациентов были следующими: до 2 часов 
от начала ангинозного приступа госпитализированы 
38,0% пациентов; через 2-4 часов – 30,0%; в течение 
4-6 часов – 22,0% и до 12 часов – 10,0%. 

Результаты эффективности проведенной 

терапии во всех группах в зависимости от начала 
ТЛТ приведены в таблице 2. 

Так, в контрольной реперфузия инфаркт-
зависимой коронарной артерии наблюдалась у 
44,7% пациентов. 

При этом в группе пациентов, поступивших в 
стационар в течение 2 часов от начала ангинозного 
приступа, реперфузия инфаркт-зависимой коро-
нарной артерии наблюдалась у 62,5 %, в период 2-4 
часа – у 45,5 %, в течение 4-6 часов – у 25,0%. 
Через 6-12 часов – положительный эффект от ТЛТ 
не отмечался. 

 
Таблица 2 

Реперфузионная эффективность тромболитической терапии в зависимости от времени начала 
комбинированной терапии острого инфаркта миокарда 

Группа пациентов Время начала тромболитической терапии Всего <2 часа 2-4 часа 4-6 часов 6-12 часов 
Контрольная группа 16 (10) 11(5) 8(2) 3 (0) 38 (17) 

1-я группа 16(13) 13 (10) 10 (7) 6(2) 45 (32) 
2-я группа 15 (13) 12(10) 10 (8) 4 (2) 41 (33) 
3- я группа 19 (17) 15 (13) 11 (9) 5(3) 59 (42) 

Примечание: в скобках – число пациентов с положительным эффектом. 
 
В 1-й группе реперфузия инфаркт-зависимой 

коронарной артерии наблюдалась у 71,1% 
пациентов. 

При этом в группе пациентов, поступивших в 
стационар до 2 часов от начала ангинозного 
приступа, реперфузия инфаркт-зависимой 
коронарной артерии наблюдалась в 81,2 % случаев, 
в течение 2-4 часов – в 76,9 %, в течение 4-6 часов – 
в 70,0%, через 6-12 часов – в 33,3% случаев.  

Во 2-й группе после проведенной ТЛТ с 
актилизе в комбинации с перфтораном у 80,5% 
отмечена реперфузия коронарной артерии. 

При этом в группе пациентов, поступивших в 
стационар в течение первых двух часов от начала 
заболевания, реперфузия инфаркт-зависимой 
коронарной артерии наблюдалась в 86,7% случаев, 
в течение 2-4 часов – в 83,3 %, в течение 4-6 часов  
– в 80,0 %, через 6-12 часов – в 50,0% случаев. 

В 3-й группе после проведенной ТЛТ с метализе 
в комбинации с перфтораном реперфузия 
коронарной артерии была отмечена у 84% 
пациентов. 

При этом в группе пациентов, госпитализиро-
ванных в течение 2 часов, реперфузия отмечена у 
89,5%, в течение 2-4 часов – у 86,7%, в течение 4-6 
часов – у 81,8 %, через 6-12 часов – в 60% случаев. 

Следовательно, временной фактор является 
одним из основных в лечении ОИМ. Чем ранее на-
чато ТЛТ в комбинации с перфтораном, тем выше 
эффективность. В то же время отмечено, что ре-
перфузия инфаркт-связанной коронарной артерии 
наблюдалась у подавляющего большинства паци-
ентов, во всех группах больных, госпитализирован-
ных до 6 часов с момента начала ангинозного при-
ступа.  

Важным критерием оценки влияния ТЛТ в 

комбинации с перфтораном на течение ОИМ 
является величина суммарного подъема сегмента 
ST. Полученные результаты элевации сегмента ST 
приведены в таблице 3.  

Исходные показатели суммарного подъема 
сегмента ST во всех группах больных ОИМ были 
практически одинаковыми.  

В контрольной группе пациентов на 60-й мину-
те по сравнению с исходным показателем сниже-
ние элевации сегмента ST составило 26,9%, на 90-
й минуте – 36,5%, через 120 минут – 44,4%, через 3 
часа – 53,9%, через 6 часов – 58,7%, через 24 часа 
– 63,5%, через 48 часов – 69,8,0%.  

В 1-й группе пациентов, получавших ТЛТ 
стрептокиназой в комбинации с перфтораном, 
достоверное снижение элевации сегмента ST на 
60-й минуте по сравнению с исходными данными 
составило 32,8%, на 90-й минуте – 50,8%, через 
120 минут – 57,4%, через 3 часа – 60,6%, через 6 
часов – 67,2%, через 24 часа – 70,5%, через 48 – 
77,0%, а по сравнению с 24-часовым показателем – 
22,2%. 

Во 2-й группе пациентов, получавших ТЛТ с 
актилизе и перфтораном, достоверное снижение 
элевации сегмента ST на 60-й минуте составило 
39,1% по сравнению с исходным уровнем, на 90-й 
минуте – 56,3%, на 120-й минуте – 59,4%, через 3 
часа – 64,0%, через 6 часов – 70,3%, через 24 часа 
– 73,4%, через 48 часов – 81,2% и 29,4% – по срав-
нению с 24-часовым показателем. 

Таким образом, снижение элевации сегмента 
ST более чем на 50% от исходных данных отмече-
но на 90-й минуте, что следует рассматривать как 
показатель эффективности актилизе в комбинации 
с перфтораном. 

 
 
 



Вестник ДГМА № 1 (18), 2016 

24 

 
Таблица 3 

Динамика элевации сегмента ST (в мм) у больных с острым инфарктом миокарда 
Время элевации 
сегмента ST 

Группы больных
Контрольная (n=38) 1- я (n = 45) 2-я (n = 41) 3-я (n = 50)

Исходное 6,3±0,9 6,1±0,7 6,4±1,0 6,2±0.8 
60 минут 4,6±0,8* 4,1± 0,6* 3,9±0,8* 3,4±0,7* 
90 минут 4,0±0,6* 3,0 ±0,5* 2,8 ±0,6* 2,6 ±0,6* 

120 минут 3,5±0,7* 2,6 ±0,6* 2,5±0,7* 2,3±0,5* 
3 часа 2,9±0,5* 2,4 ±0,5* 2,3±0,4* 1,8±0,5* 
6 часов 2,6±0,6* 2,0 ± 0,5* 1,9±0,5* 1,6±0,6* 
24 часа 2,3±0,5* 1,8±0,4* 1,7±0,6* 1,4±0,5* 
48 часов 1,9±0,4* 1,4±0,6* 1,2±0,5* 1,0±0,4* 

Примечание:* р<0,05 по сравнению с исходными данными (по критерию Вилкоксона) 
 
В 3-й группе пациентов, получавших метализе 

с перфтораном, на 60-й минуте элевация сегмента 
ST достоверно уменьшилась на 45,2% от исходных 
показателей, на 90-й минуте – 58,1%, на 120-й ми-
нуте – 62,9%, через 3 часа – 70,9%, через 6 часов – 
74,2%, через 24 часа – 77,4%, через 48 часов – 
83,8%, а по сравнению с 24-часовым показателем – 
28,6%. 

Анализ реперфузионных аритмий, возникаю-
щих у больных с ОИМ после проведенной ТЛТ в 
комбинации с перфтораном, приведен в таблице 4.  

В контрольной группе пациентов при ТЛТ отме-
чалась синусовая тахикардия у 55,3%, экстра-
систолия – у 63,1%, пароксизм мерцательной арит-
мии – у 44,7%, атриовентрикулярная блокада – у 

26,3%, фибрилляция желудочков – у 1 (2,6%) паци-
ента. 

В 1-й группе пациентов с ОИМ, получавших ТЛТ 
стрептокиназой в комбинации с перфтораном, 
нарушения ритма сердечной деятельности 
отмечались во время введения препарата или в 
течение первых 40-60 минут после прекращения 
инфузии. Всего было выявлено случаев нарушения 
ритма и проводимости в виде синусовой тахикардии 
у 33,3%, экстрасистолии – у 46,7%, пароксизма 
мерцательной аритмии – у 24,4%, нарушения 
проводимости по типу атриовентрикулярной 
блокады – у 17,8%. Фибрилляция желудочков не 
наблюдалась ни у одного больного. 

 
Таблица 4 

Реперфузионные аритмии при тромболитической терапии у пациентов с острым инфарктом миокарда 

Нарушения ритма 
и проводимости 

Группы больных
Контрольная группа

(n=38) 
1-я группа

(n=45) 
2-я группа 

(n= 41) 
3-я группа

(n=50) 
Синусовая тахикардия 21 15* 10* 11* 
Экстрасистолии 24 21* 14* 15* 
Пароксизмы мерцательной аритмии 17 11* 6* 7* 
Атриовентрикулярная блокада 10 8* 4 4 
Фибрилляция желудочков 1 - - - 

Примечание:* р<0,05 для Z- критерия по сравнению с контрольной группой. 
 
Во 2-й группе больных отмечалась синусовая 

тахикардия у 24,4%, экстрасистолия – у 34,1%, 
пароксизм мерцательной аритмии – у 14,6%, 
атриовентрикулярная блокада – у 9,7%. 
Фибрилляция желудочков не наблюдалась. 

В 3-й группе больных ОИМ, получавших 
комбинированную терапию метализе с 
перфтораном, отмечались следующие аритмии: 
синусовая тахикардия – у 23,4%; экстрасистолии – 
у 31,9%; пароксизм мерцательной аритмии – у 
14,9%; атриовентрикулярная блокада – у 8,5%. 
Фибрилляция желудочков не отмечена ни у одного 
больного. 

На основании полученных данных можно 
заключить, что синусовая тахикардия характерна 
для основных групп пациентов и ее частота 
составляет в среднем около 25%, а в контрольной 
группе – 47,3%. Почти у половины пациентов 
контрольной и 1-й групп регистрировались 
экстрасистолии. Пароксизмы мерцательной аритмии 
статистически незначимо чаще отмечались у 
пациентов 1-й группы. Нарушение проводимости в 

виде атриовентрикулярной блокады чаще всего 
отмечалось в 1-й группе пациентов. Фибрилляция 
желудочков отмечалась только в контрольной 
группе пациентов.  

Таким образом, комбинированное применение 
перфторана с любым тромболитиком оказывает 
благоприятное влияние на эффективность и безо-
пасность проводимой терапии пациентов с ОИМ. 

Проведение тромболитической терапии в соче-
тании с перфтораном снижает риск возникновения 
реперфузионных аритмий, что согласуется с суще-
ствующим мнением других исследователей [6]. 

 
Выводы 

 
1. Время проявления положительного эффекта 
тромболизиса у больных острым инфарктом мио-
карда сокращается на 30% при проведении тром-
болитической терапии в сочетании с перфтораном. 
2. Сочетанная с перфтораном тромболитическая 
терапия позволяет сократить время положительно-
го реперфузионного эффекта.  
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Проблема дифференциальной диагностики геморрагических лихорадок и пути ее решения  
в Республике Дагестан 
 
Д.Р. Ахмедов, А.М. Гусниев, С.А. Магомедова, А.С. Абусуева, З.М. Даниялбекова, А.М. Джанмурзаева 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

Дифференциальная диагностика геморрагических лихорадок стала актуальной с 2000 года, когда после большого 
перерыва (более 30 лет) в Дагестане вновь стали регистрироваться случаи крымской геморрагической лихорадки. В 
соседних регионах Южно-Федерального округа (Краснодарский край, Ростовская и Астраханская области, Ставро-
польский край) уже многие годы выявляют крымскую геморрагическую лихорадку, а также больных геморрагической 
лихорадкой с почечным синдромом. В поисках работы дагестанцы часто выезжают в эти регионы, в связи с чем воз-
никает угроза их здоровью. Учитывая, что при позднем поступлении в профильный стационар значительно повыша-
ется летальность от геморрагических лихорадок, становится крайне важным своевременно диагностировать эти за-
болевания и начать соответствующую терапию. Кроме того, необходимо отличать сходные по симптоматике инфек-
ционные и не инфекционные заболевания от геморрагических лихорадок. 
Ключевые слова: геморрагические лихорадки, Дагестан, крымская геморрагическая лихорадка, дифференциальная 
диагностика. 

 
The problem of differential diagnosis of hemorrhagic fevers and its solutions in Dagestan Republic 
 
D.R. Akhmedov, A.M. Ghusniev, S.A. Magomedova, A.S. Abusueva, A.M. Dzhanmurzaeva 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 
 Summary 

Differential diagnosis of hemorrhagic fevers become topical since 2000 when, after a long break (over 30 years) in Dagestan 
were again recorded cases of Crimean hemorrhagic fever. In the neighboring regions of the Southern Federal District (Kras-
nodar, Rostov and Astrakhan regions, the Stavropol Territory) for many years reveal Crimean hemorrhagic fever, as well as 
patients with hemorrhagic fever with renal syndrome. In search of work Dagestan people often travel to these regions, due to 
which there is a threat to their health. Given that late admission to hospital profile significantly increased mortality from he-
morrhagic fevers, it is very important to diagnose these diseases and start the appropriate therapy. Additionally, it is neces-
sary to distinguish between similar symptoms of infectious and non-infectious diseases of hemorrhagic fevers. 
Key words: hemorrhagic fevers, Dagestan, Crimean hemorrhagic fever, differential diagnosis. 

 
 Геморрагические лихорадки по значимости за-

нимают первое место среди природно-очаговых ин-
фекций. Это объясняется их широкой распростра-
нённостью в мире, высокой восприимчивостью лю-
дей к ним и большой летальностью [3, 5]. Леталь-
ность от геморрагической лихорадки с почечным 
синдромом (ГЛПС) может достигать 10%, от крым-
ской геморрагической лихорадки (КГЛ) могут поги-
бать до 30% заболевших, летальность среди боль-
ных лихорадкой Эбола (ЛЭ) колеблется от 50 до 
90%. Наибольшей опасности подвергается жизнь 
людей, впервые посещающих очаги инфекции [3, 5]. 
У них болезнь протекает в тяжелой форме. Местные 
жители переносят инфекцию несколько легче. 

Основными резервуарами возбудителей явля-
ются животные – приматы, грызуны, летучие мыши, 
крупный и мелкий рогатый скот, клещи и другие, в 
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организме которых чаще всего развивается латент-
ная форма инфекции с длительным персистирова-
нием вирусов, что обеспечивает интенсивное зара-
жение окружающей среды в природных очагах [3, 5]. 
Механизмы заражения геморрагическими лихорад-
ками разнообразны: трансмиссивный – при арбови-
русных геморрагических лихорадках; аэрогенный, 
алиментарный, контактный – при других вирусных 
геморрагических лихорадках.  

Все тяжёлые формы лихорадок в ареале при-
родных очагов необходимо рассматривать как по-
тенциальную геморрагическую лихорадку. Очень 
важно установить правильный диагноз в ранние 
сроки заболевания, так как, чем раньше начато со-
ответствующее лечение, тем больше шансов на 
благоприятный исход. 

Проблема отличий геморрагических лихорадок 
друг от друга возникает лишь на тех территориях, 
где эти заболевания являются эндемичными для 
одного и того же района регистрации. Например, в 
Краснодарском и Ставропольском краях имеют ме-
сто как КГЛ, так и ГЛПС [1, 2]. В целом ряде афри-
канских стран сосуществуют на одних и тех же тер-
риториях геморрагические лихорадки Эбола, Мар-
бург, Конго и Ласса. В Индии периодически возни-
кают вспышки лихорадок Денге, Кьясанурского ле-
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са, Конго-Крымской лихорадки, ГЛПС. В таких 
странах главным является установление факта 
наличия у больного симптомов геморрагической 
лихорадки, этиологическая расшифровка может 
несколько опаздывать. Главное не опоздать с на-
чалом гемостатической терапии.  

В Дагестане в этом плане несколько проще. В 
Республике Дагестан имеет место только КГЛ, и по-
этому наличие у больного симптомов геморрагиче-
ской лихорадки будет говорить только о КГЛ [1, 2]. 
Однако не стоит расслабляться, так как миграцион-
ные процессы в республике идут всё активнее и ак-
тивнее. В Дагестане учатся студенты из стран Афри-
ки и Азии. Кроме того в летнее время набирает силу 
туризм, а это значит, что в рамках инкубационного 
периода к нам могут завезти всё, что угодно, в том 
числе и не свойственные для Дагестана геморраги-
ческие лихорадки. Например, в 2013 году в Махачка-
лу приехал из Краснодарского края дагестанец, у ко-
торого по дороге домой началась лихорадка с при-
знаками гематурии. Его госпитализировали в РЦИБ с 
подозрением на геморрагическую лихорадку. Прове-

ли обследование и лечение. Больной поправился. 
Вскоре выяснилось, что болезнь была обусловлена 
вирусом ГЛПС. Кстати, от ГЛПС за несколько недель 
до приезда нашего больного умер его брат в Красно-
дарском крае, заболев после посещения леса.  

Важной подсказкой в диагностике КГЛ и ГЛПС 
является наличие укуса клеща. Укус клеща будет го-
ворить в пользу КГЛ, ибо вирус КГЛ является арбо-
вирусом, соответственно, передаётся трансмиссив-
ным путём. А вот ярко выраженная почечная симпто-
матика с макро- и микрогематурией и гипоизостену-
рией при отсутствии в анамнезе сведений об укусе 
клеща скорее всего укажет на ГЛПС, чем на КГЛ.  

Для врачей Дагестана всё же актуальнее про-
водить дифференциальную диагностику КГЛ с дру-
гими сходными по клинике заболеваниями, а имен-
но с лептоспирозом, менингококцемией, сепсисом, 
геморрагическими диатезами, которые у нас в рес-
публике встречаются нередко. 

Основные дифференциально диагностические 
клинические и лабораторные признаки геморраги-
ческих лихорадок представлены в таблице. 

 
Таблица 

Дифференциальная диагностика геморрагических лихорадок 

Нозоло-
гия 

Особенно-
сти лихо-
радки 

Экзантема Печень и 
селезенка 

Симптом
Пастернац-

кого 

Биохимиче-
ский анализ 

крови 

Общий  
анализ  
крови 

Общий  
анализ мочи 

КГЛ 
Двухгорбая 
температур-
ная кривая 

Петехии Печень  
увеличена 

Положи-
тельный 

АЛТ и АСТ = 
N или повы-

шены. 
Креатинин и 
мочевина 
повышены 

Лейкопения, 
тромбоцито-
пения, СОЭ 

= N 

Умеренная 
гематурия 

ГЛПС 

Снижение 
температуры 
не сопрово-
ждается 

улучшением 
состояния 
больного 

Петехии в 
виде ударов 
хлыстом 

Печень  
увеличена 

Резко  
положителен 

АЛТи АСТ = 
N или повы-

шены. 
Креатинин и 
мочевина 
повышены 

Умеренный 
лейкоцитоз, 
СОЭ = N 

Олигурия+ 
выраженная 
гематурия+ 
изостенурия 

ЛЕПТОС-
ПИРОЗ 

Двухгорбая 
температур-
ная кривая 

Кореподоб-
ная сыпь с 
петехиями 

Гепатоспле-
номегалия 

Резко  
положителен 

АЛТ и АСТ, 
билирубин, 
креатинин и 
мочевина 
повышены 

Умеренный 
лейкоцитоз и 
высокое 
СОЭ 

Олигурия 
+выраженная 
гематурия 

МЕНИН-
ГОКОК-
КОВАЯ 
ИНФЕК-
ЦИЯ 

Гектическая 
температура 

Геморраги-
ческая 

звездчатая 
сыпь с нек-

розом 

Возможно 
увеличение 
печени 

+ 
- 

АЛТи АСТ = 
N или повы-

шены. 
Креатинин и 
мочевина N 
или повыше-

ны 

Выраженный 
лейкоцитоз и 
высокое 
СОЭ 

Умеренные 
изменения 

СЕПСИС 

Гектическая 
температура 
с ознобами и 
потливостью 

Петехиаль-
ная 

Гепатоспле-
номегалия 

+ 
- 

АЛТи АСТ = 
N или повы-

шены. 
Креатинин и 
мочевина N 
или повыше-

ны 

Выраженный 
лейкоцитоз и 
высокое 
СОЭ 

Умеренные 
изменения 

БОЛЕЗНЬ 
ШЕЙЛЕН-
ГЕНОХА 

Субфеб-
рильная 

Эритематоз-
ная, папу-
лезная, ур-
тикарная, 
геморраги-
ческая с зу-
дом кожи; 
симметрич-
ность высы-

паний 

Увеличение 
печени и 

селезенки не 
характерно 

+ 
- 

Повышение 
фибриноге-
на, α- и γ-
глобулинов, 
повышение 

СРБ 

Тромбоциты 
в норме, 
СОЭ выше 

40 мм/ч 

Изменения не 
сразу, а ко 2 
неделе забо-
левания по-
является ге-
матурия 
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Лептоспироз. Иногда геморрагическую лихо-
радку принимают за лептоспироз. Общими симпто-
мами этих заболеваний являются: внезапное нача-
ло с сильного озноба и повышения температуры до 
39-40°C, адинамия, сильные головные боли, ме-
нингеальные симптомы, бред, миалгии, отсутствие 
аппетита, тошнота, рвота, боли в животе, гипере-
мия лица, конъюнктивиты, носовые кровотечения, 
геморрагические высыпания на коже, иногда желу-
дочные кровотечения и метроррагии, гематурия, 
альбуминурия, олигоурия, гипотония, анемия и др. 
Сближают эти заболевания также сроки инкубаци-
онного периода, эпидемиологические особенности 
вспышек, протекающих в виде малочисленных за-
болеваний. 

Однако ряд признаков, характерных только 
для того или другого заболевания, позволяет их 
дифференцировать. 

Необходимо прежде всего отметить большое 
эпидемиологическое значение водного фактора 
передачи возбудителя при лептоспирозе. Основная 
масса людей заражается лептоспирами при купа-
нии или питье зараженной воды [4,5, 6]. Встречает-
ся это заболевание в течение всего года, что резко 
отличает его от геморрагической лихорадки. Не-
сколько повышенная заболеваемость в летне-
осеннее время года обуславливается более интен-
сивным загрязнением объектов внешней среды 
выделениями крыс, зараженных лептоспирами, и 
значительно большим контактом человека с зара-
женной почвой в это время.  

Многие клинические признаки этих заболеваний 
также различны. Так, у больных лептоспирозом от-
мечаются сильные, порой резчайшие боли в мыш-
цах, особенно в икроножных, поясничных, шейных, 
затылочных, усиливающиеся при движениях и паль-
пации [3, 5]. Желтуха при геморрагических лихорад-
ках появляется крайне редко и выражена слабее, 
чем у больных иктеро-геморрагическим лептоспиро-
зом. Начальный период КГЛ протекает с брадикар-
дией, которая в период выраженного геморрагиче-
ского синдрома и развития осложнений воспали-
тельного характера сменяется часто тахикардией; 
при лептоспирозе же в самом начале заболевания 
развивается тахикардия, а в более позднем периоде 
– брадикардия. Пониженное артериальное давле-
ние в начальном периоде, в разгаре болезни у части 
больных повышается, чего мы обычно не наблюда-
ем у больных геморрагической лихорадкой. При ге-
моррагической лихорадке артериальное давление 
может повышаться в более позднем периоде – при 
значительном поражении почек (при геморрагиче-
ском нефрозо-нефрите). С первых дней заболева-
ния иктеро-геморрагическим лептоспирозом у боль-
ных регистрируется лейкоцитоз в пределах 10 – 30,0 
х 109 /л, нейтрофилез с резким сдвигом влево, резко 
ускоренная реакция оседания эритроцитов, в то 
время как при геморрагической лихорадке с первых 
дней заболевания развивается выраженная лейко-
пения с небольшим нейтрофилезом и сдвигом фор-
мулы влево, в разгаре заболевания – выраженная 
лейкопения с нейтропенией и сдвигом формулы 
крови вплоть до миелоцитов. Лейкоцитоз с нейтро-
филезом обычно развивается у больных при ослож-

нениях воспалительного характера. СОЭ в первые 
дни заболевания геморрагической лихорадкой име-
ет тенденцию к замедлению, а в последующие дни 
резко ускоряется. При лептоспирозе, как правило, 
не бывает резко выраженного геморрагического 
синдрома, столь характерного для геморрагической 
лихорадки. И, наконец, бактериоскопические, бакте-
риологические и серологические исследования, а 
также биологические пробы позволяют подтвердить 
диагноз лептоспироза и исключить геморрагическую 
лихорадку. 

Болезнь Верльгофа – тромбоцитопеническая 
пурпура, не связанная с каким-либо предшествую-
щим заболеванием, лекарственным или токсиче-
ским воздействиями. Этиология заболевания неиз-
вестна. В патогенезе основную роль отводят им-
мунным механизмам, приводящим к усилению де-
струкции тромбоцитов (продолжительность жизни 
тромбоцитов укорочена до нескольких часов вме-
сто 8-10 дней в норме) [3, 5]. 

Общие симптомы КГЛ и болезни Верльгофа: 
кровоизлияния в кожу и слизистые от мельчайших 
до более крупных, гематомы на месте инъекций, 
кровотечения из различных органов (носовые, ма-
точные, желудочно-кишечные, легочные и др.), 
кровоизлияния во внутренние органы, тромбоцито-
пения, анемия, изредка – увеличенные печень и 
селезенка, повышенная температура, удлинение 
времени свертывания крови и др. 

Однако, учитывая, что болезнь Верльгофа 
протекает хронически, с повышением температуры 
до субфебрильных цифр только во время обостре-
ния болезни, при этом заболевании отсутствует 
токсикоз, отмечается кровавый пот на различных 
участках тела, появляются капли крови из-под ног-
тей, лейкоцитоз достигает 10000-12000, количество 
тромбоцитов снижается до единичных клеток и да-
же до нуля, отсутствует эпидемиологический анам-
нез, – можно сравнительно легко исключить это 
заболевание. 

Болезнь Шенлейн-Геноха – наиболее часто 
встречающийся системный васкулит, характеризу-
ется поражением кожи, суставов, желудочно-
кишечного тракта, почек. Чаще заболевают маль-
чики или юноши (пик заболеваемости в возрасте от 
4 до 8 лет). Развитие болезни связано с образова-
нием иммунных комплексов в ответ на различные 
факторы – инфекционные, пищевые и лекарствен-
ные аллергены, холод и т.д. Не исключена роль 
наследственных факторов: так, отмечена связь с 
HLA (человеческим лейкоцитарным антигеном) 
Bw35 [3, 5]. Образующиеся иммунные комплексы 
откладываются в сосудах кожи и внутренних орга-
нов с развитием деструктивных и деструктивно-
продуктивных васкулитов. 

Острое начало заболевания, повышенная тем-
пература, боли в животе, суставах, кровавая рвота и 
кровавый стул, маточные кровотечения у женщин, 
геморрагические высыпания на коже и слизистых, 
синдром поражения почек и другие проявления 
сближают КГЛ с болезнью Шенлейн-Геноха, однако 
некоторые особенности в течении этих болезней 
позволяют провести их дифференциальную диагно-
стику. Болезнь Шенлейн-Геноха регистрируется по-
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всеместно, не имеет сезонности и развивается до-
вольно часто вскоре после перенесенных инфекци-
онных болезней (брюшной тиф, скарлатина, корь и 
др.). КГЛ относится к природно-очаговым, сезонным 
заболеваниям, при этом заболевании имеется, как 
правило, четкий эпидемиологический анамнез [1, 2]. 
При болезни Шенлейн-Геноха высыпания на коже и 
слизистых оболочках первоначально имеют эрите-
матозный, папулёзный или уртикальный характер. 
Нередко эти высыпания болезненны и сопровожда-
ются зудом. В течение нескольких часов они стано-
вятся геморрагическими. В связи с тем, что не все 
элементы сыпи развиваются одновременно, на коже 
наблюдают высыпания в различных стадиях разви-
тия – гиперемия, подкожный отек и стойкая эритема, 
серозное пропитывание и геморрагии различной 
давности и различной окраски [3, 5]. Наблюдаются 
при этом заболевании и кожные инфильтраты, зу-
дящая уртикарная сыпь, отёки на лице, половых ор-
ганах и др. 

У больных КГЛ точечные и более обширные 
кровоизлияния на коже и слизистых формируются 
сразу, без каких-либо предшествующих стадий. 
Розеолезно-петехиальная сыпь или сыпь другого 
характера бывает редко; в местах геморрагических 
высыпаний зуда обычно не бывает. Очень важен 
факт начала заболевания после укуса клеща. 

Симптомы поражения почек при болезни Шен-
лейна-Геноха выявляются обычно на 2-3 неделе 
заболевания или позднее, а при КГЛ с первых дней 
болезни регистрируются боли в пояснице, положи-
тельный симптом Пастернацкого, макро- и микро-
гематурия, белок в моче и др. 

Количество тромбоцитов, время свертывания 
крови и длительность кровотечения при болезни 
Шенлейна-Геноха не изменены, а при геморраги-
ческой лихорадке наблюдается тромбоцитопения, 
удлинение времени свертывания крови от 6 минут 
до 1 часа и более. При тяжелых формах геморра-
гического васкулита обычно отмечается нейтро-
фильный лейкоцитоз, а при КГЛ чаще наблюдается 
лейкопения с относительным лимфоцитозом и мо-
ноцитозом. 

Сепсис. Такие общие симптомы, как острое 
начало заболевания с озноба и резкого повышения 
температуры, наличие на коже экзантем, кровоиз-
лияний, петехиальных или других высыпаний, на-
личие стула с примесью крови, желтушное окраши-
вание кожных покровов и склер и др., определяют 
необходимость проведения дифференциального 
диагноза между КГЛ и сепсисом. 

Помогают дифференцировать эти два заболе-
вания ряд признаков. При КГЛ почти всегда имеется 
характерный для нее эпидемиологический анамнез, 
что не наблюдается при сепсисе. У больных сепси-
сом ознобы довольно часто бывают потрясающими, 
с обильным потоотделением, у больных КГЛ эти 
симптомы менее выражены. При сепсисе с самого 
начала болезни отмечается лейкоцитоз и даже ги-
перлейкоцитоз, а при КГЛ в первые дни болезни 
развивается лейкопения, достигающая нередко 
очень низких цифр, лейкоцитоз при этом заболева-
нии появляется обычно с развитием осложнений 
воспалительного характера, диагностика которых не 

представляет сложности. Геморрагический синдром 
при КГЛ – ведущий, а при сепсисе геморрагические 
проявления выражены обычно незначительно [1, 4]. 
При повторных посевах крови на стерильность у 
больных сепсисом выделяют возбудителей, в то 
время как при КГЛ результаты посева крови на сте-
рильность отрицательные. 

Менингококцемия. В отличие от КГЛ сыпь при 
менингококцемии с первых дней может сочетаться 
с симптомами менингита, кроме того, сыпь при ме-
нингококцемии более крупная с неровными краями 
и очажками некроза в центре, и ещё очень важный 
момент – гиперлейкоцитоз. 

Таким образом, в практике врачей инфекцио-
нистов, а также специалистов другого медицинско-
го профиля (гематолог, нефролог, гастроэнтеролог, 
хирург, гинеколог, реаниматолог и т.д.), работаю-
щих в Дагестане, могут быть случаи, подозритель-
ные на геморрагические лихорадки. Учитывая, что 
с 2000 года в республике вновь стали регистриро-
ваться случаи КГЛ, необходимо всех больных с 
геморрагическим синдромом, прибывших из сель-
ской местности или соседних областей и краев 
Южно-Федерального округа, подвергать тщатель-
ному осмотру и опросу в первую очередь врача-
инфекциониста. Особенно важны сведения об уку-
се клеща перед заболеванием. Необходимо также 
иметь знания о других сходных по клинике заболе-
ваниях. Укус клеща, лихорадка с геморрагическим 
синдромом, лейко- и тромбоцитопения говорят в 
пользу КГЛ. В затруднительных для ранней диаг-
ностики случаях требуется проведение консилиума 
с участием как инфекционистов, так и специали-
стов другого профиля. Окончательный диагноз по-
зволяет выставить иммуноферментный анализ на 
наличие антител класса М в крови больного. Дан-
ное исследование выполняется в лаборатории 
Противочумной станции. 
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Оптимизация комплексной терапии гриппа 
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 Резюме 

В статье представлены результаты исследования по изучению клинической эффективности препарата «Реамберин» 
у больных гриппом с различной степенью токсикоза. Методом случайной выборки сформированы две группы паци-
ентов с гриппом, получавших одинаковую базисную терапию, а пациентам одной из групп сравнения в состав ком-
плексной терапии был добавлен препарат «Реамберин». Установлено, что применение препарата «Реамберин» по-
зволяет сократить среднюю продолжительность периода интоксикации в 2 раза, а продолжительность основных ка-
таральных симптомов – в среднем на сутки. У пациентов с гриппом из групп сравнения отмечено в остром периоде 
повышение уровня суммарных конечных метаболитов оксида азота, а также нарушение гемодинамических парамет-
ров: минутного сердечного выброса и общего периферического сопротивления сосудов. Применение препарата 
«Реамберин» позволило уменьшить сроки восстановления гемодинамических параметров в 2 раза, а показателей 
нитроксидергического профиля – в 1,5 раза.  
Ключевые слова: грипп, гемодинамические параметры, оксид азота, реамберин 

 
Optimization of complex therapy of influenza 
 
E. V. Kartоpolova  
 
South Ural State Medical University, Chelyabinsk  
 
 Summary 

The article presents the results of a study to investigate the clinical efficacy of the "Reamberin" influenza patients with vary-
ing degrees of toxicity. Randomly formed two groups of patients with the flu who received the same basic therapy, patients of 
one of the comparison groups in the complex therapy were added to the "Reamberin". It is established that the use of the 
"Reamberin" allows to reduce the average length of period of intoxication 2 times, and the duration of the main respiratory 
symptoms in an average day. In patients with influenza of comparison groups noted in the acute period, the increase in total 
end-metabolites of nitric oxide and impaired hemodynamic parameters: minute cardiac output and total peripheral vascular 
resistance. The use of the "Reamberin" allowed reducing the recovery time of hemodynamic parameters almost in 2 times, 
and indicators nitroxidergic profile – 1.5 times.  
Key words: influenza, hemodynamic parameters, nitric oxide, Reamberin. 

 
 Ежегодно в мире гриппом заболевают до 500 

млн человек, в 3–5 млн случаев инфекция проте-
кает в тяжелой форме с сотнями тысяч летальных 
исходов [2]. Такая эпидемиологическая картина 
заболеваемости гриппом в первую очередь связа-
на с изменчивостью возбудителя гриппа А с тен-
денцией к формированию более вирулентных 
штаммов. Для уменьшения негативных последст-
вий гриппозной инфекции должна использоваться 
эффективная терапия, включающая сочетание 
препаратов этиотропного, патогенетического и 
симптоматического действия [4]. 

