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ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ 
 
УДК 616.12-008.321.1-06:616.61-092 

 

Кардио-метаболический статус и функция почек у женщин с гипертонической болезнью  

в зависимости от весовой категории 

 

Н.Ю. Тихомирова, Л.Н. Елисеева, О.И. Ждамарова, З.А. Басте, Т.И. Фролова 

 

ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Краснодар, Россия 
 

 Резюме 

Было обследовано 169 женщин с гипертонической болезнью в возрасте от 25 до 63 лет, которые в зависимости от 

величины ИМТ были разделены на 3 группы (ИМТ 20-24,9 кг/м2, ИМТ 25-29,9 кг/м2, ИМТ ≥30,0кг/м2). Отмечено, что 

нарушения массы тела (избыточная масса тела и ожирение) сопряжены с неблагоприятным кардио-метаболическим 

статусом (высокий уровень общего холестерина и ЛПНП, гипертрофия левого желудочка, увеличение размеров пра-

вой доли печени), а также выявлена низкая приверженность к соблюдению приема антигипертензивной терапии 

(АГТ) во всех группах пациентов. В связи с этим рекомендовано проведение для этой группы пациентов дополни-

тельных мероприятий. Зафиксирована высокая доля лиц с двусторонними нарушениями почечного венозного крово-

тока (более 50%) вне зависимости от величины ИМТ. 

Ключевые слова: индекс массы тала, гипертоническая болезнь, атеросклероз, сердечно-сосудистый риск. 

 

The state of cardio-metabolic status and kidney function in women with hypertension,  

depending on the value of the body mass index 

 

N.Yu. Tikhomirova, L.N. Eliseeva, O.I. Zhdamarova, Z.A. Baste, T.I. Frolova 

 

FSBEI HE «Kuban State Medical University» МH RF, Krasnodar, Russia 
 

 Summary 

169 women with hypertension aged 25 to 63 years were examined, who, depending on the BMI value, were divided into 3 

groups (BMI 20-24.9 kg/m2, BMI 25-29.9 kg/m2, BMI ≥30.0 kg/m2). It was noted that body weight disorders (overweight and 

obesity) are associated with an unfavorable cardio-metabolic status (high levels of total cholesterol and LDL, hypertrophy of 

the left ventricle, an increase in the size of the right lobe of the liver), and low adherence to the use of AGT was revealed in 

all groups of patients. In this regard, it is recommended to carry out additional measures for this group of patients. A high 

proportion of people with bilateral renal venous blood flow disorders (more than 50%) was recorded regardless of the BMI 

value. 

Keywords: body mass index, hypertension, atherosclerosis, cardiovascular risk. 

 

Введение 

 

Болезни сердечно-сосудистой системы (ССС) 

сохраняют лидерство в структуре смертности [2, 

5]. Одним из наиболее распространенных забо-

леваний ССС остается артериальная гипертен-

зия (АГ), распространенность которой среди 

женщин нашей страны достигает 40,7% [3]. Сре-

ди основных факторов риска развития АГ выде-

ляют наследственность, анамнез курения, низкую 

физическую активность, диетические привычки и 

употребление поваренной соли, возраст, мета-

болические сдвиги (дислипидемия, гиперурике-

мия, гипергликемия), избыточную массу тела и 

ожирение. При этом распространенность ожире-

ния в России составляет 33,4% [4]. 

 

Цель исследования: на основании оценки кар-

дио-метаболического статуса и функции почек у 

женщин с гипертонической болезнью и наруше-

нием массы тела выявить значимые факторы для 

разработки программ профилактического вмеша-

тельства. 

 

Материал и методы 

 

Обследовано 169 женщин с гипертонической 

болезнью в возрасте от 25 до 63 лет. В соответ-

ствии с градациями индекса массы тела (ИМТ) 

респондентки разделены на 3 группы: группа 1 – 

с нормальной массой тела (ИМТ 20-24,9 кг/м2), 

mailto:tihomirovum@rambler.ru
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n=71, группа 2 – с избыточной массой тела (ИМТ 

25-29,9 кг/м2), n=52, группа 3 – с ожирением (ИМТ 

≥30,0 кг/м2), n=46. 

Критериями включения являлись наличие 

подписанного информированного согласия на 

участие; женский пол; наличие артериальной ги-

пертензии. Критериями исключения являлись от-

каз от участия; наличие симптоматической арте-

риальной гипертензии, сахарного диабета, хро-

нической сердечной недостаточности. При уста-

новлении диагноза артериальной гипертензии 

опирались на национальные клинические реко-

мендации по диагностике данного состояния [6].  

Всем включенным в исследование пациентам 

выполнены биохимический анализ крови (креати-

нин, глюкоза, аспартатаминотрансфераза (АСТ), 

аланинаминотрансфераза (АЛТ), липидный 

спектр). Расчет скорости клубочковой фильтра-

ции (СКФ) проводили при помощи наиболее ак-

туальной в настоящее время формулы CKD-EPI. 

Инструментальные исследования включали в се-

бя ультразвуковое исследование сердца и экс-

тракраниальных отделов сонных артерий, печени 

и почек, а также изучение почечного кровотока 

(артериального и венозного). 

Для ультразвукового исследования сердца и 

брахиоцефальных сосудов использовался аппа-

рат «PHILIPS» HD 11 ХЕ по стандартному прото-

колу. Вычисляли массу миокарда левого желу-

дочка (ММЛЖ) при помощи программы, заложен-

ной в аппарате. При интерпретации полученных 

значений гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) 

опирались на национальные клинические реко-

мендации по диагностике данного состояния. 

Расчет относительной толщины стенок (ОТС) ле-

вого желудочка(ЛЖ) проводился по общеприня-

той формуле. Тип геометрии ЛЖ определяли по 

классификации A. Ganau (1992) [1,8,10]. 

Ультразвуковое исследование почек, а также 

почечных сосудов выполнено на аппарате 

«PHILIPS» HD 11 ХЕ: вначале проводилось скри-

нинговое исследование для выявления аномалий 

строения, урологических проблем, затем присту-

пали к изучению ренального кровотока. При ис-

следовании почечного кровотока измеряли мак-

симальную и минимальную скорости в маги-

стральной почечной артерии и вене, индексы ре-

зистентности. Оценка нарушений почечного ве-

нозного кровотока проводилась по авторской ме-

тодике, согласно которой разница (∆Vven) между 

максимальной (Vvenmax) и минимальной скоро-

стями(Vvenmin) почечного венозного кровотока в 

магистральном сосуде, равная или превышаю-

щая 21 см/с расценивалась как нарушение [9]. 

Кроме ЭхоКГ и ультразвукового исследова-

ния почек и почечного кровотока, всем обследо-

ванным выполнено ультразвуковое исследование 

печени.  

Статистическая обработка данных, получен-

ных в исследовании, осуществлялась с помощью 

программы AtteStat. Для сравнения групп исполь-

зовали критерий Стьюдента для данных, пред-

ставленных в виде M±SD. При сравнении каче-

ственных данных, представленных в виде %, ис-

пользовали точный критерий Фишера. В качестве 

порогового значения статистической значимости 

использовали р < 0,05.  

 

Результаты исследования и их обсуждение 

 

В таблице 1 представлены результаты срав-

нения наблюдаемых групп. Пациентки из группы 

1 были достоверно младше, чем в группах 2 и 3 

(40,4±7,9 лет vs. 44,13±7,5 лет vs. 43,48±9,06 лет, 

р<0,05), менее приверженными к соблюдению 

антигипертензивной терапии (АГТ) (25,4% vs. 

44,23% vs. 50%, р<0,05) и имели меньшие значе-

ния показателя АЛТ (16,14±7,9 Ед/л vs. 

22,49±10,48 Ед/л vs. 25,75±12,8 Ед/л, р<0,05). 

Среди лабораторных показателей в группе паци-

енток с ожирением по сравнению с группами с 

избыточной и нормальной массой тела были до-

стоверно выше уровни глюкозы крови (5,76±0,65 

ммоль/л vs. 5,23±0,5 ммоль/л vs. 5,19±0,4 

ммоль/л, р<0,05), общего холестерина (5,98±0,9 

ммоль/л vs. 5,53±1,1 ммоль/л vs. 5,48±1,02 

ммоль/л, р<0,05) и холестерина липопротеинов 

низкой плотности (ХС-ЛПНП) (4,03±0,9 ммоль/л 

vs. 3,37±0,9 ммоль/л vs. 3,5±0,9 ммоль/л, р<0,05). 

По уровню холестерина липопротеинов высокой 

плотности (ХС-ЛПВП) достоверно различались 

только группы с ожирением и нормальной массой 

тела (1,59±0,2 ммоль/л vs. 1,79±0,25 ммоль/л, 

р<0,05). Уровень сывороточного креатинина до-

стоверно не различался между группами, а СКФ 

была достоверно выше в группе пациенток с 

нормальной массой тела в сравнении с группой 

пациенток с избыточной массой (89,7±13,7 

мл/мин/1,73 м2vs. 85,6±12,44, р<0,05). Среди ла-

бораторных показателей превышали рекоменду-

емые уровни общего холестерина и ХС-ЛПНП во 

всех группах, а уровень глюкозы – только в груп-

пе с ожирением [6]. 

 

http://dip-psi.ru/programmy-statisticheskoy-obrabotki
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Таблица 1 
Характеристика пациенток, включенных в исследование 

 
Группа 1 

(ИМТ 20-24,9кг/м2) 
(n=71) 

Группа 2 
(ИМТ 25-29,9кг/м2) 

(n=52) 

Группа 3 
(ИМТ ≥30кг/м2) 

(n=46) 

Возраст, лет 40,4±7,9 44,13±7,5* 43,48±9,06© 

ИМТ, г/м2 22,05±1,6 27,15±1,35* 34,58±4,3∏© 

Глюкоза,ммоль/л 5,19±0,4 5,23±0,5 5,76±0,65∏© 

Общий холестерин,ммоль/л 5,48±1,02 5,53±1,1 5,98±0,9∏© 

ХС-ЛПНП,ммоль/л 3,5±0,9 3,37±0,9 4,03±0,9∏© 

ХС-ЛПВП,ммоль/л 1,79±0,25 1,49±0,34 1,59±0,2© 

Триглицериды,ммоль/л 1,1±0,45 1,32±0,59 1,58±0,9 

АЛТ,Ед/л 16,14±7,9 22,49±10,48* 25,75±12,8© 

АСТ,Ед/л 20,76±4,87 22,83±7,15 23,16±7,45 

Креатинин,мкмоль/л 73,24±8,7 74,57±8,9 73,96±11,17 

СКФ, мл/мин/1,73м2 89,7±13,7 85,6±12,44* 87,2±16,1 

КДР,мм 44,23±2,6 45,37±3,2* 47,48±2,5∏© 

иКДР,см/м2 2,66±0,18 2,5±0,18* 2,38±0,19∏© 

ОТСлж 0,384±0,04 0,4±0,04* 0,417±0,04∏© 

ММЛЖ,г 140,4±34 161,8±33,25* 196,2±32,05∏© 

иММЛЖ,г/м2 84,21±18,49 89,58±16,18* 97,94±15,19∏© 

Печень,мм 132,43±9,95 145,125±12,19* 160,69±16,5∏© 

АГТ,% 25,4% 44,23%* 50%© 

Примечание: р<0,05 при сравнении: *1\2 групп, ∏  2\3 групп,©  1\3 групп; ИМТ – индекс массы тела; ХС – холестерин; 

ЛПНП – липопротеины низкой плотности; ЛПВП – липопротеины высокой плотности; АЛТ – аланинаминотрансфераза; 

АСТ – аспарататаминотрансфераза; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; КДР – конечный диастолический размер;      

ОТСлж – относительная толщина стенок левого желудочка; ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка; иММЛЖ – ин-

декс массы миокарда левого желудочка; АГТ – антигипертензивная терапия 

 
Среди факторов, определяющих сердечно-

сосудистый риск у пациентов с АГ, отмечены уров-

ни общего холестерина ˃ 4,9 ммоль/л, ХС-ЛПНП ˃ 

3,0 ммоль/л, ХС-ЛПВП < 1,2 ммоль/л, триглицери-

ды – ˃ 1,7 ммоль/л, а также уровень гликемии 

натощак в диапазоне 5,6-6,9 ммоль/л [6]. В данном 

аспекте все обследованные нами пациентки с ги-

пертонической болезнью, вне зависимости от зна-

чений ИМТ, имеют превышение по показателям 

общего холестерина, ХС-ЛПНП, а пациентки с ожи-

рением – дополнительно по уровню глюкозы в кро-

ви. 