Цель работы: установить клиническую эф-
фективность препарата «Реамберин» у больных 
гриппом с различной степенью токсикоза. 

 
Материал и методы 

 
В течение 2013-2014 гг. на базе инфекционно-

го отделения МБУЗ ГКБ № 8 г. Челябинска под на-
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блюдением находился 71 пациент (33 мужчин и 38 
женщин) с гриппом различной степени тяжести. 
Учет основных клинических симптомов заболева-
ния проводился до начала лечения и в течение 
всего периода пребывания больного в стационаре. 

Всем пациентам с гриппом, поступавшим в 
инфекционное отделение в острый период заболе-
вания и период ранней реконвалесценции, были 
проведены общий анализ крови и общий анализ 
мочи. По показаниям проводилась рентгенография 
органов грудной клетки и придаточных пазух носа. 

Диагноз «Грипп» был верифицирован молеку-
лярно-генетическим (ПЦР) и серологическим мето-
дами. Генетический материал вируса определяли в 
мазках носоглоточной слизи больных гриппозной 
инфекцией. Исследуемый материал забирали в 
острый период заболевания гриппом. 

Всем обследуемым пациентам с гриппом была 
проведена серологическая диагностика с исследо-
ванием парных сывороток методом реакции тор-
можения гемагглютинации (РТГА) с антигенами 
вирусов гриппа типа А и В. Диагностически значи-
мым считалось 4-кратное увеличение титра анти-
тел к антигенам вируса гриппа. Кровь для РТГА 
забиралась дважды: в острый период и период 
ранней реконвалесценции гриппозной инфекции. 

В предыдущих работах установлено, что у 
больных гриппом с различной степенью токсикоза 
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на высоте интоксикации наблюдается гиперпро-
дукция оксида азота. Получены данные, подтвер-
ждающие участие NO в развитии гемодинамиче-
ских нарушений [5]. 

У больных гриппом, вызванном вирусом типа 
А(H1N1), проведен анализ показателей централь-
ной и периферической гемодинамики. Оценива-
лись следующие показатели кардиодинамики: сис-
толическое артериальное давление (САД), диасто-
лическое артериальное давление (ДАД), частота 
сердечных сокращений (ЧСС), ударный объем кро-
ви (УО), минутный сердечный выброс (МСВ), об-
щее периферическое сопротивление сосудов 
(ОППС), среднее динамическое давление (СДД) [6]. 

УО рассчитывали по формуле Старра: 
УО=100+0,5хПД-0,6хДАД-0,6хВ, где ПД и ДАД – 
пульсовое и диастолическое давление соответст-
венно, В – возраст. 

МСВ расчитывали по формуле Фолкова: 
МСВ=УОхЧСС. 

СДД расчитывали по формуле Хикема: СДД= 
ДАД+1/3хПД. 

ОПСС расчитывали по формуле Савицкого: 
ОПСС=СДДх1333х60/МСВ. 

Проводилось определение в крови суммарной 
концентрации нитритов и нитратов с использова-
нием реактива Грисса [1] в модификации Э.Н. Ко-
робейниковой.  

Для реализации поставленной цели была про-
ведена рандомизация больных гриппом и сформи-
рованы 2 группы пациентов:  

1 группа включала 33 человека (15 мужчин и 
18 женщин, средний возраст – 34,31±4,25 года), 
получавших только базисную терапию при поступ-
лении в стационар; 

2 группа включала 38 человек (18 мужчин и 20 
женщин, средний возраст – 38,49±3,55 года), полу-
чавших дополнительно к базисной терапии инфу-
зии препарата « Реамберин» (400 мл 1,5% р-ра) 
при поступлении в стационар. 

Критериями оценки эффективности включения 
препарата «Реамберин» в лечение больных грип-
пом являлись следующие параметры: продолжи-
тельность симптомов интоксикации, длительность 
основных катаральных симптомов, сроки нормали-
зации параметров гемодинамики и уровня ста-
бильных метаболитов нитроксид-молекулы.  

Группы пациентов были сопоставимы по воз-
расту, полу, срокам госпитализации, преморбидно-
му фону и клинической симптоматике гриппа. Тем-
пературная реакция при назначении лечения была 
выраженной у пациентов обеих групп и в среднем 
составила 39,25±0,20°С и 39,35±0,15°С для лиц, 
относящихся к 1 и 2 группам соответственно 
(р>0,05). Все обследуемые пациенты не имели со-
путствующей патологии.  

В обеих группах проводилось идентичное ба-
зисное лечение, которое заключалось в использо-
вании препаратов этиотропного, патогенетического 
и симптоматического действия. Все больные полу-
чали озелтамивир (тамифлю) в дозе 75 мг 2 раза в 
сутки в течение 5 дней [7, 8], инфузии кристалло-
идных растворов (400 мл 0,9% р-ра NaCl или/и 400 
мл 5% р-ра глюкозы), отхаркивающие и муколити-

ческие препараты (амброксол 30 мг 3 раза в сутки в 
течение 5 дней), ингаляции с муколитиками и/или 
бронхолитиками через небулайзер 3 раза в сутки, 
деконгестанты, полоскание зева растворами анти-
септиков, жаропонижающие препараты. Для купи-
рования диареи были назначены сорбенты, фер-
ментные препараты и вяжущие средства. 

Статистическая обработка полученных данных 
проведена с помощью программного пакета SPSS 
Statistics 12.01. Количественные переменные пред-
ставлены через среднее значение и стандартное 
отклонение. Достоверность межгрупповых разли-
чий определялась с помощью непараметрических 
критериев Манна-Уитни и Уилкоксона. Значения 
считались достоверными при уровне p<0,05. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Клиническая картина гриппа у госпитализиро-

ванных пациентов включала сочетание нескольких 
синдромов: интоксикационного, катарального, 
бронхолегочного, иммуносупрессии, неврологиче-
ского, поражения желудочно-кишечного тракта, 
системного поражения. У всех пациентов при по-
ступлении в стационар ведущим был синдром ин-
токсикации, который включал следующий симпто-
мокомплекс: лихорадку (отражает степень интокси-
кации и обусловливает степень тяжести течения 
гриппозной инфекции), озноб, резкую головную 
боль с локализацией в лобной и височной облас-
тях, ломоту в мышцах и суставах, выраженную бо-
лезненность при движении глазными яблоками, 
светобоязнь, слезотечение, резкую общую сла-
бость и утомляемость, тошноту и/или рвоту при 
отсутствии менингеальных симптомов на высоте 
лихорадки. Лихорадка – ведущий симптом общей 
интоксикации, а ее величина отражает тяжесть те-
чения болезни, которая оценивается в виде токси-
коза различной степени. У подавляющего боль-
шинства наблюдаемых пациентов из обеих групп 
сравнения грипп протекал с токсикозом 2 степени, 
а в клинике превалировали интоксикационный и 
катарально-респираторный синдромы. Большая 
часть пациентов в обеих группах была госпитали-
зирована на 2-3 день от начала заболевания. 

Подробная клиническая характеристика боль-
ных гриппом представлена в таблице 1. 

Пациентам обеих групп были определены по-
казатели центральной и периферической гемоди-
намики, а также параметры нитроксидергического 
обмена. Исследование вышеназванных показате-
лей проводилось на высоте интоксикации при по-
ступлении в стационар и в периоде ранней рекон-
валесценции. 

В разгаре заболевания у всех больных грип-
пом наблюдалось достоверное повышение уровня 
суммарных конечных метаболитов оксида азота. 
Средние значения оксида азота составили в разга-
ре заболевания у пациентов 1 и 2 групп 24,13±0,48 
ммоль/л и 26,76±0,77 ммоль/л соответственно, 
p<0,05. В период ранней реконвалесценции уровни 
метаболитов оксида азота у лиц из групп сравне-
ния составили в среднем 15,74±0,45 ммоль/л и 
16,34± 0,24 ммоль/л, p>0,05. Наиболее выражен-
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ные изменения отмечались у больных гриппом при 
анализе величин МСВ и ОПСС. Значение МСВ в 
остром периоде в среднем составило для лиц 1 и 2 
групп 4948,38±254,35 мл/мин и 5763,47±234,18 
мл/мин соответственно, p<0,05. Величина ОПСС в 

разгаре болезни составила 1638,52±120,38 
дин·с1־·см5־ и 1223,87±66,78 дин·с1־·см5־ для 1 и 2 
групп соответственно, p<0,05. В период ранней ре-
конвалесценции у пациентов из групп сравнения 
значения МСВ и ОПСС были сопоставимы (p>0,05). 

 
Таблица 1  

Клиническая характеристика больных гриппом, получающих различную дезинтоксикационную терапию 

Показатели (при поступлении в стационар) 
Количество больных в группах Достоверность 

различий, p 1 группа (n=33)  2 группа (n=38) 
Токсикоз 2 степени 24 (72,7%) 26 (68,4%) 0,025 
Токсикоз 3 степени 9 (27,3%) 12 (31,6%) 0,026 
Поступление на 1-й день болезни 2 (6,1%) 7 (18,4%) 0,014 
Поступление на 2-й день болезни 13 (39,4%) 13 (34,2%) 0,006 
Поступление на 3-й день болезни 10 (30,3%) 9 (23,7%) 0,029 
Поступление на 4-й день болезни 7 (21,2%) 6 (15,8%) 0,008 
Поступление на 5-й день болезни  3 (7,9%) 0,034 
Поступление на 6-й день болезни 1 (3%)  0,045 
Озноб   2 (6,1%) 11 (28,9%) 0,006 
Слабость  28 (84,8%) 32 (84,2%) 0,019 
Головная боль  15 (45,5%) 15 (39,5%) 0,035 
Боль в мышцах  4 (12,1%) 5 (13,2%) 0,009 
Заложенность носа  8 (24,2%) 20 (52,6%) 0,011 
Боль в горле  12 (36,4%) 11 (28,9%) 0,015 
Сухой кашель  25 (75,8%) 27 (71,1%) 0,008 
Влажный кашель  8 (24,2%) 14 (36,8%) 0,033 
Диарея  1 (3,0%) 1 (2,6%) 0,009 
Одышка  3 (9,1%) 9 (23,7%) 0,004 
Боль за грудиной при кашле  9 (27,3%) 7 (18,4%) 0,014 
Носовые кровотечения   1 (2,6%)  
Тошнота/рвота   1 (2,6%)  

 
В процессе лечения оценивались сроки исчез-

новения симптомов интоксикационного и катараль-
но-респираторного синдромов у пациентов, полу-
чавших только базисную терапию (группа 1) и на-
ходившихся на комбинированной терапии с приме-
нением препарата « Реамберин» (группа 2). 

Влияние сравниваемых стратегий терапии на 
длительность симптомов общей интоксикации 
представлено в таблице 2.  

 
Таблица 2  

Средняя продолжительность симптомов общей  
интоксикации при различных схемах лечения  

больных гриппом 

Симптомы 
Средняя длительность

симптомов, дни 
1 группа 2 группа

Лихорадка 4,15±0,23 2,36±0,25* 
Общая слабость 4,75±0,36 2,66±0,18* 
Головная боль 2,85±0,15 1,66±0,15* 
Миалгии 2,45±0,23 1,5±0,08* 
Озноб 1,65±0,15 1,45±0,10 
Примечание: *– p<0,05 в сравнении с 1 группой. 

 
При анализе полученных данных выявлена 

достоверно меньшая продолжительность основных 
симптомов интоксикации (лихорадки, общей слабо-
сти, головной боли, миалгии) у больных, получав-
ших «Реамберин». Таким образом, применение пре-
парата «Реамберин» в комплексной терапии гриппа 
позволило сократить среднюю продолжительность 
гипертермии и периода интоксикации на 1-2 суток. 

Катарально-респираторный синдром играет 
ведущую роль в картине гриппозной инфекции. 
Было проанализировано влияние препарата «Ре-
амберин» на продолжительность респираторных 
проявлений при гриппозной инфекции. 

Влияние сравниваемых схем терапии на про-
должительность катарально-респираторного синдро-
ма у больных гриппом представлено в таблице 3. 

 
Таблица 3  

Средняя продолжительность симптомов поражения 
дыхательных путей при различных  
схемах лечения больных гриппом 

Симптомы 

Средняя величина показателя

Группа 1  
(базисная  
терапия) 

Группа 2
(базисная  
терапия +  
реамберин) 

Кашель 5,44±0,28 4,33±0,45* 
Заложенность носа 4,65±0,39 3,63±0,14* 
Боль в горле 4,27±0,15 3,3±0,23* 
Одышка 1,32±0,24 1,35±0,23 
Примечание: *– p<0,05 в сравнении с 1 группой. 

 
При анализе полученных данных выявлена 

достоверно меньшая продолжительность основных 
симптомов поражения дыхательных путей (кашля, 
заложенности носа, болей в горле) у пациентов с 
гриппозной инфекцией, получавших в составе ком-
плексной терапии препарат «Реамберин». Приме-
нение данного лекарственного средства позволило 
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уменьшить продолжительность основных респира-
торных симптомов на сутки. 

Изучение влияния препарата «Реамберин» на 
сроки восстановления гемодинамических парамет-
ров у больных гриппом показало, что сроки восста-
новления МСВ и ОПСС различны в зависимости от 
схемы проводимой терапии. Средняя продолжи-
тельность гемодинамических расстройств у лиц 2 
группы составила 2,65±0,46 дня, что в два раза 
меньше, чем у лиц из группы сравнения (4,3±0,19 
дня), p<0,05. 

Сроки снижения уровней нитратов и нитритов 
в сыворотке крови у пациентов, получавших «Ре-
амберин», короче таковых у лиц из группы сравне-
ния и составляют соответственно 4,8±0,25 дня и 
6,18±0,26 дня, p<0,05. Данные о клинической эф-
фективности препарата «Реамберин» есть в рабо-
тах и других авторов, свидетельствующих, что  при 
изучении этого препарата у детей с тяжелым тече-
нием гриппозной инфекции получено снижение 
уровня С-реактивного белка и гематологических 
показателей интоксикации, а также укорочение пе-
риода стационарного лечения за счет быстрого ку-
пирования клинических проявлений гриппозной 
инфекции [3]. 

 
Выводы 

 
1. Включение в патогенетическую терапию у боль-
ных с диагнозом «Грипп» препарата «Реамберин» 
ускоряет клиническое выздоровление, уменьшает 
продолжительность интоксикационного синдрома 
на 1-2 суток, катарально-респираторного синдрома 
– на 1 сутки. 
2. Использование «Реамберина» вызывает стаби-
лизацию показателей кровообращения и суммар-
ной концентрации стабильных конечных метаболи-
тов оксида азота.  
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Прогностическая значимость уровня сывороточного цистатина С в развитии тяжелой формы  
геморрагической лихорадки с почечным синдромом  
 
А.С. Дмитриев, Г.М. Хасанова, Д.А. Валишин, Р.К. Алханов, А.Н. Хасанова 

 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Уфа 
Башкирский государственный университет Минобрнауки России, Уфа 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» МЗ РФ, Махачкала  
 
 Резюме 

У 105 больных геморрагической лихорадкой с почечным синдромом (ГЛПС) (50 – со среднетяжелой и 55 – с тяжелой 
формами заболевания) исследована концентрация цистатина С в сыворотке крови. Установлено, что при среднетя-
желой форме ГЛПС уровень цистатина С повышался относительно группы контроля лишь в олигурическом периоде, 
тогда как в лихорадку и полиурию статистически значимых различий с показателями группы контроля выявить не 
удалось. При тяжелой форме заболевания выявлены достоверные различия концентрации сывороточного цистатина 
С относительно группы контроля начиная с лихорадочного периода, достигающие максимальных значений в разгар 
болезни и снижающиеся в периоде полиурии. При тяжелой форме ГЛПС в лихорадочном периоде уровень цистати-
на С в сыворотке крови статистически значимо выше, чем при среднетяжелой форме заболевания. Высокий уровень 
цистатина С в сыворотке крови больных в лихорадочном периоде ГЛПС может являться прогностическим показате-
лем тяжелой формы заболевания с развитием острой почечной недостаточности. 
Ключевые слова: сывороточный цистатин С, геморрагическая лихорадка с почечным синдромом 

 
Forecasting model of serum cystains C concentration in the developing of severe form of hemorrhagic  
fever with renal syndrom 
 
A.S. Dmitriev, G.M. Khasanova, D.A. Valishin, R.K. Alkhanov, A.N. Khasanova 
 
Bashkir State Medical University, Ufa 
Bashkir State University, Ministry of Education, Ufa 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala  
 
 Summary 

In 105 patients with hemorrhagic fever with renal syndrome (HFRS) (50 - with moderate, and 55 - with severe forms of the dis-
ease) investigated cystatin C concentration in blood serum. It was found that no statistically significant differences could not be 
detected with the performance of the control group at a moderate form of HFRS cystatin C level was increased compared to the 
control group only oliuricheskom period, whereas fever and polyuria. In severe form of the disease revealed significant differ-
ences in the concentration of serum cystatin C compared to the control group since the febrile period, reaches its maximum 
value at the height of disease and declining in the period of polyuria. In severe form of hemorrhagic fever period in cystatin C 
levels in serum was significantly higher than in the moderate form of the disease. High levels of cystatin C in serum of patients 
at a frenetic period of HFRS may be a predictor of severe disease with the development of acute renal failure. 
Key words: serum cystatin C, hemorrhagic fever with renal syndrome. 

 
Введение  

 
Геморрагическая лихорадка с почечным син-

дромом (ГЛПС) – острая хантавирусная природно-
очаговая инфекционная болезнь, занимающая ве-
дущее место среди природно-очаговых болезней 
человека. Актуальность проблемы обусловлена 
тяжелым течением заболевания с вовлечением в 
патологический процесс практически всех органов 
и систем, развитием серьезных осложнений [1-4]. 
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Особого внимания заслуживает развитие острой 
почечной недостаточности (ОПН) у больных с тя-
желой формой ГЛПС. Ранняя диагностика и соот-
ветствующая коррекция данного осложнения яв-
ляются основным моментом в снижении летально-
сти от заболевания. Одним из маркеров почечной 
дисфункции является цистатин С. Элиминация 
цистатина С из циркуляции осуществляется только 
посредством клубочковой фильтрации [6]. 

По данным научной литературы, концентрация 
цистатина С в сыворотке крови может являться 
прогностическим показателем вероятности разви-
тия ОПН у пациентов, находящихся в критическом 
состоянии [5, 7].  

Цель исследования: изучение прогностиче-
ской значимости цистатина С в развитии тяжелой 
формы ГЛПС. 

 
Материал и методы 

 
Определение концентрации цистатина С в сы-

воротке крови проведено у 105 больных ГЛПС (50 – 
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со среднетяжелой и 55 – с тяжелой формами забо-
левания) в возрасте 18-49 лет. Из исследования 
исключались пациенты, имеющие хронические за-
болевания почек, эндокринной и сердечно-
сосудистой систем. Контрольная группа состояла 
из 25 практически здоровых лиц соответствующего 
возраста. 

Все манипуляции проводились в соответствии 
с положениями Хельсинской Декларации по вопро-
сам медицинской этики. 

Для определения цистатина С в сыворотке 
крови использовали коммерческие тест-системы 
Human Cystatin C ELISA производства фирмы Bio-
Vendor. Набор Human Cystatin C ELISA основан на 
«сэндвич»-методе иммуноферментного анализа и 
предназначен для количественного определения 
цистатина С в человеческой сыворотке, плазме, 
моче, спинномозговой жидкости и культуральной 
среде. Лунки микропланшета покрыты поликло-

нальными специфическими антителами к цистати-
ну С человека.  

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили методами параметрической и 
непараметрической статистики с использованием 
статистических программ Statistica 7.0 for Windows. 
Среднее значение (М) и ошибку среднего значения 
(m) вычисляли в Microsoft Excel. Степень взаимо-
связи между признаками оценивали методом кор-
реляционного анализа по Спирмену путём вычис-
ления коэффициента корреляции (r). Различия 
считались статистически значимыми при р<0,05. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Данные, полученные при изучении цистатина 

С в сыворотке крови больных ГЛПС, представлены 
в таблице.  

 
Таблица  

Концентрация цистатина С в сыворотке крови больных ГЛПС в зависимости от 
периода и степени тяжести заболевания (нг/мл) 

Контроль-
ная группа 

Лихорадочный период Олигурический период Полиурический период
Среднетяжелая Тяжелая Среднетяжелая Тяжелая Среднетяжелая Тяжелая

1529,2±254,3 1533,7±158,5 2279,3*±239,2 2798,3*±266,5 2845,7*±237,8 1471,5±190,1 2406,6*±214,5 
* р<0,05 в сравнении с контролем 

 
Исследования показали, что в лихорадочном 

периоде заболевания отмечается достоверное 
увеличение концентрации цистатина С по сравне-
нию с контрольной группой только при тяжелой 
форме ГЛПС (2279,3±239,2 нг/мл и 1529,2±254,3 
нг/мл соответственно). В олигурическом периоде 
уровень цистатина С был достоверно выше, чем в 
контрольной группе, при тяжелой и среднетяжелой 
формах заболевания (р<0,05). В полиурическом 
периоде концентрация цистатина С статистически 
достоверно была выше, чем в контрольной группе, 
только при тяжелой форме ГЛПС (2845,7±237,8 
нг/мл и 1529,2±254,3 нг/мл соответственно). 

То есть, при среднетяжелой степени тяжести 
уровень цистатина С повышался относительно 
группы контроля лишь в олигурическом периоде, 
тогда как в лихорадку и полиурию статистически 
значимых различий с показателями группы контро-
ля выявить не удалось. При тяжелой форме забо-
левания выявлены достоверные различия концен-
трации сывороточного цистатина С относительно 
группы контроля начиная с лихорадочного перио-
да, достигающие максимальных значений в разгар 
болезни и снижающиеся в периоде полиурии. 

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что при среднетяжелом течении заболевания клу-
бочковая фильтрация снижается лишь в олигури-
ческом периоде, что подтверждает наличие прямой 
корреляции средней силы между концентрацией 
сывороточных цистатина С и креатинина (r=0,62; 
p=0,0025). В фазу полиурии фильтрационная 
функция почечных клубочков восстанавливается, 
сопровождаясь снижением уровня креатинина и 
цистатина С в сыворотке крови.  

Увеличение содержания сывороточного циста-
тина С уже в начальном периоде тяжелой формы 

ГЛПС, а также наличие сильной прямой корреля-
ции между его уровнем и уровнем креатинина 
(r=0,72; p=0,018) свидетельствуют о начале сниже-
ния клубочковой фильтрации в ранние сроки дан-
ной формы заболевания. Максимальное снижение 
клубочковой фильтрации происходит в олигуриче-
ский период ГЛПС и лабораторно проявляется пи-
ковыми значениями концентрации цистатина С и 
креатинина в сыворотке крови. Однако корреляция 
средней силы между этими показателями при тя-
желой форме заболевания отрицательная (r=-0,5; 
p=0,048), то есть, чем выше уровень креатинина, 
тем ниже концентрация цистатина С в сыворотке 
крови. К тому же статистически значимой разницы 
между уровнями цистатина С у пациентов со сред-
нетяжелой и тяжелой степенями тяжести ГЛПС не 
выявлены. Данный факт можно объяснить тем, что 
в олигурический период ГЛПС на концентрацию 
сывороточного цистатина С, помимо снижения клу-
бочковой фильтрации, может влиять его расходо-
вание на ингибирование избытка цистеиновых про-
теаз, возникающих вследствие массивного цитоли-
за клеток. Таким образом, чем тяжелее протекает 
заболевание, тем интенсивнее происходит некро-
биоз клеток и тем больше расходуется цистатина С 
на нейтрализацию цистеиновых протеаз, выде-
лившихся при цитолизе, что и приводит к снижению 
его уровня в сыворотке крови. По-видимому, при 
среднетяжелой форме ГЛПС разрушение клеток 
носит не столь обширный характер, как при тяже-
лом течении болезни. Сохраняющийся высокий 
уровень цистатина С в сыворотке крови при тяже-
лой форме заболевания в полиурический период, 
вероятнее всего, говорит о его постепенной элими-
нации из циркуляции.  
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Выводы 
 

1. При тяжелой форме ГЛПС в лихорадочном пе-
риоде уровень цистатина С в сыворотке крови ста-
тистически значимо выше, чем при среднетяжелой 
форме заболевания. 
2. Высокий уровень цистатина С в сыворотке крови 
больных в лихорадочном периоде ГЛПС может яв-
ляться прогностическим показателем тяжелой 
формы заболевания с развитием острой почечной 
недостаточности. 
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ХИРУРГИЯ 
 
УДК 616.33-089 
 
Болезни резецированного желудка: обзор 99 клинических наблюдений 
 
М.Р. Абдуллаев, И.И. Магомедов 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

Представлен анализ клинических наблюдений, охватывающий 99 больных, повторно оперированных в клинике за 38 
лет по поводу болезней резецированного желудка (БРЖ). Представлены причины развития и характер БРЖ, методы их 
профилактики, диагностики, показания и характер повторных оперативных вмешательств при БРЖ, их результаты.  
Ключевые слова: болезни резецированного желудка, болезни оперированного желудка, постгастрорезекционные 
синдромы  

 
Diseases of the resected stomach: review of 99 clinical observations 
 
M.R. Abdullayev I.I. Magomedov 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 
 Summary 

The analysis of clinical observations, covering 99 patients re-operated on in the hospital for 38 years about the disease of  
resected stomach (DRS) was presented. Presents the reasons for the development and nature of (DRS), methods of preven-
tion, diagnosis, indications and the character of reoperation in (DRS) their results. 
Key words: diseases of the resected stomach, diseases of operated stomach, postgastroresection syndromes.  

 
Введение  

 
Ежегодно в Российской Федерации выполня-

ются более 100 тысяч резекций желудка (РЖ) по 
поводу осложнений язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки (ЯБЖ и ДПК). Подав-
ляющее большинство больных после РЖ обычно 
довольны результатами операции. Несмотря на 
достижения современной желудочной хирургии, в 
настоящее время у 4-5% больных после перене-
сенной операции РЖ возникают так называемые 
постгастрорезекционные синдромы.  

Показания к РЖ и технические детали её вы-
полнения тщательно разработаны и описаны мно-
гими поколениями хирургов [1-4]. РЖ стала распро-
странённой и признанной радикальной операцией 
при лечении больных осложнённой ЯБЖ и ДПК. 

После РЖ возникают новые анатомо-
физиологические взаимоотношения между органа-
ми желудочно-кишечного тракта, приводящие к 
расстройству пищеварения, патофизиологическим 
и патоморфологическим изменениям в организме.  

Дальнейшее изучение причин развития болез-
ней резецированного желудка (БРЖ), их профилак-
тика, диагностика, разработка и внедрение в хирур-
гическую практику оптимальных способов повтор-
ных реконструктивных оперативных вмешательств 
является актуальной задачей абдоминальной хи-
рургии [2]. 
                                                            

 Для корреспонденции: 
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Тел.: 89604200141 
Статья поступила 14.01.2016 г., принята к печати 12.02.2016 г. 

 

Цель исследования: оптимизация методов 
профилактики, диагностики и хирургического лече-
ния болезней резецированного желудка. 

 
Материал и методы 

 
Для изучения причин развития и характера 

БРЖ анализированы клинические наблюдения, ох-
ватывающие 99 больных, подвергнутых повторным 
реконструктивным оперативным вмешательствам по 
поводу БРЖ за 38 лет (1977-2015 гг.) в стенах кли-
нической базы кафедры хирургических болезней 
педиатрического, стматологического и медико-
профилактического факультетов Даггосмедакаде-
мии. Больные с БРЖ (рефлюкс-эзофагит, рефлюкс-
гастрит, гастрит культи желудка, демпинг-синдром 
лёгкой и средней степени тяжести, пептическая язва 
культи желудка), у которых после уточнения диагно-
за и проведения консервативного лечения состоя-
ние значительно улучшилось, были выписаны из 
клиники на дальнейшее амбулаторное и санаторно-
курортное лечение. Эти больные не были опериро-
ваны и в число клинических наблюдений, анализи-
руемых в настоящем сообщении, не включены.  

Изучены истории болезней, результаты эндо-
скопических и рентгеновских исследований, прото-
колы первичных и повторных операций, выполнен-
ных у этих больных, ближайшие и отдалённые ре-
зультаты хирургического лечения БРЖ. 

С диагностической целью у больных с БРЖ 
применялись фиброэзофагогастроскопия, фибро-
колоноскопия, контрастное рентгеновское исследо-
вание пищевода, культи желудка, кишечника, УЗИ, 
КТ, МРТ, клинические и биохимические лаборатор-
ные исследования. 
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Результаты исследования и их обсуждение 
 

Структура оперированных больных по поводу 
БРЖ представлена в таблице 1. Из 99 больных с 

БРЖ, подвергнутых в клинике повторным реконст-
руктивным оперативным вмешательствам на куль-
те желудка, мужчин было 92 (92,9%), женщин – 7 
(7,1%) в возрасте от 30 до 70 лет.  

 
Таблица 1 

Причины и характер болезней резецированного желудка у больных, повторно оперированных в клинике 

Причины и характер болезней резецированного желудка Число
больных

%
к итогу 

Рецидивные пептические язвы культи желудка, гастроеюноанастомоза,  
гастродуоденоанастомоза 50 50,6 

Непроходимость гастроеюноанастомоза после рж по способу Бильрот - 2 22 22,2 
Рак культи желудка 10 10,1 
Непроходимость гастродуоденоанастомоза после рж по способу Бильрот - 1 5 5,1 
Рецидивные пептические пенетрирующие язвы культи желудка, возникшие на почве синдрома 
Золлингера-Эллисона с образованием желудочно-тонкокишечно-ободочного свища 4 4,0 

Демпинг-синдром тяжёлой степени после рж по способу Бильрот - 2 4 4,0 
Синдром приводящей петли тяжёлой степени после рж по способу Бильрот - 2 4 4,0 
Итого 99 100,0 

 
Наиболее частым показанием к повторной 

операции на культе желудка при БРЖ явилась ре-
цидивная пептическая язва культи желудка, га-
строеюноанастомоза (ГЕА), гастродуоденоанасто-
моза (ГДА) (у 50 больных), осложнённая пенетра-
цией в соседние органы, язвенным кровотечением, 
желудочно-тонкокишечно-ободочным свищом, в 
т.ч. у 4 больных рецидивные пептические язвы 
культи желудка, ГЕА, ГДА возникли на почве син-
дрома Золлингера-Эллисона (ульцерогенной аде-
номы поджелудочной железы).  

На втором месте по частоте среди показаний к 
повторным оперативным вмешательствам на куль-
те желудка при БРЖ оказалась непроходимость 
ГЕА после РЖ по способу Бильрот-2. Причиной 
этого осложнения явилось развитие рубцового сте-
ноза, грубой спаечной деформации отводящей 
петли ГЕА (у 22 больных).  

У 10 больных после РЖ по поводу осложнён-
ной язвы желудка или ДПК развился рак культи 
желудка.  

У 5 больных после РЖ по способу Бильрот-1 
развилась непроходимость ГДА вследствие разви-
тия рубцового стеноза зоны анастомоза. 

У 4 больных после РЖ по способу Бильрот-1 
возникла рецидивная пептическая язва ГДА.  

У 4 больных после РЖ по способу Бильрот-2 
наблюдался синдром приводящей петли тяжёлой 
степени, при котором консервативная терапия ока-
залась неэффективной. 

У 4 больных после РЖ по способу Бильрот-2 
развился демпинг-синдром тяжёлой степени, при 
котором консервативная терапия оказалась безус-
пешной. 

При рентгеновском исследовании у больных с 
тяжелой степенью демпинг-синдрома определя-
лось быстрое опорожнение культи желудка от кон-
трастной массы по типу «провала», ускоренный 
пассаж химуса по тонкой кишке. Клинические про-
явления демпинг-синдрома тяжелой степени у этих 
больных были классическими. 

Причинами возникновения синдрома приво-
дящей петли были: длинная приводящая петля то-
щей кишки, спаечная деформация и непроходи-
мость отводящей петли тощей кишки. При форми-
ровании ГЕА не были наложены швы, предусмот-
ренные способом Гофмейстера-Финстерера, фик-
сирующие приводящую петлю тощей кишки к куль-
те желудка по малой кривизне выше гастроеюноа-
настомоза. 

Причинами возникновения рецидивной пепти-
ческой язвы были: экономная РЖ, оставление сли-
зистой оболочки антрального отдела над культёй 
ДПК, особенно при РЖ «для выключения» низко 
расположенной дуоденальной язвы, синдром Зол-
лингера - Эллисона. После РЖ по способу Бильрот-
2 рецидивная язва чаще возникала в отводящей 
петле тощей кишки (ulcus pepticum jejunum), нередко 
она пенетрировала в поперечную ободочную кишку, 
это приводило к образованию свища между культёй 
желудка, тощей кишкой и поперечной ободочной 
кишкой (fistula gastrojejunocolica), истощению боль-
ных, отрыжке и рвоте с примесью каловых масс, вы-
хождению при дефекации непереваренной, недавно 
принятой неизменённой пищи.  

Диагноз желудочно-тонкокишечно-поперечно-
ободочного свища подтверждался при эндоскопи-
ческом исследовании (фиброэзофагогастроскопии, 
фиброколоноскопии) и рентгеноконтрастном ис-
следовании культи желудка, когда жидкая барие-
вая взвесь через свищ попадала из культи желудка 
в поперечно-ободочную кишку и из ободочной киш-
ки через свищ в культю желудка при ирригоскопии, 
ирригографии. 

Выбор способа, объёма и характера повторно-
го оперативного вмешательства на культе желудка 
при БРЖ проводился у каждого больного индиви-
дуально с учётом тяжести и характера имеющейся 
основной патологии, возраста и общего состояния 
больного, характера и тяжести сопутствующих за-
болеваний (табл. 2). 46 больным с БРЖ произве-
дена ререзекция желудка (РРЖ) с наложением ГЕА 
на выключенной петле тощей кишки по способу Ру. 
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Таблица 2 
Распределение больных с болезнями резецированного желудка по характеру и объёму  

произведённых им повторных оперативных вмешательств 

Характер и объём повторного оперативного вмешательства при БРЖ Число
больных

%
к итогу 

Ререзекция желудка (ррж) + формирование нового гастроеюноанастомоза на выключенной 
петле тощей кишки по способу Ру 46 46,5 

Формирование переднего впереди ободочного гастроеюноанастомоза на длинной петле + 
межкишечный энтероэнтероанастомоз бок в бок по способу Брауна 18 18,2 

ррж + формирование нового гастроеюноанастомоза по способу Бильрот -2 в модификации 
Гофмейстера-Финстерера 10 10,1 

ррж+новый геа на выключенной петле тощей кишки по способу Ру + резекция поперечной 
ободочной кишки + формирование трансверзостомы 6 6,1 

Реконструкция геа, наложенного по Бильрот-2 в геа на выключенной кишечной петле по спо-
собу Ру  5 5,1 

ррж + формирование нового геа на выключенной кишечной петле по способу Ру + резекция 
поперечной ободочной кишки + формирование трансверзотрансверзоанастомоза конец в ко-
нец 

4 4,0 

Гастрэктомия + формирование эзофагоеюноанастомоза на выключенной кишечной петле по 
способу Ру (при синдроме Золлингера-Эллисона) 4 4,0 

Операция Захарова (гастроеюнодуоденопластика) 
при демпинг-синдроме тяжёлой степени 4 4,0 

Гастротомия культи желудка+гемостаз путём прошивания кровоточащей рецидивной пепти-
ческой язвы геа 2 2,0 

Итого 99 100 
 
18 больным с непроходимостью ГЕА или ГДА 

выполнен передний впереди ободочный ГЕА на 
длинной петле с формированием межкишечного 
энтероэнтероанастомоза бок в бок по способу 
Брауна.  

Ререзекция желудка наложением нового ГЕА  
по способу Бильрот-2 в модификации Гофмейстера 
– Финстерера выполнена 10 больным. Шести боль-
ным, помимо РРЖ с формированием ГЕА на вы-
ключенной петле тощей кишки по способу Ру, до-
полнительно произведена резекция поперечной 
ободочной кишки, несущей свищ, с наложением 
трансверзостомы.  

Пяти больным произведена реконструкция га-
строеюноанастомоза, наложенного по способу 
Бильрот-2, в У-образный ГЕА на выключенной пет-
ле тощей кишки по способу Ру.  

Четверым больным, помимо  РРЖ, сформиро-
ван новый У-образный ГЕА на выключенной петле 
тощей кишки по способу Ру, дополнительно им 
произведена резекция поперечной ободочной киш-
ки, несущей свищ, сформирован трансверзотранс-
верзоанастомоз конец в конец.  

Четверым больным с рецидивными пептиче-
скими язвами культи желудка и ГЕА, возникшими 
на почве синдрома Золлингера - Эллисона, ввиду 
того, что ни до операции и ни во время повторной 
операции при мануальной и визуальной ревизии 
найти и удалить ульцерогенную аденому поджелу-
дочной железы не удалось, была выполнена гаст-
рэктомия культи желудка с наложением эзофагое-
юноанастомоза на выключенной петле тощей киш-
ки по способу Ру, в том числе одному больному 
дополнительно была произведена дистальная ре-
зекция поджелудочной железы с подозрением на 
ульцерогенную аденому (подтвердившуюся позже 
при гистологическом исследовании). 

Четверым больным, страдавшим тяжёлым 
демпинг-синдромом, развившимся после РЖ по 

способу Бильрот-2, была произведена операция 
Захарова – гастроеюнодуоденопластика со встав-
кой петли тощей кишки на питающих сосудах меж-
ду культей желудка и культей ДПК с восстановле-
нием пассаж пищи через ДПК.  

Двум больным с рецидивными пептическими 
кровоточащими язвами гастроеюноанастомоза, 
ввиду неэффективности консервативной и эндо-
скопической гемостатической терапии, произведе-
на гастротомия культи желудка и гемостаз путём 
прошивания кровоточащей язвы ГЕА.  

Характер и объём повторной операции при ра-
ке культи желудка зависели от стадии рака, его ло-
кализации и вида осложнения. При непроходимо-
сти кардии или ГЕА, вызванной иноперабельной 
раковой опухолью культи желудка, выполнялись 
паллиативные вмешательства: гастростомия, об-
ходной гастроэнтероанастомоз, в операбельной 
стадии рака выполнялась гастрэктомия культи же-
лудка с формированием эзофагоэнтероанастомоза 
на выключённой кишечной петле по способу Ру.  

Из 99 повторно оперированных больных с 
БРЖ умерло 3 (3,1%). Один из них после РЖ по 
способу Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-
Финстерера повторно оперирован вследствие раз-
вития непроходимости ГЕА, произведена РРЖ с 
наложением нового ГЕА на выключенной кишечной 
петле по способу Ру. При повторной релапарото-
мии у этого больного обнаружен тромбоз брыжееч-
ных артерий, некроз почти всей тонкой и слепой 
кишок. Ввиду обширности поражения и крайней 
тяжести состояния больного, ограничились введе-
нием в брыжейку кишечника гепарина, дренирова-
нием брюшной полости. Больной умер. 

У второго больного после РЖ по способу Биль-
рот-2 в модификации Гофмейстера-Финстерера 
развилась пептическая пенетрирующая язва ГЕА, 
сформировался желудочно-тонкокишечно-ободоч-
ный свищ. Ему произвели РРЖ с наложением ново-
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го ГЕА на выключенной петле тощей кишки по спо-
собу Ру и резекцию поперечной ободочной кишки, 
несущей свищ,  с формированием трансверзостомы. 
У этого больного развился послеоперационный пе-
ритонит, полиорганная недостаточность, приведшая 
к летальному исходу.  

У третьего больного после РЖ по способу 
Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-
Финстерера развилась пептическая язва ГЕА, ос-
ложнённая кровотечением. Ввиду неэффективно-
сти консервативной и эндоскопической гемостати-
ческой терапии, с целью гемостаза ему были про-
изведены релапаротомия, гастротомия культи же-
лудка, прошивание кровоточащей язвы ГЕА. После 
повторной операции у этого больного развились 
ДВС-синдром и геморрагический шок, приведшие к 
летальному исходу. 

Таким образом, несмотря на современные 
достижения желудочной хирургии, у части больных 
после резекции желудка развиваются постгастро-
резекционные синдромы.  

Многолетний опыт нашей  клиники, насчиты-
вающий более тысячи операций резекции желудка 
по поводу осложнённой язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки, показывает, что 
строгое соблюдение показаний и скрупулёзное вы-
полнение классических приёмов техники операции 
резекции желудка обеспечивают профилактику по-
стгастрорезекционного синдрома.  

Выбор оптимального варианта повторного ре-
конструктивного оперативного вмешательства на 
культе желудка при болезнях резецированного же-
лудка является сложной и трудной задачей, а без-
укоризненное техническое выполнение его требует 
от хирурга высокой квалификации и оперативной 
техники, умения правильно ориентироваться в воз-
никших после операции резекции желудка новых 
сложных топографо-анатомических взаимоотноше-
ниях органов брюшной полости, найти и выполнить 
нестандартные оптимальные интраоперационные 
решения у каждого конкретного больного. Поэтому 
повторные реконструктивные оперативные вмеша-
тельства на культе желудка при болезнях резеци-
рованного желудка должны выполнять высококва-
лифицированные специалисты, обладающие дос-

таточным опытом и высокой оперативной техникой 
в области желудочной хирургии.  
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Доклиническое исследование надежности интрамедуллярных стержней для остеосинтеза  
диафизарных переломов бедренной кости 
 
А.П. Барабаш, И.А. Норкин, Ю.А. Барабаш, Д.В. Иванов, П.П. Зуев 

 
ФГБУ «Саратовский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии» МЗ РФ, Саратов 
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 Резюме 

Целью исследования явилось построение ЗD модели «бедренная кость–фиксатор» и доклиническая сравнительная 
оценка биомеханических свойств интрамедуллярных стержней (ChM, СарНИИТО, «BNB») при разных типах смоде-
лированных переломов в средней трети бедра. На основании результатов исследования можно предположить, что 
новые стержни СарНИИТО и «BNB» как минимум не хуже стандартного ChM, а по параметрам напряженно-
деформированного состояния, усталостной прочности и стабильности исследованных переломов превосходят стер-
жень ChM. 
Ключевые слова: длинные кости, интрамедуллярный остеосинтез, биомеханика, компьютерное моделирование, 
эффективные напряжения по Мизесу, система «кость–фиксатор». 

 
Preclinical assessment of intramedullary rods reliability for diaphysis fractures of femoral bone 
 
A.P. Barabash, I.A. Norkin, Yu.A. Barabash, D.V. Ivanov, P.P.Zuev 
 
Saratov Research Institute of Traumatology and Orthopaedics, Saratov 
Saratov State University by N.G. Chernyshevsky, Saratov  
 
 Summary 

The aim of the study was to construct a model 3D "femur-lock" and preclinical comparative assessment of biomechanical 
properties of intramedullary nails (ChM, SarRITO, «BNB») in different types of simulated fracture in the middle third of the 
thigh. Based on the research results it can be assumed that the new rods and SarRITO «BNB» at least as good a standard 
ChM, and the parameters of the stress-strain state, fatigue strength and stability of the studied fractures superior rod ChM.  
Key words: long bones, intramedullary fixation, biomechanics, computer modeling, the effective voltage on Mises, the sys-
tem "bone-lock".  

 
 Оптимизация хирургического лечения диафи-

зарных переломов длинных костей с учетом инже-
нерно-биологических факторов – оптимальный 
путь к профилактике компрометации остеогенеза и 
снижению процента инвалидизации пациентов. Не-
удовлетворительные результаты лечения (7-24%) 
порождают многообразие изделий и способов для 
скрепления отломков [1, 5, 6]. Наиболее перспек-
тивным направлением в конструировании изделий 
для интрамедуллярного остеосинтеза следует при-
знать фиксацию отломков с внутренней блокиров-
кой стержня в костномозговом канале кости (сис-
тема Fixion). К сожалению, общая тенденция рынка 
медицинских изделий с ориентацией на импорт не 
способствует развитию отечественной медицин-
ской продукции. Стоимость изделий порой превы-
шает разумные пределы реальных затрат.  

Кроме этого, блокируемые интрамедуллярные 
стержни, распространенные в травматологии и ор-
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топедии, с позиции физиологии кости имеют серь-
езные недостатки [1]. Стержень блокирует внутри-
костную систему кровоснабжения, шинирует сило-
вые нагрузки на конечность, между отломками 
формируется резорбционный диастаз, костеобра-
зование замедляется [10]. Возникает проблема ро-
тационных перегрузок на поперечно введенные 
блокировочные винты [2, 4]. Система «кость–
фиксатор» статична, управляемость репаративны-
ми процессами в этих условиях невозможна без 
повторных оперативных вмешательств по динами-
зации системы [16]. 

Сегодня компьютерное моделирование все 
чаще используется для биомеханического иссле-
дования интрамедуллярного остеосинтеза перело-
мов бедра [11, 14, 20]. При исследовании блоки-
руемых стержней многие авторы отмечают концен-
трации напряжений на дистальных блокирующих 
винтах и в стержне [13, 23]. Так, в работе [23] рас-
четы показали наличие высоких эффективных на-
пряжений до 400 МПа и более на блокирующих 
винтах при осевой нагрузке на систему «кость–
фиксатор» величиной 580 Н. 

Цель исследования: построение ЗD модели 
«бедренная кость–фиксатор» и доклиническая 
сравнительная оценка биомеханических свойств 
интрамедуллярных стержней (ChM, СарНИИТО, 
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«BNB») при разных типах смоделированных пере-
ломов. 

Материал и методы 
 
При конструировании и разработке формы 

стержней ставились следующие задачи: исключить 
шунтирующий эффект блокированного стержня в 
кости и использовать мышечную силу сегмента ко-
нечности для аутокомпрессии на стыке отломков; 
блокировать при диафизарных переломах с торцо-
вым упором концов отломков необходимо только 
дистальный отломок изнутри костномозговой полос-
ти. При необходимости возможно и дополнительное 
поперечное блокирование. Проксимальная часть 
стержня должна иметь динамизирующие ребра же-
сткости. Расположение их должно соответствовать 
внутренней архитектонике бедренной кости.  

Ротационные перегрузки можно исключать 
внедрением в корковый слой кости трехлопастной 
конструкции. 

Для решения доклинических задач теоретиче-
ской предпосылки новой технологии остеосинтеза 
мы привлекли методику компьютерного моделиро-
вания системы «кость–фиксатор» и метод конеч-
ных элементов [3, 17]. 

Объектом исследования тенденций развития 
интрамедуллярного остеосинтеза явилась патент-
ная документация за последние 50 лет (250 источ-
ников). 

Другим объектом исследования служили ком-
пьютерные томограммы и рентгенограммы бедрен-
ной кости человека в возрасте от 30 до 40 лет (20 
условно здоровых пациентов), а также интраме-
дуллярные стержни – ChM, СарНИИТО, трехлопа-
стного «BNB». 

Разработанный сотрудниками СарНИИТО 
стержень (патент РФ № 115646/ Барабаш А.П., 
Норкин И.А., Барабаш Ю.А.) в общих чертах напо-
минает форму «ракеты», внутри имеет канал для 
упругого элемента блокирования в медиальном 
мыщелке бедренной кости. Трехреберная, разно-
великая наружная поверхность проксимальной 
части стержня адаптирована под анатомию про-
ксимального отдела бедренной кости. Эти конст-
руктивные особенности исключают ротационную 
подвижность отломков.  

Дистальная часть стержня имеет 2 отверстия. 
На конце – для введения кортикального винта в 
поперечном направлении, под углом 45° к сагит-
тальной плоскости, другое – овальное, под углом, 
связанное с каналом стержня. Через него выходит 
гибкий, упругий элемент, фиксирующий корковый 
слой мыщелка бедра. Образцы стержней изготов-
лены из сплава нержавеющей стали в ЗАО НПО 
«МедИнж», г. Пенза.  

Стержень «BNB» по патенту РФ №2526242 
(авторы: Барабаш А.П., Норкин И.А., Барабаш 
Ю.А.) представлен трехгранной формой, расши-
ренной в проксимальной части, и имеет сквозной 
канал (для проводника). На дистальном конце ре-
бер стержня имеются насечки типа рашпиля и не-
ровные контуры расширенных ребер проксималь-
но, обеспечивающие формирование каналов в кор-
тикальном слое кости и внедрение в них ребер 
стержня. В проксимальном и дистальном отделах 
на ребрах имеются пазы, предназначенные для 
возможного поперечного блокирования стержня в 
разных плоскостях. 

На рисунках 1 и 2 показаны построенные 
трехмерные модели стержней СарНИИТО и 
«BNB».  

 

 
Рис. 1. Изометрическая модель стержня СарНИИТО по патенту РФ №115646 

 

 
Рис. 2. Изометрическая модель трехреберного стержня «BNB» по патенту РФ № 2526242 

 
Для создания трехмерных моделей бедренной 

кости использовались компьютерные томограммы 
и рентгеновские снимки сегмента бедра, выпол-
ненные на спиральном компьютерном томографе 
Philips «MX 8000» производства Нидерландов (рег. 
удостоверение МЗ РФ № 2003/397 от 20.03.2003 г.), 
рентгеновском цифровом аппарате «Apеlem DX-
90» производства Франции (рег. удостоверение МЗ 
РФ № 2002/399 от 18.06.2002 г.).  

Трехмерная модель бедра была создана при 
помощи системы автоматизированного проектиро-
вания SolidWorks. Срезы томограммы обрабатыва-

лись в полуавтоматическом режиме. В результате 
по поперечным срезам бедра были восстановлены 
модели кортикального и трабекулярного слоев кос-
ти. Расстояние между срезами варьировалось и 
составило от 0,5 мм до 5 мм в зависимости от от-
дела бедренной кости. 

Трехмерные модели исследованных стержней 
ChM (пр-ва Польша, рег. удостоверение Росздрав-
надзора ФС №2006/2105 действительно до 
20.12.2016, сертификат соответствия № РОСС PL. 
МЕ 20. В 07082, действителен до 17.12.2013), Сар-
НИИТО (патент РФ №115646) и нового трехлопаст-
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ного «BNB» (патент РФ № 2526242) строились на 
основе чертежей в программе SolidWorks. В том же 
программном комплексе модели стержней уста-
навливались в модель бедренной кости. 

При моделировании принимались исходные 
константы: имплантаты изготовлены из нержавею-
щей стали с модулем Юнга 1,93·1011 Па и коэффи-
циентом Пуассона 0,33. Механические параметры 
трабекулярного и кортикального слоев были взяты 
из литературы [7, 12]: модуль Юнга кортикального 
слоя – 1,8·1010Па, модуль Юнга трабекулярного 
слоя – 1,2·1010Па, коэффициент Пуассона корти-
кального и трабекулярного слоев – 0,3. Разброс мо-
дулей упругости костной ткани связан с различием в 
методах исследования, способом подготовки образ-
цов. Модуль упругости трабекулярной кости на 20-
30 % ниже модуля упругости кортикальной кости [12, 
19, 21, 24]. Считалось, что материалы фиксаторов и 
костной ткани являлись изотропными идеально-
упругими. При расчетах учитывались большие де-
формации, которые могут возникать как в костной 
ткани, так и в фиксаторах, то есть постановка зада-
чи включала геометрическую нелинейность. 

Численные расчеты проводились в системе 
Ansys версии 15.0 с использованием среды 
Workbench. Решались статические задачи о нагру-
жении систем «кость–фиксатор» тремя типами на-
грузок (осевая сила 700 Н, поперечная сила 100 Н, 
скручивающий момент 10 Нм), прикладываемых к 
головке кости при моделировании разных типов 
переломов (А1, А3, В2 по АО/ASIF) в средней части 
диафиза кости. Дистальный конец кости жестко 
закреплялся. Аналогичные условия использова-
лись и в работе Kajzer W. [15].  

Модель кости и фиксаторов разбивалась на тет-
раэдрическую (костные отломки) и гексаэдрическую 
(интрамедуллярный стержень) вычислительную сет-
ку. В первом случае использовались квадратичные 
20-узловые элементы, во втором – 10-узловые тетра-
эдры. В каждом узле было 3 степени свободы – пе-
ремещения в трех направлениях. Проводился анализ 
сеточной сходимости. Другими словами, рассчиты-
вался характерный размер элемента сетки, при кото-
ром результаты от количества узлов (элементов) пе-
рестают быть зависимыми. Таким образом, количе-
ство узлов составляло порядка 2 000 000. 

Между костными отломками и стержнем, а 
также в месте перелома ставился контакт без тре-
ния. Между блокирующими винтами и костными 
отломками ставились условия идеального контак-
та, который исключает их взаимное перемещение и 
скольжение. Аналогичные контактные условия ста-
вили и другие авторы [9]. 

 

Результаты исследования и их обсуждение 
 
Детализация анатомического строения костно-

мозгового канала бедренной кости проводилась по 
рентгеновским поперечным срезам с шагом 0,5-5 мм. 

В проксимальной части бедренной кости най-
дена своеобразная внутренняя архитектоника ме-
тафиза с изменяющейся величиной костномозго-
вой полости от 54±1,6 мм в шеечной зоне бедрен-
ной кости до 31±1,3 мм в области середины малого 
вертела. По результатам компьютерной томогра-
фии было выявлено, что дуга Адамса шейки бед-
ренной кости усиливается костной структурой по 
внутренней поверхности бедра в зоне малого вер-
тела. Эта костная балка-ребро имеет размеры от 8 
до 18 мм (рис. 3). 

На рисунке 3 показан изометрический вид кор-
тикального слоя на уровне малого вертела бедра с 
дорисовкой трабекулярной кости.  

 

 
Рис. 3. Изометрический вид кортикального слоя  

кости (вид снизу-сбоку) 
 
По результатам численных расчетов анализи-

ровались максимальные перемещения головки 
кости, наибольшие эффективные напряжения в 
костных отломках и стержнях, блокирующих вин-
тах, а также распределение контактного давления 
на стыке отломков для каждого рассмотренного 
фиксатора, перелома и вида нагружения. 

Сначала проанализируем перемещения голов-
ки бедра. Будем брать за некий «эталон» макси-
мальные перемещения головки бедра в случае ус-
тановки стандартного стержня ChM и сравнивать с 
ними значения перемещений головки бедра для 
двух других имплантатов.  

В таблицу 1 сведены максимальные переме-
щения головки бедра для трех стержней, типов пе-
реломов и видов нагружения системы «кость–
имплантат». 

Таблица 1 
Максимальные перемещения головки бедра (в мм) 

Нагрузка 

Стандартный блокируемый
стержень ChM Стержень СарНИИТО Стержень «BNB» 

Тип перелома (по АО\ASIF) 
А1 А3 В2 А1 А3 В2 А1 А3 В2

Осевая 1,4 1,3 1,4 1,4 1,4 1,2 1,1 1,2 1,4 
Поперечная 3,3 2,9 2,9 2,7 2,7 3,0 2,4 3,1 2,7 

Скручивающая 1,1 1,2 1,0 0,7 0,6 0,6 0,5 0,7 0,6 
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Из таблицы видно, что новые стержни по 
сравнению со стандартным блокируемым показы-
вают схожие перемещения головки бедра. Это мо-
жет служить доказательством того, что новые 
стержни обеспечивают необходимую стабильность 
рассмотренных переломов. Особенно надо отме-
тить случай приложения скручивающего момента – 
за счет продольных ребер в проксимальном отделе 
(стержень СарНИИТО), а также за счет продольных 

ребер на всем протяжении стержня (стержень 
«BNB») эти стержни показали практически вдвое 
лучшую стабильность по сравнению со стандарт-
ным стержнем. 

Перейдем к анализу распределения эффек-
тивных напряжений (по Мизесу) в системе «кость–
фиксатор». Наибольшие эффективные напряжения 
в системе «кость–фиксатор» сведены в таблицу 2. 

 
Таблица 2 

Эффективные напряжения в  системе «кость-фиксатор» (МПа) 

Вид и величина 
нагрузки 

Интрамедуллярный 
блокируемый стержень (ChM) 

Стержень 
СарНИИТО 

Стержень 
трехлопастный «BNB» 

Тип перелома (по АО\ASIF)
А1 А3 В2 А1 А3 В2 А1 А3 В2

Осевая 700 Н 150 340 100 150 250 100 294 255 80 
Поперечная 100 Н 120 380 200 100 300 180 79 60 150 

Скручивающая 10 Нм 200 2000 180 150 500 130 180 100 70 
Примечания: р <0,05, МПа – МегаПаскаль, Н – Ньютон, Нм – Ньютон·метр 

 
При осевом нагружении системы «кость-

фиксатор» со стержнем фирмы «ChM» при смоде-
лированном поперечном переломе в средней части 
диафиза силой 700 Н, наибольшие напряжения 
стержня достигаются в месте перелома, а также 
контакте стержня и одного из нижних винтов и на 
самих винтах (обозначено красными овалами) (рис. 
4, табл. 2).  

Локализация наибольших напряжений в слу-
чае поперечного нагружения (100 Н) системы 
«стержень ChM – кость» расположена в зоне кон-
такта стержня с костью и одного из нижних винтов. 
Эффективные напряжения достигают значений 380 
МПа. В случае нагружения скручивающим момен-
том 10 Нм максимальные напряжения сосредото-
чены на нижнем винте и достигают критических 
значений порядка 2000 МПа.  

Таким образом, исследуя напряжения модели 
поперечного перелома кости разными видами на-
грузок, выявили, что наиболее нагруженными яв-
ляются область перелома и дистальная часть 
стержня с блокировочными винтами. Этот вывод 
характерен для всех исследованных нагрузок и 
совпадают с данными других авторов [13].  

В отличие от стержня с поперечным блокиро-
ванием (ChM), в стержне нового дизайна концен-
трации напряжений на блокирующих винтах отсут-
ствуют, следовательно, существенно снижается 
вероятность их деформации и возможного разру-
шения. 

При осевом нагружении в системе «бедренная 
кость – интрамедуллярный гвоздь нового дизайна 

(патент РФ №115646)» наибольшие напряжения 
возникают в стержне у места перелома и несколько 
ниже (рис. 5). Заметны также нагруженные зоны и в 
проксимальной части (области крепления лопастей 
к стержню). 

При нагружении поперечной силой (100 Н) ос-
новная нагрузка приходится на сам стержень 
(СарНИИТО) в месте перелома кости, а также на 
область крепления лопастей. Упруго-эластический 
элемент в мыщелке и блокирующий винт в таком 
случае также испытывают меньшие напряжения. 
Величины возникающих при этом эффективных 
напряжений не являются критическими для мате-
риала стержня. Только при ротационной нагрузке 
возникает напряжение до 500 МПа (проксимальная 
область контакта лопастей), близкое к критической, 
до разрушения конструкции. 

Поля напряжений для стержня «BNB» в иссле-
дованных нагрузках распределены по всей длине 
стержня, а наибольшие концентрируются на реб-
рах стержня, особенно в зоне перелома (рис. 5). Но 
численные значения далеки от предела разруше-
ния металла (до 294 МПа, что в 1,5-4 раза ниже  
значений со стержнем ChM).  

При других типах переломов (А1 и В2) локали-
зация эффективных напряжений в системе «кость–
фиксатор» сохранялась практически такой же, как 
описано выше и отображена на рисунках 6-7. От-
личались только численные значения, преимуще-
ственно в меньшую сторону (см. табл. 2), что гово-
рит о лучшей фиксации предложенных стержней 
нового типа. 
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                               А                                                        Б 

 
                                       А                                         Б 

Рис. 4. Распределение эффективных напряжений в
стержне ChM при осевой нагрузке  700 Н  (А) 

и поперечной в 100 Н (Б) при переломе типа А3 

Рис. 5. Распределение эффективных напряжений
по Мизесу в случае осевого нагружения силой 700 
Н системы «кость–фиксатор» при переломе А3  на 
протяжении стержня СарНИИТО (А) и трехлопаст-

ного «BNB» (Б) 
 

          
                                                     А                                          Б                                               В 

Рис. 6. Распределение напряжений в системе «кость–фиксатор СарНИИТО»  при переломе типа А1 в 
средней трети бедра при осевой (А), поперечной (Б) и скручивающей нагрузках (В) 
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                 А                                   Б                                В                            Г                          Д                             Е 
Рис. 7. Распределение напряжений в системах «кость-фиксатор СарНИИТО» при переломе типа В2 в средней 

трети бедра при осевой (А), поперечной (Б) и скручивающей нагрузках (В) в сравнении с фиксатором «BNB» при 
осевой (Г), поперечной (Д) и скручивающей нагрузках (Е) 

 
Таким образом, на основании выполненных и 

проанализированных расчетов можно предполо-
жить, что новые стержни СарНИИТО и «BNB» ока-
зываются как минимум не хуже стандартного ChM, 
а по параметрам напряженно-деформированного 
состояния, усталостной прочности и стабильности 
фиксации исследованных переломов превосходят 
стержень ChM.  

Трехмерное компьютерное моделирование 
бедренной кости, построение системы «кость–
фиксатор» и численное исследование напряженно-
деформированного состояния в этой системе при 
трех типах нагружения трех видов перелома диа-
физа бедра показало обнадеживающие результаты 
доклинического испытания по надежности стерж-
ней нового дизайна – СарНИИТО (по патенту РФ 
№115646) и трехлопастного стержня «BNB» (по 
патенту РФ №2526242). 

Выявленные локальные критические эффек-
тивные напряжения на одной из лопастей дают по-
вод к изменению его формы. Дальнейшие иссле-
дования клинического плана определят место и 
показания к типу фиксаторов. 
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Состояние фетоплацентарной системы у женщин с рубцом на матке после кесарева сечения 
 
З.А. Курбанова, Н.С.-М. Омаров, Д.К. Кантаева 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

В работе показано, что допплеровское исследование плодового кровотока позволяет несколько раньше диагности-
ровать внутриутробное страдание плода, чем определение биофизического профиля плода. Дана оценка кривых 
скоростей среднемозговой артерии и артерии пуповины. Анализ допплерографического исследования фетоплацен-
тарного комплекса следует использовать для прогнозирования и выявления групп беременных высокого риска по 
перинатальной патологии, основанных на изменении кривых скоростей кровотока. Одной из наиболее актуальных 
проблем современного акушерства является снижение перинатальной заболеваемости и смертности, которые чаще 
всего бывают обусловлены плацентарной недостаточностью. В перинатологии с целью исследования состояния 
фетоплацентарного комплекса (ФПК) используются разнообразные диагностические методы, среди которых наи-
большее распространение получили оценка гормональной функции ФПК, ультразвуковая фето- и плацентометрия, 
кардиотокография и ультразвуковая допплерометрия. Они решают разные задачи, но в комплексе дают максималь-
ную информацию о состоянии плода. 
Ключевые слова: репродуктивное здоровье, фетоплацентарный комплекс, ультразвуковая фето - и плацентомет-
рия, кардиотокография, ультразвуковая допплерометрия. 

 
Analysis system of fetoplacental in women with scar at the womb after caesarean section 
 
Z.A. Kurbanova, N. S.-M. Omarov, D.K. Kantaeva 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 
 Summary 

It is shown that the Doppler fetal blood flow allows a little earlier prenatal diagnosis of fetal distress than the definition of fetal 
biophysical profile. The estimation of the velocity curves middle cerebral artery and umbilical artery. Analysis of Doppler ex-
amination fetoplacental complex should be used to predict and identify groups of pregnant women at high risk for perinatal 
pathology, based on changes in blood flow velocity curves. One of the most urgent problems of modern obstetrics is to re-
duce perinatal morbidity and mortality, which are most often caused by placental insufficiency. In Perinatology in order to 
study the state of fetoplacental complex (FPC) used a variety of diagnostic techniques, among which the most widely used 
evaluation of hormonal function of the FPC, and placentometry feto- ultrasound, Doppler ultrasound and cardiotocography. 
They solve different problems, but in combination give maximum information on the condition of the fetus.  
Key words: reproductive health, fetoplacental complex, ultrasonic feto - and platsentomet-dence, cardiotocography, Doppler 
ultrasound. 

 
Введение  

 
Гемодинамические процессы в единой систе-

ме мать-плацента плода-плод являются одними из 
ведущих факторов, обеспечивающих физиологиче-
ское течение беременности, рост и развитие пло-
да. В настоящее время с помощью допплеровского 
метода исследования выявлены характерные из-
менения кровотока в аорте плода и артерии пупо-
вины при неосложнённой беременности. Ведущим 
звеном, обеспечивающим гомеостаз фетоплацен-
тарного комплекса (ФПК), является плацента. Пла-
центарная недостаточность не имеет тенденции к 
снижению в последние годы, составляя от 20 до 
28% в структуре причин перинатальной патологии 
и 4% – в структуре антенатальной гибели плода. В 
связи с этим одной из актуальных проблем совре-
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менного акушерства является снижение перина-
тальной заболеваемости и смертности, которые 
обусловлены плацентарной недостаточностью. В 
настоящее время в перинатологии применяют как 
рутинные методы, так и современные технологии 
цветного допплеровского картирования (ЦДК) [5, 7]. 
В комплексе они дают максимальную информацию 
о состоянии плода.  

ЦДК – это ультразвуковая методика визуализа-
ции кровотока, основанная на регистрации скоро-
стей движения крови, кодировании их разными цве-
тами и наложении полученной картины на двухмер-
ное черно-белое изображение исследуемого объек-
та. Использование ЦДК позволяет идентифициро-
вать вену и обе артерии пуповины, определить кро-
воток в этих сосудах. Допплерометрия позволяет 
изучить состояние кровообращения в фетоплацен-
тарной системе в норме и при патологии.  

Одним из основных методов оценки плода в 3 
триместре является кардиотокография (КТГ), хотя 
это исследование не позволяет точно выявить 
плацентарную недостаточность. Этот метод даёт 
возможность оценить степень тяжести внутриут-
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робной гипоксии и решать вопрос о возможности 
дальнейшего пролонгирования беременности, а 
также о методе и сроках родоразрешения. Досто-
верность этого метода – от 75 до 90% [2, 5, 8]. 

Цель исследования: изучить состояние фе-
топлацентарного комплекса у женщин с рубцом на 
матке после кесарева сечения. 

 
Материал и методы 

 
Под нашим наблюдением находилось 200 бе-

ременных женщин. Наблюдаемые были распреде-
лены следующим образом: 

1. Основная группа – 100 беременных женщин, 
родоразрешенных кесаревым сечением в нижнем 
сегменте матки с рассечением по Дерфлеру и уши-
ванием разреза двухрядным швом (первый этаж – 
из отдельных викриловых узлов, второй – непре-
рывный, с применением интраоперационно био-
пластического геля «Коллост»). 

2. IА-контрольная группа – 50 беременных жен-
щин, родоразрешенных кесаревым сечением в ниж-
нем сегменте матки с рассечением по Гусакову-
Занченко и ушиванием разреза на матке однорядным 
непрерывным викриловым швом (по Ревердену). 

3. IIБ-контрольная группа – 50 женщин, родо-
разрешенных вагинально.  

Возраст пациенток основной группы и кон-
трольных групп находился в пределах от 17 до 40 
лет.  

Средний возраст в основной группе составил 
26,4±3,2 года; в IА-контрольной группе – 26,9±2,8 
года; в IIБ- контрольной группе – 27,5±3,4 года. 

Для оценки функционального состояния плода 
изучался его биофизический профиль (БФПП) с 
учетом 6 параметров: результаты нестрессового 
теста (НСТ) при кардиомониторном наблюдении и 
данные, полученные при ультразвуковом исследо-
вании двигательной активности плода (ДАП), дыха-
тельных движений плода (ДДП), тонуса плода (Т), 
объема околоплодных вод (ООВ) и степени зрело-
сти плаценты (СЗП). Дополнительно оценивалась 
степень зрелости плаценты по методике 
P.Grannum (1983), различающей 4 ее степени с 
учетом изменений в трех зонах: в хориальной пла-
стине, паренхиме плаценты и базальном слое. По-
мимо определения положения и предлежания пло-
да, локализации и толщины плаценты, проводили 
фетометрию по общепринятой методике: биопа-
риетальный диаметр (БПД) головки плода, окруж-
ность головки (ОГ), окружность живота (ОЖ), длина 
бедренной кости (ДБ). При несоответствии биомет-
рических показателей нормативным выделялись 
асимметричная и симметричная формы синдрома 
задержки развития плода (СЗРП). Степень тяжести 
синдрома определялась выраженностью отстава-
ния фетометрических показателей: 1-я степень тя-
жести характеризовалась уменьшением показате-
лей фетометрии на две недели; 2-я степень – на 3-
4 недели; 3-я степень – более чем на 4 недели по 
сравнению с нормативными значениями. Каждый 
параметр оценивался в 0; 1 или 2 балла. 