По мере повышения ИМТ были выявлены до-

стоверные различия между группами по следую-

щим параметрам: конечно-диастолический размер 

(КДР) (44,23±2,6мм vs. 45,37±3,2мм vs. 

47,48±2,5мм, р<0,05), ОТС ЛЖ (0,384±0,04vs. 

0,4±0,04vs. 0,417±0,04, р<0,05), ММЛЖ (140,4±34 г 

vs. 161,8±33,25 г vs. 196,2±32,05г,р<0,05) и индекса 

ММЛЖ (иММЛЖ) (84,21±18,49 г/м2vs. 

89,58±16,18г/м2vs. 97,94±15,19г/м2, р<0,05). Эхо-

кардиографическими признаками ГЛЖ принято 

считать значения ˃95 г/м2 для женщин [8]. Паци-

ентки с ожирением в нашей работе имеют его пре-

вышение. Доказано, что ГЛЖ является независи-

мым предиктором сердечно-сосудистых осложне-

ний среди пациентов с АГ [11], а также среди попу-

ляции в целом [9]. 

При сравнении показателей, отражающих тип 

геометрии ЛЖ (рис. 1), было обнаружено, что пато-

логические типы ремоделирования ЛЖ (концентри-

ческое ремоделирование ЛЖ, эксцентрическая 

ГЛЖ, концентрическая ГЛЖ) чаще встречаются 

среди пациенток с ожирением и избыточной мас-

сой тела по сравнению с пациентками снормальной 

массой тела (69,6% vs. 51,9%vs.29,9%, р<0,05). 
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Рис. 1. Типы геометрии левого желудочка обследованных пациенток. 
Примечание:р<0,05 при сравнении *1/2 групп, **1/3 групп; ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка 

 
Размеры правой доли печени также увеличи-

вались по мере нарастания ИМТ (132,43±9,95 мм 
vs. 145,125±12,19 мм vs. 160,69±16,5 мм, р<0,05). 

Хотя при сравнении СКФ достоверные разли-
чия были отмечены между группами с нормальной 

массой тела и избыточным весом (89,7±13,7 
мл/мин/1,73 м2vs.85,6±12,44, р<0,05), но при срав-
нении доли лиц со снижением СКФ в пределах 60-
90 мл/мин/1,73 м2 достоверных различий между 
группами зафиксировано не было (рис.2). 

 
Рис. 2. Доля лиц со снижением скорости клубочковой фильтрации в группах обследованных пациентов 

Примечание: ИМТ – индекс массы тела; СКФ – скорость клубочковой фильтрации 
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Показатели почечного кровотока также имели 

различия при изменении величины ИМТ (таблица 

2). При сопоставлении лиц с ожирением в срав-

нении с лицами с нормальной массой тела и из-

быточным весом (VvenminЛП 8,57±10,1 см/с 

vs.2,7±4 см/сvs. 3,1±4,2 см/с, р<0,05; Vamax 

ПП74,8±13,38 см/с vs. 83,6±13,66 см/с vs. 

79,69±13,79 см/с; Vamin ПП25,69±4,87 см/с vs. 

28,74±5,5 см/с vs. 26,97±5,46 см/с, р<0,05), при 

сравнении лиц с нормальной и избыточной мас-

сой тела (VvenmaxПП 29,06±7,16 см/с vs. 

32,65±8,7см/с; RI ЛП 0,663±0,02 vs. 0,67±0,02, 

р<0,05), при сравнении лиц с избыточным весом 

и ожирением (∆ Vven ПП 25,02±7,8 см/с vs. 

21,83±8,03 см/с, р<0,05) – все группы достоверно 

различались между собой по значению 

VvenmaxЛП, нарастая по мере повышения ИМТ 

(28,3±5,8 см/с vs. 30,48±7,28 см/с vs. 34,13±9,8 

см/с, р<0,05).   

 

 

Таблица 2 

Показатели почечного кровотока (артериального и венозного) в зависимости от величины индекса массы тела 

 
Группа 1 (ИМТ 20-

24,9кг/м2) (n=71) 

Группа 2 (ИМТ 25-

29,9кг/м2)(n=52) 

Группа 3 (ИМТ 

≥30кг/м2)(n=46) 

Vamax ПП, см/с 83,6±13,66 79,69±13,79 74,8±13,38®ɱ 

Vamin ПП, см/с 28,74±5,5 26,97±5,46 25,69±4,87®ɱ 

RI ПП 0,657±0,03 0,662±0,03 0,657±0,02 

Vvenmax ПП, см/с 29,06±7,16 32,65±8,7* 30,28±7,2 

Vven min ПП, см/с 6,014±6,74 7,63±7,8 8,46±8,9 

∆Vven ПП, см/с 23,04±7,3 25,02±7,8 21,83±8,03® 

Vamax ЛП, см/с 79,75±12,05 81,27±15,6 78,1±13,4 

Vamin ЛП, см/с 26,9±4,47 26,9±5,69 26,2±4,77 

RI ЛП 0,663±0,02 0,67±0,02* 0,664±0,02 

Vvenmax ЛП, см/с 28,3±5,8 30,48±7,28* 34,13±9,8®ɱ 

Vven min ЛП, см/с 2,7±4 3,1±4,2 8,57±10,1®ɱ 

∆Vven ЛП, см/с 25,58±5,58 27,37±7,6 25,57±7,5 

∆Vven ≤20 см/с с двух сторон,  (%) 7,1% 5,8% 19,6% 

∆Vven>20 см/с одностороннее,  (%) 19,7% 19,2% 23,9% 

∆Vven>20 см/с с двух сторон, (%) 73,2% 75% 56,5% 

Примечание. р<0,05 при сравнении:*-1\2 групп,® 2\3  групп, ɱ - 1\3 групп. ИМТ – индекс массы тела 

 

 

Результаты сравнения показателей почечно-

го венозного кровотока между группами в зави-

симости от ИМТ представлены на рисунке 3. При 

сравнении доли лиц с различными нарушениями 

почечного венозного кровотока (одно- или дву-

сторонние нарушения) между группами досто-

верных изменений получено не было. Однако 

обращает на себя внимание высокая доля лиц с 

двусторонними нарушениями почечного венозно-

го кровотока (73,2% у лиц с нормальной массой 

тела, 75% у лиц с избыточным весом и 56,5% у 

лиц с ожирением, р˃0,05). Полученные в нашем 

исследовании данные о высокой распространен-

ности нарушений почечного венозного кровотока 

среди пациентов с гипертонической болезнью с 

нормальной и избыточной массой тела, вероят-

но, обусловлены дисплазией соединительной 

ткани, признаки которой редко встречаются у лиц 

с ожирением. Вызывает интерес тот факт, что 

наиболее часто двусторонние нарушения почеч-

ного венозного кровотока встречаются в группе с 

избыточной массой тела (75%), а также в этой 

группе были достоверно ниже показатели СКФ по 

сравнению с группой с нормальной массой тела 

(85,6±12,44 vs. 89,7±13,7, р<0,05), что заслужи-

вает дальнейшего изучения. 
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Рис. 3. Доли лиц с различными вариантами нарушений почечного венозного кровотока в выделенных группах 

 
Из 169 женщин, включенных в данное иссле-

дование, УЗИ экстракраниальных отделов сонных 
артерий проведено 106 пациенткам. Атеросклеро-
тические бляшки (АСБ) обнаружены у 27 человек – 
25,5%. Возраст женщин, у которых обнаружены 
АСБ в сонных артериях, составил от 37 до 63 лет 
(48,26±6,38лет), что достоверно выше возраста 
женщин без АСБ сонных артерий – 42,39±7,9 лет. 
Чтобы нивелировать влияние возраста, мы срав-
нили женщин с АСБ с сопоставимыми по возрасту 
женщинами без АСБ, которых оказалось 52 чело-
века (47,85±4,5 лет). У женщин с АСБ толщина 

комплекса интима-медиа (КИМ) была выше, чем у 
пациенток без АСБ (0,79±0,11 и 0,71±0,069 соот-
ветственно, р<0,002). По другим лабораторным и 
инструментальным данным достоверных различий 
не обнаружено.  

При сравнении показателей, отражающих тип 
геометрии ЛЖ, в зависимости от наличия АСБ в 
сонных артериях (рис. 4), достоверных различий во 
встречаемости патологических типов его ремоде-
лирования обнаружено не было (63% vs. 55,8%, 
р˃0,05).  