Суммарную оценку БФПП плода проводили по 
12-балльной шкале. Оценка в 10-12 баллов расце-

нивалась как нормальная, оценка 8-9 баллов – 
удовлетворительная, 6-7 – сомнительная, 5 и ниже 
баллов – патологическая. Ультразвуковой скрининг 
состояния внутриутробного плода проводили с по-
мощью ультразвуковых аппаратов «Aloka SSD-
680», «А1ока-1700» (Япония), работающих в мас-
штабе реального времени. Данное ультразвуковое 
исследование позволяло получить информацию о 
развитии эмбриона с 1 триместра беременности. 
Во II и III триместрах гестации основное внимание 
уделялось ультразвуковой биометрии плода (изме-
рению лобно-затылочного и бипариетального раз-
мера головки, размеров мозжечка, продольного и 
поперечного размеров грудной клетки, среднего 
диаметра живота, длины трубчатых костей, стопы), 
выявлялась локализация, толщина, степень зрело-
сти и структура плаценты, оценивалось количество 
околоплодных вод (маловодие или многоводие).  

Метод ультразвуковой допплерометрии, с по-
мощью которого осуществляют прямые измерения 
кровотока в различных сосудистых зонах системы 
мать-плацента-плод в динамике, позволяет оцени-
вать состояние маточно-плацентарного кровотока и 
поэтому имеет важное диагностическое и прогно-
стическое значение. Комплексная оценка кровооб-
ращения в системе мать-плацента-плод позволяет 
улучшить диагностику и выбор оптимальной аку-
шерской тактики при ФПН. 

Согласно классификации нарушений маточно-
плацентарного и плодно-плацентарного кровотока, 
основанной на оценке кривых скоростей кровотока 
в маточных артериях, артериях пуповины и сред-
ней мозговой артерии, выделяют три степени тя-
жести гемодинамических нарушений: 

I степень: 
А - нарушение маточно-плацентарного кровото-

ка при сохранном плодно-плацентарном кровотоке. 
Б - нарушение плодно-плацентарного кровотока 

при сохраненном маточно-плацентарном кровотоке. 
ll степень: одновременное нарушение маточ-

но-плацентарного и плодно-плацентарного крово-
тока, не достигающее критических изменений (со-
хранен конечно-диастолический кровоток). 

lll степень: критические нарушения плодно-
плацентарного кровотока (отсутствие кровотока 
или реверсный диастолический кровоток) при со-
храненном или нарушенном маточно- плацентар-
ном кровотоке. 

Допплерометрическое исследование проводи-
лось с помощью ультразвуковой диагностической 
системы «Aloka SSD - 1700» (Япония). Использо-
вали фильтр 200 Гц и датчик с частотой 3,5 МГц. В 
ходе исследования анализировались следующие 
параметры: максимальная систолическая и конеч-
ная диастолическая скорость кровотока с после-
дующим расчетом систоло-диастолического отно-
шения (СДО) и индекса резистентности (ИР) по 
общепринятой методике в обеих маточных артери-
ях, артерии пуповины и средней мозговой артерии. 
Расчет производился автоматически. Показатели 
кровотока в артерии пуповины исследовали в ее 
свободнолежащей петле на достаточном удалении 
от места вхождения в брюшную полость плода и 
плаценту.  
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Кардиомониторный контроль состояния сер-
дечной деятельности плода проводился в положе-
нии женщины на спине (кардиотокография). Про-
должительность исследования составляли 20-30 
мин. Скорость ленты, на которой регистрировалось 
сердцебиение плода, составляла 10 мм/мин. Ка-
либровочный сигнал составлял 7 килоПаскаль 
(КПД). Расшифровка кардиотокограммы проводи-
лась по шкале W Fisher (1973) в модификации   
Г.М. Савельевой и др. (1987). По этим параметрам 
оценивалось состояние плода: при 8 - 10 баллах – 
нормальный тип кардиотокограммы (удовлетвори-
тельное состояние плода), при 6-7 баллах – препа-
тологический (начальные проявления внутриутроб-
ной гипоксии плода) и при 5 и менее – патологиче-
ский тип кардиотокограммы плода (критическое 
состояние плода).  

Величину базального ритма подсчитывали за 
10-минутный интервал. Важной характеристикой 
базальной частоты сердечной деятельности плода 
считается вариабельность. Вариабельность счита-
ется физиологической при ширине записи от 10 до 
30 ударов в 1 минуту, частоте колебаний больше 6 
циклов в 1 мм и амплитуде мгновенных колебаний 
от 25 ударов в 1 минуту. Патологическим считают 
исчезновение (монотонность ритма), значительное 
уменьшение (менее 5 ударов в минуту) или увели-
чение (более 25-30 ударов в 1 минуту по типу 
«скачка») амплитуды мгновенных колебаний, что 
чаще всего связано с гипоксией плода, вызванной 
сдавливанием пуповины или осложнением в тече-
нии беременности. Уменьшение ширины записи 
(менее 10 ударов в 1 минуту) и частоты медленных 
колебаний (менее 3 осцилляций в 1 минуту) также 
свидетельствует о нарушении ритма. 

Учащение (акцелерация) – это кратковремен-
ное (в течение 15 с и более) увеличение частоты 
сердечных сокращений (ЧСС) на 10-15 ударов в 1 
минуту по сравнению с базальной частотой. Пе-
риодические правильные акцелерации свидетель-
ствуют о компенсаторном ответе на легкую гипок-
сию плода во время сокращения матки. 

Урежения (децелерации) – это кратковремен-
ные уменьшения ЧСС, как правило, не более чем 
на 40 ударов в минуту. Они могут быть спонтанны-
ми – короткими и замедленными. Замедленные 

децелерации характерны для хронической гипок-
сии плода. Поздние урежения ЧСС являются при-
знаками расстройства газообмена в межворсинча-
том пространстве при плацентарной недостаточно-
сти. Вариабельные децелерации обычно связаны 
со сдавливанием пуповины, вызывающим измене-
ние гемодинамики плода. Состояние новорожден-
ного оценивали совместно с неонатологом по шка-
ле Апгар и Сильверман. Обращали внимание на 
пол, массу, рост, окружность головы и груди.  

Статистическую обработку результатов произ-
водили с использованием критерия Стьюдента, 
точного метода Фишера, х2 (Пирсона) с помощью 
пакета программ Statistica и Microsoft Exel 5.0 вер-
сии для Windows.  

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Более 3 родов в анамнезе имели в основной 

группе 3% (3), в контрольных группах – 8% (4) и 
14% (7) женщин соответственно (таблица 1). 

 
Таблица 1 

Число родов в обследованных группах, % 

Число 
родов 

Основная 
(n=100) 

I A- 
контрольная 

(n=50) 

II Б-
контрольная 

(n=50) 
I 62 (62%) 30 (60%) 24 (48%) 
II 18 (18%) 7 (14%) 11 (22%) 
III 10 (10%) 9 (18%) 6 (12%) 
IV 3 (3%) 4 (8%) 7 (14%) 

 
Интергенетический интервал в основной груп-

пе составил в среднем 2,5+0,7 года. В IА-
контрольной группе интергенетический интервал 
составил в среднем 4,1+0,3 года и был в пределах 
от 7 месяцев до 4 лет. Во IIБ-контрольной группе – 
2,8+1,9 года с колебаниями от 6 месяцев до 2 лет. 
У 69,4% в основной группе, у 33,3% и 65,6% (21) 
обследованных женщин в контрольных группах ин-
тергенетический интервал был менее 3-х лет.  

Угроза прерывания беременности в анамнезе 
отмечена в основной группе у 32% (32) женщин, в 
IА-контрольной и IIБ-контрольной группах – 28% 
(14) и 22% (11), самопроизвольных абортов – 29%, 
24% и 18% соответственно (таблица 2). 

 
Таблица 2 

Акушерский анамнез у беременных в обследованных группах (М±м) 

Осложнения 
Основная группа

(n-100) 
IA-контрольная группа 

(n-50) 
II Б- контрольная группа

(n-50) 
п % п % п %

Артифициальный аборт 10 10,0 3 6,0 8 16,0 
Самопроизвольный аборт 29 29,0 12 24,0 9 18,0 
Угроза прерывания беременности 32 32,0 14 28,0 11 22,0 
Преждевременные роды 20 20,0 8 16,0 6 12,0 
ПОНРП 1 2,0 1 2,0 - - 
Многоплодие 2 4,0 1 2,0 1 2,0 
ЗВРП 35 7,0 14 28,0 7 14,0 
Мертворождение 14 28,0 6 12,0 2 4,0 
Послеродовое кровотечение 6 12,0 2 4,0 1 2,0 

 
Рождение детей с внутриутробной задержкой 

роста в анамнезе отмечено в основной группе у 32% 
(32), в IА-контрольной группе – у 28% (14) беремен-
ных. Во IIБ-контрольной группе ЗВРП в анамнезе у 
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обследованных женщин была в 14% (7) случаев, что 
реже в 2 раза, чем в перечисленных выше группах 
(р<0,05). Наиболее тяжелыми осложнениями у об-
следованных были преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты и внутриут-
робная гибель плода. Перинатальные потери в 
анамнезе у обследованных женщин отмечены у 14% 
(14) в основной группе, в контрольных группах – у 
12% (6) и 4% (2). Перечисленные осложнения 
встречались во IIБ-контрольной группе значительно 
реже, чем в основной и IА-контрольной группах. 

Следует отметить высокую частоту соматиче-
ской отягощенности пациенток обеих групп: более 
чем у 75% из них имелись экстрагенитальные забо-
левания, а у каждой третьей – сочетание двух и бо-
лее нозологических форм. Частота болезней органов 
дыхания (пневмония, бронхит, тонзиллит), как и за-
болеваний желудочно-кишечного тракта, оказалась 
большей у пациенток первой группы – таковые имели 
место у каждой третьей (33,3%) – и только у каждой 
четвертой (26,7%) – во второй группе, однако стати-
стически значимых различий выявлено не было. 

Результаты обследования показали, что со-
мнительную или патологическую оценку БФПП по-
лучили в IА-контрольной группе 86%, во IIБ – 8%, 
низкая оценка БФПП в основной группе отмечалась 
в 13,8% случаев. 

Результаты фетометрии показали, что у бере-
менных IА-контрольной группы в 43 (78,2%) наблю-
дениях биометрические показатели соответствова-
ли гестационному сроку. У 7 (14%) плодов выявле-
на симметричная форма ЗВРП, у 2 (4%) – асим-
метричная форма ЗВРП I-II степени.  

Анализ реакции плода в ответ на шевеление в 
условиях нестрессового теста (НОТ) при обследова-
нии показал, что среди беременных IА-контрольной 
группы у 38 % женщин наблюдался реактивный НСТ, 
сомнительный был выявлен у 41%, ареактивный – у 
20% беременных. В основной группе – у 44%, 38%, 
18% соответственно; во IIБ-контрольной группе НСТ 
был реактивным во всех случаях. 

Дыхательная активность плода (ДДП) в IА-
контрольной группе у 29 (58%) носила регулярный, 
ритмичный и стабильный характер. Снижение чис-
ла дыхательных движений (менее 30 в мин) на-
блюдалось у 16 (32%) плодов, увеличение – у 6 
(12%), отсутствие – у 3 (6%). 

В основной группе дыхательная активность бы-
ла не нарушена в 31 (31%) наблюдении, в 9 (18%) – 
была снижена за счет угнетения дыхательной функ-
ции в виде снижения ДДП, в 7 (14%) – за счет уси-
ления дыхательной активности и в 1 (2%) – наблю-
далась антенатальная гибель плода. 

Анализ двигательной активности плода (ДАП) 
был оценен в 2 балла, т.е. регистрировалось не ме-
нее 3 движений туловища или конечностей, в основ-
ной группе – в 34 (34%) наблюдениях, в IА-
контрольной группе – в 33 (66%), во IIБ-контрольной 
группе – в 42 (84%) случаях. Повышенная двига-
тельная активность наблюдалась у 10 (10%), 8 
(16%), 1 (2%) плода соответственно группам.  

Усиление двигательной активности плода с 
увеличением глубины ДДП и частоты нередко явля-

ется первоначальной реакцией плода на гипоксию. 
Снижение двигательной активности наблюдалось у 
8 (8%), 7 (14%) и 4 (8%) соответственно. Изменение 
объема околоплодных вод наблюдалось в основной 
группе – у 16 (16%) женщин, при этом многоводие – 
у 11 (11%), что оценивалось в 1 балл, маловодие – у 
4 (4%) (0 баллов). Во IIБ-контрольной группе у 13 
(26%) женщин было также диагностировано ано-
мальное количество околоплодных вод: многоводие 
– у 9 (18%) и у 4 (8%) – маловодие. Во IIБ-
контрольной группе беременных умеренное много-
водие обнаружено у 3 (6%) женщин. При ультразву-
ковой плацентографии определяли степень зрело-
сти плаценты, рассматривая последовательные из-
менения, происходящие в паренхиме плаценты, ба-
зальном слое и хориальной мембране на протяже-
нии беременности. В основной группе у 2 (3,6%) 
женщин было выявлено низкое прикрепление пла-
центы. При сроке 38-40 недель была выявлена I 
степень зрелости плаценты у 3 (5,5%) женщин из 
основной группы, у 1 (2%) – в IА-контрольной группе.  

Дегенеративно-дистрофические процессы в 
плаценте (петрификаты, мелкие кисты) имели ме-
сто у 13 и 10 (20%) беременных соответственно в 
IА- и IIБ-контрольных группах, то есть имеются ука-
зания об изменении как острых маркеров гипоксии 
(НСТ, дыхательная и двигательная активности, то-
нус плода), указывающих на степень внутриутроб-
ного страдания плода, так и хронических маркеров 
(количество околоплодных вод, структура плацен-
ты), указывающих на ее длительность. Анализ пе-
ринатальных исходов по результатам суммарной 
оценки БФПП показал, что по мере снижения анте-
натальной оценки БФПП повышается частота не-
благоприятного перинатального исхода. 

Для комплексной оценки фетоплацентарной 
системы представляется необходимым изучение 
состояния кровотока в системе мать-плацента-
плод. Нами было изучено состояние кровотока в 
маточных артериях, артериях пуповины и средней 
мозговой артерии плода (таблица 3). Отмечена 
прямо пропорциональная зависимость между час-
тотой плацентарной недостаточности и выражен-
ностью нарушений кровотока в маточных артериях. 

Показатель СДО в маточных артериях у бере-
менных в IА-контрольной группе составил 
2,32±0,03, во IIБ-контрольной группе – 2,22±0,04, в 
основной группе – 1,72±0,04; в пуповинной артерии 
– 2,70±0,06; 2,74±0,02; 2,34±0,05 и в среднемозго-
вой артерии – 4,18±0,04; 4,22±0,03; 4,32±0,07 соот-
ветственно (p>0,05). Исследования показывают, 
что при сочетанной патологии, вследствие хрони-
ческой гипоксии плода, более выраженные изме-
нения МПК (повышение СДО в маточных артериях 
сопровождалось появлением дикротической выем-
ки у 24,6%) и достоверное увеличение индексов 
сосудистого сопротивления в артерии пуповины и 
снижения в среднемозговой артерии.  

Основные показания к производству операции 
кесарева сечения у обследованного контингента 
представлены в таблице 4. 
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Таблица 3 
Показатели допплерометрии маточно-плацентарной и плодно-плацентарной гемодинамики  

у обследованных женщин (M±m) 
Артерии Маточная Пуповинная Среднемозговая

II 
Б

- 
ко
нт
ро

ль
на
я 

 
гр
уп
па

 
(n

=5
0)

 Сдо 2.32± 
0.03   2.70± 

0.06   4.18± 
0.04   

Ир  0.7± 
0.01   0.7± 

0.06   0.91± 
0.04  

Пи   0.74± 
0.04   0.98± 

0.06   1.57± 
0.04 

I А
- 

ко
нт
ро

ль
на
я 

 
гр
уп
па

 
(n

=5
0)

 Сдо 2.22± 
0.04   2.78± 

0.02   4.22± 
0.03   

Ир  0.70± 
0.01   0.73 ± 

0.04   0.88± 
0.04  

Пи   0.71± 
0.04   0.96± 

0.04   1.41± 
0.05 

О
сн
ов

на
я 

гр
уп
па

 
(n

=1
10

) Сдо 1.72± 
0.04   2.34± 

0.05   4.32± 
0.07   

Ир  0.33± 
0.03   0.45 ± 

0.01   0.71± 
0.08  

Пи   0.68± 
0.01   0.84± 

0.02   1.48± 
0.03 

С
ра

вн
ен
ие

 с
 у
че
то
м

 
кр
ит
ер
ия

 Н
ью

м
ен
а-

 
Ке
йл

са
 

<N 
I 

q 3,203 6,21 7   1.067   4,341  

р >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 >0,05 

m ■ 
q  1.554  1,743    0,685 4,184 
р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,05 

сл 1 
сч 

q  4,555       2,810 

р >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
 

Таблица 4 
Показания к кесареву сечению в обследованных группах 

Показания 
Основная группа

(n=100) 
IА-контрольная 
группа (n=50) 

IIБ-контрольная
группа (n=50) 

абс. % абс. % абс. % 
Неэффективность лечения гестоза 5 5 4 8 - - 
Рубец на матке 6 6 4 8 1 2 
Неэффективность родовозбуждения 3 3 2 4 1 2 
ЗВУРП 6 6 5 10 - - 
Клинически узкий таз 3 3 2 4 - - 
Слабость род. деят., не под. мед. коррекции 2 2 1 2 1 2 

 
В большинстве случаев операция произведена 

во всех группах по сочетанным показаниям как со 
стороны матери, так и со стороны плода. Основными 
показаниями со стороны плода явились ЗВУРП 2-3 
степени, хроническая гипоксия плода, которые встре-
чались чаще в группе с сочетанной патологией. 

У новорожденных, получивших оценку ниже 6-
7 баллов, с трудом устанавливалось ритмичное 
дыхание, отмечалась брадикардия, что свидетель-
ствовало о гипоксии плода. Среди новорожденных 

наибольший процент осложнений приходится на 
гипоксию: в основной группе – 33,7% (37); IА-
контрольной – 24,0% (12); во IIБ-контрольной груп-
пе – 6% (3). С признаками гипотрофии родилось 7,4 
% в основной группе, в IА-контрольной – 8% и во 
IIБ-контрольной группе – 2%.  

Средняя оценка новорожденного по шкале Ап-
гар на 1-й и 5-й минуте выше во IIБ-контрольной 
группе по сравнению с IА-контрольной и основной 
группами (табл. 5).  

 
Таблица 5 

Частота осложнений у новорожденных 

Осложнения Основная группа (n=100) IА-контрольная группа
(n=50) 

IIБ-контрольная группа 
(n=50) 

абс % абс % абс %
Синдром дезадаптации 14 12,7 12 24,0 1 2,0 
Гипоксическое поражение ЦНС 37 33,7 12 24,0 3 6,0 
Аспирационный синдром 9 8,1 7 14,0 1 2,0 
ВУИ 5 4,5 2 4,0 2 4,0 
ЗВРП 8 7,4 4 8,0 - - 
Гемолитическая болезнь 2 1,9 1 2,0 - - 
Гипертензионный синдром 10 11,0 5 10,0 1 2,0 
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Средняя масса тела новорожденных, родив-
шихся живыми от матерей в основной группе, со-
ставила 2984+21,06 г, в IА- и IIБ-контрольных груп-
пах составила 3094+29,12 г, 3409,6+42,36 г соот-
ветственно. 

В исследованиях были отмечены нарушения 
восстановления первоначальной массы у новорож-
денных. Данное нарушение наблюдалось у 14 
(14,0%) детей основной группы, у 9 (18%) – из IА-
контрольной группы и у 2 (4,0 %) из IIБ-контрольной 
группы. 

Большинство детей выписывалось из роддома 
на 5-6 сутки. Из IА-контрольной группы – 25%, из 
IIБ-контрольной группы – 8% выписались в более 
поздние сроки (на 8-9 сутки). 

Таким образом, возрастание численных зна-
чений СДО в маточных артериях по мере прогрес-
сирования беременности говорит о нарушении ма-
точно- плацентарного кровотока. Уменьшение чис-
ленных значений СДО в среднемозговых артериях 
обусловлено возрастанием диастолического ком-
понента кровотока и свидетельствуют о компенса-
торной централизации кровообращения. Данные 
изменения отражают гемодинамическое перерас-
пределение для наилучшего кровоснабжения го-
ловного мозга при созревании его структур в усло-
виях гипоксии.  

 
Выводы 

 
1. Оценка кривых скоростей кровотока в средней 
мозговой артерии плода дает лучшие результаты в 
диагностике внутриутробной гипоксии, чем при 
аналогичной оценке артерии пуповины. 
2.  Допплеровское исследование плодового крово-
тока позволяет несколько раньше диагностировать 
внутриутробное страдание плода, чем определе-
ние биофизического профиля плода. 
3. Допплерографическое исследование фетопла-
центарного комплекса следует использовать для 
прогнозирования и выявления групп беременных 
высокого риска по перинатальной патологии, а в 
постановке диагноза внутриутробной гипоксии от-
давать предпочтение оценке биофизического профи-
ля плода. 
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Особенности гормонального статуса и  адаптационных реакций при вульвовагинитах у девочек-
дошкольниц с различными заболеваниями органов мочевой системы 
 
Ю.Ю. Чеботарева, Г.М. Летифов, А.Г. Карапетян-Миценко, З.А. Костоева 
 
ГБОУ ВПО « Ростовский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Ростов-на-Дону  
 
 Резюме 

С целью исследования адаптационных особенностей девочек-дошкольниц с неспецифическими вульвовагинитами 
на фоне заболеваний органов мочевой системы (пиелонефрит, дисметаболическая нефропатия) было проведено 
изучение  адаптационных реакций, вегетогормонального статуса и психоэмоциональных нарушений у 86 пациенток в 
возрасте от 4 до 6 лет. Контрольную группу составили 30 практически здоровых девочек аналогичного возраста. Вы-
явлено, что при воспалительной урогенитальной патологии у девочек в ряде случаев имеет место нарушение гормо-
нального и вегетативного статусов, отмечаются   стрессорные реакции и психоэмоциональные расстройства. 
Ключевые слова: вульвовагинит, пиелонефрит, дисметаболическая нефропатия, девочки. 

 
Features of the hormonal status and the adaptive reactions in the vulvovaginitis in girls with various  
diseases of urinary organs   
 
Yu.Yu. Chebotareva, G.M. Letifov, A.G. Karapetyan-Mizenko, Z.A. Kostоeva 
 

Rostovskiy State Medical University, Rostov-on-Don 
 
 Summary 

To study the adaptive features of girls doshkolnaya with nonspecific vulvovaginitis on the background of diseases of the uri-
nary tract (pyelonephritis, dysmetabolic nephropathy) were studied adaptive responses, vegetative - hormonal status and 
psycho-emotional disorders in 86 patients aged 4 to 6 years. The control group consisted of 30 healthy girls of the same age. 
It is revealed that inflammatory urogenital diseases of girls in a number of cases there is a hormonal and autonomic status, 
marked stress reactions and emotional disorders.  
Key words: vulvovaginitis, pyelonephritis, dysmetabolic nephropathy, girls. 

 
Введение  

 
Инфекции мочевой системы (ИМС), куда вхо-

дит пиелонефрит (ПН), – это самые распростра-
ненные нефрологические заболевания у детей [4, 
7, 8]. Общепризнанно, что начиная со старшего 
дошкольного возраста, ИМС четко преобладают у 
лиц женского пола [18, 19]. Возникновение вульво-
вагинита (ВВ) при ИМС связывают с определенны-
ми анатомо-физиологическими особенностями 
уретры девочек, которая шире и относительно ко-
роче, чем у взрослой женщины, что создает благо-
приятные условия для колонизации вегетирующей 
микрофлорой просвета уретры и периуретральной 
области [12, 13]. По современным данным, ВВ – 
воспалительный процесс вульвы и (или) влагалища 
как неинфекционного, так и инфекционного генеза 
– по-прежнему занимает первое место в структуре 
гинекологических заболеваний девочек,  при этом 
распространенность его составляет 2,68–3,21%, а 
доля в структуре детской гинекологической забо-
леваемости колеблется от 42,3 до 93% [9, 10, 11]. 
По поводу ВВ у дошкольниц возникает масса во-
просов как у гинекологов, так и у педиатров, особо 
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актуальной продолжает оставаться проблема си-
нехий малых половых губ (СМПГ) [15, 3]. Отмеча-
ют, что ВВ – реакция организма на изменяющиеся 
условия внутренней и внешней среды, обращая 
внимание на такие социальные проблемы, как ур-
банизация, экологические проблемы, бесконтроль-
ное применение антибиотиков. При этом в профи-
лактике развития ВВ подчеркивается важность 
коррекции именно урогенитальной патологии [6, 9–
11, 14]. 

Хотя в рабочей классификации урогениталь-
ных инфекций у детей нет разделения  на острые, 
хронические, персистирующие и сочетанные (на 
фоне соматической патологии) формы ВВ, низкая 
эффективность терапии, вероятно, указывает на 
больший процент персистирующих форм в структу-
ре заболевания [9–11, 17]. Так, отмечают, что свы-
ше 60% ВВ имеют рецидивирующий, персисти-
рующий характер [17]. Некоторые ученые считают, 
что этиология, патогенез рецидива ВВ, приводяще-
го к СМПГ, остается невыясненным, а выбор ле-
чебной тактики при наличии заболеваний органов 
мочевой системы (ОМС) вызывает большие труд-
ности [15, 2, 3, 20]. Общепризнано, что ВВ связан в 
первую очередь с анатомо-физиологическими, гу-
моральными и иммунобиологическими особенно-
стями, присущими детскому возрасту [9–11]. Одна-
ко вышеуказанные факторы не являются приори-
тетными при персистенции ВВ, связанной с ИМС 
[17].  Хотя ВВ и ПН носят полимикробный характер, 
большое внимание уделяют общей резистентности 
организма [6, 21]. 
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Несмотря на ряд проводимых исследований в 
области влияния экстрагенитальной патологии на 
течение ВВ у детей,  нет четкой программы вра-
чебной тактики в лечении сочетанных ВВ, при этом 
местная терапия ВВ не имеет клинически значимо-
го эффекта у девочек с заболеваниями органов 
мочевой системы (ОМС) [9–11, 17]. Это еще раз 
свидетельствует, что проблема ВВ разнопланова, 
сложна и далека от удовлетворительного решения 
[6, 16, 17]. Актуальность изучения патогенеза вос-
палительных урогенитальных заболеваний у дево-
чек обусловлена тем, что данная патология приво-
дит в дальнейшем к серьезным расстройствам 
менструальной и репродуктивной функций, являясь 
социальной и экономической проблемой [11, 17]. 

Цель исследования: изучение гормонального 
статуса и адаптационных особенностей у девочек-
дошкольниц с воспалительной патологией вульвы 
и влагалища на фоне различных заболеваний ор-
ганов мочевой системы. 

 
Материал и методы 

 
Исследование проведено в Проблемно-

научной лаборатории комплексного изучения ре-
продуктивных нарушений у девочек, на кафедре 
педиатрии ФПК и ППС с курсом неонатологии 
ГБОУ ВПО «Ростовский государственный меди-
цинский университет» МЗ РФ, на базе отделения 
нефрологии для детей МБУЗ «Городская больница 
№ 20 г. Ростова-на-Дону», кабинета детской гине-
кологии МБУЗ «Детская городская поликлиника № 
45 г. Ростова-на-Дону» в период 2012-2015 гг.  

Было обследовано 116 девочек-дошкольниц в 
возрасте 3-6 лет, из них: 1 группа (n=21) – девочки-
дошкольницы с вульвовагинитом; 2 группа  (n=20) – 
девочки-дошкольницы с ВВ на фоне обострения 
хронического пиелонефрита (ВВ+ХП); 3 группа 
(n=20) – девочки-дошкольницы с ВВ на фоне остро-
го пиелонефрита (ВВ+ОП); 4 группа (n=25) – девоч-
ки-дошкольницы с ВВ на фоне дисметаболических 
нефропатий (ВВ+ДН); 5 группа (n=30) – практиче-
ски здоровые девочки-дошкольницы аналогичного 
возраста. Средний возраст (M±σ) больных соста-
вил 5,1±1,1 лет. Средний возраст девочек в кон-
трольной группе – 5,4±1,1 лет. Критерии включения 
в исследование девочек-дошкольниц с ВВ: уста-
новленный диагноз ВВ, ПН, ДН, дошкольный воз-
раст, отсутствие другой соматической патологии. 
Наличие информированного согласия родителей 
пациенток всех групп. Девочки осматривались в 
кабинете акушера-гинеколога МБУЗ «Детская го-
родская поликлиника №45 г. Ростова-на-Дону». 
Работа проводилась в рамках приказа 572-н МЗ 
РФ. На возраст от 3 до 6 лет приходятся основные 
плановые профилактические осмотры дошкольниц, 
регламентированные Приказом 572н МЗ РФ, по 
результатам профилактических осмотров была вы-
делена контрольная группа, состоящая из 30 прак-
тически здоровых девочек.  

Содержание гормонов определяли в сыворот-
ке периферической крови методом ИФА с помощью 
стандартных наборов реактивов. Исследования 
включали определение фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ), лютеинизирующего гормона (ЛГ), 
пролактина (ПРЛ), эстрадиола (Е2), эстриола (Е3) и 
кортизола. Определяли тип вегетативной нервной 
системы и уровень вегетативной реактивности по 
данным кардиоинтервалографии. Кардиоинтерва-
лограммы анализировали по Р.М. Баевскому (1979) 
[1]. 

С целью оценки адаптационных реакций (АР) 
применяли методику Л.Х. Гаркави с соавт. (1998) 
[5], основанную на анализе основных показателей 
лейкоцитарной формулы крови, характеризующих 
5 основных типов АР: стресс, переактивация и ан-
тистрессорные реакции тренировки, спокойной ак-
тивации и повышенной активации. Каждой из этих 
реакций соответствуют определенное функцио-
нальное состояние организма девочки, уровень 
здоровья и процентное соотношение лимфоцитов в 
лейкоцитарной формуле крови. 

Психоэмоциональные нарушения в обследуе-
мых группах определяли по модифицированной 
нами шкале Цунга [22]. 

Статистическая обработка  результатов ис-
следования проводилась с помощью пакетов при-
кладной программы Statistica 6,0 и приложения Mi-
crosoft Office Exсel 2003. Все переменные тестиро-
вались на нормальность распределения с исполь-
зованием критерия Шапиро-Уилка. Для оценки дос-
товерности различий при нормальном распределе-
нии использовали t-критерий Cтьюдента. Для пе-
ременных с распределением, отличным от нор-
мального, использовали U-критерий Манна-Уитни. 
При сопоставлении качественных признаков ис-
пользовали критерий χ2. Различия считались дос-
товерными при уровне значимости р<0,05.  

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
В таблице 1 приведена частота различных ва-

риантов ВВ в обследуемых группах.  
Как следует из этих данных, практически во 

всех группах преобладали хронические формы ВВ, 
однако при сочетании ВВ с патологией ОМС (2, 3, 4 
группы) достоверно преобладала частота СМПГ, 
которые в основном встречались при хронических 
вариантах ВВ у пациенток с ХП и ДН.  

Изучение гормонального статуса у девочек с 
различными вариантами ВВ и патологии ОМС 
(табл. 2) позволило отметить, что во всех обсле-
дуемых группах показатели ФСГ, ЛГ были анало-
гичными и соответствовали возрастной норме. У 
пациенток с ВВ на фоне ОП при нормальных воз-
растных уровнях ЛГ, ФСГ выявлено достоверное 
повышение уровня ПРЛ. По сравнению с пациент-
ками других групп, в той же группе отмечалось дос-
товерное повышение возрастного уровня Е2 и Е3  
(р<0,05).   
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Таблица 1 
Частота различных вариантов воспалительных заболеваний вульвы и влагалища в обследованных группах 

Варианты 

1 группа
ВВ 

(n=21) 

2 группа
ВВ+ХП 
(n=20) 

3 группа 
ВВ+ОП 
(n=20) 

4 группа
ВВ + ДН 
(n=25) 

абс. % абс. % абс. % абс. %
Острый вульвовагинит 6 28,6£ 6 30 8 40 8 32 

Хронический вульвовагинит 15 71,4£ 14 70 12 60 17 68 
Синехии малых половых губ 2 9,5^£* 12 60 ∆ 9 45 15 60 

Примечание: p - значимость различий между группами по критерию χ2 установлена, p <0,05; *-  достоверность различий 
с 4 группой;  ^  - достоверность различий между 1 и 2 группами; £- достоверность различий между 1-3 группами; ∆- дос-
товерность различий между 3-2 группами 

 
Таблица 2 

Концентрация гонадотропных и стероидных гормонов в обследованных группах (M±m) 

Показатели 
1 группа 

ВВ 
(n=21) 

2 группа
ВВ+ХП 
(n=20) 

3 группа
ВВ+ОП 
(n=20) 

4 группа 
ВВ+ДН 
(n=25) 

5 группа
Контроль 

(n=30) 
ФСГ МE/л 1,4±0,1 1,2±0,1 1,3±0,1 1,3±0,1 1,1±0,1 
ЛГ МE/л 1,3±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1,1±0,1 1,0±0,1 

ПРЛ мМE/л 54,2±4,3 49,2±8,9 109,2±9,1* ∆**£ 59,2±8,3 51,2±9,9 
Е2 пмоль/л 22,1±9,4 17,1±9,4*^ 57,1±2,4* ∆**£ 27,1±2,2 26,7±3,2 
Е3 Нг/мл 0,08±0,01 0,09±0,01*^ 0,23±0,01* ∆**£ 0, 14±0,05 0, 11±0,02 

Кортизол нмоль/л 175±23,0 398±13,0*^ 455±23,0* ∆**£ 156±11,0 180±13,2 
Примечание: значимость различий между группами установлена, p <0,05; ^ - достоверность различий между 1 и 2 груп-
пами; £ - достоверность различий между 1 и 3 группами; ∆- достоверность различий между 3-2 группами; * - достовер-
ность различий с  4 группой;** – достоверность различий по сравнению с контрольной группой 

 
Нами проведено определение типа вегетатив-

ной нервной системы и уровня вегетативной реак-
тивности практически у всех девочек обследован-
ных групп. Эти результаты приведены в таблице 3. 

 
Таблица 3 

Особенности вегетативного статуса в обследуемых группах 

Показатели вегетатики 

1 группа 
ВВ 

(n=21) 

2 группа
ВВ+ХП 
(n=20) 

3 группа
ВВ+ОП 
(n=20) 

4 группа 
ВВ +ДН 
(n=25) 

5 группа
Контроль 

(n=30) 
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Вегетативный тонус
Эйтония 14 66,7 6 30^ ∆* 12 60 15 60 21 70 
Ваготония - - 2 10∆ 1 5 -  - - 

Симпатикотония 7 33,3 12 60^ ∆* 7 35 10 40 9 30 
Вегетативная реактивность  

Нормотония 7 33,3** 4 20^  ** 5 25**£ 5 20** 21 70 
Гиперсимпатикотония 7 66,7** 15 75^ ** 14 70**£ 20 80** 9 30 
Асимпатикотония - - 1 5 1 5 - - - - 

Примечание: значимость различий между группами по критерию χ2 установлена, p <0,05; ^ - достоверность различий 
между 1 и 2 группами; £ - достоверность различий между 1 и 3 группами; ∆- достоверность различий между 3-2 группа-
ми; * - достоверность различий с  4 группой;** – достоверность различий по сравнению с контрольной группой 

 
Как следует из приведенных данных, у боль-

шинства (60% случаев) девочек с ВВ на фоне ХП 
отмечалась симпатикотония. У девочек с изолиро-
ванным воспалением наружных половых органов (1 
группа), а также при сочетании ОП (3 группа) и ДН 
(4 группа) с ВВ с высокой частотой регистрирова-
лась эйтония. В контрольной группе нарушения 
вегетативного статуса встречались значительно 
реже (в 30% случаев – симпатикотония) (р<0,05) и 
имела место также эйтония (70%). Вегетативная 
реактивность у большинства наблюдавшихся де-
вочек с патологией характеризовалась гиперсим-
патикотонией, в отличие от девочек контрольной 

группы, у которых превалировала нормотоническая 
реактивность. 

Оценка психоэмоциональных особенностей в 
обследуемых группах (табл. 4) позволила отме-
тить, что во всех обследуемых группах уровень  и 
индекс тревоги были достоверно выше, чем в кон-
трольной группе. Кроме того, данные показатели у 
пациенток с хроническим и острым пиелонефритом 
были достоверно выше, чем у пациенток 1 и 4 
групп.  

Нами были изучены характер и выраженность 
АР у девочек обследуемых групп по сигнальным 
показателям лейкоцитарной формулы крови. Ре-
зультаты приведены в таблице 5. 
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Таблица 4 
Особенности психоэмоционального статуса в обследуемых группах  (M±m) 

Показатель 
1 группа

ВВ 
(n=21) 

2 группа
ВВ+ХП 
(n=20) 

3 группа
ВВ+ОП 
(n=20) 

4 группа 
ВВ+ДН 
(n=25) 

5 группа
Контроль 

(n=30) 
Уровень тревоги, баллы 32,2±2,2 44,6±2,0*^** 41,6±3,1* £** 29,2±1,8 24,2±4,9 

Индекс тревоги 0,40±0,11 0,58±0,33*^** 0,52±0,12* £** 0,38±0,01 0,29±0,08 
Примечание: значимость различий между группами установлена, p <0,05; ^ - достоверность различий между 1 и 2 груп-
пами; £ - достоверность различий между 1 и 3 группами; * - достоверность различий с  4 группой;** – достоверность 
различий по сравнению с контрольной группой 

 
Таблица 5 

Частота различных адаптационных реакций в обследуемых группах 

Формы 
адаптационных реакций 

1 группа
ВВ 

(n=21) 

2 группа
ВВ+ХП 
(n=20) 

3 группа
ВВ+ОП 
(n=20) 

4 группа 
ВВ+ДН 
(n=25) 

5 группа
Контроль 

(n=30) 
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Стресс - - 5 25 6 30 - - - - 
РПА, низкий уровень 3 14,3* 5 25^* 5 25£* 2 8 - - 
РПА, высокий уровень 7 33,3* - - - - 6 24 9 30 
РСА, низкий уровень 2 9,5* 4 20^* 2 10 ∆* 1 4 - - 
РСА, высокий уровень 5 23,8* ** 1 5^* 1 5*£ 7 28 11 36,7* 
Реакция тренировки, 

низкий уровень 1 4,8* 3 15^ 4 20£* 3 12 - - 

Реакция тренировки, 
высокий уровень 2 9,5* ** - - - - 1 4 10 33,3* 

Переактивация -  1 5 - - - - - - 
Примечание: значимость различий между группами по критерию χ2 установлена, p <0,05; ^ - достоверность различий 
между 1 и 2 группами; £ - достоверность различий между 1 и 3 группами; ∆- достоверность различий между 3-2 группа-
ми; * - достоверность различий с  4 группой;** – достоверность различий по сравнению с контрольной группой 

 
При оценке исходных АР пациенток с ХПН и ОПН 

выявлялись реакции стресса (25% и 30% соответст-
венно). Кроме того, у тех же пациенток отмечались 
напряженные реакции повышенной активации (РПА), 
спокойной активации (РСА), тренировки на низких 
уровнях реактивности, которые встречались досто-
верно чаще во 2 и 3 группах, по сравнению с 1 и 4 
группами, сопровождаясь напряжением по моноцитам 
и эозинофилам. Реакция переактивации отмечалась 
только у пациенток с ХП. В контрольной группе у 
большинства девочек отмечались антистрессорные 
реакции высокого уровня реактивности: РПА – в 30% 
случаев; РСА –  36,7% и тренировки – 33,3%.  

В группах больных с ВВ и патологией ОМС в ря-
де случаев отмечались СМПГ, которые чаще встре-
чались при хронических вариантах ВВ с ХПН и ДН.  
Это несколько противоречит мнению о том, что при 
СМПГ соматическая патология у девочек отсутствует 
[3]. Однако СМПГ могут способствовать формирова-
нию порочного круга, когда воспалительная патология 
в нижних отделах полового тракта способствует 
стриктуре уретры и восходящему инфицированию 
почек. Хотелось бы обратить внимание, что СМПГ 
имели 9,5% девочек 1 группы с изолированным ВВ. 
Это несколько противоречит данным Г.М. Миннигуло-
вой (2009) [15], выявившей СМПГ при ВВ в 22,6% слу-
чаев, и мнению З.К. Батыровой (2014) [3], которая 
практически исключает ВВ из факторов риска разви-
тия СМПГ.  

Детский возраст является наиболее важным пе-
риодом для изучения эндокринных расстройств, по-
скольку в детские годы расстройства обмена могут 
изменять рост и дифференциацию тканей, вызывая 
заметные отклонения от  нормативов соматического 

или полового роста и развития [9–11].  Так, в детском 
периоде отмечаются базальная гонадотропная сек-
реция и базальная секреция яичниковых стероидов. У 
пациенток с ОП отмечалось достоверное повышение 
возрастного уровня Е2 и Е3 , по сравнению с другими 
группами  (р<0,05).  Вероятно, повышение уровня Е2 
было связано с воздействием стрессового фактора, 
вследствие острого микробно-воспалительного про-
цесса в почках. Повышение уровня Е3, возможно, свя-
зано с теми же механизмами. Е3 является одним из 
трёх основных эстрогенов. По степени активности он 
значительно уступает эстрадиолу и эстрону. Следует 
отметить довольно высокую специфичность связыва-
ния Е3 с эстрогенными рецепторами в уретре и моче-
вом пузыре, матке и влагалище при сравнительно 
малом связывании с эстрогенными рецепторами в 
других тканях. На этом свойстве Е3  базируется воз-
можность применения крема, содержащего эстриол, 
при хронических ВВ, осложненных СМПГ. Можно 
предположить, что высокие показатели Е2 и Е3 связа-
ны с компенсаторной реакцией у пациенток с ОП. 

Кроме того, проведенные исследования у дево-
чек с ВВ на фоне ОП и ХП демонстрируют увеличе-
ние уровня кортизола выше показателей возрастных 
нормативов, что свидетельствует о развитии в орга-
низме данных пациенток напряжения адаптационно-
компенсаторных реакций. Повышение уровня корти-
зола у пациенток 2 группы может быть вызвано час-
тыми рецидивами ПН, а в 3 группе – высокой степе-
нью активности ПН, индуцирующими усиление глюко-
кортикоидной функции коры надпочечников. Повыше-
ние ПРЛ у пациенток с ОП, видимо, связано с тем, что 
высокий уровень кортизола снижает уровень пролак-
тинингибирующего фактора гипоталамуса (дофамин). 
Наши исследования согласуются с мнением о том, 
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что длительно текущие воспалительные урогениталь-
ные заболевания у девочек вызывают нарушение 
функции системы «гипоталамус - гипофиз - яичники», 
приводя к развитию различных гинекологических за-
болеваний [11]. 

Показатели кардиоинтервалографии у детей от-
ражают динамику развития и периодичность включе-
ния механизмов регуляции синусового сердечного 
ритма. Известно, что периоду детства присущи ана-
томо-физиологические особенности, находящие свое 
отражение в синусовом сердечном ритме. У боль-
шинства пациенток с ВВ на фоне патологии ОМС 
имело место повышение тонуса симпатической нерв-
ной системы, что свидетельствует о гиперсимпатото-
нической дисфункции  и, возможно,  отражает недос-
таточную активность адаптационно-компенсаторных 
механизмов организма.  Данные изменения можно 
объяснить тем, что болезнетворные факторы (стрес-
соры), вызывая усиление тонуса симпатической нерв-
ной системы  в начале заболевания, приводят к по-
вышению стабильности синусового ритма сердца. 
Повышение тонуса симпатической нервной системы 
вызывает перестройку в режиме работы системы кро-
вообращения, при этом автономный контур регуляции 
ритма сердца не может в полной мере обеспечить 
управление кровообращением, и данную функцию 
берет на себя центральная нервная система. Выяв-
ленные нарушения регуляции ритма сердца у девочек 
с ВВ на фоне патологии ОМС таят в себе опасность 
перенапряжения и срыва адаптации с развитием па-
тологического процесса, что, по-видимому, может 
быть одной из причин большой подверженности па-
циенток 2 группы рецидивам ПН. Наличие у девочек-
дошкольниц с ПН патологических АР, сопровождае-
мых напряжением по моноцитам и эозинофилам на 
низких уровнях реактивности, свидетельствует о вы-
раженных адаптационных расстройствах, что требует 
проведения профилактических мероприятий  в дет-
ском возрасте с использованием средств адаптоген-
ной и иммуномодулирующей направленности. 

У всех обследуемых пациенток уровень  и индекс 
тревоги были достоверно выше, чем в контрольной 
группе. Кроме того, данные показатели у пациенток с 
ХП и ОП были достоверно выше, чем у пациенток 1 и 
4 групп. Возможно, при воспалительных урогениталь-
ных заболеваниях у девочек наблюдаются психиче-
ские переживания и нервное перенапряжение, при 
этом патология развивается на фоне длительных и 
частых отрицательных эмоций. Психический стресс 
может спровоцировать снижение иммунной реактив-
ности и развитие гормонального дисбаланса. 

 
Выводы 

 
1. У пациенток с хроническими вариантами вуль-
вовагинита на фоне хронического пиелонефрита и 
дисметаболической нефропатии часто отмечаются 
синехии малых половых губ, которые приводят к 
формированию порочного круга, когда воспали-
тельная патология в нижних отделах полового 
тракта способствует стриктуре уретры и восходя-
щему инфицированию почек.  
2. Девочки-дошкольницы, страдающие вульвоваги-
нитами на фоне острого пиелонефрита или обост-

рения хронического пиелонефрита, имеют харак-
терные расстройства гормонопоэза, приводящие к 
нарушению репродуктивного здоровья и адаптации.  
3. У пациенток с сочетанной воспалительной уро-
генитальной патологией имеет место дисфункция 
вегетативной нервной системы по гиперсимпатиче-
скому типу. Выявленные вегетативные нарушения 
таят в себе опасность перенапряжения и срыва 
адаптации с развитием патологического процесса, 
что, по-видимому, может быть одной из причин 
большой подверженности пациенток рецидивам 
пиелонефрита.  
4. Наиболее выраженные нарушения психоэмо-
ционального статуса отмечаются при вульвоваги-
нитах в сочетании с острым пиелонефритом и обо-
стрениями хронического пиелонефрита. 
5. Расстройства вегетогормонального и психоэмо-
ционального статусов у девочек с патологией орга-
нов мочевой системы свидетельствуют о наличии 
адаптационных нарушений. У большинства девочек 
с сочетанной воспалительной урогенитальной пато-
логией  имеются патологические адаптационные 
реакции, включающие реакцию стресса, что требует 
проведения профилактических мероприятий  в дет-
ском возрасте с использованием средств адапто-
генной и иммуномодулирующей направленности.  
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Применение СО2 лазера при лечении болезни Рейнке-Гайека 
 
Б.З. Абдуллаев, И.И. Нажмудинов, Н.А. Дайхес, И.Ю. Серебрякова, И.Г. Гусейнов, К.М. Магомедова, 
М.Ю. Хоранова, Б.Х. Давудова 
 
ФГБУ «Научно-клинический центр оториноларингологии ФМБА России», Москва  
 
 Резюме 

В статье представлен опыт использования разработанного авторами способа лечения больных с болезнью Рейнке-
Гайека с применением СО2 лазера. Операция направлена на удаление излишней полиповидной слизистой оболочки 
голосовых складок для улучшения параметров голоса. Результаты оценивались методом акустического анализа до и 
после операции. 
Ключевые слова: отек Рейнке, дисфония, СО2 лазер. 

 
The use of CO2 laser in the treatment of disease Reinke-Hájek 
 
B.Z. Abdullayev, I.I. Nazhmudinov, N.A. Dayhes, I.Y. Serebryakov, I.G. Huseynov, K.M. Magomedov,  
M.Y. Horanova, B.H. Davudova 
 
Scientific-Clinical Center of Otorhinolaryngology FMBA of Russia, Moscow  
 
 Summary 

The article reviews the experience of using the method of treatment of patients with edema Reinke using the CO2 laser. 
Operation is directed on removal of an excessive polypoid mucous membrane of vocal folds for improvement of parameters 
of the voice. The results were estimated by a method of the acoustic analysis before and after operation.  
Key words: edema Reinke, dysphonia, CO2 laser. 

 
 Проблема хирургического лечения хроничес-

кого отечно-полипозного ларингита или болезни 
Рейнке-Гайека (БРГ) остается актуальной в совре-
менной оториноларингологии, что обусловлено 
анатомическими особенностями пространства 
Рейнке и патогенезом развития данной патологии.  

Ведущий клинический симптом заболевания – 
осиплость, доходящая до полной афонии. По 
данным отечественных авторов [9], БРГ составляет 
5,5% от всех доброкачественных заболеваний 
голосовых складок, а по данным зарубежных 
авторов [9], – от 1,8 до 3,5% от всех заболеваний 
гортани. Данное заболевание чаще встречается у 
длительно курящих лиц, а также лиц 
речеголосовых профессий. В 1988 году Yonekawa 
H. предложил классификацию отека Рейнке в зави-
симости от ларингоскопических изменений голо-
совых складок, выделяя при этом 3 типа. Первый 
тип характеризуется начальными изменениями 
голосовых складок и не требует хирургического ле-
чения. Положительный результат удается достиг-
нуть консервативным лечением. Второй и третий 
типы поддаются только хирургическому лечению.  

В основе заболевания лежит нарушение 
местного водного обмена и лимфооттока, которое 
не позволяет избежать рецидивов заболевания при 
хирургическом лечении и требует максимально 
щадящего подхода к анатомическим структурам 
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Абдуллаев Башир Зиявутдинович – младший научный сотрудник ФГБУ 
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гортани во избежание таких грозных осложнений, 
как образование мембраны или рубцовое измене-
ние голосовых складок, что достаточно часто про-
исходит при нарушении целостности эпителия при 
декортикации голосовых складок в области комис-
суры с обеих сторон. При БРГ распространены два 
вида хирургических вмешательств: декортикация 
голосовых складок по Kleinsaster и методика Hirano.  

В 2010 г. предложен метод удаления полипо-
видно-измененной слизистой оболочки голосовых 
складок при помощи гортанного электрода 
«холодноплазменного аппарата CoblatorII» при 
прямой опорной ларингоскопии под контролем опера-
ционного микроскопа с зеленым светофильтром [2]. 
Недостатками данного метода являются: дли-
тельный период голосовой реабилитации, отсутствие 
вибрационной волны, ухудшение «качества» голоса. 

Цель исследования: разработать иннова-
ционный метод лечения болезни Рейнке-Гайека с 
применением СО2 лазера.  

 
Материал и методы 

 
В период с 2011 по 2015 гг. нами были 

пролечены 32 пациента с БРГ с применением СО2 
лазера. Возраст больных варьировал от 38 до 67 лет.  

Операция проводится под общей анестезией 
(тотальная внутривенная анестезия – пропафол, 
фентанил) эндотрахеальным методом с примене-
нием мышечных релаксантов (нимбакс)) устанавли-
вается ларингоскоп, в просвет гортани вводится за-
щита на интубационную трубку (влажная марлевая 
салфетка). Под опорной микроларингоскопией 
визуализируется голосовая складка (рис. 1). 
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Рис. 1. Голосовая складка при опорной 

микроларингоскопии 
 
Гортанными микрощипчиками оттягивается 

свободный край голосовой складки (рис. 2), 
производится продольный разрез СО2 лазером 
фирмы «Lumenis» (рис. 3) с адаптером «Acuspot-
712» мощностью 1-1,5 Вт (рис. 4) в супер-
импульсном режиме по верхнему краю голосовой 
складки на всем ее протяжении (рис. 5). 

 

 
Рис. 2. Натяжение слизистой оболочки голосовой 

складки гортанными микрощипцами 
 

 
Рис. 3. Панель настройки CO2 лазера фирмы 

«Lumenis» 

 
Рис. 4. Адаптер Acuspot-712 (Lumenis) к микроскопу 

 

 
Рис. 5. Продольный разрез слизистой оболочки голо-

совой складки СО2 лазером 
 
Электроотсосом удаляется весь мукозный 

экссудат, находящийся в подслизистом простран-
стве. Затем слизистая снова укладывается на 
место и моделируется для закрытия дефекта. При 
этом иногда возникает необходимость иссечения 
узкой полоски слизистой оболочки.  

Затем такая же манипуляция производится 
последовательно и с другой стороны. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
На рисунке 6 представлен вид голосовых 

связок после операции. 
 

 
Рис. 6. Вид голосовых связок после операции 
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Пациент находится в стационаре ещё 5-7 дней 
с ежедневным выполнением ингаляций с антисеп-
тиком и кортикостероидами. В послеоперационном 
периоде назначается курс фонопедических 
занятий. Опыт применения разработанного способа 
лечения продемонстрировал хорошие результаты. В 
послеоперационном периоде таких осложнений, как 
одышка и стридорозное дыхание, не наблюдалось. 
Сроки пребывания в стационаре сократились до 5-7 
койко-дней, а сроки временной нетрудоспособности 
– до 10 дней. Существенно сократились сроки 
послеоперационной реабилитации. 

При контрольной ларингоскопии отмечено 
полное смыкание голосовых складок при фонации. 
При видеостробоскопии амплитуда колебательных 
движений увеличилась, появилась вибрационная 
волна. Изучение в динамике фонетограмм лиц с 
нарушениями голоса продемонстрировало, что после 
лечения происходит увеличение тонового диапазона, 
диапазона интенсивности и площади голосового 
поля, что проявлялось улучшением качества голоса. 

Таким образом, разработанный нами способ 
хирургического лечения БРГ СО2 лазером по-
зволяет максимально сохранить структуру слизис-
той оболочки голосовых складок, снизить её тра-
вматизацию и уменьшить сроки регенерации в по-
слеоперационном периоде, что, в свою очередь, 
ведет к сокращению сроков госпитализации и 
реабилитации пациентов. 
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Оптимизация лечения неосложненной лакунарной ангины и состояния после вскрытия  
паратонзиллярного абсцесса 
 
Е.А. Егорова, Х.М. Галимзянов, А.А. Алиева 
 
ГБОУ ВПО «Астраханский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Астрахань  
 
 Резюме 

В статье представлен анализ проведенной оценки клинической и цитохимической эффективности препарата «Имму-
нал», примененного в комплексной терапии неосложненной лакунарной ангины и состояния после вскрытия пара-
тонзиллярного абсцесса. Выявлены конкордантные и дискордантные изменения клеточного метаболизма в нейтро-
филах и моноцитах в зависимости от вида ангин. 
Ключевые слова: лакунарная ангина, состояния после вскрытия паратонзиллярного абсцесса, ферментативная 
активность, нейтрофилы и моноциты. 

 
Optimization of treatment of uncomplicated angina and lacunar state after opening peritonsillar abscess 
 
E.A. Egorov, H.M. Galimzyanov, A.A. Alieva 
 
Astrakhan State Medical University, Astrakhan  
 
 Summary 

The article presents an analysis of the assessment of clinical and cytochemical efficacy of the drug «Immunal» in the treat-
ment of uncomplicated lacunar tonsillitis and peritonsillar abscess after opening. Found concordant and discordant changes 
in cellular metabolism neutrophils and monocytes depending on the type of angina. 
Key words: lacunar tonsillitis, conditions after opening peritonsillar abscess, enzymatic activity, neutrophils and monocytes. 

 
 Ангина – распространенное острое инфекци-

онное заболевание, с наибольшей частотой пора-
жающее людей молодого возраста. При общей за-
болеваемости населения, достигающей 20–50%, на 
больных в возрасте 17–30 лет приходится до 70–
100% [11]. Наиболее часто ангина наблюдается в 
организованных коллективах. Однако актуальность 
проблемы определяется не только высокой забо-
леваемостью ею населения, трудопотерями и эко-
номическим ущербом, но и тем, что перенесенная 
ангина способствует возникновению так называе-
мых метатонзиллярных заболеваний, среди кото-
рых важное место принадлежит ревматизму, мио-
кардиту, тонзиллокардиальному синдрому, гломе-
рулонефриту и др., приводящих нередко к инва-
лидности и преждевременной смерти.  

При постановке диагноза ангины учитываются 
как данные анамнеза, так и местные симптомы при 
объективном осмотре, а также результаты лабора-
торных методов исследований, при этом немало-
важная роль отводится определению цитохимиче-
ской активности ферментов микро-, макрофагаль-
ного звена иммунитета. Одну из наиболее актив-
ных позиций в системе гуморально-клеточного им-
мунитета занимают нейтрофилы и моноциты. По-
этому эти клетки являются универсальной мише-
нью и, соответственно, индикатором различных 
нарушений гомеостаза и гомеокинеза. В связи с 
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этим перспективным при лечении ангин является 
применение препаратов, обладающих корректи-
рующим действием на иммунную систему челове-
ка, что сократит продолжительность заболевания, 
а также число специфических осложнений. Одним 
из таких препаратов является «Иммунал», изготов-
ленный из лекарственного сырья. 

Цель исследования: определить клинико-
патогенетические закономерности лакунарной ан-
гины в зависимости от ферментативной активности 
нейтрофилов и моноцитов крови и обосновать не-
обходимость применения иммунокорригирующей 
терапии иммуналом в комплексном лечении. 

 
Материал и методы 

 
В условиях ГБУЗ АО «Областная инфекцион-

ная клиническая больница им. А.М. Ничоги», г. Ас-
трахань (клиническая база кафедры инфекционных 
болезней ГБОУ ВПО «Астраханский ГМУ» Мин-
здрава России) проведено обследование 315 
больных лакунарной ангиной средней степени тя-
жести. Среди которых 200 больных лакунарной ан-
гиной средней степени тяжести, получавших стан-
дартное лечение (120 больных с неосложненной 
лакунарной ангиной и 80 – с состоянием после 
вскрытия паратонзиллярного абсцесса). Были оп-
ределены цитохимические показатели у 115 боль-
ных, получавших к стандартной терапии иммунал, 
из них 57 пациентов – с неосложненной лакунарной 
ангиной средней степени тяжести и 58 пациентов – 
с состоянием после вскрытия паратонзиллярного 
абсцесса. Контролем служили 36 здоровых лиц в 
возрасте от 18 до 70 лет. 

В исследовании приняли участие больные 
всех возрастных групп. Наибольшее количество 
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больных среди мужчин наблюдалось в возрастных 
группах 31-40 лет (30,43%) и 41-50 лет (29,13%). 
Мужчины молодого возраста составили 17,39%, 
старше 51 года – 23,05%. Женщины в возрасте 18-
30 лет и 51-60 лет составили 14 и 14,5%. Наи-
большее количество больных женщин приходилось 
на возрастную группу 31-40 лет (38%), чуть меньше 
– 26% на возраст 41-50 лет, больные старше 60 
лет составили 7,5%. При сборе эпидемиологиче-
ского анамнеза было установлено, что основной 
причиной заражения являлся контакт с больными 
ангиной. Заболеваемость ангиной регистрирова-
лась в течение всего года, с подъемом в осенне-
зимние месяцы – октябрь–январь. 

Диагноз лакунарной ангины ставился на осно-
вании клинико-эпидемиологических лабораторных 
и инструментальных данных. Кроме того, были 
проведены цитохимические исследования, где в 
нейтрофилах и моноцитах крови больных опреде-
ляли следующие показатели активности окисли-
тельно-восстановительных ферментов: сукцинат-
дегидрогеназы (СДГ); лактатдегидрогеназы (ЛДГ); 
глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы (Г-6-ФДГ) – мето-

дом Р.П. Нарциссова (1981); ферментов транспор-
та электронов кислорода: НАД–диафоразы (нико-
тинамидадениндинуклеотид-диафоразы) и НАДФ-
диафоразы (никотинамидадениндинуклеотидфос-
фат–диафораза) – по методу В.М. Вагштейна и 
Ф.Г. Вольфа (1973); эстеразной активности: аль-
фанафтилацетатэстераза (АЭ); альфанафтилбути-
ратэстераза (БЭ) – по методу В.М. Вагштейна и 
Ф.Г. Вольфа (1973). 

Статистическая обработка результатов прово-
дилась общепринятыми методами с использовани-
ем критерия достоверности Стьюдента. Математи-
ческая обработка цитохимических показателей 
проводилась на ПК Pentium  в программе Microsoft 
Excel. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Лакунарная ангина у больных на фоне стан-

дартной терапии с неосложненным течением и со-
стояние после вскрытия паратонзиллярного абс-
цесса клинически проявлялись следующими сим-
птомами (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Сроки длительности клинических симптомов в днях и частота  их выявления у больных лакунарной ангиной  
при стандартном лечении (М±m) 

Симптомы 

Лакунарная ангина средней степени тяжести

% 
Неосложненная
лакунарная  

ангина (n=120) 
% 

Паратонзиллярный
абсцесс после 
вскрытия (n=80) 

Лихорадка 100±0 3,37±0,11* 100±0 3,37±0,1 
Озноб 78,9±3,72 1,46±0,08* 90,9±3,71 1,52±0,08 
Слабость 96,5±1,68 4,49±0,08* 100±0 4,78±0,40 
Головная боль 96,5±1,68 4,03±0,40 100±0 4,78±0,10 
Снижение аппетита или анорексия 84,2±3,33 3,83±0,17 96,4±2,41 3,83±0,11 
Бессонница 87,8±2,99 3,85±0,17 96,4±2,41 - 
Артралгия, миалгия 75,4±3,93 2,58±0,17 87,2±4,31 - 
Боль в горле при глотании 100±0 3,85±0,06* 100±0 5,02±0,28 
Гиперемия щек 87,8±2,99 3,37±0,16  5,02±0,28 
Цианоз носогубного треугольника 77,2±3,83 2,67±0,40  5,58±0,25 
Гиперемия небных дужек, миндалин 100±0 3,85±0,06* 100±0 5,58±0,28 
Гиперемия мягкого неба 100±0 3,85±0,6  5,52±0,13 
Гнойное содержимое в лакунах миндалин 100±0 3,26±0,11* 100±0 5,02±0,2 
Лимфаденит 100±0 4,29±0,08* 100±0 3,28±0,10 
Тахикардия 91,2±2,59 3,75±0,16 94,5±2,94  
Гепатомегалия 64,9±4,38 2,06±0,19   
Изменения в ОАК (лейкоцитоз, повышение 
СОЭ) 87,8±2,99 3,75±0,06* 96,4±2,41 

85,4±4,56 6,11±0,19 

Болезненное открывание рта   100±0 6,11±0,19 
Изменение на ЭКГ   63,6±6,21  
Одышка   38,2±6,27  

Примечание: * р < 0,001 при сравнении после стандартного лечения. 
 

Практически всегда (98,5 % случаев) ангина на-
чиналась остро. В течение суток у большинства 
больных (96,3 %) развивалась полная картина забо-
левания: резкое повышение температуры тела до 
фебрильных и пиретических цифр, явления общей 
интоксикации, острый тонзиллит, сопровождающий-
ся регионарным (переднешейным) лимфаденитом. 

С первого же дня заболевания у пациентов с 
неосложненной лакунарной ангиной отмечалась 
триада синдромов: лихорадка, интоксикация (сла-
бость, озноб, постоянная головная боль, не имею-

щая конкретной локализации, нарушение сна и от-
сутствие аппетита) и боли в горле, усиливающиеся 
при глотании.  

У пациентов с лакунарной ангиной после 
вскрытия паратонзиллярного абсцесса в сравнении 
с больными лакунарной ангиной неосложненной 
достоверно чаще регистрировались: острейшее 
начало с резкого повышения температуры тела до 
пиретических цифр, интенсивные боли  при глота-
нии (больше с одной стороны), затруднение откры-
вания рта, повышенное слюноотделение, а также 
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были выражены симптомы поражения центральной 
и периферической нервной системы. Также были 
зарегистрированы в половине случаев изменения 
на ЭКГ, а у каждого третьего – одышка. Продолжи-
тельность вышеперечисленных симптомов соста-
вила не более 3–4 дней при лакунарной ангине не-
осложненной и до 7 дней – после вскрытия пара-

тонзиллярного абсцесса. Длительность лихорадки 
у пациентов с неосложненной лакунарной ангиной 
составила в среднем не более 4 суток, а при ос-
ложнении – увеличивалась вдвое. 

Исследования клинической картины лакунар-
ной ангины проводились также и в разных возрас-
тных группах (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Сроки длительности клинических симптомов и частота их выявляемости 
в различных возрастных группах больных лакунарной ангиной средней тяжести 

при стандартной терапии, М±m (n=315) 
Симпто-

мы 
Лакунарная ангина средней тяжести

18-30 лет 31-40 лет 41-50 лет 51-60 лет Старше 60 лет
Частота 
выяв-
ляемо-
сти, % 

Дли-
тель-

ность, в 
днях 

Частота 
выяв-
ляемо-
сти, % 

Дли-
тель-

ность, в 
днях 

Частота
выяв-
ляемо-
сти, % 

Дли-
тель-

ность, в 
днях 

Частота
выяв-
ляемо-
сти, % 

Дли-
тель-

ность, в 
днях 

Частота
выяв-
ляемо-
сти, % 

Дли-
тель-

ность, в 
днях 

Осложне-
ние пара-
тонзил-
лярным 
абсцес-
сом 

2,32± 
0,72 

1,52± 
0,04 

5,58± 
1,11 

3,37± 
0,1 

8,84± 
1,37 

3,12± 
0,18 

8,37± 
1,34 

3,12± 
0,22 

1,63± 
0,61 

1,46± 
0,04 

Сопутст-
вующие 
заболева-
ния сер-
дечно-
сосуди-
стой сис-
темы, 
ревма-
тизм 

  0,93± 
0,46 

1,22± 
0,17 

9,30± 
1,40 

4,01± 
0,32 

9,30± 
1,40 

4,01± 
0,32 

5,81± 
1,12 

2,32± 
0,36 

Лихорадка 100±0 2,68± 
0,08 100±0 4,24± 

0,16 100±0 4,98± 
0,32 100±0 6,96± 

0,53* 100±0 7,25± 
0,53 

Интокси-
кацион-
ный син-
дром 

94,11± 
1,13 

3,78± 
0,18 

96,7± 
0,86 

5,13± 
0,2 

98,6± 
0,57 

5,89± 
0,18 100±0 7,86± 

0,34 100±0 8,15± 
0,39 

Боль в 
горле при 
глотании 

100±0 3,48± 
0,12 100±0 4,73± 

0,09 100±0 5,69± 
0,29 100±0 6,36± 

0,34 100±0 7,45± 
0,61 

Гипере-
мия сли-
зистой 

100±0 3,48± 
0,12 100±0 4,73± 

0,09 100±0 5,49± 
0,25 100±0 6,56± 

0,47 100±-0 7,85± 
0,68 

Гнойное 
содержи-
мое в 
лакунах 

100±0 3,48± 
±0,12 100±0 4,73± 

0,09 100±0 5,49± 
0,25 100±0 6,56± 

0,47 100±-0 7,85± 
0,68 

Лимфа-
денит 100±0 3,48± 

±0,12 100±0 4,53± 
0,0,08 100±0 5,89± 

0,18 100±0 6,36± 
0,34 100±0 7,95± 

0,73 
Измене-
ние на 
ЭКГ 

45,58± 
±2,40 - 47,54± 

±2,41 - 55,94± 
±2,39 - 93,54± 

1,18 - 94,28± 
1,12 - 

 
 
Результаты клинического исследования пока-

зали не только различное течение и продолжи-
тельность основных симптомов ангины в изучае-
мых группах, но и прямую зависимость выраженно-
сти и течения симптомов от возраста пациентов, 
т.е. наиболее тяжелое течение лакунарных ангин и 
специфических осложнений зарегистрировано в 
возрастных группах старше 40 лет. 

Проведенный клинический анализ течения ла-
кунарной ангины, как без осложнений, так и после 
вскрытия паратонзиллярного абсцесса, показал не-
обходимость применения в лечении таких больных 

иммунокорригирующей терапии с целью уменьше-
ния частоты осложнений, сокращения продолжи-
тельности основных клинических синдромов, осо-
бенно среди лиц старше 40 лет. Включение имму-
нала в лечение больных старших возрастных групп 
при неосложненной и осложненной лакунарной ан-
гине показало следующие клинические результаты. 

1. Отмечалось значительное (более чем в 2,5 
раза) снижение продолжительности таких симптомов, 
как головная боль, общая слабость, утомляемость. 

2. Почти в два раза снижалась продолжитель-
ность таких симптомов, как лихорадка, миалгии, 
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анорексия, тошнота, лимфаденит и местные изме-
нения в ротоглотке.  

3. Применение иммунала не оказывало влия-
ния на продолжительность таких симптомов, как 
бессонница, озноб, болезненное и затрудненное 
открывание рта, гипертрофия миндалин. 

Учитывая вышеизложенное, можно сказать, 
что клинические эффекты иммунала характеризо-
вались достоверным сокращением длительности 
синдрома интоксикации в среднем на 1,5 дня 
(р<0,01), сроков купирования локального тонзил-
лярного синдрома – на 2,0 дня (р<0,01) и регионар-
ного лимфаденита – на 1,6 дня (р<0,01) при всех 
клинических формах ангины. 