 
Рис. 4. Типы геометрии левого желудочка обследованных пациенток  

в зависимости от наличия атеросклеротических бляшек 
Примечание: АСБ – атеросклеротическая бляшка 
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Заключение 
 

В нашем исследовании отмечено, что наруше-
ния массы тела (избыточная масса тела и ожире-
ние) сопряжены с неблагоприятным кардио-
метаболическим статусом (высокий уровень обще-
го холестерина и ХС-ЛПНП, ГЛЖ, увеличение раз-
меров правой доли печени). Кроме того, выявлена 
низкая приверженность к медикаментозной антиги-
пертензивной терапии во всех группах пациентов, 
но отчетливо эта связь ассоциирована с возрас-
том, т.е. чем моложе пациентка, тем ниже привер-
женность к терапии. В связи с этим мы считаем ра-
циональным рекомендовать для этой группы паци-
ентов проведение дополнительных школ здоровья, 
с объяснением отрицательного влияния высоких 
уровней АД и ХС-ЛПНП на состояние сердечно-
сосудистой системы, и мероприятий медикамен-
тозного и немедикаментозного воздействия на них. 
Обращает на себя внимание высокая доля лиц с 
двусторонними нарушениями почечного венозного 
кровотока (более 50%) во всех группах вне зависи-
мости от величины ИМТ, что заслуживает даль-
нейшего изучения. 
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Нефропротективные свойства витамина D у больных с сахарным диабетом 
 
Н.В. Агранович1, А.П. Лихачева1,2, А.Т. Классова1,2, А.С. Анопченко1,2, А.А. Абдуллаев 4, Е.В.Сошина3 
 
¹ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» МЗ ФР, Ставрополь, Россия; 
²Ставропольский краевой клинический многопрофильный центр, Ставрополь, Россия;  
3Ставропольский краевой клинический диагностический центр, Ставрополь, Россия; 
4 ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала, Россия 
 
 Резюме 

С целью изучения влияния витамина D на развитие и прогрессирование хронической болезни почек (ХБП) у больных 
с сахарным диабетом (СД) исследовано 240 пациентов с СД и 40 условно здоровых лиц, в возрасте 18-85 лет, дав-
ших добровольное согласие. Пациенты были разделены на три группы: основная (пациенты с СД и ХБП, получаю-
щие терапию холекальциферолом), группа сравнения (пациенты с СД и ХБП, не получающие терапию) и контроль-
ная группа. В результате исследований достоверно установлена связь между уровнем холекальциферола в крови и 
показателями креатинина, мочевины и скорости клубочковой фильтрации у пациентов с СД и ХБП. Выявлены поло-
жительные эффекты витамина D при эндотелиальной дисфункции у больных с диабетической нефропатией. Иссле-
дована связь уровня 25(ОН)D с показателями паратиреоидного гормона, интерлейкина 6 и 8, гомоцистеина в крови у 
лиц с СД и ХБП. Доказана эффективность применения препаратов витамина D в качестве компонента нефропротек-
тивной терапии у пациентов с СД и ХБП. Разработана и представлена схема эффективной терапии витамин D-
дефицитных состояний у данной группы пациентов. Установлено, что холекальциферол является препаратом выбо-
ра при лечении ХБП и эндотелиальной дисфункции у больных с СД и должен рассматриваться в качестве дополни-
тельного компонента нефропротективной терапии у пациентов с СД и ХБП. 
Ключевые слова: витамин D, нефропротекция, сахарный диабет, хроническая болезнь почек, скорость клубочковой 
фильтрации, креатинин, глюкоза, интерлейкины. 

 
Nephroprotective properties of vitamin D in patients with diabetes mellitus 
 
N.V. Agranovich1, A.P. Likhacheva1,2*, A.T. Klassova1,2, A.S. Anopchenko1,2, А.А. Abdullaev4 , E.V. Soshina3 
 
1FSBEI HE “Stavropol State Medical University” MH RF, Stavropol, Russia;  
2Stavropol Regional Clinical Multidisciplinary Center, Stavropol, Russia;  
3Stavropol Regional Clinical Diagnostic Center, Stavropol, Russia; 
4FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala, Russia 
 
 Summary 

In order to study the effect of vitamin D on the development and progression of chronic kidney disease (CKD) in patients with 
diabetes mellitus (DM), 240 DM patients and 40 conditionally healthy individuals aged 18-85 years who gave voluntary con-
sent were studied. The patients were divided into three groups: the main group (patients with DM and CKD receiving chole-
calciferol therapy), the comparison group (patients with DM and CKD not receiving therapy) and the control group. As a re-
sult of the studies, the relationship between the level of cholecalciferol in the blood and the indicators of creatinine, urea and 
glomerular filtration rate in patients with diabetes and CKD was reliably established. The positive effects of vitamin D in endo-
thelial dysfunction in patients with diabetic nephropathy were revealed. The connection of level 25(OH) has been investigat-
edD with indicators of parathyroid hormone, interleukin 6 and 8, homocysteine in the blood of individuals with diabetes and 
CKD. The effectiveness of vitamin D preparations as a component of nephroprotective therapy in patients with diabetes and 
CKD has been proven. A scheme of effective therapy of vitamin D-deficient conditions in this group of patients has been de-
veloped and presented. It has been established that cholecalciferol is the drug of choice in the treatment of CKD and endo-
thelial dysfunction in patients with DM and should be considered as an additional component of nephroprotective therapy in 
patients with DM and CKD. 
Key words: vitamin D, nephroprotection, diabetes mellitus, chronic kidney disease, glomerular filtration rate, creatinine, glu-
cose, interleukins. 

 
Введение 

 
Актуальность нефропротекции для снижения 

риска развития хронической болезни почек (ХБП) у 

больных с различной соматической патологией на 
сегодняшний день не оставляет сомнений. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения за-
болеваемость и смертность от ХБП во всем мире 
неуклонно растет и за последние 10 лет выросла 
более чем на 29%.  

По данным крупных популяционных когортных 
исследований, проведенных в разных странах, 
распространенность ХБП в мире в среднем 
составляет 13,4% населения. Данные проведенных 
исследований представлены в таблице 1 [6, 7, 10, 
12, 15, 17] 
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Таблица 1 
Распространенность хронической болезни почек в мире по данным  

популяционных исследований 

Страна Исследование 

Распространенность хронической болезни 
почек 

Ⅰ-Ⅴ стадия Ⅲ-Ⅴ стадия 

США NHANES, 1999-2006 15% 8,1% 

Нидерланды PREVEND, 2005 17,6% - 

Испания EPIRCE, 2005 12,7% - 

Китай Beijing study, 2008 14% 6,5% 

Япония Imai et al., 2007 - 18,7% 

Австралия AusDiab, 2008 13,4% 7,7% 

Конго Kinshasa study, 2009 12,4% 8,0% 

 
Такой высокий уровень заболеваемости и 

смертности объясняется тем, что ХБП является  

частым осложнением множества заболеваний, ли-

дирующее место среди которых занимают артери-

альная гипертензия (АГ) и сахарный диабет (СД) [2, 

3, 8, 11]. Риску развития ХБП подвержены не толь-

ко люди пожилого и старческого возраста, но и мо-

лодые, трудоспособные граждане, страдающие 

гипертонической болезнью, гиперурикемией, ауто-

иммунными заболеваниями, мочекаменной болез-

нью, пиелонефритом, ожирением, сахарным диа-

бетом и т.д.  

Неумолимо растущие затраты системы 

здравоохранения на обеспечение заместительной 

почечной терапией (ЗПТ) пациентов данной группы 

диктуют необходимость поиска новых механизмов 

(компонентов) нефропротективной терапии. [2, 8, 

11, 14, 19, 20].  

В патогенезе развития диабетической нефро-

патии одну из главных ролей играет повреждение 

капилляров и канальцев почек провоспалительны-

ми факторами, которые синтезируются в ответ на 

губительное действие избытка глюкозы в кровяном 

русле. К таким факторам относятся: интерлейкины-

1, -2, -6, -8, -10, фактор некроза опухоли-альфа, 

гомоцистеин и многие другие. 

Повсеместное исследование уровня 25(ОН)D у 

пациентов с COVID-19 в период пандемии COVID-

19 показало, что витамина D-дефицит вызывал 

более тяжелое течение как самого заболевания, 

так и развитие осложнений, в том числе и со 

стороны почек. Холекальциферол стал 

полноценным компонентом иммуномодулирующей 

терапии у больных с новой коронавирусной 

инфекцией, а в дальнейшем и сезонными ОРВИ [1, 

4, 5, 9, 13, 16, 18]. Нас заинтересовал вопрос 

исследования его потенциала в рамках 

воздействия на функцию почек у лиц с СД и ХБП.  

Цель исследования: изучить влияние 

витамина D на развитие и прогрессирование 

хронической болезни почек у больных с сахарным 

диабетом. Оценить эффективность замес-

тительной терапии при витамина-D-дефицитных 

состояниях у больных с сахарным диабетом и 

хронической болезнью почек.  

 

Материал и методы 
 

Проведены анкетирование, изучение 

объективных физикальных данных, исследование 

уровня 25(ОН)D, креатинина, мочевины, глюкозы, 

паратиреоидного гормона (ПТГ), гомоцистеина, 

интерлейкина (ИЛ)-6 и ИЛ-8 в крови у 240 

пациентов с СД и 40 условно здоровых лиц в 

возрасте от 18 до 85 лет, давших добровольное 

согласие. Все пациенты были разделены на три 

исследуемые группы: основная группа (n=170; 61%) 

– пациенты с СД и ХБП, получавшие терапию 

препаратом витамина D, группа сравнения (n=70; 

25%) – пациенты с СД и ХБП, не получавшие 

терапию холекальциферолом, контрольная группа 

(n=40; 14%) – условно здоровые лица. Расчет 

скорости клубочковой фильтрации проводился с 

использованием формулы CKD-EPI в соответствии 

с клиническими практическими рекомендациями 

«Ассоциации нефрологов России» и «KDIGO». Все 

полученные в ходе исследования данные были 

обработаны с помощью статистической программы 

«SPSS Statistics 21.0» («SPSS Inc IBM Company», 

США) (русифицированная версия). 

 

Результаты исследования и их обсуждение 

 

У 60,2±2,9% пациентов с СД в начале 

исследования была обнаружена Ⅱ стадия ХБП с 

умеренно сниженной СКФ (в среднем 73,9±7,52 

мкмоль/л). Ⅰ стадию ХБП имели 13,5±2,1% 

исследуемых, средняя СКФ у них составила 96,9 

±7,58 мкмоль/л. Таким образом, 73,7% больных СД 

в нашем исследовании имели ХБП 1-2 стадии. IIIа 

стадия была выявлена у 21,3±2,3%, а IIIб стадию 

ХБП имели 4,4±1,1%, средняя СКФ соответственно 

составила 53,9±3,78 и 42,3±2,56 мкмоль/л 

соответственно. Ⅳ и Ⅴ стадии ХБП в группе 

наблюдения выявлены не были.  

Исследование уровня 25(ОН)D в сыворотке 
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крови испытуемых в начале эксперимнта показало, 

что дефицит витамина D разной степени тяжести у 

больных СД отмечался во всех группах, как в 

основной, так и в группах сравнения.  

Витамина D-недостаточность у пациентов с 

впервые выявленным СД была диагностирована в 

28,7%, дефицит – в 67,7%, нормальный уровень 

отмечен только в 3,1% случаев. У длительно 

страдающих СД лиц нормальный уровень 

«солнечного витамина» не был обнаружен, 

недостаточность 25-гидроксихолекальциферола 

зафиксирована у 26,2%, дефицит – у 73,5% 

пациентов. Аналогичные значения были 

зарегистрированы и в группе сравнения: 

недостаточность холекальциферола имели 28,1% 

испытуемых, дефицит – 71,3%, нормальный 

уровень не отмечался. 

В группе контроля, включающей условно 

здоровых лиц (без СД и ХБП), витамина D-

недостаточность была обнаружена у 66,9%, 

витамина D-дефицит – у 6,1%, нормальные 

показатели имели 26,5% пациентов. Признаки 

формирования D-дефицита у пациентов с СД 

начинали прослеживаться уже на стадии ХБП и 

становились отчетливыми на Ⅱ-Ⅲа стадиях. 

Проанализировав полученные данные, мы 

выявили прямую и сильную корреляционную связь 

между уровнем 25-гидроксивитамина D и СКФ у 

больных СД (rxy = +0,915, ρ<0,001). Также была 

установлена сильная обратная статистически 

значимая взаимосвязь между содержанием 

25(ОН)D и уровнями креатинина rxy = –0,772, 

мочевины в сыворотке крови rxy = –0,809. 