Кроме того, присоединение иммунала способ-
ствовало процентному сокращению возникших ос-
ложнений в виде паратонзиллярного абсцесса у 
больных с лакунарной ангиной. 

Анализ ферментативной активности нейтрофи-
лов и моноцитов у пациентов с неосложненным те-
чением ангины показал, что различные группы фер-
ментов по-разному изменяют свои функциональные 
свойства. Как видно из таблицы 3, до лечения стан-
дартной терапией активность метаболических фер-
ментов в нейтрофилах больных неосложненной ла-
кунарной ангиной была резко повышенной по срав-
нению с таковой в норме. Так, средней цитохимиче-
ский показатель активности окислительно-
восстановительных ферментов превышал нормаль-

ные показатели в 2,3 и 2,4 раза; активность фер-
ментов транспорта электронов кислорода до стан-
дартной терапии в два раза выше нормы, а после 
стандартной терапии имела тенденцию к снижению, 
но до нормальных цифр не опускалась; эстеразная 
активность до лечения была резко повышена, после 
стандартной терапии отмечалось уменьшение. 

В моноцитах пациентов с неосложненной лаку-
нарной ангиной активность всех трех метаболиче-
ских ферментов до лечения была напряжена, самая 
высокая наблюдалась со стороны пентозофосфат-
ного шунта – в 4,2 и 3,3 раза, активность анаэробно-
го гликолиза была увеличена в 2,3 раза и цикл 
Кребса – в 1,9 раза. После проведения стандартной 
терапии активность всех метаболических фермен-
тов имела тенденцию к снижению, не достигая при 
этом полной нормализации. Активность транспорта 
электронов кислорода в моноцитах больных изме-
нялась в зависимости от вида: снижение НАД-
диафоразы до лечения снижена на 66 у.е., а НАДФ 
– повышена на 50 у.е. На фоне стандартной терапии 
наблюдалось незначительное снижение, но норма-
лизация не регистрировалась. Эстеразная актив-
ность не отличалась от таковой в норме, после ле-
чения сохранялись нормальные показатели. При-
соединение к стандартной терапии больных с неос-
ложненной лакунарной ангиной препарата «Имму-
нал» привело к полной нормализации фермента-
тивной активности в нейтрофилах и моноцитах.  

 
Таблица 3 

Изменения ферментативной активности в нейтрофилах и моноцитах у больных  
неосложненной лакунарной ангиной 

Ферменты 

Показатель СЦП в нейтрофилах Показатель СЦП в моноцитах

норма стандартная 
терапия 

стандартная
терапия +  
иммунал 

норма стандартная 
терапия 

стандартная
терапия +  
иммунал 

СДГ 15,04±0,02 38,10±0,24 16,02±0,01** 20,02±0,01 28,17±0,91 21,12±0,07** 
ЛДГ 20,17±0,02 44,61±0,09* 21,08±0,01** 15,16±0,04 26,17±0,72 15,58±0,31** 
Г-6-ФДГ 35,30±0,03 83,46±0,12* 36,8±0,05** 15,60±0,01 33,34±0,77 15,25±0,15** 
НАД-диафораза 12,95±0,02 24,42±0,04* 14,04±0,1 106,17±0,02 145,68±0,17 102,11±0,04 
НАДФ-диафораза 88,40±0,06 171,6±0,46 87,02±0,1 10,20±4,21 44,20±0,21 12,11±2,36** 
АЭ 24,85±0,02 44,30±0,08 26,08±0,01** 54,17±0,05 59,27±0,25 53,21±0,03** 
БЭ 119,90±0,02 180,88±0,04 96,03±0,05** 108,12±0,02 100,0* 109,22±0,06** 

Примечание: * р < 0,05 по сравнению с нормой; ** р < 0,05 при сравнении до и после лечения внутри групп 
 
В нейтрофилах больных лакунарной ангиной и 

после вскрытия паратонзиллярного абсцесса до 
начала лечения отмечалось незначительное на-
пряжение активности метаболических ферментов. 
Так, активность СДГ была выше нормы на 13,03 
у.е., ЛДГ – на 6,95 у.е., Г-6-ФДГ – на 18,91 у.е. По-
сле проведения курса стандартной терапии актив-
ность всех трех дегидрогеназ практически норма-
лизовалась. Напряжение диафоразной активности 
до начала лечения выражалась в увеличении СЦП, 
проведенный курс стандартной терапии привел к 
полной нормализации обеих диафораз. Эстеразная 
активность в нейтрофилах пациентов данной груп-
пы несколько превышала нормальные показатели, 
а на фоне стандартной терапии активность эстераз 
полностью нормализовалась. 

В моноцитах до лечения активность всех ме-
таболических ферментов была резко снижена. По-

сле проведенного курса стандартной терапии ак-
тивность СДГ и ЛДГ повысилась, но активность Г-6-
ФДГ практически оставалась на прежнем уровне. 
Диафоразная активность у данной группы была 
значительно выше таковой в норме на 40 у.е., од-
нако НАДФ-диафораза превышала вдвое таковую в 
норме, – после проведенного курса стандартной 
терапии активность обеих диафораз нормализова-
лась. Эстеразная активность была резко снижена, 
после курса стандартной терапии наметилась тен-
денция к нормализации лизосомальной активности, 
но СЦП реакций не достигали нормальных цифр. 
После применения иммунала в крови пациентов с 
лакунарной ангиной после вскрытия паратонзил-
лярного абсцесса наблюдалась полная нормали-
зация ферментативной активности нейтрофилов и 
моноцитов (табл. 4).  
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Таблица 4 
Ферментативная активность нейтрофилов и моноцитов у больных лакунарной ангиной  

после вскрытия паратонзиллярного абсцесса 

Ферменты 

Показатель СЦП в нейтрофилах Показатель СЦП в моноцитах

норма стандартная 
терапия 

стандартная
терапия + 
иммунал 

норма стандартная 
терапия 

стандартная
терапия + 
иммунал 

СДГ 15,04±0,02 18,11±0,03 16,01±0,07** 20,02±0,01 12,74±0,01 22,01±0,04** 
ЛДГ 20,17±0,02 21,10±0,23** 21,05±0,15** 15,16±0,04 9,17±0,02 18,12±0,03** 
Г-6-ФДГ 35,30±0,03 37,12±0,02 36,47±0,12** 15,60±0,01 7,04±0,07* 15,24±0,11** 
НАД-диафораза 12,95±0,02 14,11±0,16 11,35±0,21** 92,24±0,09 90,14±0,07 91,11±0,02** 
НАДФ-диафораза 88,40±0,06 90,01±0,04** 86,54±0,13** 10,20±4,21 10,10±0,07** 12,03±0,02** 
АЭ 24,85±0,02 25,05±0,11** 24,32±0,53** 54,17±0,05 25,21±0,05 54,17±0,05** 
БЭ 119,90±0,02 96,51±0,13 117,51±0,41** 119,70±0,02 72,10±0,03* 100,00±0,02 
Примечание: * р < 0,05 по сравнению с нормой; ** р < 0,05 при сравнении до и после лечения 

 
Выводы 

 
1. Клинические исследования лакунарной ангины без 
осложнений и с осложнениями показали прямую 
взаимосвязь между течением заболевания, возник-
новением осложнений и возрастом пациентов. 
2. У больных старших возрастных групп на фоне 
стандартной терапии наблюдались более длитель-
ные сроки сохранения основных симптомов заболе-
вания, частое возникновение осложнений и утяжеле-
ние течения сопутствующих заболеваний со стороны 
сердечно – сосудистой системы. 
3. Цитохимические исследования во всех возрастных 
группах показали повышение активности метаболи-
ческих и лизосомальных ферментов в нейтрофилах, 
а также угнетение активности транспорта электронов 
кислорода и лизосомальной активности в моноцитах. 
У лиц молодого возраста данные нарушения были 
практически скорректированы до нормализации 
стандартной терапией. 
4. Применение иммунала в лечении пациентов с ла-
кунарной ангиной дало положительный эффект, ко-
торый характеризовался достоверным сокращением 
длительности синдрома интоксикации в среднем на 
1,5 дня (p < 0,01), сроков купирования локального 
тонзиллярного синдрома – на 2,0 дня (p < 0,001) и 
регионарного лимфаденита – на 1,6 дня (p < 0,01) при 
всех клинических формах ангины. Кроме того, ис-
пользование иммунала способствовало сокращению 
возникших осложнений в виде паратонзиллярного 
абсцесса у больных с лакунарной ангиной. 
5. Включение иммунала в стандартную терапию 
больных лакунарной ангиной приводило к нормали-
зации активности всех ферментов в нейтрофилах и 
моноцитах у всех обследуемых групп, кроме бутира-
тэстеразы у больных неосложненной лакунарной ан-
гиной и после вскрытия паратонзиллярного абсцесса, 
а также НАДФ – при вскрытом паратонзиллярном 
абсцессе. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
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Оптимизация лечебной работы врача стоматолога-терапевта на поликлиническом приеме 
 
М.А. Нарчаев, М.Н. Меджидов 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

Проведена оценка эффективности разработанной авторами методики работы врача стоматолога-терапевта (ВСТ) без 
участия ассистента с использованием принципов методики работы в 4 руки. Было отобрано по 96 процедур проведения 
манипуляций ВСТ, которые были разбиты на 3 группы в зависимости от использованной методики приема: традицион-
ное лечение без ассистента (контрольная группа), работа в 4 руки (группа сравнения), предложенная авторами адапти-
рованная методика лечения в 2 руки (основная группа). Было установлено, что использование адаптированной методи-
ки работы ВСТ сокращает время приема пациентов в 1,8 раза по сравнению с традиционной методикой.  
Ключевые слова: эргономика,  работа в 4 руки, модифицированный метод приема пациентов. 

 
Optimization of clinical work-practitioner dentist at outpatient reception 
 
M.A. Narchaev, M.N. Medzhidov 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 
 Summary 

The efficiency of a technique developed by the authors of the work of a dentist therapist (TSA) without an assistant with the prin-
ciples of procedure of work in 4 hands. It was selected by 96 procedures for manipulation of the TSA, which were divided into 3 
groups depending on the used reception techniques: the traditional treatment without an assistant (control group), work in 4 hands 
(control group), proposed by the authors adapted the method of treatment in the 2 arms (primary Group). It has been found that 
using a technique adapted TSA operation reduces the patient receiving a 1.8-fold compared with the conventional method. 
Key words: ergonomics,  work in 4 hands, modified receiving patients. 

 
 Рациональное использование рабочего вре-

мени врача-стоматолога – обширная тема, вклю-
чающая в себя вопросы эргономики, комплектации 
рабочего места и оценки качества оказываемой 
помощи. Оптимизация всех манипуляций врача-
стоматолога в течение рабочего дня позволит по-
высить производительность, а, следовательно, и 
экономическую эффективность его работы, снизит 
риск развития профессиональных заболеваний, а 
также кросс-контаминации пациентов и стоматоло-
гической бригады [4]. 

Выделяют следующие функции врача-
стоматолога на поликлиническом приеме [2, 3]:  

• проведение мероприятий по диспансериза-
ции – весь объем диагностических и лечебных 
процедур для определения пациента в ту или иную 
группу здоровья и оказание ему специализирован-
ной помощи; 

• выполнение норматива по условным еди-
ницам трудоемкости (УЕТ) – для одной ставки ВСТ 
525 УЕТ в неделю; 

• подробное и точное ведение учетно-
отчетной документации; 
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• профилактика инфекционных заражений. 
Каждая из этих функций требует определенного 

времени и усилий, и при отсутствии организованного 
подхода стоматолог не успеет полноценно их выпол-
нить в течение рабочего дня, что в результате снизит 
производительность и качество оказываемой помо-
щи. Кроме того, при отсутствии системного подхода, 
однообразные манипуляции, многократно выполняе-
мые изо дня в день, вызовут перегрузку отдельных 
органов и систем, что в будущем приведет к хрониче-
ским профессиональным заболеваниям и инвалид-
ности специалиста [1]. Следовательно, необходимо 
установить причины дезорганизации работы и вне-
дрить наиболее быстрый и простой способ полно-
ценного выполнения обязательных функций. 

Отметим факторы, которые повышают произ-
водительность труда врача-стоматолога: использо-
вание в работе электронной документации; соблю-
дение стандартов лечения; укомплектованность ра-
бочего места необходимыми инструментами, мате-
риалами и оборудованием; отсутствие профессио-
нальных заболеваний у стоматологической бригады, 
связанных с соблюдением стандартов работы [4]; 
исправная работа стоматологического оборудова-
ния на рабочем месте и коммунальных служб по 
водо-, электро- и теплоснабжению.  

Введение в работу электронной документации, 
цифровых систем выдачи информации по запросу 
врача-стоматолога и систем активной поддержки 
процесса диагностики и лечения, а также введение 
протоколов лечения значительно снизит влияние на 
работу некоторых из вышеуказанных факторов [5]. 
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Однако основные затраты рабочего времени врача-
стоматолога приходятся непосредственно на про-
цессы диагностики и лечения, и вопрос оптимизации 
этих этапов пока остается нерешенным. Дело в том, 
что наиболее экономически выгодным способом 
проведения лечебно-диагностических манипуляций 
врача-стоматолога является методика работы в 4 
руки. При этом по данным литературы, в манипуля-
циях, требующих использования большого количе-
ства аппаратов, материалов и движений, эта мето-
дика является более эффективной [4].  

Что касается штатных нормативов стоматоло-
гического терапевтического кабинета, то одна 
должность медсестры приходится на три должно-
сти ВСТ, что не позволяет использовать медсестру 
в качестве ассистента для внедрения этой методи-
ки. Следовательно, актуальным остается вопрос 
оптимизации работы ВСТ в 2 руки. Нами предлага-
ется способ адаптирования принципов работы в 4 
руки к приему ВСТ в стоматологической поликли-
нике без участия медсестры в качестве ассистента. 
В доступной литературе мы не нашли аналогов та-
кого подхода, что и побудило нас к проведению 
настоящего исследования.  

Цель исследования: повышение эффектив-
ности лечебной работы ВСТ путем использования 
адаптированной методики работы в 2 руки к прие-
му без участия медсестры в качестве ассистента в 
стоматологической поликлинике. 

 
Материал и методы 

 
Предложенный адаптированный метод работы 

ВСТ без ассистента заключается в оптимизации 
выполнения лечебно-диагностических процедур и 
рабочего места стоматолога. Процесс проведения 
лечебно-диагностических стоматологических про-
цедур состоит их двух многократно сменяющих 
друг друга циклов: рабочего цикла – непосредст-
венно времени выполнения манипуляции, и подго-
товительного цикла – промежутка времени на под-
готовку к следующей манипуляции. Наш подход к 
повышению эффективности рабочего времени ВСТ 
заключался в сведении к минимуму количества и 
продолжительности подготовительных циклов, а 
также укорочению рабочих циклов. Предваритель-
ная подготовка инструментария и материалов для 
приема пациента до начала лечения представляла 
собой объединение всех подготовительных циклов, 
перенос их по времени на период до начала лече-
ния и делегирование этой функции медсестре, что 
должно было значительно снизить временные за-
траты врача-стоматолога. 

Что касается рабочих циклов, то для их укоро-
чения наиболее важным являлось сокращение рас-
стояния между операционной зоной и всем необхо-
димым оборудованием. Для начала было определе-
но исходное положение врача-стоматолога, так на-
зываемая нейтральная позиция [6, 7]. Нейтральная 
позиция – наиболее выгодное, с точки зрения меха-
ники, положение тела, при котором каждый его сус-
тав находится в оптимальном анатомическом поло-
жении. Оптимальность определяется достаточной 
степенью стабильности, минимальным напряжени-

ем и готовностью к движению. Работа ВСТ в такой 
позиции ведет к уменьшению затрат энергии на 
27%, чем при той же работе стоя. Нейтральная по-
зиция ВСТ была определена как положение сидя от 
11 до 13 ч по отношению к голове пациента, поясни-
ца прижата к спинке стула, спина прямая, голова 
слегка опущена. Плечи расслаблены, руки согнуты в 
локтях. Углы в локтевом, тазобедренном, коленном 
и голеностопном суставах составляли 90º. Для 
обеспечения этой позиции по возможности исполь-
зовались стоматологические бинокуляры, коакси-
альный свет и стул с подлокотниками. Из положения 
нейтральной позиции в зону видимости врача-
стоматолога без поворота головы попадали: опера-
ционная зона, рукав установки с наконечниками – 
справа, стоматологический столик с материалами, 
согласно протоколу, – слева, дополнительный лоток 
установки – над наконечниками справа либо над 
грудью пациента. Следуя принципу сокращения 
расстояний, все указанные элементы были макси-
мально пододвинуты к рукам ВСТ. Все остальное 
оснащение кабинета было выведено за пределы 
потенциально инфицированной зоны, границы кото-
рой определялись окружностью с радиусом 1,5 м и 
центром в операционной зоне. Такая перепланиров-
ка вкупе с вышеуказанным изменением подготови-
тельных циклов во время работы исключила пере-
нос материалов и оборудования через границу по-
тенциально инфицированной зоны, что свело риск 
кросс-контаминации операционной зоны, стоматоло-
гической бригады, оборудования и материалов к 
нулю за счет изоляции чистых и потенциально ин-
фицированных поверхностей [8]. 

Позиция пациента: спинка кресла была опу-
щена горизонтально, при этом голова пациента 
находилась чуть выше уровня его колен и на одном 
уровне с локтевым суставом врача-стоматолога, с 
возможным поворотом головы в сторону, либо лег-
ким ее откидыванием. 

Далее во время приема выделяли 5 классов 
движений врача-стоматолога: 1) движение паль-
цев, 2) движение кистей рук, 3) движения в локте-
вых суставах, 4) движения в плечевых суставах, 5) 
движения туловища. Работа в нейтральной пози-
ции позволила свести к минимуму движения чет-
вертого и исключить движения пятого классов. 

Для определения эффективности адаптирован-
ной методики лечения в 2 руки была проведена се-
рия экспериментов. Вначале было подсчитано коли-
чество рабочих циклов для следующих лечебных 
манипуляций: лечение среднего кариеса (I класс по 
Блэку); лечение среднего кариеса (II класс по Блэ-
ку); лечение хронического фиброзного пульпита (од-
ноканальные зубы, 1 посещение); реставрация бо-
кового зуба с установкой стекловолоконного штиф-
та; лечение хронического гранулематозного перио-
донтита (одноканальные зубы, 1 посещение); рас-
пломбировка каналов и лечение хронического гра-
нулематозного периодонтита (одноканальные зубы); 
распломбировка каналов и лечение хронического 
гранулематозного периодонтита моляра, леченного 
резорцин-формалиновым методом; снятие зубных 
отложений при хроническом генерализованном па-
родонтите легкой степени; снятие зубного налета и 



Вестник ДГМА № 1 (18), 2016 

73 

обучение пациента чистке зубов при хроническом 
катаральном гингивите. Затем для определения 
значимости различий в показателях временных за-
трат на прием было отобрано по 96 процедур про-
ведения вышеуказанных манипуляций, которые бы-
ли разбиты на 3 группы по 32 в каждой в зависимо-
сти от использованной методики приема: традици-
онное лечение без ассистента (контрольная группа), 
работа в 4 руки (группа сравнения), предложенная 
авторами адаптированная методика лечения в 2 
руки (основная группа). Сравнивались отдельно ме-
нее и более трудоемкие лечебные процедуры. Про-
токолы проведения представленных процедур были 
идентичными в каждой из групп. Измерение времен-
ных интервалов лечения проводилось на терапев-
тическом приеме кафедры терапевтической стома-
тологии ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная 
медицинская академия» МЗ РФ и стоматологиче-
ской поликлиники «Исток» г. Каспийска. Во время 
приема засекалось время выполнения лечебно-

диагностической процедуры от момента начала 
приема пациента до его подъема из стоматологиче-
ского кресла. Временные интервалы приемов паци-
ентов фиксировались вручную и с помощью компь-
ютерной программы «iDent».  

Статистическую обработку полученных циф-
ровых данных проводили с помощью статистиче-
ских опций программы Microsoft Excel-2013. Разли-
чия оценивали как достоверные при уровне значи-
мости р < 0,05. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Данные по количеству рабочих циклов в каж-

дой из исследованных лечебных процедур пред-
ставлены в таблице. 

Данные измерения временных затрат на про-
ведение процедур с наименьшим количеством ра-
бочих циклов представлены на рисунке 1. 

 
Таблица   

Количество рабочих циклов в исследованных лечебных процедурах 

Лечебная процедура Количество
рабочих циклов 

Снятие зубного налета и обучение пациента чистке зубов при хроническом катаральном гингивите 2 
Снятие зубных отложений при хроническом генерализованном пародонтите легкой степени 5 
Средний кариес (I класс по Блэку) 28 
Средний кариес (II класс по Блэку) 40 
Реставрация бокового зуба с установкой стекловолоконного штифта 49 
Хронический гранулематозный периодонтит (одноканальные зубы, 1 посещение) 71 
Распломбировка каналов и лечение хронического гранулематозного периодонтита (одноканальные зубы) 81 
Распломбировка каналов и лечение хронического гранулематозного периодонтита моляра, леченного 
резорцин-формалиновым методом 101 

Хронический фиброзный пульпит (одноканальные зубы, 1 посещение) 105 
 
 

 
Рис. 1. Сравнительные данные измерения временных затрат (мин) на проведение процедур 

с наименьшим количеством рабочих циклов 
 

Как видно из рисунка 1, отсутствовало значи-
тельное сокращение времени приема в лечебных 
процедурах с малым количеством рабочих циклов 
при приеме как по методике работы в 4 руки, так и 
по адаптированной авторами методике. Здесь про-
слеживалось сокращение времени приема до 

27,8% при работе в 4 руки и до 10,2% – при работе 
по адаптированной методике в 2 руки.  

Данные измерения временных затрат на про-
ведение процедур с наибольшим количеством ра-
бочих циклов представлены на рисунке 2. 
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Рис. 2. Сравнительные данные измерения временных затрат (мин) на проведение процедур  

с наибольшим количеством рабочих циклов 
 
Из рисунка 2 усматривается сокращение време-

ни приема по указанным процедурам до 53% при ра-
боте в 4 руки и до 43,6% – при работе по адаптиро-
ванной методике в 2 руки. Различия по временным 
затратам на прием пациента врачами стоматолога-
ми-терапевтами в зависимости от методики приема 
не являлись случайными с вероятностью более 99%. 

Было подсчитано сокращение времени работы 
при проведении вышеуказанных лечебных проце-
дур между основной и контрольной группами. Это 
ускорение работы имело сильную прямую корре-
ляцию с количеством рабочих циклов в данных ле-
чебных процедурах (r = 0,87). Следовательно, в 
манипуляциях, требующих использования большо-
го количества аппаратов, материалов и движений, 
сокращение времени приема прослеживалось бо-
лее отчетливо: в 1,8 раза быстрее по нашей мето-
дике, нежели в контрольной группе (традиционная 
методика приема пациента).  

Таким образом, установлено преимущество 
разработанной методики работы в 2 руки для прие-
ма ВСТ без участия ассистента, с наибольшей эко-
номической эффективностью в лечебных процеду-
рах, протоколы которых содержат множество рабо-
чих циклов. Полученные результаты позволяют ре-
комендовать предложенную методику для широкого 
внедрения в стоматологическую практику. 
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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
 
УДК 618.17-006.04-036.22:574.24 
 
Экологические аспекты злокачественных новообразований женских половых органов 
 
Н.Д. Сулейманова  
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» МЗ РФ, Махачкала  
 
 Резюме 

В обзоре обобщены собственные и литературные данные об экзогенных средовых факторах формирования злока-
чественных новообразований (ЗН) женских половых органов. К факторам внешней среды, оказывающим реальное 
модифицирующее воздействие на частоту возникновения в популяции ЗН женских гениталий, относятся питание, 
курение, профессия, ионизирующее излучение. Современные условия жизни в промышленных городах, условия 
труда в большинстве отраслей промышленности характеризуются увеличением интенсивности воздействия антро-
погенных факторов, одновременным присутствием многих факторов разной природы (в том числе обладающих кан-
церогенным действием), наличием сочетанного действия различных поллютантов.   
Ключевые слова: рак женских гениталий, злокачественные новообразования, факторы риска, опухоли. 

 
Environmental aspects of malignant neoplasms of female genital organs 
 
N. D. Suleymanova 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 
 Summary 

This review summarizes own and literature data on exogenous environmental factors in the formation of malignant neoplasms (MN) 
of the female genital organs. The environmental factors having a real modifying influence on the frequency of occurrence of MN in a 
population of female genitalia include diet, Smoking, occupation, ionizing radiation. Modern living conditions in the industrial cities, 
the conditions in most industries are characterized by increasing intensity of anthropogenic impacts, the simultaneous presence of 
many factors of different nature (including carcinogenic activity), the presence of combined action of various pollutants. 
Key words: cancer of female genitals, malignant neoplasms, risk factors, tumors. 

 
 Злокачественные новообразования (ЗН) жен-

ских половых органов являются сложной и чрезвы-
чайно актуальной проблемой онкологии, обуслов-
ленной стабильно высокой заболеваемостью и 
смертностью больных.  

Удельный вес вновь выявленных ЗН женских 
половых органов (рак тела матки, шейки матки и 
яичников) в России в 2014 г. составил 17,3% от 
числа всех злокачественных опухолей, а в структу-
ре общей онкологической смертности летальность 
от них составила 15,5%  [19]. В динамике, как пока-
затели заболеваемости, так и показатели смертно-
сти от ЗН женских половых органов, имеют тенден-
цию к росту [5, 12, 17, 23].  

Исследования зарубежных и отечественных 
учёных по эпидемиологии ЗН женской половой сфе-
ры указывают на несомненную связь заболеваемо-
сти раком с влиянием определенных факторов 
внешней и внутренней среды организма [14, 18, 21]. 
Согласно общей концепции этиологии рака органов 
половой системы у женщин, все известные на сего-
дняшний день факторы этиопатогенеза можно раз-
делить на две основные группы – генетические (на-
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следственные) и средовые (модифицирующие), 
среди последних, в свою очередь, можно выделить 
эндогенные и экзогенные [4, 20]. Эндогенные фак-
торы – это факторы внутренней среды человека, 
возникающие вторично в виде различных хрониче-
ских заболеваний (предрака), инволютивных про-
цессов, отклонений функций органов (гипо- и гипер-
функция, иммунная депрессия и т.д.), а экзогенные 
модифицирующие факторы создаются профессио-
нальными, бытовыми условиями обитания и вред-
ными привычками. Значимость этих факторов в 
формировании злокачественной опухоли в зависи-
мости от места локализации различна.  

В данном обзоре рассмотрены только экологи-
ческие аспекты (экзогенные средовые факторы) 
формирования ЗН женских половых органов. Необ-
ходимо отметить, что современные условия жизни в 
промышленных городах, условия труда в большин-
стве отраслей промышленности характеризуются 
увеличением интенсивности воздействия антропо-
генных факторов, одновременным присутствием 
многих факторов разной природы (в том числе об-
ладающих канцерогенным действием), наличием 
сочетанного действия различных поллютантов. 

К факторам внешней среды, оказывающим ре-
альное модифицирующее воздействие на частоту 
возникновения в популяции ЗН женских гениталий, 
следует отнести следующие факторы: 

1. Питание. Результаты ряда исследований 
подтверждают снижение риска рака эндометрия у 
женщин, придерживающихся низкокалорийной дие-
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ты с высоким содержанием овощей и фруктов, и 
достоверное повышение риска рака эндометрия у 
женщин, регулярно употребляющих в пищу красное 
мясо и редко – овощи и фрукты [21]. В то же время 
остро дискутируется вопрос о роли диетических 
факторов в генезе рака яичников. Бурные споры 
ведутся относительно роли растительной клетчат-
ки, кофе, молочных продуктов, витамина А и селе-
на [27, 30]. В частности, M.Mommers et al. [28] счи-
тают, что роль лактозы в развитии опухолей яични-
ков преувеличена, поскольку они не обнаружили 
связи между употреблением йогурта, сыра, молока 
и некоторых других продуктов с ЗН данной локали-
зации.  

2. Курение. В настоящее время имеются доста-
точно веские данные о высоком риске развития рака 
шейки матки у курящих женщин [9, 11]. Отмечено, 
что курение способствует снижению активности ци-
тохрома Р-450 1А2, ответственного за превращение 
эстрогенов в 2-гидроксиэстрогены –  наиболее дру-
жественные метаболиты для организма женщины в 
период пременопаузы. Кроме того, курение прово-
цирует оксидативный стресс, что способствует пре-
вращению 2-гидрокси- и 4-гидроксиэстрогенов в 2- и 
4-семиквиноны и квиноны, обладающие канцеро-
генным действием на ткани матки и яичников. Нико-
тин и другие компоненты дыма обнаруживаются в 
цервикальной слизи активных и пассивных куриль-
щиц [11]. Отмечено, что курение может ускорять 
развитие рака шейки матки при наличии патологии 
шейки матки, связанной с инфекцией, вызываемой 
вирусом папилломы человека. В соответствии с дру-
гими исследованиями, курение снижает риск забо-
леваемости раком тела матки, что связывают с уве-
личением в печени активности ферментов, метабо-
лизирующих эстрогены. 

3. Профессия. Следует отметить, что роль 
производственных факторов в возникновении он-
кологической патологии женских половых органов 
изучена недостаточно, хотя известно, что эндок-
ринная система – один из основных регуляторов 
функций половых органов – вовлекается в процесс 
при многих профессиональных заболеваниях и ин-
токсикациях. 

Производство резины и изделий из нее харак-
теризуется широкой номенклатурой используемых 
химических соединений, многие из которых 
(бенз(а)пирен, нитрозамины, винилхлорид, акрино-
нитрил и др.) обладают мутагенными, токсически-
ми и канцерогенными действиями. Изучение онко-
логических заболеваний репродуктивной системы у 
женщин, работающих на резиновом производстве, 
выявило значительное повышение заболеваемости 
раком яичников и вульвы [18]. Показательно, что в 
группе онкологического риска в структуре хрониче-
ской гинекологической патологии преобладали 
хронический оофорит, дисфункция яичников, кисты 
яичников и др. Рак вульвы развивался на фоне 
крауроза вульвы, который довольно распространен 
у работниц резинового производства. 

Повышенная заболеваемость раком тела мат-
ки установлена и у работниц предприятий по про-
изводству резины, и у работниц предприятий по 
производству пластмасс, швейных изделий и элек-

тротехнического оборудования [19]. У женщин, 
проработавших на производстве шелка в текстиль-
ной промышленности более 10 лет, отмечено по-
вышение риска рака эндометрия в 7,4 раза [31]. 

По результатам оценки профессиональных 
вредностей у работниц металлургического произ-
водства в течение 10 лет и более, их доля в фор-
мировании риска рака шейки матки составила 4%, 
рака яичников – 7,6%, рака тела матки – 10% [1, 2]. 
Подтверждением этому явились результаты изуче-
ния роли экологических факторов в онкологической 
заболеваемости жителей крупного центра метал-
лургии г. Магнитогорска. Выявлен высокий атрибу-
тивный (добавочный) риск ЗН женской репродук-
тивной сферы, в том числе рака яичников и рака 
тела матки.  

В связи с растущим неблагополучием в по-
следние два десятилетия большое внимание уде-
ляется экзогенным химическим веществам, повре-
ждающим структуру или функцию эндокринной сис-
темы и вызывающим неблагоприятные эффекты на 
уровне организма, потомства, популяций или суб-
популяций организмов [20]. К этим веществам от-
носятся диоксины (побочные продукты многих тех-
нологических процессов, в которых используется 
хлор или присутствует хлор), полихлорированные 
дибензофураны, полихлорированные бифинилы, 
некоторые инсектициды (ДДТ, хлордан, метокси-
хлор и т.д.), фунгициды (винклозилин), гербициды 
(атразин), фталаты и т.д. [16]. Эти соединения рас-
сматривают в качестве факторов риска рака тела 
матки и рака яичников. На предприятии в г. Чапа-
евске, производившем хлорсодержащие химиче-
ские средства защиты, а также антисептики для 
древесины и гексахлоран (производство сопровож-
далось выработкой диоксинов), фактический уро-
вень заболеваемости раком шейки матки и раком 
яичников превысил ожидаемый в 2,1 и 2,3 раза со-
ответственно, смертность от злокачественных опу-
холей женских половых органов – в 2,3 раза [16]. 

Ряд авторов к числу значимых антропогенных 
экологических факторов, способствующих заболе-
ваемости злокачественными опухолями (в том чис-
ле и репродуктивной системы женщин), относят 
агрохимикаты – пестициды и минеральные удобре-
ния [20, 22, 29]. Приоритетность средств сельско-
хозяйственного производства, являющихся антро-
погенными экологическими факторами, определя-
ется отягощенными и отдаленными биологически-
ми эффектами: мутагенным, канцерогенным, тера-
тогенным, иммунодепрессивным, аллергогенным, 
геронтогенным, эмбриотропным [24].  

С онкологических позиций наиболее опасны-
ми являются пестициды – химические средства 
борьбы с вредоносными или нежелательными 
микроорганизмами, растениями и животными. 
Пестициды обладают токсичностью, бластомоген-
ностью, кумулятивными, иммунодепрессивными 
свойствами, вызывают и другие неблагоприятные 
эффекты [22, 24]. Попадая в организм, пестициды 
блокируют активность фермента цитохрома Р-450 
1А2, который, как говорилось ранее, превращает 
эстрогены в 2-гидроксиэстрогены. В случае, если 
этот путь заблокирован, эстрогены начинают идти 
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по пути превращения в 16-гидрокси- и 4-
гидроксиэстрогены. Накопление таких метаболи-
тов в тканях приводит к развитию предраковых 
заболеваний матки. 

Среди минеральных удобрений, обладающих 
канцерогенной активностью, особое место занима-
ют нитраты. Попадая в организм человека и живот-
ных с пищей, нитраты в пищеварительном тракте 
частично восстанавливаются до нитритов (более 
токсичных соединений), а последние при поступле-
нии в кровь вызывают ряд патологических измене-
ний. Кроме того, из нитритов в присутствии аминов 
могут образоваться N – нитрозамины, обладающие 
канцерогенной активностью. Результаты наших 
исследований показали значимую связь частоты 
онкогинекологических опухолей в сельской местно-
сти Республики Дагестан с суммарной территори-
альной нагрузкой минеральных удобрений [24]. 
Влияние фактора более ярко проявляется при 
суммарном эффекте с ассортиментным индексом 
территориальной нагрузки фосфорорганических 
соединений и медьсодержащих пестицидов. 

4. Лучевой фактор. Канцерогенность иони-
зирующего излучения была доказана в ряде эпи-
демиологических исследований среди различных 
групп населения, подвергавшихся облучению на 
рабочем месте при испытании атомного оружия, а 
также в результате аварии на АЭС. Научные ис-
следования показали, что ионизирующая радиация 
практически вызывает все формы ЗН, кроме лим-
фобластного лейкоза, лимфогранулематоза, рака 
шейки матки и простаты [8, 18].  

Интерес представляют дискуссионные сооб-
щения о влиянии малых доз облучения на возник-
новение радиогенного рака. Применительно к че-
ловеку малые дозы – это 4-5 рад (0,04-0,05 Гр) в 
условиях разового облучения. По данным 
Д.Гофмана [4], именно малые дозы (низкой и высо-
кой интенсивности) у большинства населения по-
вышают риск возникновения ЗН. О биологических 
эффектах (канцерогенном, тератогенном, эмбрио-
тропном,  иммунодепрессивном и мутагенном) ма-
лых доз ионизирующего излучения сообщает и ряд 
других авторов [25]. При этом важно отметить, что 
канцерогенез является отдаленным эффектом ио-
низирующей радиации. Главные его проявления – 
подавление защитных свойств иммунной системы, 
трансформация клетки в сторону опухолевого рос-
та – могут быть во временном отношении отодви-
нуты в поздние сроки, измеряемые двумя-тремя и 
более десятилетиями. При этом следует отметить, 
что эффект излучения может многократно усили-
ваться при его сочетании с другими факторами 
экосистемы – химическими (пестициды, диоксины, 
тяжелые металлы и др.) и физическими (темпера-
турные, электромагнитные воздействия) загрязне-
ниями. В частности, отмечено, что пестициды в 
малых дозах применения могут усиливать дейст-
вие радиации. Подтверждением этого могут быть 
результаты наших исследований, в которых отме-
чена значимая связь частоты рака яичника и тела 
матки с уровнем средней поглощенной дозы иони-
зирующего излучения [24]. Влияние фактора более 
ярко проявляется при суммарном действии с ас-

сортиментным индексом территориальной нагрузки 
медьсодержащих пестицидов и территориальной 
нагрузкой фосфорных удобрений. Эффект такого 
взаимодействия связывают с сенсибилизацией 
(повышением чувствительности) организма на фо-
не воздействия малых доз облучения к химическим 
мутагенам и канцерогенам.  

Оценивая общие данные о роли ионизирую-
щей радиации в канцерогенезе человека, можно 
отнести её к слабым канцерогенам генитального 
рака. Считается, что вклад природных источников в 
радиационный риск оценивается в 78%, медицин-
ского облучения – в 5%, глобальных выпадений – в 
6%, техногенных факторов, включая аварии, – око-
ло 10% [9]. Следует отметить, что в России боль-
шие контингенты населения проживают в условиях 
пролонгированного воздействия малых доз иони-
зирующей радиации [26].   

Таким образом, многолетние исследования, 
проведенные во всем мире, часть из которых нами 
приведена выше, позволили выявить экзогенные 
средовые факторы, способствующие росту гени-
тального рака. Вместе с тем, динамика заболевае-
мости ЗН женских гениталий постоянно меняется: 
влияние известных факторов изучается глубже и 
становится более понятным, вследствие принятия 
мер они меняют свою силу, формируются новые 
факторы, создающие трансформируемую эпиде-
миологическую ситуацию. 
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УДК 616.5-006.6-035-06:615.277.3  
 
Синдром «Hand-foot» у онкологических больных на фоне химиотерапии таргетным препаратом  
как проявление полиморфно-дермального ангиита язвенно-некротического типа 
 
А.А. Багирова, Е.В. Орлова, Т.А. Белоусова 
 
ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» МЗ РФ, 
Москва 
 
 Резюме 

Представлен случай развития ладонно-подошвенного синдрома у онкологического больного на фоне химиотерапии, 
а также краткий обзор литературы по проблеме. 
Ключевые слова: ладонно-подошвенный синдром, химиотерапия, полиморфно-дермальный ангиит, фотемустин.        
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 Summary 

The article presents data on the fotemustine chemotherapy side-effects in patients suffering from oncology diseases pre-
sented with hand-foot syndrome, that can manifest itself as necrotizing vasculitis.  
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 Значительные успехи в терапии солидных опу-

холей последних двух десятилетий обусловлено 
применением таргетных агентов – препаратов, на-
целенных на конкретную мишень в злокачественной 
клетке. Тем не менее все известные на сегодняшний 
день мишени в разной степени представлены на 
нормальных клетках организма и, как следствие, 
могут повреждаться в процессе лечения. В целом 
таргетная терапия имеет значительно более благо-
приятный профиль безопасности по сравнению с 
традиционными цитостатиками, однако использова-
ние новых препаратов связано с появлением новых 
типов побочных эффектов. Эти эффекты обуслов-
лены особенностями фармакопии самого препарата 
(например, моноклональные антитела) и клеточны-
ми мишенями, которые ими блокируются.   

В настоящее время одним из вариантов подоб-
ных побочных эффектов использования таргетных 
препаратов в химиотерапии является поражение 
кожных покровов дистальных отделов конечностей. 
В различных источниках [2, 3, 4] встречаются назва-
ния: «hand-foot»-синдром, ладонно-подошвенный 
синдром (ЛПС) (синонимы: некролитическая вер-
бальная эритема, ладонно-подошвенная эритроди-
зестезия, palmar-plantar erythrodysesthesia, PPE). В 
своих исследованиях Beveridge R. A. [2] предполо-
жил, что при метаболизме препарата после выхода 
его из кровеносного русла в межклеточное про-
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странство химиотерапевтический агент повреждает 
окружающие ткани в области просачивания.  

Редко ЛПС может локализоваться на других уча-
стках кожи, а именно в области локтевых и коленных 
суставов. Не стоит путать ЛПС с синдромом «рука-
нога-рот» (Hand-Foot-and-Mouth Disease, HFMD), эн-
теровирусный везикулярный стоматит с экзантемой, 
встречающейся чаще у детей, и представленным 
симптомокомплексом, состоящим из поражения сли-
зистой ротовой полости – энантемы и сыпью на 
верхних и нижних конечностях – экзантемы. Данный 
синдром является одним из вариантов «энтерови-
русной инфекции» – бостонской экзантемы.   

Патогенетический механизм ЛПС до конца не-
известен. Обсуждается теория прямой токсичности 
препарата в результате накопления его в эпидерми-
се и дерме [3]. Кроме того, было сделано предполо-
жение [4], что ЛПС может быть вызван повышенной 
концентрацией лекарственных препаратов в дис-
тальных отделах конечностей, что обусловлено бо-
гатой капиллярной сетью в утолщенном сосочковом 
слое дермы. Описано поражение кожи в области 
подмышечных впадин, паха, крестца и других мест 
травматизации кожи [5], что можно рассматривать 
как фактор риска для развития ЛПС.  

Другая теория, предложенная Lorusso D. с со-
авт. [5], объясняет развитие ЛПС накоплением 
препарата в эккриновых потовых железах ладоней 
и подошв и выделением его с потом. Martschick A. с 
соавт. [6] изучали ЛПС, вызванный антрациклина-
ми, с помощью сканирующей лазерной микроско-
пии для обнаружения липосомального доксоруби-
цина в сравнении с эпирубицином и их метаболи-
тов в коже пациентов с последующим системным 
введением данных препаратов в соответствии со 
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стандартными химиотерапевтическими схемами 
лечения. Было обнаружено, что оба вещества вы-
делялись на поверхность кожи через потовые же-
лезы, а затем распространялись в стороны, прежде 
чем проникать обратно в роговой слой. Хотя в дру-
гих местах, где имеются потовые железы, таких как 
лоб, вещество не было обнаружено. Это может оз-
начать, что толстый роговой слой, который пред-
ставляет собой большой резервуар для проникаю-
щих веществ, является еще одним фактором в 
развитии ЛПС. Накопление и хранение таких ве-
ществ может вызывать окислительные процессы и 
образование свободных радикалов в коже, что так-
же может приводить к поражению кожи [6].   

К факторам риска, способствующим развитию 
ЛПС, относят пожилой возраст, женский пол, тя-
жесть общего состояния, воздействие общего об-
лучения, тип, дозу и продолжительность приме-
няемой химиотерапии или биотерапии и длитель-
ность пауз между приемами.   

В настоящее время используют следующие клас-
сификации, определяющие степени тяжести ЛПС.  

Классификация Национального института рака 
США (NCI), также принятая в нашей стране Рос-
сийским профессиональным обществом онкологов-
химиотерапевтов [6], подразделяет ЛПС на три 
класса и четыре степени:    
• класс 1 – изменения кожи или дерматит без бо-

ли (эритема, шелушение);    
• класс 2 – изменения кожи с болезненностью, 

без нарушения функций;    
• класс 3 – изменения кожи с болезненностью, 

нарушением функций;  
• 1-я степень – папулы и/или пустулы, поражение 

тела менее 10%, сопровождается / не сопрово-
ждается зудом или болезненностью;   

• 2-я степень – папулы и/или пустулы, поражение 
тела на 10–30% сопровождается / не сопровож-
дается кожным зудом или болезненностью, от-
рицательное психологическое воздействие; ог-
раничение активности;   

• 3-я степень – папулы и/или пустулы, поражение 
тела более чем на 30%, сопровождается / не 
сопровождается кожным зудом или болезненно-
стью, ограничение самообслуживания, возмож-
на локальная суперинфекция;  

• 4-я степень – папулы и/или пустулы, площадь 
поражение тела любая, ассоциируется с рас-
пространенной суперинфекцией, требует назна-
чения внутривенной антибиотикотерапии, имеет 
жизнеугрожающие последствия.   
По клинико-гистологическому поражению вы-

деляют [6]:  
1) дизестезию (парастезия, покалывание кожи 

рук и ног, эритема, расширение кровеносных сосу-
дов поверхностной и дермальной сети);  

2) дискомфорт при проведении минимальных 
физических движений, безболезненный отек или 
покраснение + отек;  

3) болезненную эритему и отек ладоней и по-
дошв, околоногтевую эритему и отек 2-й степени, 
изолированные трещины, гистологически некроти-
ческие кератиноциты в верхнем слое эпидермиса;  

4) шелушение, изъязвления 3-й степени + пу-
зыри, некроз полный эпидермальный.  

При легкой и средней степени тяжести могут 
возникнуть покраснение (напоминающее солнеч-
ный ожог), отек, ощущение покалывания или жже-
ния, повышенная чувствительность, сыпь. Симпто-
мы тяжелой формы ЛПС включают трещины, ше-
лушение, пузыри, язвы, сильную боль, ограничения 
выполнений физических действий, движений.  

Препараты, наиболее часто провоцирующие 
ЛПС, входят в состав основных схем химиотерапии, 
широко применяющихся в настоящее время при ле-
чении онкопатологии. До 74% больных, получающих 
капецитабин (кселода), имеют различные варианты 
проявления ЛПС. Фторурацил (5-ФУ) вызывает ЛПС 
у 34% больных при непрерывной схеме вливания 
данного препарата, идарубицин – у 48% [2].  

Ладонно-подошвенный синдром снижает каче-
ство жизни, вплоть до потери способности к само-
обслуживанию. Часто наблюдается дозолимити-
рующий побочный эффект, когда симптомы стано-
вятся неуправляемыми.   

Обычно первым проявлением ЛПС является 
дизестезия (ощущения покалывания кожи рук и 
ног), появляющаяся на 2–12-е сутки после введе-
ния препарата. Эти симптомы могут прогрессиро-
вать в течение 3–4 дней. При легком варианте на-
блюдаются отек и покраснения на симметричных 
участках кожи ладоней и подошв или других облас-
тей, которые, как правило, разрешаются в течение 
1–2 недель. Если следующий курс химиотерапии 
необходимо провести, не снизив дозу, то возможно 
ухудшение со стороны кожного процесса, отмеча-
ется появление пузырей, шелушения, корок, изъ-
язвлений и некроза эпидермиса [3].  

ЛПС следует дифференцировать: с ладонно-
подошвенным экзокринным гидраденитом (болез-
ненные эритематозные папулы и узлы, внезапно воз-
никающие на подошвах и реже на ладонях); узлами 
Ослера (болезненные, красные), которые обычно 
локализуются на подушечках пальцев рук или ног и 
являются кожным проявлением инфекционного эндо-
кардита (точный патогенез не ясен, может быть свя-
зан с осаждением иммунных комплексов или септи-
ческих микроэмболов); ладонно-подошвенной эрите-
мой, которая связана с различными физиологиче-
скими или патологическими изменениями, в том чис-
ле болезнями печени, беременностью, тиреотоксико-
зом и ревматоидным артритом. При заболеваниях 
печени и беременности эритема может возникать 
вследствие высокого уровня эстрогена. При экзок-
ринном гидрадените эритематозные папулы, бляшки 
или узелки, расположенные на конечностях и коже 
лица, могут сопровождаться зудом. Состояние возни-
кает чаще всего у пациентов, подвергающихся хи-
миотерапии при остром лейкозе, лимфоме Ходжкина 
или солидных опухолях. 

Необходимым действием при развитии ЛПС, 
особенно когда токсичность достигает 2–4 степени 
тяжести, по системе оценки, принятой Российским 
профессиональным обществом онкологов-
химиотерапевтов [1], подразделяющей ЛПС на че-
тыре степени, является прекращение лечения до 
регресса симптомов до 1-й степени или полного ис-
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чезновения, либо продолжение терапии с редукцией 
доз на 50%. Далее доза препарата корректируется.  

Рядом авторов предложены различные мето-
ды коррекции кожной токсичности. В 1990 г. 
Beveridge R.A. [2] предложил лечение пиридокси-
ном. На основании полученных данных в результа-
те ретроспективных когортных исследований было 
выявлено значительное улучшение со стороны вы-
сыпаний у 38–92% пациентов при приеме пиридок-
сина в дозах от 50 до 300 мг ежедневно [2]. 
Lipworth A.D., Robert C. изучали профилактическое 
влияние ингибитора циклооксигеназы-2 на ЛПС. 
Ретроспективные исследования показали снижение 
частоты ЛПС у пациентов, принимающих целекок-
сиб с капецитабином [8].   

В рандомизированных клинических испытани-
ях были продемонстрированы перспективные ре-
зультаты лечения витамином Е. Так, применение 
витамина Е в дозировке 300 мг в сутки внутрь по-
зволило 4 пациентам со 2 и 3-й степенями ЛПС 
продолжить терапию доцетакселом и капецитаби-
ном без коррекции дозы. После 1 недели лечения 
симптомы ЛПС начали исчезать [9].  

Стероиды, как системные и актуальные, ис-
пользуемые в качестве профилактики или лечения, 
показали себя с переменным успехом [8]. Было 
проведено несколько неконтролируемых серий ис-
пытаний, где наблюдалось снижение процента 
развития ЛПС от доксорубицина, цитарабина и до-
цетаксела в сочетании со стероидной терапией, в 
то время как другие испытания не показали поло-
жительных результатов [8].   

Было изучено влияние сосудосуживающей те-
рапии на развитие ЛПС: доставка лекарственных 
веществ снижается в области дистальных отделов 
конечностей. Локализованное охлаждение для ле-
чения и профилактики и применение никотинового 
пластыря во время лечения показали положитель-
ный эффект и снижение проявлений ЛПС [8]. Также 
было отмечено, что использование пакетов со 
льдом вокруг запястья и лодыжек предотвращает 
развитие ЛПС в группе женщин, получавших тар-
гетные препараты при онкогинекологических забо-
леваниях. Тем не менее нет никаких контролируе-
мых рандомизированных исследований, доказы-
вающих положительный эффект при использова-
нии холода для снижения риска развития ЛПС [10].  

Использование только местной терапии (12,5% 
мочевина, диметилсульфоксид и цитопротекторный 
риэлтор амифостин) считается малоэффективным 
[8]. Смягчающие, увлажняющие крема при использо-
вании совместно с пиридоксином и нефтепродукта-
ми, ланолин на основе мази, содержащие гидрокси-
хинолин, обеспечивают облегчение симптомов [8].  

На основании анализа данных исследований 
[1–3], проведенных на базе кафедры и клиники 
кожных и венерических болезней Первого МГМУ и 
10 Российских онкологических центров, были раз-
работаны рекомендации [1]. Так, всем пациентам, 
получающим химиотерапию, рекомендуется ис-
пользовать солнцезащитные средства, ограничить 
пребывание на солнце (поскольку солнечный свет 
может усилить любые кожные реакции). Рекомен-
дуется использовать увлажняющие и солнцеза-

щитные средства, избегать травм, контакта с аг-
рессивными реагентами (моющие, чистящие сред-
ства), носить свободную, хлопчатобумажную одеж-
ду светлых тонов, ограничить водные процедуры, 
при 3–4-й степени ЛПС регулярно получать кон-
сультацию ассоциированного дерматолога с по-
следующим динамическим наблюдением.  

Чем раньше ЛПС идентифицируется, тем 
больше надежды на снижение его тяжести и опти-
мизацию химиотерапии.   

Приводим случай клинического наблюдения ЛПС. 
Больной Г., 52 года, инвалид 1-й группы, 

09.10.2014 г. поступил в клинику кожных и венери-
ческих болезней им. В.А.Рахманова при Первом 
МГМУ им. И.М. Сеченова. Из сопутствующих забо-
леваний: олигодендроглиома лобно-теменной об-
ласти, эпистатус. Прооперирован 13.03.2014 г. – 
стереотаксическая биопсия объемного образова-
ния правого полушария. 16.03.2014 г. – удаление 
внутримозговой гематомы теменной области.  

Считает себя больным с 16.05.2014 г., когда 
проходил лечение в НИИ нейрохирургии им. акад. 
Н.Н. Бурденко. На фоне специализированного ле-
чения опухолевого процесса было назначено ле-
чение цитостатическими препаратами (финлеп-
син), химиотерапия (фотемустин, однократно 3 
курса 1 раз в 2 недели в/в капельно). На 3-й день 
приема химиотерапевтического препарата боль-
ной отметил появление высыпаний в виде пу-
зырьков на нижних конечностях. В связи с ухуд-
шением общего состояния был госпитализирован 
в городскую клиническую больницу № 14 им. В.Г. 
Короленко, где и проходил стационарное лечение 
с 09.06 по 30.06.2014 г., был установлен диагноз 
токсидермии буллезной формы.   

В клинике проводилось следующее лечение: 
дексаметазон 8 мг в/м №7; аспаркам по 1 таб-
летке 3 раза в день; диклофенак внутримышечно 
№5; сонапакс 20 мг по 1 таблетке на ночь; омез 
20 мг по 1 таблетке на ночь; левоцетиризин 5 мг 
по 1 таблетке в сутки; актовегин 2 мг внутри-
мышечно №6. Местно: фукорцин; дерматоловая 
мазь. Самостоятельно применял солкосерил гель 
№5 1 раз в день. Динамики со стороны кожного 
процесса не наблюдалось. Был направлен 
09.10.2014 г. в стационар, в клинику кожных и ве-
нерических болезней им. В.А.Рахманова при Пер-
вом МГМУ им. И.М. Сеченова, Москва.  

Состояние при поступлении оценивалось как 
тяжелое. Больной заторможен, контактен. Тем-
пература тела 36,6°С, артериальное давление 
130/90 мм рт.ст., пульс 80 ударов в 1 мин.  

Поражение кожи хронического воспалительно-
го характера. Высыпания распространенные, ло-
кализованы на коже обеих голеней, тыльных по-
верхностях кистей и стоп (рис. 1, 2). Сыпь пред-
ставлена единичными папулезными элементами, 
обширными эрозиями, покрытыми геморрагиче-
скими корками до 0,5 см в диаметре. Кожа нижних 
конечностей синюшно-багрового цвета. Высыпа-
ния представлены дряблыми пузырями с гнойно-
геморрагическим содержимым, фолликулярными 
пустулами округлых очертаний от 0,2 до 0,5 см в 
диаметре. Множественные язвенные дефекты 
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неправильных очертаний, различных размеров (от 
1,5 до 5 см в диаметре), плотные гнойно-
геморрагические корки (при отделении корок – се-
розно-гнойное отделяемое). Дно язв покрыто вя-
лыми грануляциями, валик воспаленный с отслаи-
вающимся эпидермисом. По периферии очагов 
множественные точечные эрозии (рис. 2).  

 

 
Рис. 1. Кожа тыльной поверхности кистей:  

единичные папулезные элементы, эрозии, покрытые 
гнойно-геморрагическими корками до 0,5 см 

 

 
Рис. 2. Множественные язвенные дефекты  

неправильных очертаний, различных размеров, 
плотные гнойно-геморрагические корки. Дно язв  

покрыто вялыми грануляциями, валик воспаленный 
с отслаивающимся эпидермисом. По периферии  

очагов множественные точечные эрозии 
 
Кожа вне очагов сухая, тургор и эластич-

ность снижены. Отмечено мелкопластинчатое 
шелушение на передней поверхности плеч; дермо-
графизм розовый, стойкий; слизистые оболочки не 
изменены; волосы не поражены; ногтевые пласти-
ны на верхних и нижних конечностях деформиро-
ваны, утолщены, отмечается отслаивание ног-
тевого края пластины, изменение цвета на фоне 
применения анилиновых красителей. Субъектив-
но: в местах высыпаний интенсивная болезнен-
ность, чувство жжения, стянутости кожи.  

Данные клинического и биохимического ана-
лиза крови в пределах нормы; в моче – микроге-
матурия.   

Диагноз: полиморфно-дермальный ангиит, 
язвенно-некротический тип.  

При появлении высыпаний на верхних и ниж-
них конечностях прием химиотерапевтического 
препарата был прекращен.  

В стационаре проводили следующее лечение: 
дексаметазон 0,0005 г по 8 таблеток в сутки (13 
дней); аспаркам 350 мг по 1 таблетке 3 раза в 
день (13 дней); ранитидин 150 мг по 1 таблетке 2 
раза в день (13 дней); супрастин 0,025 г по 1 таб-
летке 2 раза в день (13 дней); азитромицин 0,25 г 
по 1 таблетке 2 раза в день (7 дней); диклофенак 
100 мг (13 дней); цефтриаксон 1 г 2 раза в день 
в/м (5 дней); метронидазол 0,25 г 3 раза в день (5 
дней); верошпирон 0,025 г 2 раза в день (5 дней). 
Местно: утром примочки с хлоргексидином, вече-
ром повязки с левомеколем.  

На фоне проводимой терапии отмечены 
уменьшение отечности в области высыпаний 
(рис. 3), очаги эпителизации, уменьшение гнойно-
го отделяемого (субъективно: уменьшение бо-
лезненности и жжения), регресс высыпаний на 
70–80% (эпителизация на 28–30-е сутки), после 
чего пациент был выписан под амбулаторное на-
блюдение (рис. 4).  

      

 
Рис. 3. Уменьшение отечности в области высыпаний 

(10 день) 
 

 
Рис. 4. Эпителизация очагов (28-30 день) 
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Таким образом, развитие ЛПС в легких степе-
нях тяжести является побочным эффектом терапии 
онкологических больных. Учитывая распростра-
ненность использования биологических препара-
тов, частота развития данных осложнений будет 
увеличиваться и встречаться в практике врачей-
дерматологов. Особенность данного случая заклю-
чается в том, что у пациента развилась тяжелая 
форма «hand-foot»-синдрома, требующая длитель-
ного стационарного лечения и коррекции специфи-
ческой противоопухолевой терапии со стороны он-
кологов-химиотерапевтов.     
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Массивное диффузное легочное кровотечение после удаления опухоли правого предсердия  
и тромбэктомии из легочной артерии в условиях искусственного кровообращения 
 
А.Э. Кандауров, А.В. Чвоков, М.А. Демина 
 
ГБУЗ «Городская клиническая больница № 7» ДЗ, Москва  
 
 Резюме 

Статья посвящена острой тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА). Описан метод тромбэктомии и результаты опе-
раций, лечение больных в послеоперационном периоде. Приводятся случаи интраоперационного диффузного ле-
гочного кровотечения после удаления опухоли правого предсердия. 
Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, хроническая тромбоэмболическая легочная артериальная 
гипертензия, легочная тромбэндартерэктомия, легочное кровотечение. 

 
Massive diffuse pulmonary hemorrhage after tumor removal of the right atrium and thrombectomy  
of the pulmonary artery in cardiopulmonary bypass 
 
A.E. Kandaurov, A.V. Chvokov, M.A. Demina 
 
City Clinic Hospital № 7, Moscow  
 
 Summary 

The article is devoted to acute pulmonary embolism (PE). The method and results of operations thrombectomy, treatment of 
patients in the postoperative period. It cites the case of intraoperative diffuse pulmonary hemorrhage after removal of a tumor 
of the right atrium. 
Key words: pulmonary embolism, chronic thromboembolic pulmonary hypertension, pulmonary thrombendarterectomy, , 
pulmonary hemorrhage. 

 
 По данным Национального центра статистики 

здоровья США, ежегодно только в этой стране про-
исходит около 600000 случаев острой тромбоэмбо-
лии легочной артерии (ТЭЛА), которая по праву 
считается одним из тяжелейших и катастрофически 
протекающих сосудистых заболеваний. Леталь-
ность при ТЭЛА составляет 8–12%. Острая ТЭЛА в 
структуре сердечно-сосудистых заболеваний зани-
мает третью позицию после инфаркта миокарда и 
инсульта. Следует отметить неудовлетворитель-
ную выявляемость данного состояния. Прижизнен-
но диагноз острой ТЭЛА устанавливается только у 
20–30% пациентов [3, 9]. 

Тромбэктомия – один из способов хирургиче-
ского лечения тромбоэмболической легочной арте-
риальной гипертензии, частота которой в настоя-
щее время неуклонно растет во всем мире. При 
острой ТЭЛА показана тромбэктомия из легочной 
артерии при наличии противопоказаний к тромбо-
лизису или неадекватной реакцией на него, а также 
пациентам с открытым овальным окном и внутри-
сердечными тромбами. Следует подчеркнуть, что в 
отличие от тромбэндартерэктомии у больных с 
хронической ТЭЛА больным при острой ТЭЛА дос-
таточно выполнить тромбэктомию из легочной ар-
терии [2, 7]. 
                                                            
  Для корреспонденции: 
Кандауров  Арсланхан  Эльдарханович  –  кандидат  медицинских  наук, 
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Тел.: 8 916 814  72 78; 8 499 782 30 06. 
Статья поступила 6.10.2015 г., принята к печати 12.11.2015 г.    
    

Тромбэктомию из легочной артерии выполня-
ют под общим обезболиванием путем срединной 
стернотомии [4, 5, 8] и перикардиотомии с исполь-
зованием аппарата искусственного кровообраще-
ния. Тщательное соблюдение методики операции 
позволяет освободить просвет легочной артерии 
путем извлечения единого тромботического слепка 
разветвлений сосуда. 

На заключительном этапе выполняют ушива-
ние дефекта в левой легочной артерии, устранение 
воздуха из камер сердца, снятие зажима с аорты и 
постепенное согревание пациента. В этот момент 
возможно выполнение вмешательств по поводу 
сочетанной кардиохирургической патологии. Кор-
рекцию трикуспидальной недостаточности не вы-
полняют, поскольку после нормализации давления 
в легочной артерии регургитация на трикуспидаль-
ном клапане значительно уменьшается или исче-
зает совсем.  

Результат операции тромбэктомии из легочной 
артерии – резкое снижение постнагрузки для пра-
вого желудочка, а также перераспределение ле-
гочного кровотока. Лечение больных в послеопера-
ционном периоде, вентиляционная и волемическая 
поддержка направлены на коррекцию этих патоге-
нетических факторов и предотвращение возмож-
ных осложнений: реперфузионного отека легких, 
неврологических нарушений, острой почечной не-
достаточности, полиорганной недостаточности, 
общих для любых кардиохирургических вмеша-
тельств осложнений (кровотечения, инфекционные 
осложнения со стороны раны, перикардит, наруше-
ния мозгового кровообращения). 

Потенциально смертельным легочным ослож-
нением при хирургическом лечении хронической 
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ТЭЛА является массивное легочное кровотечение 
[6]. В литературе массивное диффузное легочное 
кровотечение как осложнение тромбэктомии из ле-
гочной артерии упоминается нечасто. В частности, 
приводятся три случая интраоперационного диф-
фузного легочного кровотечения, два из которых 
закончились летальным исходом [1, 6].  

В данном сообщении представлен случай мас-
сивного диффузного легочного интраоперационно-
го кровотечения, имевший место в нашей практике 
в ходе тромбэктомии из легочной артерии и удале-
ния опухоли правого предсердия в условиях искус-
ственного кровообращения. 

Пациент К., 69 лет, доставлен бригадой 
СМП в ГКБ №7 28.08.2014 г. При поступлении 
предъявлял жалобы на одышку при минимальной 
физической нагрузке, усиливающуюся в положе-
нии лежа. 

Из анамнеза: амбулаторно в НПЦИК при Эхо-
КГ было выявлено опухолевидное образование в 
полости правого предсердия. В клинике больной 
дообследован. В результатах общего анализа 
крови – тромбоцитопения (PLT 106×109/л). Коагу-
лограмма: МНО – 1,37, протромбиновое время – 
18,8. УЗДГ брахиоцефальных артерий: стеноз 
правой ВСА 42%, стеноз левой ВСА 61%. Асси-
метрия диаметра и плавной извитости обеих 
ПА. УЗИ почек, надпочечников и забрюшинного 
пространства: без структурных изменений. УЗИ 
брюшной полости: диффузные изменения печени 
и поджелудочной железы, гепатомегалия, дву-
сторонний гидроторакс, гидроперикард. Корона-
роангиография: стеноз ДВ 60%, гемодинамически 
значимых стенозов в других бассейнах не выяв-
лено. Компьютерно томографическая ангиопуль-
монография: пристеночный тромб в левой ЛА. 
Образование (миксома?) в полости правого пред-
сердия. Признаки артериальной легочной гипер-
тензии. Рентгенография органов грудной клетки 
в прямой проекции лежа: признаки венозного за-
стоя. КТ органов грудной полости: двухсторон-
ний гидроторакс, гидроперикард, застойные из-
менения в малом круге кровообращения, медиа-
стинальная лимфоаденопатия. 

Диагноз: Опухоль правого предсердия. ИБС. 
Атеросклеротический кардиосклероз. Атеро-
склероз коронарных артерий. Состояние после 
КАГ от 28.08.14 г. Стеноз ДВ 60%. Сопутствую-
щие: ГБ 3 ст., 3 ст. очень высокого риска. ТЭЛА 
от 28.08.2014 г. НК 2А (3 ФК NYHA). Двусторон-
ний гидроторакс, гидроперикард, недостаточ-
ность МК 2 ст. Высокая легочная гипертензия. 
Атеросклероз сосудов головного мозга: стеноз 
правой ВСА 42%, стеноз левой ВСА 61%. 

Выполнено оперативное лечение – удаление 
опухоли правого предсердия. Эмболэктомия из 
левой легочной артерии в условиях ИК и ФХКП. 

Протокол операции: В условиях искусствен-
ного кровообращения и ФХКП вскрыта стенка 
правого предсердия. При ревизии полость право-
го предсердия полностью заполнена гладкостен-
ной опухолью белесоватого цвета размером 8х6 

см, исходящей из трабекулярной части свободной 
стенки правого предсердия. Опухоль удалена на 
площадке 2х2 см. При ревизии отмечается опу-
холь в области ушка правого предсердия разме-
ром 1,5х2 см. (рис. 1). Резекция ушка правого 
предсердия вместе с опухолью. Мобилизован и  
продольно рассечен ствол легочной артерии на 
протяжении 5 см. В просвете левой легочной ар-
терии по задней стенке визуализируется эмбол с 
признаками кровоизлияния (вероятно, часть опу-
холи правого предсердия) размером 1,5х2 см, час-
тично перекрывающий просвет легочной арте-
рии. Эмбол удален. Для ревизии дистального ле-
гочного русла на предмет наличия дополнитель-
ных эмболов использован катетер Фогарти. Эм-
болов не обнаружено. При попытке отключения 
больного от аппарата искусственного кровооб-
ращения отмечается обильное кровотечение (до 
1000 мл за 10 мин) из трахеобронхиального дере-
ва, через интубационную трубку. На параллель-
ном искусственном кровообращении и без кардио-
плегической остановки сердца распущен шов на 
стволе легочной артерии. При ревизии легочной 
артерии разрыва интимы ветвей не обнаружено. 
С целью временного гемостаза и определения 
возможного источника кровотечения выполнена 
поочередная внутрипросветная окклюзия левой и 
правой ветвей легочной артерии катетером Фо-
гарти, без эффекта. С техническими сложно-
стями, учитывая темп кровотечения, интраопе-
рационно выполнена бронхоскопия. По данным 
бронхоскопии, обильное поступление крови про-
исходит из правого нижнедолевого бронха. С 
техническими сложностями интубирован левый 
главный бронх, начата однолегочная вентиляция. 
Интраоперационно была выполнена бронхоско-
пия: высокоинтенсивное легочное кровотечение. 
Визуализировать источник кровотечения, учи-
тывая его высокую интенсивность, не пред-
ставляется возможным. 

Учитывая темп кровотечения, возможным 
источником является артериальный сосуд в ниж-
ней доле правого легкого. Решено выполнить 
правостороннюю нижнедолевую лобэктомию. По-
сле мобилизации удалена нижняя доля правого 
легкого с ушиванием сосудов и правого нижнедо-
левого бронха. При контрольной бронхоскопии 
определяется продолжающееся кровотечение из 
верхнедолевого бронха справа. Решено выпол-
нить правостороннюю пульмонэктомию. Удалено 
правое легкое с ушиванием легочных сосудов и 
правого главного бронха. При контрольной брон-
хоскопии определяется продолжающееся крово-
течение из левого главного бронха. В удаленном 
легком (макропрепарат) дефект легочной арте-
рии не выявлен (рис. 2). 

Учитывая длительность искусственного 
кровообращения, интраоперационную гемоделю-
цию, продолжающееся кровотечение, решено за-
кончить ИК для нейтрализации гепарина прота-
мина сульфатом. Окончание искусственного кро-
вообращения по стандартной методике. Дека-
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нюляция полых вен, деканюляция аорты. При 
этом отмечается нарастание явлений острой 
левожелудочковой недостаточности, фибрилля-
ция желудочков. Начат прямой массаж сердца. 

Реанимационные мероприятия в полном объеме в 
течение 30 мин. без эффекта. Констатирована 
смерть больного. Время ИК составило 184 мин. 
Время пережатия аорты 16 мин. 