Исследование также показало, что недостаток 

холекальциферола достоверно влиял на 

увеличение уровня паратиреоидного гормона (ПТГ) 

rxy = –0,830, ИЛ-8 rxy = 0,805, ИЛ-6 rxy = –0,712 и 

гомоцистеина rxy = –0,729 в сыворотке крови 

(ρ<0,05). 

Анализ корреляционных связей между 

концентрацией витамина D в сыворотке крови и 

показателями функционирования почек у больных 

СД представлен в таблице 2. 

Таблица 2 
Анализ корреляционных связей между концентрацией витамина D в сыворотке крови  

и показателями функционирования почек у больных сахарным диабетом 

Показатели деятельности почек 
Взаимосвязь с концентрацией витамина D в 

сыворотке крови (rxy., р) 

СКФ rxy = +0,915, ρ<0,001 

Креатинин крови rxy = –0,772, ρ<0,01 

Мочевина крови rxy = –0,809, ρ<0,05 

ПТГ rxy = –0,830, ρ<0,01 

Гомоцистеин rxy = –0,729, ρ<0,05 

Интерлейкин-6 rxy = –0,712, ρ<0,05 

Интерлейкин-8 rxy = –0,805, ρ<0,05 

Примечание: СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ПТГ – паратиреоидный гормон 

  
Для купирования недостатка/дефицита 

витамина D в организме пациентов, входящих в 

группу исследования, был назначен препарат 

витамина D – холекальциферол. Пациенты 

основной группы получали холекальциферол в 

дозировке 5000МЕ 1 раз в день или 25000МЕ 1 раз 

в неделю. Контроль уровня витамина D и 

биохимических показателей крови проводили через 

6 и 12 месяцев терапии. Пациенты группы 

сравнения и группы контроля заместительной 

терапии витамина D не получали, им было 

рекомендовано полноценное питание и регулярное 

пребывание на свежем воздухе. 

На фоне применения холекальциферола в 

указанных дозировках, включенного в 

комбинированную нефропротективную терапию, 

нами было зафиксировано, что через 6 месяцев 

лечения существенно снизились показатели 

дефицита витамина D, а через 12 месяцев были 

достигнуты целевые цифры 25(ОН)D в сыворотке 

крови у всех пациентов с СД и ХБП (p<0,01). У 

больных с впервые выявленным СД восполнение 

концентрации витамина D происходило быстрее, 

чем в группе с длительным течением заболевания. 

На фоне витаминотерапии у всех больных СД в 

основной группе произошло снижение 

повышенного уровня креатинина в сыворотке крови 

(рисунок). Установлено, что через 6 месяцев 

лечения у длительно болеющих пациентов он 

составил 87,1±1,7, а у больных с впервые 

выявленным СД – 80,3±1,3 мкмоль/л (ρ<0,05), а 

через 12 месяцев соответственно 81,4±1,7 и 

74,2±1,5 мкмоль/л (ρ<0,01). 
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Рисунок. Распределение больных сахарным диабетом в основной группе по уровню креатинина в крови  

(M±m, мкмоль/л) и длительности течения заболевания. 
Примечание: СД – сахарный диабет 

 

 
Коррекция витамина D-дефицита также 

способствовала улучшению СКФ, которая 

достоверно отличалась в двух сравниваемых 

группах пациентов спустя год после проведения 

терапии (p<0,001) (табл. 3). 

 
 

Таблица 3 
Динамика скорости клубочковой фильтрации в основной группе пациентов и группе сравнения  

через 6 и 12 месяцев лечения 

Группы наблюдения 
Скорость клубочковой фильтрации (Х±m) мл/мин/1,73м2 

Начальный период Через 6 мес. Через 12 мес. 

СД впервые выявленный 74,5±1,6 81,3±1,6** 87,5±1,6*** 

СД длительного течения 70,8±1,9 74,9±1,95 80,7±2,01** 

Группа сравнения 71,1±1,7 68,4±1,3 62,4±1,4** 

Примечание: Динамика изменения показателя по сравнению с начальным уровнем **- p<0,01, ***- p<0,001 

 

 
Увеличение уровня 25(ОН)D в 

сыворотке крови способствовало 

снижению на 69,1% показателей ПТГ, 

65,3% – ИЛ-8, 51,4% – ИЛ-6, 53,2% –  

гомоцистеина у всех больных с  СД и ХБП 

(ρ<0,05) .  

Таким образом, проведенное 

исследование доказало неоспоримую 

эффективность применения препаратов 

витамина D в комплексной нефро-

протективной терапии пациентов с  СД и 

ХБП.  

 

Заключение 

 

В ходе исследования было установлено, 

что все лица, страдающие СД вне зависимости 

от его длительности, находятся в группе риска 

по развитию ХБП и витамина D-дефицитных 

состояний. Достоверно доказана связь между 

уровнем холекальциферола в крови и 

показателями креатинина, мочевины и СКФ у 

данной категории пациентов. Выявлены 

положительные эффекты витамина D в борьбе 

с эндотелиальной дисфункцией у больных с 

диабетической нефропатией. Исследована 
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связь уровня 25(ОН)D с показателями ПТГ, ИЛ-

6, ИЛ-8 и гомоцистеина в крови у лиц с СД и 

ХБП. Доказана эффективность применения 

препаратов витамина D в качестве компонента 

нефропротективной терапии у всех больных с 

СД и ХБП. Разработана, апробирована и 

представлена схема эффективной терапии 

витамина D-дефицитных состояний у данной 

группы пациентов.  

Таким образом, холекальциферол может 

являться препаратом выбора при лечении 

хронической болезни почек и эндотелиальной 

дисфункции у больных с сахарным диабетом и 

должен быть включен в качестве 

дополнительного компонента комбини-

рованной нефропротективной терапии у 

пациентов с сахарным диабетом. 
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Способ выбора эффективных и безопасных антигипертензивных средств на догоспитальном этапе 
 

О.В. Гришин1, В.В. Руксин1, В.П. Кицышин2, Т.П. Булач1, А.А. Абусуев3 
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Санкт-Петербург, Россия; 
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 Резюме 

Повышение артериального давления – самый частый повод для вызова неотложной медицинской помощи. В боль-

шинстве случаев для получения эффекта достаточно назначение  2-х таблеток антигипертензивных средств per os 

или под язык. При этом очень важно учитывать, что полный терапевтический эффект таких сочетаний развивается 

значительно позже окончания оказания скорой медицинской помощи и никем не контролируется. Применение мето-

дики мониторирования артериального давления с первых минут сублингвального применения сочетаний антигипер-

тензивных средств позволяет объективно оценить и документировать эффект неотложной терапии.  

Ключевые слова: повышенное артериальное давление, неотложное мониторирование артериального давления, 

сочетания антигипертензивных средств, догоспитальный этап. 

 
 

Method of selection of effective and safe antihypertensive drugs at the prehospital stage 
 

O.V. Grishin1, V.V. Ruksin1, V.P. Kitsyshin2, T.P. Bulach1, A.A. Abusuev3 
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 Summary 

Increased blood pressure is the most common reason for seeking emergency medical care. In most cases, to obtain the ef-

fect, it is enough to prescribe 2 tablets of antihypertensive drugs inside or under the tongue. At the same time, it is very im-

portant to take into account that the full therapeutic effect of such combinations develops much later than the end of emer-

gency medical care and is not controlled by anyone. It was shown that the use of the method of monitoring blood pressure 

from the first minutes of sublingual use of combinations of antihypertensive drugs makes it possible to objectively assess and 

document the effect of emergency therapy.   

Key words: high blood pressure, emergency monitoring of blood pressure, combinations of antihypertensive drugs, pre-

hospital stage. 

 

Введение 

 

Чаще всего неотложные состояния связа-

ны с подъемом артериального давления (АД). 

Достоверных статистических данных этих не-

отложных состояний, связанных с повышением 

АД, нет, т.к. они не включены ни в 10-й, ни в 

11-й пересмотр Международной классифика-

ции болезней. Известно, что на данные состо-

яния приходится 20-25% всех вызовов неот-

ложки [1, 2], что составляет приблизительно 

10 млн в год [8, 10], еще большее количество  

пациентов при подъеме АД обращаются в ле-

чебные учреждения или занимаются самоле-

чением. В большей части (93,6%) при повыше-

нии АД достаточно приема таблетированных 

антигипертензивных средств внутрь или суб-

лингвально [4, 9]. 

Для контроля неотложной терапии на до-

госпитальном этапе [13] чаще всего проводят 

измерения АД в течение 30-60 минут после 

применения препаратов, что же происходит 

дальше с динамикой давления, не известно. 

Классическая методика суточного контроля АД 

(СМАД) [6, 12, 14] применяться не может, так 

как имеет другие цели, условия проведения и 

параметры оценки полученных результатов. 

Попытки продолжительного контроля АД на 

догоспитальном этапе предпринимались и 

раньше, но были ограничены необходимостью 

госпитализации, что позволило корректно оце-
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нить только время начала и продолжитель-

ность действия исследуемых антигипертен-

зивных средств [11].  

Цель исследования: поиск способа оцен-

ки эффективности и безопасности неотложной 

антигипертензивной терапии с помощью неот-

ложного мониторирования АД на догоспиталь-

ном этапе. 

 

Материал и методы 

 

Работа проведена в отделении СМП поли-

клиники № 17 Санкт-Петербурга. Критерии 

включения в исследование:  

 взрослые пациенты с подтвержденной гипер-

тонической болезнью (ГБ), которые обраща-

лись за помощью при подскоках АД; 

 наличие подписанного письменного добро-

вольного информированного согласия на ис-

следование; 

 наличие разрешения локального этического 

комитета СЗГМУ им. И.И. Мечникова на про-

ведение исследований. 

Критерии исключения из исследований:  

 пациенты с осложненным гипертоническим 

кризом, принявшие любые антигипертензив-

ные препараты менее чем за час до приезда 

СМП; 

 пациенты с изолированной систолической 

гипертензией; 

 пациенты с вторичной АГ. 

Пациенты принимали следующие комби-

нации таблетированных антигипертензивных 

лекарственных средств: каптоприл 25 мг + фу-

росемид 40 мг; моксонидин 0,4 мг  + фуросе-

мид 40 мг; моксонидин 0,4 мг + нифедипин 10 

мг. Подбор схем лечения лекарственных 

средств проводили с помощью фиксированной 

рандомизации таблиц случайных чисел.  

Для выявления эффективности и безопас-

ности назначения данных антигипертензивных 

препаратов пациентам устанавливали аппарат 

суточного мониторирования АД ABPM-50 (Ки-

тай) согласно стандарту международной ме-

дицинской ассоциации [6].  

Во время осмотра пациента измеряли АД 

традиционным методом С.Н. Короткова. Изме-

рения проводились дважды на правой и левой 

руке, и одновременно  проводилось монитори-

рование. Далее измерения АД проводились 

каждые 30 минут в дневное время и каждый 

час в ночное время. Всем пациентам были 

розданы памятки правил ведения дневника с 

регистрацией времени эпизодов изменения 

самочувствия. Через сутки мониторирования 

аппарат снимался, у пациента выясняли само-

чувствие в течение прошедших суток, эпизоды 

повторных повышений АД и приема антигипер-

тензивных средств. 