 

 
Рис.1. Интрооперационное фото (слева) и макропрепарат (справа): две опухоли из правого предсердия  

размером 8х6 см и 2х3 см: структура плотная, на поверхности участок тромбогенной поверхности 
 
На аутопсии выявлены признаки геморрагиче-

ского синдрома: субтотальное геморрагическое 
пропитывание левого легкого (рис. 3); кровоизлия-
ния в клетчатке средостенья; признаки острой сер-
дечно-сосудистой недостаточности (отек головного 
мозга, неравномерное кровенаполнение миокарда, 
шоковая почка). 

 

 
Рис. 2. Интраоперационное фото: вскрыта легочная 
артерия на всем протяжении, дефекта не выявлено 

 
Таким образом, непосредственной причиной 

летального исхода явилась нарастающая сердеч-
но-сосудистая недостаточность. Наиболее вероят-
ной причиной развития массивного интраопераци-
онного легочного кровотечения, на наш взгляд, яв-
ляется наличие у больного не диагностированной 
на дооперационном этапе патологии системы ге-
мостаза. 

 

 
Рис. 3. Секционное фото: признаки тотального  

геморрагического пропотевания всей паренхимы 
левого легкого (по типу «красного опеченения») 
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НОВОСТИ ДИССЕРТАЦИОННОГО СОВЕТА 
 

Новости диссертационного совета Д.208.025.01 при Дагестанской государственной  
медицинской академии 

Арсен Магомедович Абдуллаев 
 
Выбор метода лечения эхинококкоза пе-

чени при малых размерах кист 
Диссертация на соискание учёной степени 

кандидата медицинских наук по специально-
сти14.01.17 – «хирургия» выполнена и защищена в 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная меди-
цинская академия» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации. 

Научный руководитель: доктор медицинских 
наук, доцент кафедры госпитальной хирургии Даге-
станской госмедакадемии Ильяс Гаджимурадович 
Ахмедов. 

Дата защиты 14.01.2016 г. на заседании дис-
сертационного совета Д.208.025.01.при Дагестан-
ской государственной медицинской академии. 

Цель исследования: разработка и научное 
обоснование оптимальной лечебной тактики при 
эхинококковых кистах печени малых размеров. 

Автором впервые разработана и научно обос-
нована тактика лечения больных с малыми эхино-
кокковыми кистами печени. Установлены прогно-
стические особенности различных по размеру эхи-
нококковых кист. Уточнены характеристики разви-
тия эхинококковых кист печени при малых разме-
рах. Впервые научно обоснованы стандарты при-
менения выжидательной тактики лечения малых 
кист типа CLиCE1. Предложена новая классифика-

ция эхинококковых кист по размерам, учитывающая 
клинические и прогностические особенности. Полу-
чены материалы по качеству жизни и психологиче-
ским особенностям пациентов с малыми эхинокок-
ковыми кистами печени. Разработан и внедрён в 
клиническую практику лечебно-диагностический 
алгоритм при малых кистах печени, позволяющий 
оптимизировать использование современных ме-
тодов диагностики и лечения эхинококкоза и улуч-
шить результаты лечения. Предложенная класси-
фикация эхинококковых кист по размерам позволя-
ет выработать единые подходы в лечении эхино-
кокковых кист печени. Разработка и внедрение в 
клиническую практику рекомендаций автора позво-
лили добиться эффективного лечения у 87,2% 
больных с малыми кистами печени без традицион-
ных хирургических вмешательств с минимальными 
затратами и без осложнений, а в большинстве слу-
чаев и без отрыва от производства. Результаты 
исследования внедрены в практику в хирургических 
отделениях Республиканской клинической больни-
цы и используются в учебном процессе на кафедре 
госпитальной хирургии Дагестанской госмедакаде-
мии. Автором изданы практические рекомендации 
для врачей и разосланы в центральные районные 
и городские больницы Республики Дагестан. 

 
* * * 

 
Приказом Министерства образования и науки 

Российской Федерации от 24 декабря 2015 года № 
1647/1 выдан диплом кандидата медицинских наук 
ассистенту кафедры факультетской хирургии № 1 
Дагестанской государственной медицинской ака-
демии Фатиме Махмуд-Пашаевне Айтековой, за-
щитившей в диссертационном совете ДГМА 24 
сентября 2015 года, протокол № 9, кандидатскую 
диссертацию на тему: «Влияние методов грыжесе-
чения на качество жизни и репродуктивную функ-
цию у больных с паховыми грыжами» по специаль-

ности 14.01.17 – «хирургия». Научный руководи-
тель – заведующий кафедрой факультетской хи-
рургии № 1 ДГМА, доктор медицинских наук, про-
фессор Гамид Рашидович Аскерханов. Поздравля-
ем Фатиму Махмуд-Пашаевну и её научного руко-
водителя Гамида Рашидовича с этим радостным 
событием, желаем крепкого здоровья и дальней-
ших творческих успехов.  

Материал подготовил 
учёный секретарь диссертационного совета 

Д208.025.01ДГМА, профессор М.Р. Абдуллаев. 
 
 

Итоги работы диссертационного совета ДГМА за 2015 год 
 

За 2015 год проведено 10 заседаний диссер-
тационного совета, защищены 4 диссертации, из 
них 2 – по хирургии (одна – докторская, другая – 
кандидатская). По внутренним болезням защище-
ны две кандидатские диссертации.  

1. 12 марта 2015 года заочный аспирант ка-
федры госпитальной терапии № 2 ДГМА Гаджиева 
Лайла Хидириевна защитила кандидатскую дис-
сертацию на тему: «Возможности деремоделиро-
вания сердца у лиц пожилого и старческого возрас-
та с артериальной гипертонией на фоне комбини-

рованной гипотензивной терапии». Научный руко-
водитель – проф. К.А. Масуев. 

Официальные оппоненты: проф. О. П. Шев-
ченко, проф. М.А. Уметов. Ведущая организация: 
ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет имени А.И. Евдо-
кимова» МЗ РФ.  

В работе Л.Х. Гаджиевой решены важные на-
учно-практические задачи подбора наиболее эф-
фективной гипотензивной терапии у больных по-
жилого и старческого возраста, страдающих арте-
риальной гипертонией, что имеет существенное 
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значение для практического здравоохранения. 
Приказом МОН РФ № 824/ нк от 17 июля 2015 года 
Л.Х. Гаджиевой выдан диплом к.м.н. 

2. 12 марта 2015 года врач отделения ревма-
тологии РКБ Жаннета Арслановна Ганиева защи-
тила кандидатскую диссертацию на тему: «Цитоки-
новый профиль и уровень сывороточного эндоте-
лина у больных ревматоидным артритом в сочета-
нии с ишемической болезнью сердца». Научный 
руководитель – проф. С. Н. Маммаев. 

Официальные оппоненты: проф. З.С. Алекбе-
рова, проф. А.В. Ягода. Ведущая организация: 
ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет имени А.И. Евдо-
кимова» МЗ РФ. 

В работе Ж.А. Ганиевой показано, что имму-
ноферментные методы диагностики цитокинового 
статуса и уровня эндотелина - 1 при ревматических 
заболеваниях будут востребованы в практической 
медицине, поскольку позволяют оценивать степень 
воспалительного процесса и состояние эндотели-
альной функции у больных ревматоидным артри-
том, а также контролировать эффективность про-
тивовоспалительной терапии. Приказом МОН РФ 
№ 824 / нк от 17 июля 2015 года Ж.А. Ганиевой вы-
дан диплом к.м.н. 

3.  24 сентября 2015 года ассистент кафедры 
госпитальной хирургии ДГМА Абдулхалик Салим-
ханович Абдулхаликов защитил докторскую дис-
сертацию на тему: «Современные возможности 
лечения токсического зоба в регионе зобной энде-
мии». Научные консультанты: проф. А.Г. Магоме-
дов, проф. С.А. Абусуев. 

Официальные оппоненты: проф. В.Г. Аристар-
хов, проф. А.С. Кузьмичёв, проф. З.О. Алиев. Ве-
дущая организация: ГБУЗ МО «Московский област-
ной научно-исследовательский клинический инсти-
тут имени М.Ф. Владимирского».  

Автором разработаны теоретические положе-
ния, совокупность которых можно квалифициро-
вать как решение научной проблемы по улучшению 
результатов хирургического лечения больных ток-
сическим зобом путём реализации лечебно-
диагностических мероприятий, включающих орга-
низацию хирургической помощи, оптимизацию до-
операционной диагностики и оперативных вмеша-
тельств, предупреждение и лечение послеопера-
ционных осложнений, имеющей важное научно-
практическое значение для хирургии. Работа соот-
ветствует требованиям ВАК МОН РФ, предъявляе-
мым к докторским диссертациям. Автор заслужи-
вает присуждения учёной степени д.м.н. 

4. 24 сентября 2015 года ассистент кафедры 
факультетской хирургии № 1 ДГМА Фатима Мах-
муд-Пашаевна Айтекова защитила кандидатскую 
диссертацию на тему: «Влияние методов грыжесе-
чения на качество жизни и репродуктивную функ-
цию у больных с паховыми грыжами». 

Научный руководитель – проф. Г.Р. Аскерха-
нов. 

Официальные оппоненты: проф.В.П. Глабай, 
проф. В.И. Белоконев. Ведущая организация: ГБОУ 
ВПО «Московский государственный медико-
стоматологический университет имени А.И. Евдо-
кимова» МЗ РФ. 

Работа Ф. М.-П. Айтековой вносит существен-
ный вклад в развитие герниологии. Автором уста-
новлено, что лапароскопическая герниопластика 
имеет преимущества перед другими способами 
герниопластики, особенно при билатеральных гры-
жах. Приказом МОН РФ от 24 декабря 2015 
г.№1647/1 Ф.М.-П. Айтековой выдан диплом к.м.н. 

5. 14 января 2016 года заведующий отделени-
ем травматологии и сочетанной патологии РКБ Ар-
сен Магомедович Абдуллаев защитил кандидатскую 
диссертацию на тему: «Выбор метода лечения эхи-
нококкоза печени при малых размерах кист». Науч-
ный руководитель – д.м.н., доцент И.Г. Ахмедов. 
Официальные оппоненты: профессор Артур Наси-
рович Айдемиров,заведующий кафедрой госпиталь-
ной хирургии Ставропольского госмедуниверситета 
и Газиявдибир Хадисович Мусаев, профессор ка-
федры факультетской хирургии №1 Первого Мос-
ковского госмедуниверситета имени И.М. Сеченова. 
Ведущая организация – Российский научный центр 
хирургии имени академика Б.В. Петровского. 

Как отметили официальные оппоненты, веду-
щая организация и члены совета, выступавшие в 
прениях при обсуждении диссертации, автором 
впервые разработана и научно обоснована тактика 
лечения больных с малыми эхинококковыми киста-
ми печени. Установлены прогностические особен-
ности различных по размеру эхинококковых кист. 
Уточнены характеристики развития эхинококковых 
кист печени при малых размерах. Впервые научно 
обоснованы стандарты применения выжидатель-
ной тактики лечения малых кист типа СL и 
CE1.Предложена новая классификация эхинокок-
ковых кист по размерам, учитывающая клиниче-
ские и прогностические особенности. Получены 
материалы по качеству жизни и психологическим 
особенностям пациентов с малыми эхинококковы-
ми кистами печени. Работа соответствует требова-
ниям, предъявляемым ВАК МОН РФ к кандидат-
ским диссертациям, автор заслуживает присужде-
ния учёной степени к.м.н. 

Как видно из нижеприведённой таблицы, за 
последние четыре года (2012-2015 г.) число защит 
диссертаций в ДС ДГМА резко уменьшилось, что 
можно объяснить новыми требованиями к диссер-
тантам и диссертационным советам, вытекающими 
из нового Положения о присуждении учёных степе-
ней, утверждённого постановлением Правительст-
ва РФ № 842 от 24 сентября 2013 года, и нового 
Положения о диссертационном совете, утверждён-
ного приказом МОН РФ № 7 от 13 января 2014 го-
да, а также снижением интереса и внимания моло-
дых врачей – хирургов и терапевтов – к научной 
работе, к выполнению диссертационных исследо-
ваний.  
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Сведения о защищённых диссертациях в ДС ДГМА за 1994 – 2015 годы  
Годы  Шифр специальности-14.01.04-внутренние болезни шифр специальности – 14.01.17- хирургия

д.м.н. к.м.н всего д.м.н. к.м.н. всего итого
1994  1 1  1 1 2 
1995  2 2 1 2 3 5 
1996  1 1  2 2 3 
1997  6 6  5 5 11 
1998  1 1 2 4 6 7 
1999  2 2  2 2 4 
2000 1 5 6 4 3 7 13 
2001 1  1 1 2 3 4 
2002  4 4  3 3 7 
2003  3 3 1 1 2 5 
2004    1 11 12 12 
2005 2 2 4 1 5 6 10 
2006 1 5 6 4 7 11 17 
2007 2 6 8 1 7 8 16 
2008  9 9 1 8 9 18 
2009  3 3 2 1 3 6 
2010  9 9 3 5 8 17 
2011 2 2 4 1 2 3 7 
2012  2 2    2 
2013  4 4  2 2 6 
2014  4 4  1 1 5 
2015  2 2 1 1 2 4 
Итого 9 73 82 24 75 99 181 

 
О новых требованиях ВАК МОН РФ говорилось 

на заседаниях Учёного и диссертационного сове-
тов ДГМА, они размещены на официальных сайтах 
ДГМА и ВАК МОН РФ в сети Интернет.  

Диссертационный совет ДГМА издал в 2015 
году методическое пособие для соискателей учё-
ных степеней на тему «Медицинская диссерта-
ция», составленное заместителем председателя 
ДС, и.о. ректора ДГМА профессором Д.Р. Ахмедо-
вым, проректором по НОР и ИД доцентом Е.А. Ар-
булиевой и учёным секретарём ДС профессором 
М.Р. Абдуллаевым. Это методическое пособие 
также размещено на сайте ДГМА в сети Интернет в 
разделе «Диссертационный совет», доступно для 
ознакомления каждому желающему. 

Диссертационный совет ДГМА проводит также 
большую работу по проверке готовности соискате-
лей учёных степеней к проведению апробации за-
конченных диссертаций, готовит приказы ректора о 
разрешении проведения апробации диссертаций, 
назначении председателей межкафедральных на-
учных конференций, рецензентов для апробации 
диссертаций, экспертной комиссии по проверке 
достоверности первичной документации по диссер-
тациям, помогает диссертантам правильно соста-
вить заключение после апробации диссертации. 
Так, за 2015 год состоялась апробация 11 диссер-
таций по медицинским наукам, в том числе пяти 
диссертаций по хирургии(Айтекова Ф.М-П., Абдул-
лаев А.М., Нестеров М.И., Султанова Р.С., Рабада-
нов Ш.Х.), одной диссертации по внутренним бо-
лезням(Далхаева М.Т.), двух диссертаций по сто-
матологии(Магдиев Р.Т.,Эфендиев М.Н.), двух дис-
сертаций по кожным и венерическим болез-
ням(Мамашева Г.Д., Бучаева З.К.), одной диссер-
тации по эндокринологии (Алиметова К.А.). 

До апробации диссертации у соискателя учё-
ной степени должны быть подготовлены следую-
щие документы:  

а) тексты (рукописи) полностью законченной и 
соответствующим образом оформленной диссер-
тации и автореферата диссертации;  

б) текст доклада диссертанта на межкафед-
ральной научной конференции, посвящённой ап-
робации диссертации, и демонстрационный мате-
риал к докладу (цветные слайды, мультимедийная 
презентация и т.д.); 

в) положительные отзывы (рецензии) рецен-
зентов на диссертацию;  

г) список научных работ и оттиски (ксерокопии) 
научных работ, в которых опубликованы основные 
результаты диссертации;  

д) первичные документы по диссертации, мате-
риалы, отражающие проведённые эксперименталь-
ные исследования и клинические наблюдения авто-
ра, на которых основана диссертация (копии или 
выписки из историй болезней, карты на стационар-
ных и амбулаторных больных, протоколы опытов, 
экспериментов, клинических испытаний и т.д.); 

е) приказ ректора ДГМА о разрешении прове-
дения апробации законченной диссертации с ука-
занием её темы, Ф.И.О. соискателя, Ф.И.О. научно-
го руководителя (консультанта), Ф.И.О. председа-
теля межкафедральной научной конференции, их 
учёных степеней, учёных званий, должностей, а 
также Ф.И.О. рецензентов по диссертации, их учё-
ных степеней, учёных званий, должностей, Ф.И.О., 
учёных степеней, учёных званий, должностей 
председателя и членов экспертной комиссии по 
проверке первичных документов по диссертации; 

ж) акт проверки первичных документов соиска-
теля учёной степени, подписанный председателем 
и членами экспертной комиссии ДГМА (председа-
тель экспертной комиссии – зав. кафедрой патоло-
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гической анатомии проф. Шахназаров А.М.), утвер-
ждённый проректором по НОР и ИД ДГМА и ректо-
ром ДГМА, заверенный гербовой печатью ДГМА. 

з) удостоверение о сдаче кандидатских экза-
менов по истории и философии науки, иностран-
ному языку и специальной дисциплине в соответ-
ствии с темой диссертации; 

и) копия регистрационной карты диссертации, 
утверждённой в ФГАНУ ЦИТиС, с указанием номе-
ра государственной регистрации темы диссерта-
ции; 

к) положительное заключение Этического ко-
митета ДГМА (председатель – проф. Шамов И.А.) о 
возможности проведения настоящего научного ис-
следования; 

л) выписка из протокола заседания Учёного 
совета и Центральной проблемной комиссии ДГМА 
об утверждении темы диссертации и научного ру-
ководителя (консультанта). 

Как известно, ВАК МОН РФ и МОН РФ за по-
следние годы повысили требования к диссертаци-
онным работам и работе диссертационных сове-
тов. Так, например, в случаях использования заим-
ствованного материала без ссылки на автора и ис-
точник заимствования, несоответствия диссерта-
ций установленным критериям пункта 9 Положения 
о присуждении учёных степеней, утверждённого 
постановлением Правительства РФ № 842 от 
23.09.2013 г., при нарушении  порядка защиты дис-

сертации в части соблюдения требований о прове-
дении защиты диссертации при участии не менее 
двух третей членов диссертационного совета, об 
оглашении полностью отзыва отсутствующего 
официального оппонента, при несоблюдении всех 
правил проведения заседаний диссертационного 
совета, процедуры тайного голосования, норма-
тивных сроков размещения на сайтах организаций, 
на базе которых созданы ДС, и на сайте ВАК МОН 
РФ текстов диссертаций, авторефератов диссерта-
ций, объявлений о предстоящей защите диссерта-
ций, отзывов официальных оппонентов и ведущей 
организации, – МОН РФ отменяет решения ДС о 
присуждении учёных степеней и отказывает в вы-
даче дипломов кандидатов и докторов наук.  

Поэтому, чтобы не получить замечаний ВАК 
МОН РФ, диссертантам и диссертационному сове-
ту в целом необходимо строго соблюдать все но-
вые требования, содержащиеся в вышеуказанных 
Положениях. 

 
Заместитель председателя диссертационного 

совета, и.о. ректора Дагестанской госмедакадемии, 
профессор Д.Р. Ахмедов 

 
Учёный секретарь диссертационного совета, 

профессор М.Р. Абдуллаев 
 

10 февраля 2016 г. 
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ЮБИЛЕИ 
К 70-летию профессора Абдурахманова Ахмеда Иманшапиевича 

 

 
 
Абдурахманов Ахмед Иманшапиевич родился 13 

февраля 1946 года в с. Тунзи Гергебильского района. 
Окончил Гергебильскую среднюю школу, потом 
фельдшерское отделение Дагестанского медицинско-
го училища.  

В 1968 году поступил на стоматологический фа-
культет Дагестанского медицинского института и окон-
чил его в 1973 году. 

В 1973-1975 гг. – клинический ординатор кафед-
ры ортопедической стоматологии.  

С 1975 по 1979 год – старший лаборант, асси-
стент кафедры ортопедической стоматологии. 

С 1979 по 1982 год – аспирант кафедры госпи-
тальной ортопедической стоматологии Московского 
медико-стоматологического института им. Н.А. Се-
машко.  

В 1982 году защитил диссертацию на тему «Кли-
нико-лабораторное обоснование метода улучшения 
ортопедического лечения полной вторичной адентии». 

С 1982 по 1988 год – ассистент, с 1988 по 1998 
год – доцент кафедры стоматологии ФПК и ППС, а с 
1998 –  зав. кафедрой стоматологии ФПК и ППС.    

Основное направление научной деятельности 
Абдурахманова А.И. – это изучение краевой стомато-
логической патологии и разработка научнообоснован-
ной программы профилактики с учетом территориаль-
ных, климатогеографических и экологических факто-
ров.  

В издательстве «Медицина» в 2002 году  вышла 
книга «Материалы и технологии в ортопедической 
стоматологии», рекомендованная МЗ РФ в качестве 

учебника по зуботехническому материаловедению для 
стоматологических факультетов медицинских высших 
учебных заведений. Это первый учебник по данному 
разделу стоматологии, выпущенный в Российской Фе-
дерации. Одним из авторов этой книги является про-
фессор Абдурахманов А.И. В 2008 году в том же изда-
тельстве учебник был переиздан и занял 1 место в 
конкурсе «Лучшая учебно-методическая работа», объ-
явленном Дагестанской медицинской академией.  

В 2008 году автором издано  «Практикум по эндо-
донтии», изданное в 2008 году, рекомендованые 
Учебно-методическим объединением по медицинско-
му и фармацевтическому образованию ВУЗов России 
в качестве учебного пособия для системы послевузов-
ского профессионального образования. 

В издательстве «ГЭОТАР-Медиа» в 2015 году в 
соавторстве с профессорами О.Р. Курбановым и С.И. 
Абакаровым (РМАПО) вышел учебник «Ортопедиче-
ская стоматология. Несъемное зубное протезирова-
ние», учебное пособие «Воспалительные заболевания 
пародонта». В марте 2016 года в том же издательстве 
издан учебник «Ортопедическая стоматология. Мате-
риалы и технологии» – третье, дополненное и перера-
ботанное издание, рекомедованный ФИРО в качестве 
основной литературы для стоматологических факуль-
тетов медвузов России. 

Под руководством профессора Абдурахманова 
А.И. защищены 3 диссертации на соискание ученой 
степени кандидата медицинских наук, в стадии пред-
защиты находятся 5 диссертационных работ. Он яв-
ляется редактором 6 сборников научных трудов, по-
священных актуальным вопросам стоматологии. Всего 
профессором Абдурахмановым А.И. изданы 28 учеб-
ных пособий, утвержденных ЦКМС ДГМА, опублико-
ваны более 250 статей, получены 26 удостоверений 
на рационализаторские предложения и изобретения.  

За заслуги в области здравоохранения и много-
летний добросовестный труд Абдурахманову А.И. 
присвоено почетное звание «Заслуженный врач рес-
публики  Дагестан», «Ветеран труда», награжден ме-
далью «За заслуги  перед Дагмедакадемией».  

Совместным приказом МЗ РД и ДГМА профессор 
Абдурахманов А.И. назначен главным специалистом-
экспертом по стоматологии Минздрава РД. 
 
Коллектив кафедры, сотрудники академии и редак-
ция журнала «Вестник ДГМА» поздравляют Ахмеда 
Иманшапиевича с юбилеем и желают ему здоровья и 
новых научных достижений. 
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ 
 

ПЕРЕЧЕНЬ ТРЕБОВАНИЙ 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, кли-
нические наблюдения, информационные мате-
риалы, рецензии, дискуссии, письма в редакцию, 
краткие сообщения, информация о научной, 
учебной и общественной жизни вуза, поздравле-
ния юбиляров. Материал, предлагаемый для 
публикации, должен являться оригинальным, не 
опубликованным ранее в других печатных изда-
ниях. Журнал принимает к публикации статьи по 
всем медицинским специальностям. 

1.2. Рекомендуемый объем статьи – 17000-
34000 печатных знаков с пробелами (6-12 стра-
ниц). Авторы присылают материалы, оформлен-
ные в соответствии с правилами журнала, по 
электронной либо обычной почте или передают 
лично ответственному секретарю журнала. Реше-
ние о публикации (или отклонении) статьи прини-
мается редакционной коллегией журнала после ее 
рецензирования и обсуждения. Решение редкол-
легии фиксируется в протоколе заседания. 

1.3. Все статьи, поступающие в редакцию 
журнала, проходят рецензирование в соответст-
вии с требованиями ВАК МОН РФ к изданию науч-
ной литературы. Статьи рецензируются в порядке, 
определенном в Положении о рецензировании. 

1.4. Плата с аспирантов за публикацию ру-
кописей не взимается. 

 
2. Форма представления авторских  

материалов 
2.1. Обязательными элементами публика-

ции являются: 
• индекс Универсальной десятичной класси-

фикации (УДК) (печатать над названием ста-
тьи слева) должен достаточно подробно от-
ражать 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); 
• наименования города, учреждения, кафедры 

или отдела, где выполнена работа; 
• основная часть (структура оригинальной ста-

тьи: введение, цель, материал и методы, ре-
зультаты, заключение или обсуждение с вы-
водами, литература); 

• затекстовые библиографические ссылки; 
• резюме на русском и английском языках (с 

переводом фамилии автора, соавторов, на-
звания статьи и ключевых слов) объемом 8-
10 строк с включением цели, методов, ре-
зультатов 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 подго-

товлены с установками размера бумаги А4 
(210x297 мм), с полуторным межстрочным интер-
валом. Цвет шрифта – черный, стандартный раз-
мер шрифта – 12 кегль. Размеры полей со всех 
сторон 25 мм. Для акцентирования элементов 
текста разрешается использовать курсив, полу-
жирный курсив, полужирный прямой. Подчерки-
вание текста нежелательно. 

Все текстовые авторские материалы прини-
маются в формате RTF (Reach Text Format) или 
doc. Файл статьи должен быть полностью иден-
тичен напечатанному оригиналу, представленно-
му редакции журнала, или содержать внесенную 
редакцией правку. Страницы публикации нуме-
руются, колонтитулы не создаются. 

2.3. Иллюстрации  
Все иллюстрации должны иметь наименова-

ние и, в случае необходимости, пояснительные 
данные (подрисуночный текст); на все иллюстра-
ции должны быть даны ссылки в тексте статьи. 
Слово "Рис.", его порядковый номер, наименова-
ние и пояснительные данные располагают непо-
средственно под рисунком. Иллюстрации следует 
нумеровать арабскими цифрами сквозной нуме-
рацией. Если рисунок один, он не нумеруется. 

Чертежи, графики, диаграммы, схемы, иллю-
страции, помещаемые в публикации, должны со-
ответствовать требованиям государственных 
стандартов Единой системы конструкторской до-
кументации (ЕСКД)  
(www.propro.ru/graphbook/eskd/eskd/gost/2_105.htm) 

Электронные полутоновые иллюстрации 
(фотоснимки, репродукции) должны быть пред-
ставлены 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 Ro-
man 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 непосредст-
венно после абзаца, в котором она упоминается 
впервые. Таблицу с большим количеством строк 
допускается переносить на другую страницу. 
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Заголовки граф, как правило, записывают па-
раллельно строкам таблицы; при необходимости 
допускается перпендикулярное расположение за-
головков граф. 

Текстовое оформление таблиц в электрон-
ных документах: шрифт Times New Roman или 
Symbol, 9 кегль, греческие символы – прямое на-
чертание, латинские – курсивное. 

2.5. Библиографическое описание 
2.5.1. Основной список литературы (Лите-

ратура) оформляется как перечень библиогра-
фических записей согласно ГОСТ Р 7.0.5-2008 
(http://dis.finansy.ru/ofr/gostr7-05-2008.htm) и поме-
щается после текста статьи. Нумерация литера-
туры сквозная по всему тексту в алфавитном по-
рядке (вначале русскоязычные, затем иностран-
ные). Количество литературных источников не 
должно превышать 20 для оригинальной статьи, 
50 – для обзора. Допускается (за исключением 
особых случаев) цитирование литературы по-
следних 10 лет выпуска, рекомендуется цитиро-
вать авторефераты вместо диссертаций. Для 
связи с текстом документа порядковый номер 
библиографической записи в затекстовой ссылке 
набирают в квадратных скобках в строке с тек-
стом документа. 

2.5.2. Второй список литературы (Refer-
ences) является полным аналогом списка литера-
туры с источниками на русском языке, в котором 
библиография на русском языке должна быть 
представлена латинскими буквами (транслитера-
ция). Транслитерация имен авторов и названий 
журнала или книжного издания приводится на сай-
те http://www.fotosav.ru/ services/ transliteration.aspx. 

2.6. Форма представления авторских ма-
териалов 

2.6.1. Текст статьи, резюме (на русском и 
английском языках), сведения об авторах, распе-
чатанные на принтере в 2 экземплярах. 

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

2.6.3. Сведения о каждом авторе: уровень 
научной подготовки (соискатель, аспирант, док-
торант, ученое звание, степень), должность, ос-
новное место работы, контактные реквизиты (те-
лефон с указанием кода города, адрес электрон-
ной почты). Статьи, представляемые для опубли-
кования, следует направлять по адресу: 367000, 
Россия, Республика Дагестан, г. Махачкала, пл. 
Ленина, 1, в редакцию журнала «Вестник Даге-
станской государственной медицинской акаде-
мии», 4 этаж, кабинет 53, ответственному секре-
тарю.  
Тел.: 8(8722)67-19-88.  
E-mail: vestnikdgma@yandex.ru. 

Статьи, подготовленные без соблюдения 
вышеизложенных правил, возвращаются авторам 
без предварительного рассмотрения. 

ПРАВИЛА СОСТАВЛЕНИЯ РЕЗЮМЕ  
К СТАТЬЯМ 

Резюме (summary) – один из видов сокра-
щенной формы представления научного текста. 
Назначение резюме – привлечь внимание чита-
теля, пробудить читательский интерес мини-
мальными языковыми средствами: сообщением 
сути исследования и его новизны. И то и другое 
должно быть указано в резюме, а не подразуме-
ваться. Все научные статьи в журнале должны 
иметь авторские резюме. 

Резюме – особый жанр научного изложения 
текста, определяющий структуру его содержания. 
Жанровое отличие резюме от статьи подразуме-
вает отличие в форме изложения. Если в статье 
должна быть логика рассуждения и доказатель-
ства некоего тезиса, то в резюме – констатация 
итогов анализа и доказательства. Таким образом, 
формулировки в тексте резюме должны быть 
обобщенными, но информативными, т.е. по-
строены по предикатам («что сказано»), а не по 
тематическим понятиям («о чем сказано»). 

Существуют требования к объему резюме и 
структуре содержания. Для статей, публикуемых 
в журнале «Вестник ДГМА», оптимальный объем 
авторского резюме на русском и английском язы-
ках – 500-900 знаков с пробелами. 

В мире принята практика отражать в автор-
ских резюме краткое содержание статьи. Иногда 
в резюме сохраняется структура статьи – введе-
ние, цели и задачи, методы исследования, ре-
зультаты, заключение (выводы). 

Некачественные авторские резюме в статьях 
повторяют по содержанию название статьи, на-
сыщены общими словами, не излагают сути ис-
следования, недопустимо короткие. 

Резюме всегда сопровождается ключевыми 
словами. Ключевое слово – это слово в тексте, 
способное в совокупности с другими ключевыми 
словами представлять текст. Ключевые слова ис-
пользуются главным образом для поиска. Набор 
ключевых слов публикации (поисковый образ ста-
тьи) близок к резюме. Тексты резюме с ключевы-
ми словами должны быть представлены на рус-
ском и английском языках. 

Качественное авторское резюме на англий-
ском языке позволяет: 

• ознакомиться зарубежному ученому с со-
держанием статьи и определить интерес к ней, 
независимо от языка статьи и наличия возможно-
сти прочитать ее полный текст; 

• преодолеть языковый барьер ученому, не 
знающему русский язык; 

• повысить вероятность цитирования статьи 
зарубежными коллегами. 

Авторское резюме на русском языке состав-
ляется для ученых, читающих на русском языке. 
Качественные авторские резюме – необходи-
мость в условиях информационно перенасыщен-
ной среды. 
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ПРАВИЛА И ПОРЯДОК РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ 
РУКОПИСЕЙ НАУЧНЫХ СТАТЕЙ 

Все научные статьи, поступившие в редак-
цию журнала «Вестник ДГМА», подлежат обяза-
тельному рецензированию. 

Главный редактор, заместитель главного ре-
дактора и ответственный секретарь журнала оп-
ределяют соответствие статьи профилю журна-
ла, требованиям к оформлению и направляют ее 
на рецензирование специалисту, доктору наук, 
имеющему наиболее близкую к теме статьи на-
учную специализацию. 

Рецензенты уведомляются о том, что при-
сланные им рукописи являются частной собст-
венностью авторов и содержат сведения, не под-
лежащие разглашению. Рецензентам не разре-
шается делать копии статей, рецензирование 
проводится конфиденциально. 

Сроки рецензирования определяются ответ-
ственным секретарем журнала. 

В рецензии должно быть указано: а) соответ-
ствует ли содержание статьи ее названию; б) в 
какой мере статья соответствует современным 
достижениям в рассматриваемой области науки; 
в) какова форма подачи материала, соответству-
ет ли она содержанию; г) целесообразно ли 
опубликование рецензируемой работы; д) каковы 
главные достоинства и недостатки статьи. 

Рецензирование проводится анонимно. Ав-
тору статьи предоставляется возможность озна-
комиться с текстом рецензии. Нарушение ано-
нимности возможно лишь в случае заявления 
рецензента о плагиате или фальсификации ма-
териала, изложенного в статье. 

Если рецензия содержит рекомендации по 
исправлению и доработке статьи, ответственный 
секретарь журнала направляет автору текст ре-
цензии с предложением учесть рекомендации 
при подготовке нового варианта статьи или аргу-
ментированно их опровергнуть. Переработанная 
автором статья повторно направляется на рецен-
зирование. 

В случае, когда рецензент не рекомендует 
статью к публикации, редколлегия может напра-
вить статью на переработку с учетом сделанных 
замечаний, а также направить ее другому рецен-
зенту. Текст отрицательной рецензии направля-
ется автору. Окончательное решение о публика-
ции статьи принимается редколлегией журнала и 
фиксируется в протоколе заседания редколлегии. 

После принятия редколлегией журнала ре-
шения о допуске статьи к публикации ответст-
венный секретарь журнала информирует об этом 
автора и указывает сроки публикации. Текст ре-
цензии направляется автору. 

Оригиналы рецензий хранятся в редколлегии 
журнала в течение 5 лет. 
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