Изначально в исследование было включе-

но 105 пациентов. Затем 14 пациентов пожи-

лого и старческого возраста были выведены 

из исследования по разным причинам, 6 – по 

техническим причинам, связанным с аппара-

том, 8 человек в связи с повторным приемом 

антигипертензивных препаратов. Таким обра-

зом, показатели 91 пациента легли в основу 

оценки результатов исследования.  

Больные были разделены на группы в за-

висимости от комбинированного применения 

антигипертензивных препаратов: пациенты 

1−й группы получали  каптоприл + фуросемид 

(n=30); 2−й – моксонидин + фуросемид (n=32); 

3−й – моксонидин + нифедипин (n=29).  

Эффективным результатом [6, 12, 14] счи-

тали снижение АД на 15%−25% от исходной 

величины в течение первых 2 часов, но не бо-

лее суток от начала терапии при условии зна-

чительного уменьшения или полного исчезно-

вения жалоб пациента. Безопасным считали 

снижение АД [6, 7, 12, 14] – не ниже 120/70 мм 

рт. ст. Учли все нежелательные явления, воз-

никшие у пациентов после применения  соче-

танной терапии. 

Принципиально новым отличием от тради-

ционного подхода к мониторированию явля-

лась установка аппарата для суточного мони-

торирования АД с начала проведения неот-

ложной антигипертензивной терапии, в любое 

время суток. Таким образом, отсчет времени 

мониторирования и анализ динамики измене-

ний АД происходил именно с этого момента, а 

индивидуальные особенности циркадных ко-

лебаний АД не учитывались. При снижении  

АД  до 140/80 мм рт. ст. считали цель достиг-

нутой. 

Через (30 минут – 1 час) оценивали непо-

средственный результат (безопасность) ока-

зания СМП после применения сочетаний ле-

карственных средств (ЛС). Для оценки полу-

ченных (отсроченных) результатов неотложно-

го мониторирования артериального давления 

(НеМАД) разработали доступный, легко вы-

полнимый способ оценки эффективности и 

безопасности антигипертензивной терапии с 

помощью НеМАД на догоспитальном этапе [5]. 

Были отобраны наиболее информативные 

показатели и изменен подход к их расчетам и 

оценке.  

1. Скорость снижения систолического 

(САД) и диастолического (ДАД) АД до целево-

го значения (скорость снижения САД и ДАД, 
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мм рт. ст. в минуту) ― отношение разницы 

между максимальным и целевым АД ко време-

ни достижения целевого АД. 

2. Время достижения целевого систоличе-

ского (Т САД) и диастолического АД (Т ДАД) в 

минутах 

3. Среднее систолическое и диастоличе-

ское АД (САДср; ДАДср мм рт. ст.) – средне-

арифметическое значение, рассчитанное с 

момента достижения целевого уровня до 

окончания исследования. 

4. Вариабельность систолического (ВАД 

САД) и диастолического (ВАД ДАД) АД, мм рт. 

ст. – стандартное отклонение от средней ве-

личины.  

5. Индекс площади (гипертензии; гипотен-

зии) систолического (ИП САД гипертензии; ИП 

САД гипотензии); диастолического (ИП ДАД 

гипертензии и ИП ДАД гипотензии.) АД, мм рт. 

ст.×мин. Это площади фигур, ограниченные с 

одной стороны кривой значений АД, а с другой 

– границей целевого АД. Площади выше АД-

цел положительные (гипертензии), ниже – от-

рицательные значения (гипотензии). Данный 

параметр отражает особенности антигипер-

тензивного эффекта. 

6. Риск чрезмерного снижения АД (РЧС) 

ниже 120/70 мм рт. ст., в %. Характеризует 

риск чрезмерного снижения АД при примене-

нии у пациента конкретного сочетания. 

Достаточность антигипертензивного эф-

фекта оценивали по САДср; ДАДср. 

За показатели устойчивости или стабиль-

ности принимали ВАД САД; ВАД ДАД; ИП САД 

гипертензии; ИП ДАД гипертензии; ИП САД 

гипотензии; ИП ДАД гипотензии. 

Об эффективности действия сочетаний ЛС 

судили по САДср; ДАДср; ИП САД гипертензии и 

ИП САД гипотензии; ИП ДАД гипертензии и ИП 

ДАД гипотензии; ВАД САД и ВАД ДАД;  

За показатели безопасности принимали: 

скорость снижения САД; скорость снижения 

ДАД; Т САД; Т ДАД; ИП САД гипертензии; ИП 

САД гипотензии; ИП ДАД гипертензии и ИП 

ДАД гипотензии; ВАД САД и ВАД ДАД; РЧС 

ниже 120/70 мм рт. ст. [8]. 

Статистический анализ полученных в про-

цессе исследования данных осуществлялся с 

использованием STATISTIKA forWindows (вер-

сия 10; лицензия BXXR310F965508FA-L) 

(StatSoft) и WinPepi 11.65 (Pepi-for-Windows). В 

ходе статистического анализа использованы 

методики Юнкерова В. И., Григорьева С. Г., 

Резванцева М. В., (2011) [3]. Статистическая 

обработка материала показала несовпадение 

с теоретическим законом нормального рас-

пределения (p<0,05), поэтому в ходе анализа 

использовались методики непараметрической 

статистики. Для сравнения количественного 

показателя в трех и более группах использо-

ван дисперсионный ранговый метод Краскела–

Уоллиса (ANOVA Kruskal–Wallis H-test). Для 

множественных сравнений средних рангов ко-

личественного признака в группах использо-

вана оценка Z' значения (Multiple Comparisons 

z' values). Средняя тенденция количественной 

случайной величины оценена медианой, а 

особенности закона распределения границами 

интерквартильного размаха – Me±SD [Q25%; 

Q75%] (95% ДИ). Сравнение частот бинарного 

признака в несвязанных группах проводилось 

с помощью двустороннего теста Фишера 

(Fisherexacttest). В качестве порогового уровня 

статистической значимости принимали р<0,05.  

 

Результаты исследования и их обсуждение 

 

Статистически достоверных различий 

(р>0,05) по полу, возрасту, длительности ГБ 

между группами не было. Женщины были в 

большинстве (83,3%, 87,5%, 79,3%  соответ-

ственно в 1, 2 и 3 группах). Средний возраст 

пациентов превышал 75 лет, длительность за-

болевания ГБ составляла более 20 лет.  

Существенной особенностью больных с 

ГБ, обращавшихся за СМП в связи с повыше-

нием АД, была высокая частота коморбидно-

сти. Как правило, пациенты имели одно или 

несколько сопутствующих заболеваний: ише-

мическую болезнь сердца (ИБС), сахарный 

диабет (СД), хроническую сердечную недоста-

точность (ХСН), хроническую цереброваску-

лярную болезнь (ХЦВБ), инфаркт миокарда 

(ИМ), нарушение мозгового кровообращения 

(НМК)  и другие.  

Количество нежелательных явлений через 

30 мин. – 1 час после применения каптоприла 

с фуросемидом составило 20% [95% ДИ: 7,3; 

43,5], моксонидина с фуросемидом — 18,8% 

[6,9; 40,8] и моксонидина с нифедипином — 

31% [14,2; 58,9], статистически эти показатели 

не различались (р>0,05), только в одном слу-

чае было отмечено чрезмерное снижение АД, 

потребовавшее коррекцию после применения 

каптоприла с фуросемидом, вероятнее всего 

связанное с «эффектом первой дозы». 

Расчетные показатели 24-часового мони-

торирования АД после применения различных 

сочетаний антигипертензивных препаратов 

представлены в таблице. 
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Таблица 

Расчетные показатели 24-часового мониторирования артериального давления (n=91) 

Показатель 

Каптоприл + фуросемид  
(n=30) 

Моксонидин + фуросемид 
(n=32) 

Моксонидин + нифедипин 
(n=29) 

1 2 3 

Скорость снижения 
САД, мм рт.ст. в мин 

1,1±0,5 [0,8; 1,5] 
(0,9–1,4) 

1±0,6 [0,8; 1,5] 
(0,9–1,4) 

1,3±0,7 [0,7; 1,8] 
(1,1–1,7) 

Скорость снижения 
ДАД, мм рт.ст. в мин 

0,5±0,3 [0,4; 0,7]2 

(0,5–0,7) 
0,5±0,4 [0,4; 0,7]3 

(0,5–0,8) 
0,8±0,4 [0,5; 0,9] 

(0,7–1) 

Т САД, мин 75± [45; 75] (60,5–81) 60± [60; 75] (60,8–84,2) 60± [30; 90] (50,9–75,7) 

Т ДАД, мин 75±29,4 [45; 92,5]2 (60,2–83) 75±25,7 [45; 90]3 (59,4–78,6) 45±19,5 [30; 60] (41,4–56,8) 

САДср, мм рт.ст. 
134±12,5 [123; 142]1,2 

(134,8–136,3) 
130±9,5 [123; 140] 3 

(130,9–131,9) 
127±10 [123; 137] 

(129,2–130,4) 

ДАДср, мм рт.ст. 77±7,1 [74; 84]1 (79,1–78,7) 79±6,5 [75; 85] 3 (79,9–79,6) 77±7,1 [73; 83] (78,2–77,8) 

ЧССср., уд.в мин 76±14,2 [67; 87]1 (77,1–76,3) 82±11,7 [74; 92] 3 (83–82,3) 77±11,9 [68; 86] (77,4–76,7) 

ВАД САД, мм рт. ст. 
14,7±2,3 [13; 17,4]1,2  

(14,3–15,9) 
9,3±2,2 [8,6; 10,7] 

(8,9–10,5) 
10,1±3,1 [8,9; 12,7] 

(9,4–11,8) 

ВАД ДАД, мм рт. ст. 7±3,2 [5,5; 9,8] (6,2–8,6) 6,1±1,7 [5,3; 7,3] (5,9–7,1) 7,7±1,9 [5,9; 8,3] (6,9–8,3) 

ИП САД гипотен-
зии,мм рт.ст.×мин 

–240±148 [–255; –120]1,2 

(–240,9…–219,4) 
–255±141 [–285; –150] 

(–254,8…–236) 
–255±137 [–285; –165] 

(–253,8…–235,3) 

ИП ДАД гипотен-
зии,мм рт.ст.×мин 

–60±126[–135; 30]1 

(–47,7…–56,8) 
–30±112 [–90; 30]3 

(–30,7…–38,2) 
–45±118 [–135; 0] 

(–48,7…–56,6) 

ИП САД гипертензии, 
мм рт.ст.×мин 

150±243 [30; 315]1,2 

(199–243,1) 
30±165 [0; 90]3 
(65,4–100,4) 

90±170 [15; 210] 
(116,3–158,3) 

ИП ДАД гипертензии, 
мм рт. ст.×мин 

60±215 [–60; 150] 

(49,7–88,9) 
75±136 [–30; 105] 

(50,1–79) 
75±146 [–15; 150] 

(75,5–93,5) 

РЧС АД<120/70 
мм рт. ст., % 

10 [2,1;24,9] 2 12,5 [3; 28,9] 3 72,4 [52,8; 87,3] 

Примечание: ИП (гипертензии; гипотензии) – индекс площади отклонения АД от целевого значения; САДср и ДАДср – 
среднее АД в течение мониторирования;РЧС АД – риск чрезмерного снижения АД ниже 120/70 мм рт.ст.; Т САД и 

Т ДАД – время достижения целевого систолического и диастолического АД. 1 – Значимые различия (р<0,05) между 1-й и 

2-й группой; 2 – значимые различия (р<0,05) между 1-й и 3-й группой; 3 – значимые различия (р<0,05) между 2-й и 3-й 
группой. Средняя тенденция количественной случайной величины оценена медианой -Me±SD; особенности закона рас-

пределения границами интерквартильного размаха в квадратных скобках – [Q25%; Q75%]; 95% доверительный  интервал 

абсолютных чисел в круглых скопках – (95% ДИ). 
 

Из таблицы видно, что САДср у комбинации 

каптоприла с фуросемидом составило 134±13 [123; 

142] мм рт. ст., что статистически значимо 

(р=0,0001; р=0,0003) выше, чем у сочетаний моксо-

нидина с фуросемидом и моксонидина с нифеди-

пином – 130±9,5 [123; 140] и 127±10 [123; 

137] мм рт. ст. соответственно. Это свидетельству-

ет о меньшем  антигипертензивном эффекте кап-

топрила с фуросемидом в отличие от других вари-

антов сочетаний лекарственных средств. 

После применения сочетания каптоприла с 

фуросемидом выявлены статистически значимо 

высокие (р=0,0002; р=0,0005 соответственно) зна-

чения 14,7±2,3 [13; 17,4] вариабельности САД, чем 

после применения комбинаций моксонидина с фу-

росемидом, моксонидина с нифедипином 

(9,3±2,2 [8,6; 10,7]; 10,1±3,1 [8,9; 12,7] соответ-

ственно). 

Также после применения каптоприла с фуро-

семидом был статистически значимо выше 

(р=0,002 и р=0,012 соответственно) индекс площа-

ди САД гипертензии, чем в других группах: 

150±243 [30; 315] мм рт. ст. × мин против 30±165 [0; 

90] и 90±170 [15; 210] соответственно. Как и ИП 

САД гипотензии –240±148 [–255; –120] мм рт. ст. × 

мин против –255±141 [–285;–150] и –255±137 [–285; 

–165] соответственно (р=0,0002, р=0,0004). 

Данные наблюдения говорят о значительных 

колебаниях АД и его нестабильности  на фоне дей-

ствия сочетания каптоприла с фуросемидом. 

Сочетание моксонидина и нифедипина, как по-

казал результат НеМАД, обладало более выра-

женным и даже избыточным антигипертензивным 
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эффектом: так, САДср составило 127±10 [123; 

137] мм рт. ст., что статистически значимо 

(р=0,0001, р=0,0003 и р=0,0006 соответственно) 

ниже, чем в 1-й и 2-й группе. Помимо этого, данное 

сочетание обладало более коротким (статистиче-

ски достоверным) временем снижения ДАД до це-

левого – 45±19,5 [30; 60] мин (р=0,007 и р=0,01 со-

ответственно), чем в 1-й и 2-й группах, а также зна-

чимо высокой скоростью снижения ДАД (р=0,004; 

р=0,02 соответственно). Также это сочетание об-

ладало статистически достоверно высоким риском 

чрезмерного снижения АД (р=0,0004 и р=0,0005 

соответственно), чем в 1-й и 2-й группах. 

Наиболее лучшие результаты 24-часового мо-

ниторирования по эффективности,  безопасности и 

стабильности антигипертензивного эффекта пока-

зало сочетание моксонидина с фуросемидом.  

Пример отсроченного результата применения 

сочетания моксонидина и фуросемида, оцененного 

НеМАД, приведен на рисунке.  

 

 
 

Рисунок. Пример отсроченного результата применения сочетания моксонидин+фуросемид (М., 76 лет). 

Верхняя кривая – САД (мм рт.ст.); средняя кривая – ДАД (мм рт.ст.); нижняя кривая – ЧСС (уд./мин) 

 
При визуальной оценке НеМАД видно, что по-

сле применения двухкомпонентного сочетания ан-

тигипертензивных средств (моксонидин и фуросе-

мид) у пациента 76 лет отмечалась высокая эф-

фективность данной комбинации в течение суток. 

Максимум эффекта после применения сочетания 

отмечался через 75 минут. Эпизодов чрезмерного 

снижения АД ниже 120/70 мм рт. ст. не отмечено.  

По данным статистических  подсчетов, антиги-

пертензивный эффект – удовлетворительный 

(САДср. = 131,8 мм рт. ст.; ДАДср. = 79 мм рт. ст.). 

 

Заключение 

 

Таким образом, в результате проведенных ис-

следований было выявлено, что сочетание моксо-

нидина c нифедипином обладает высокой эффек-

тивностью, стабильностью антигипертензивного 

эффекта, но его применение небезопасно при ока-

зании СМП.  

При этом сочетание каптоприла с фуросеми-

дом безопасно для применения у пациентов при 

внезапном повышении АД при неконтролируемой 

АГ, обладает достаточным, но неустойчивым анти-

гипертензивным эффектом, что ассоциируется с 

более коротким временем действия. 

Можно считать, что лучшим выбором для ле-

чения повышенного АД  при неконтролируемой АГ 

является сочетание моксонидина с фуросемидом. 

Использование НеМАД и разработанный спо-

соб оценки результатов позволили уточнить разли-

чия между комбинациями антигипертензивных 

средств, как каптоприл с фуросемидом, моксони-

дин с нифедипином, моксонидин с фуросемидом, 

на догоспитальном этапе, которые невозможно по-

лучить другим способом. НеМАД дает возможность 

обеспечить индивидуальный подбор антигипертен-

зивной терапии для пациента и рекомендовать ее 

при аналогичном повышении АД. 

 



Вестник ДГМА, № 4 (49), 2023 

25 

Литература 

 

1. Голиков А. П. Кризы при гипертонической болезни 

вчера и сегодня // Артериальная гипертензия. 2004. Т. 

10 (3). С.147-151.  

2. Голиков А. П., Лукьянов М. М., Полумисков В. Ю., Го-

ликов П. П., Давыдов Б. В., Руднев Д. В. Новые воз-

можности лечения и профилактики гипертонических 

кризов у больных с сочетанием гипертонической бо-

лезни и ишемической болезни сердца // Кардиоваску-

лярная терапия и профилактика. 2005. № 4 (3,ч.I). 

С.10-16.  

3.  Григорьев С. Г., Юнкеров В. И., Резванцев М. В. Ма-

тематико-статистическая обработка данных медицин-

ских исследований. 3-е изд., доп. Санкт-Петербург: 

ВМедА, 2011. 318 с. 

4. Гришин О.В., Абусуев А.А., Булач Т.П., Асельдерова 

А.Ш.. Двухкомпонентная антигипертензивная терапия 

в качестве самопомощи при неконтролируемой арте-

риальной гипертензии // Вестник Дагестанской госу-

дарственной медицинской академии. 2018. № 3 

(28).С.5-10. 

5. Гришин О. В., Руксин В. В., Кицышин В. П. Способ 

оценки эффективности и безопасности антигипертен-

зивной терапии с помощью неотложного мониториро-

вания артериального давления на догоспитальном 

этапе: [№ 2798712] Изобретения. Полезные модели 

Официальный бюллетень Федеральной службы по 

интеллектуальной собственности (Роспатент). № 18–

2023, 21.06.2023–27.06.2023. Москва: ФИПС, [б.г.]. 

6. Кобалава Ж. Д., Конради А. О., Недогода С. В., Шлях-

то Е. В., Арутюнов Г. П.  и др. Артериальная гипер-

тензия у взрослых: клинические рекомендации. 2020 

// Российский кардиологический журнал. 2020. № 25 

(3). 3786. 

7. Магомедов У.О. Сравнительная эффективность разо-

вого приема бисопролола в сочетании с индапамидом 

при гипертонической болезни у жителей высокогорной 

зоны Республики Дагестан // Вестник Дагестанской 

государственной медицинской академии. 2018. № 2 

(27).С.14-18. 

8. Руксин В. В., Гришин О. В., Ященкова С. В., Онучин 

М. В. Скорая медицинская помощь при повышении 

артериального давления // Системные гипертензии. 

2011. № 8(1). С. 21-25.  

9. Руксин В. В., Гришин О. В. Повышение артериального 

давления: неиспользованные ресурсы скорой меди-

цинской помощи // Скорая медицинская помощь. 

2017. Т. 18(2). С.18-23.   

10. Руксин В. В., Гришин О. В., Булач Т. П., Абусуев А.А. 

Самопомощь при неконтролируемой артериальной 

гипертензии // Вестник Дагестанской государственной 

медицинской академии. 2022. № 3 (44). С. 22-29. 

11. Терещенко С. Н., Гапонова Н. И., Абдрахманов В. Р. 

Рандомизированное многоцентровое сравнительное 

исследование эффективности моксонидина у боль-

ных с неосложненным гипертоническим кризом 

(АВЕС, AVES) // Артериальная гипертензия. 2011. 

Т.17 (4). С. 316-324.  

12. Чазова И. Е., Жернакова Ю. В. От имени экспертов. 

Клинические рекомендации. Диагностика и лечение 

артериальной гипертонии // Системные гипертензии. 

2019. Т. 16 (1). С. 6–31.  

13. Christopher J. Hebert, Donald G. Vidt Hypertensive 

Crises // Prim. Care. Clin. Office Pract. 2008. V. 35 

(3). P. 475-487.  

14. Williams B., Mancia G., Spiering W., Rosei E. A., Azizi M. 

et. el. ESC Scientific Document Group 2018 ESC/ESH 

guidelines for the management of arterial hypertension // 

Eur. Heart. J. 2018. V. 39 (33). P. 3021-3104.  

 

References 

 

1. Golikov A. P. Krizy pri gipertonicheskoy bolezni vchera i 

segodnya [Crises in hypertension yesterday and today] // 

Arterial'naya gipertenziya. 2004. T. 10 (3). S.147-151. 

2. Golikov A. P., Luk'yanov M. M., Polumiskov V. Yu., Go-

likov P. P., Davydov B. V., Rudnev D. V. Novyye 

vozmozh-nosti lecheniya i profilaktiki gipertonicheskikh 

krizov u bol'nykh s sochetaniyem gipertonicheskoy 

bolezni i ishemicheskoy bolezni serdtsa [New possibilities 

for the treatment and prevention of hypertensive crises in 

patients with a combination of hypertension and coronary 

heart disease] // Kardiovaskulyarnaya terapiya i profil-

aktika. 2005. № 4 (3, Ch. I). S.10-16. 

3. Grigor'yev S. G., Yunkerov V. I., Rezvantsev M. V. Ma-

tematiko-statisticheskaya obrabotka dannykh med-

itsinskikh issledovaniy [Mathematical and statistical pro-

cessing of medical research data]  / 3-ye izd., dop. Sankt-

Peterburg: VMedA, 2011. 

4. Grishin O.V., Abusuev A.A., Bulach T.P., Asel'derova 

A.SH.. Dvuhkomponentnaya antigipertenzivnaya terapiya 

v kachestve samopomoshchi pri nekontroliruemoj arteri-

al'noj gipertenzii [Dual-component antihypertensive ther-

apy as self-help for uncontrolled arterial hypertension] // 

Vestnik Dagestanskoj gosudarstvennoj medicinskoj 

akademii. 2018. № 3 (28).S.5-10. 

5. Grishin O. V., Ruksin V. V., Kitsishin V. P. Sposob otsenki 

effektivnosti i bezopasnosti antigipertenzivnoy terapii s 

pomoshch'yu neotlozhnogo monitorirovaniya arteri-

al'nogo davleniya na dogospital'nom etape [Method for 

assessing the effectiveness and safety of antihyperten-

sive therapy using emergency blood pressure monitoring 

at the prehospital stage]: [№ 2798712] Izobreteniya. 

Poleznyye modeli Ofitsial'nyy byulleten' Federal'noy slu-

zhby po intellektual'noy sobstvennosti (Rospatent). № 

18–2023, 21.06.2023–27.06.2023. Moskva : FIPS, [b.g.]. 

6. Kobalava ZH. D., Konradi A. O., Nedogoda S. V., Shlyakh-

to Ye. V., Arutyunov G. P. i dr. Arterial'naya gipertenziya 

u vzroslykh: klinicheskiye rekomendatsii [Arterial hyper-

tension in adults: clinical recommendations]. 2020 // Ros-

siyskiy kardiologicheskiy zhurnal. 2020. № 25 (3). 3786.  

7. Magomedov U.O. Sravnitel'naya effektivnost' razovogo 

priema bisoprolola v sochetanii s indapamidom pri giper-

tonicheskoj bolezni u zhitelej vysokogornoj zony Respu-

bliki Dagestan [Comparative effectiveness of a single 

dose of bisoprolol and in combination with indapamide for 

hypertension in residents of the high mountain zone of 

the Republic of Dagestan] // Vestnik Dagestanskoj gosu-

darstvennoj medicinskoj akademii. 2018. № 2 (27).S.14-

18 

8. Ruksin V. V., Grishin O. V., Yashchenkova S. V., Onuchin 

M. V. Skoraya meditsinskaya pomoshch' pri povyshenii 

arte-rial'nogo davleniya [Emergency medical care for in-

creased blood pressure] // Sistemnyye gipertenzii. 2011. 

№ 8(1). S. 21-25.  

9. Ruksin V. V., Grishin O. V. Povysheniye arterial'nogo 

davleniya: neispol'zovannyye resursy skoroy med-

itsinskoy pomoshchi [Increased blood pressure: unused 

resources of emergency medical care] // Skoraya med-

itsinskaya pomoshch'. 2017. T. 18(2). S.18-23.  



Вестник ДГМА, № 4 (49), 2023 

26 

10. Ruksin V. V., Grishin O. V., Bulach T. P., Abusuyev A.A. 

Samopomoshch' pri nekontroliruyemoy arterial'noy gi-

pertenzii [Self-help for uncontrolled arterial hypertension] 

// Vestnik Dagestanskoy gosudarstvennoy meditsinskoy 

akademii. 2022. № 3 (44). S. 22-29.  

11. Tereshchenko S. N., Gaponova N. I., Abdrakhmanov V. 

R. Randomizirovannoye mnogotsentrovoye 

sravnitel'noye issledovaniye effektivnosti moksonidina u 

bol'nykh s neoslozhnennym gipertonicheskim krizom 

(AVES) [Randomized multicenter comparative study of 

the effectiveness of moxonidine in patients with uncom-

plicated hypertensive crisis (AVES)] // Arterial'naya gi-

pertenziya. 2011. T.17 (4). S. 316-324.  

12. Chazova I. Ye., Zhernakova Yu. V. ot imeni ekspertov. 

Klinicheskiye rekomendatsii. Diagnostika i lecheniye ar-

terial'noy gipertonii [On behalf of the experts. Clinical 

recommendations. Diagnosis and treatment of arterial 

hypertension] // Sistemnyye gipertenzii. 2019. T. 16 (1). 

S. 6–31.  

13. Christopher J. Hebert, Donald G. Vidt Hypertensive Cri-

ses // Prim. Care. Clin. Office Pract. 2008. V. 35 (3). P. 

475-487.  

14. Williams B., Mancia G., Spiering W., Rosei E. A., Azizi M. 

et. el. ESC Scientific Document Group 2018 ESC/ESH 

guidelines for the management of arterial hypertension // 

Eur. Heart. J. 2018. V. 39 (33). P. 3021-3104. 

________________________________________________ 

Сведения о соавторах: 

 

Гришин Олег Валерьевич – кандидат медицинских наук, 

ассистент кафедры скорой медицинской помощи ФГБОУ 

ВО «Северо-Западный государственный медицинский уни-

верситет им. И.И. Мечникова» МЗ РФ. 

Адрес: С- Петербург, ул. Новороссийская, д.34, кв.6 

Е-mail: oleg_grishin68@mail.ru  

Тел.: 8(921) 9214706 

 

Кицышин Виктор Петрович – доктор медицинских наук, 

профессор, профессор первой кафедры терапии усо-

вершенствования врачей ФГБВОУ ВО «Военно-

медицинской академии им. С.М. Кирова» Министерства 

обороны РФ. 

Адрес: г. Санкт-Петербург, улица Боткинская, д.21 

Е-mail: viktor.kitsyshin@yandex.ru   

Тел.: 8(921) 9358015 

 

Булач Тамара Петровна – доктор медицинских наук, 
доцент кафедры скорой медицинской помощи ФГБОУ ВО 
«Северо-Западный государственный медицинский уни-
верситет им. И. И. Мечникова» МЗ России 
Адрес: С-Петербург, проспект Гражданский, д.15, к.1, 
кв.144 
Е-mail: tp007@yandex.ru 
Тел.: 89522889131 
 

Абусуев Анвар Абусуевич – кандидат медицинских наук, 
доцент, заведующий кафедрой анестезиологии и реани-
матологии ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ 
Адрес: 367000, РД г. Махачкала, пл. Ленина, 1. 
Е-mail: geli_respect@mail.ru 
Тел.: 8(8722) 913650 
 

 

mailto:tp007@yandex.ru


Вестник ДГМА, № 4 (49), 2023 

27 

 

ХИРУРГИЯ 
 
УДК 617.557-007.43-053.99-089.168 

 
Mодификация операции Лихтенштейна по способу формирования внутреннего пахового отверстия 
и фиксации импланта 
 
Р.Т. Меджидов, З.Р. Хабибулаева, В.В. Хсейханова 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала. 

 
 Резюме 

Анализированы результаты паховой герниопластики у 360 пациентов пожилого и старческого возраста. В 72,6% 
наблюдений имелась сопутствующая патология. Первичные паховые зоны ишемии встречались у 91,8% пациентов, 
рецидивные – у 8,2%. В 184 случаях (основные группы) использована герниопластика по Лихтенштейну в модифика-
ции авторов, а в 176 наблюдениях проведена герниопластика по стандартной методике Лихтенштейна (группа срав-
нения). Продолжительность герниопластики при традиционной методике Лихтенштейна в среднем составила 
50,2±5,4 минуты, а в модификации авторов – 50,9±4,8. Интраоперационные осложнения в группе сравнения отмече-
ны в 6,2% наблюдениях, в основной – 6,8%; длительность использования анальгетиков составила 3,3±0,4 сутки и 
2,2±0,6 сутки соответственно; срыв компенсации сопутствующей патологии – 18,3% и 17,3 %соответственно; острая 
задержка мочи – 15% и 15,1% соответственно; раневые осложнения – 11,9% и 12,1% соответственно; осложнения 
общего характера – 7,5% и 6,1% соответственно. Рецидив заболевания в основной группе возник в 3% наблюдений, 
в группе сравнения – в 10%. Удовлетворительные результаты лечения в группе сравнения получены у 25% пациен-
тов, хорошие – у 65%, неудовлетворительные – у 10%. В основной группе пациентов удовлетворительные результа-
ты получены в 15,1% случаев, хорошие – в 84,9% наблюдений. 
Ключевые слова: паховая грыжа, пожилой и старческий возраст, герниопластика, осложнения, рецидив, качество 

жизни. 

 
Modification of the Lichtenstein operation by the method of forming the internal inguinal opening  
and fixing the implant 
 
R.T. Medzhidov, Z.R. Khabibulaeva, V.V. Khseikhanovа 
 
FSBEI HE «Dagestan State Medical University» MH RF, Makhachkala 

 
 Summary 

The results of inguinal hernioplasty in 360 elderly and senile patients were analyzed. In 72,6% of cases there was concomi-
tant pathology. Primary inguinal ischemia occurred in 91,8% of patients, recurrent in 8,2%. In 184 cases (main groups), 
Lichteinstein hernioplasty was used, as modified by the authors, and in 176 cases, hernioplasty was performed according to 
the standard Lichteinstein technique (comparison group). The duration of hernioplasty with the traditional Lichteinstein tech-
nique averaged 50,2±5,4 minutes, and in the modification of the authors – 50,9±4.8. Intraoperative complications in the com-
parison group were noted in 6,2% of observations, in the main group – 6,8%; the duration of use of analgesics was 3,3±0,4 
days and 2,2±0,6 days, respectively; failure to compensate for concomitant pathology – 18,3% and 17,3%, respectively; 
acute urinary retention – 15% and 15,1%, respectively; wound complications – 11,9% and 12,1%, respectively; general com-
plications – 7,5% and 6,1%, respectively. Recurrence of the disease in the main group occurred in 3% of cases, in the com-
parison group – in 10%. Satisfactory treatment results in the comparison group were obtained in 25% of patients, good – in 
65%, unsatisfactory – in 10%. In the main group of patients, satisfactory results were obtained in 15,1% of cases, good re-
sults in 84,9% of cases. 
Key words: inguinal hernia, elderly and senile age, hernioplasty, complications, relapse, quality of life.  

 
Введение 

 
Паховая грыжа – наиболее часто встречающа-

яся хирургическая патология. Из всех видов вен-
тральных грыж она составляет 70-80%. Хирургиче-

ское пособие пациентам с паховой грыжей состав-
ляет 8-24% всех оперативных вмешательств [1, 2, 
3, 4, 5]. После традиционных «натяжных» методов 
паховой герниопластики рецидив заболевания 
наступает в 20% наблюдений [3, 4, 7, 8, 16]. 

В последние годы предложено множество но-
вых способов герниопластики. Для пластики пахо-
вой грыжи предложено более 50 новых операций и 
более 600 их модификаций [2, 4, 6, 7, 13, 14, 15]. 
Наиболее распространенным способом паховой 
герниопластики является операция Лихтенштейна. 
Она обладает всеми преимуществами «ненатяж-
ной» герниопластики [2, 7, 8, 12]. Имеются и моди-
фикации данной операции по расположению им-
планта, его фиксации, способу формирования па-
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ховых отверстий, размера сетчатого эндопротеза, 
ушиванию передней стенки пахового канала и т.д. 
[4, 5, 9, 10, 11]. 

Рецидив заболевания после операции Лих-
тенштейна в специализированных герниологиче-
ских клиниках составляет от 1 до 5%, а в неспеци-
ализированных отделениях – от 5 до 20% [1, 2, 5, 
7]. Проблема поиска безрецидивного варианта гер-
ниопластики на сегодняшний день остается акту-
альной.  

Имеют место и другие ближайшие и отдален-
ные послеоперационные осложнения, которые су-
щественно снижают качество жизни пациентов, 
оперированных по поводу паховой грыжи. Особен-
но это касается пациентов старческого возраста.  

Цель исследования: улучшение результатов 
хирургического лечения паховой грыжи у пациен-
тов старческого возраста путем модифицирования 
операции Лихтенштейна по способу формирования 
внутреннего пахового отверстия и фиксации сетча-
того эндопротеза.  

 
Материал и методы 

 
Проведено оперативное лечение паховых грыж 

у 360 пациентов пожилого и старческого возраста, 
обратившихся на кафедру общей хирургии ФГБОУ 
ВО «Дагестанский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ с 2005 года по настоящее 
время. Все пациенты были мужского пола в воз-
расте старше 60 лет. В 72,6% наблюдений имелась 
сопутствующая патология. Заболевания сердечно-
сосудистой системы отмечены в 78% наблюдений; 
заболевания органов дыхания – в 56,1%; заболе-
вания желудочно-кишечного тракта – в 42,5%; доб-
рокачественная гиперплазия предстательной же-
лезы – в 40,8%. Первичные паховые грыжи II, III А, 
III В, IV А, IV В типов по Nyhus имелись у 330 
(91,8%) пациентов; рецидивные паховые грыжи IV 
А, IV В по Nyhus – у 30 (8,2%). В зависимости от 
характера выполненной «ненатяжной» герниопла-
стики пациенты были разделены на 2 группы. Ос-
новная группа (184 пациента), где была использо-
вана герниопластика по Лихтенштейну в модифи-
кации по формированию внутреннего пахового от-
верстия и способу фиксации импланта; группа 
сравнения (176 пациентов), которой герниопласти-
ка проведена по стандартной методике Лихтен-
штейна.  

Сущность (последовательные этапы) предла-
гаемой нами методики заключается в следующем 
(патент РФ №2338467 от 20.09.2008 года). 
 Открытый передний паховый доступ к грыжево-
му мешку, как и при операции Лихтенштейна. 
 Ушивание шейки грыжевого мешка кисетным 
швом и отсечением мешка. 
 Подготовка сетчатого имплантата по форме 
пространства между пупартовой связкой с лате-
ральной стороны и объединенным сухожилием 
внутренней косой и поперечной мышц живота с 
медиальной стороны; нижним краем внутренней 
косой и поперечной мышцы с верхней стороны. 

 При выкраивании имплантата следует учесть 
величину угла указанного пространства в области 
лобкового бугорка. В одних случаях он может быть 
острым, а в других – больше тяготеет к прямому. 
 Для семенного канатика в верхней части им-
плантата делается вертикальный разрез длиной 
1,5-2 см с выкраиванием круглого отверстия. 
 Имплантат подготавливают таким образом, что-
бы его размеры по периметру превышали размеры 
вышеуказанного пространства на 1,5-2 см. 
 Имплантат вначале фиксируют к пупартовой 
связке узловыми швами, отступая от края протеза 
на 1,5-2 см. При этом край протеза уходит в щеле-
видное пространство между паховой связкой и по-
перечной фасцией. 
 Имплантат ниже выкроенного отверстия укла-
дывают под семенной канатик. На прорезь в верх-
ней части сетки накладывают два узловых шва. 
 Медиальный край имплантата укладывают под 
объединенные сухожилия внутренней части косой 
и поперечной мышц живота и фиксируют к нему п-
образными швами . 
 В нижнем углу имплантат фиксируют к надкост-
нице лобкового бугорка также п-образным швом. 
Верхний край эндопротеза подводят под край внут-
ренней косой и поперечной мышц и фиксируют п-
образными швами, проведенными через толщу 
указанных мышц. 
 Фиксирование сетки непрерывным швом к пупар-
товой связке мы не проводим. При этом отмечается 
гофрирование сетки после такой фиксации и имплан-
тат плохо моделируется в паховом треугольнике.  

При оценке эффективности методики учиты-
вали длительность операции, послеоперационные 
осложнения, болевой синдром, активацию пациен-
тов, сроки стационарного лечения, оценку качества 
жизни по опроснику MOS SF-36, характер отдален-
ных результатов. 

На фоне проводимого хирургического лечения 
паховой грыжи у пациентов изучались также пока-
затели функции внешнего дыхания: объем форси-
рованного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), макси-
мальная вентиляция легких (МВЛ), жизненная ем-
кость легких (ЖЕЛ) и индекс Тиффно.  

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проведена с использованием программы 
Биостат 4.03. Определялись: средняя арифмети-
ческая (М), стандартное отклонение (+SD), ошибка 
средней арифметической (+m). Достоверность раз-
личий при нормальном распределении определя-
лась с помощью критерия Стьюдента (t), при непа-
раметрическом распределении с помощью крите-
рия Манна-Уитни. Различия считались значимыми 
при Р<0,05. Сравнение совокупности по качествен-
ным признакам проведено с помощью критерия Хu- 
квадрат с поправкой Йейтса. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
У пациентов с сопутствующей хронической об-

структивной болезнью легких (ХОБЛ) значения 
ОФВ1 и МВЛ в первые сутки после «ненатяжной» 
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паховой герниопластики снижались до 75,9% и 
65,53% соответственно от исходного и к 5-м суткам 
приближались к исходным данным. Значения про-
бы Тиффно на 2-е сутки после операции уменьши-
лись до 88,75% от исходного и приблизились к ис-
ходному к 5-6-м суткам. При сопутствующей ИБС 
показатели внешнего дыхания у пациентов после 
«ненатяжной» пластики пахового канала не меня-
лись и на 2-е сутки после операции составили: 
ЖЕЛ – 94,62% от исходного показателя, ОФВ1-
80,63%; МВЛ-97,1% и проба Тиффно – 94,97% от 
исходных величин. К 5-м суткам показатели ЖЕЛ, 
МВЛ и пробы Тиффно приблизились к исходным 
данным, а показатель ОФВ1 еще находился на 
низком уровне – 90,32% от исходного показателя. 
Анализ изменения показателей внешнего дыхания 
пациентов с сопутствующим резистентным запо-
ром показал, что после «ненатяжной» паховой гер-
ниопластики значимые вентиляционные нарушения 
не наблюдались (р>0,05). В показателях внешнего 
дыхания у пациентов группы сравнения и основной 
группы статистически достоверного различия не 
отмечено (р>0,05). Изучение показателей внешнего 

дыхания у пациентов, которым проведена «нена-
тяжная» паховая герниопластика при больших па-
хово-мошоночных грыжах, показало, что ЖЕЛ на 2-
е сутки снизился до 79,2% от исходного показате-
ля, ОФВ1 – до 92,93%, МВЛ – до 78,88%, показа-
тель пробы Тиффно – до 93,02% от исходного. 
Причем показатель ЖЕЛ оставался низким и к 5-м 
суткам после операции (90,66% от исходного пока-
зателя). 

Внутрибрюшное давление (ВБД) у пациентов с 
паховыми грыжами старческого возраста суще-
ственно выше нормы (p<0,05). Наибольшие значе-
ния ВБД отмечены при ХОБЛ в сочетании с рези-
стентным запором (8,7±0,2 мм рт. ст., р<0,05). ВБД 
у пациентов с большими грыжевыми выпячивания-
ми в среднем составило 8,2±0,1 мм рт. ст. (р<0,05). 
В 5 (7,4%) наблюдениях оно было в пределах 
9,2±1,1 мм рт. ст. 

ВБД пациентов основной группы составило 7,9 
± 0,4, группы сравнения – 7,8 ± 0,3 (p>0,05). 

Данные анализа физиологического состояния 
тканей в паховой области пациентов, включенных в 
настоящее исследование, представлены в таблице 1.  

 

Таблица 1 
Показатели антропометрических изменений пахового канала (n = 360) 

Показатели 

Группы пациентов 

𝑋2; р Основная группа  
(n=184) 

Группа сравнения  
(n = 176) 

Расстояние между ножками апоневроза 
наружной косой мышцы живота (см) 

2,9±0,3 2,8±0,3 
0,003 
0,957 

Высота пахового промежутка (см) 5,3±0,3 5,4±0,2 
0,005 
0,945 

Длина пахового канала (см) 3,5±1,2 3,6±1,3 
0,004 
0,951 

Диаметр глубокого пахового кольца (см) 2,8±0,7 2,9±0,6 
0,003 
0,957 

Площадь пахового треугольника (см2) 19,2±0,7 19,3±0,8 
0,017 
0,897 

 

Апоневроз наружной косой мышцы живота в 
области пахового канала у 82,3% пациентов имел-
ся в стадии инволютивных изменений.  

Продолжительность герниопластики при тра-
диционной методике Лихтенштейна в среднем со-
ставила 50,2 ± 5,4 минуты, а в модификации клини-

ки – 50,9±4,8 (Х2=0,012; р =0,913), то есть имелись 
статистически незначимые различия. Сравнитель-
ный анализ времени, уходящего на отдельные эта-
пы герниопластики в группах сравнения, представ-
лен в таблице 2. 

Таблица 2 

Продолжительность этапов паховой герниопластики (М±) 

Этапы герниопластики 
Основная группа  

(n=184) 
Группа сравне-

ния (n=176) 
Х2; р 

Оперативный доступ (мин) 13,5±2,13 13,7±3,1 
0,009 
0,923 

Выделение грыжевого мешка (мин) 10,2±3,7 10,3±4,0 
0,004 
0,951 

Заготовка эндопротеза (мин) 4,3±1,4 4,1±2,2 
0,039 
0,845 

Моделирование и фиксация эндопротеза (мин) 14,6±3,9 14,2±3,7 
0,013 
0,910 

Послойные швы на рану (мин) 8,3±1,6 8,1±1,9 
0,244 
0,622 

Средняя продолжительность операции 50,9±4,8 50,2±5,4 
0,244 
0,622 
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Как видно из представленных в таблице дан-
ных, изменение способа фиксации эндопротеза и 
формирование внутреннего пахового отверстия 
существенно не увеличивают длительность прове-
дения операционного вмешательства.  

Интраоперационные осложнения в группе 
сравнения были отмечены в 11 (6,2%) наблюдени-
ях, в 6 (3,4%) случаях имело место умеренное кро-
вотечение из гонадных сосудов на этапе выделе-
ния грыжевого мешка. Сосуды были лигированы, и 
данное осложнение существенно не повлияло на 
длительность проведения операционного вмеша-
тельства. В 3 (1,7%) наблюдениях было отмечено 
повреждение подвздошно-пахового нерва: оно бы-
ло подтверждено в раннем послеоперационном 
периоде по снижению чувствительности и анесте-
зии в зоне операции. В основной группе осложне-
ния имелись у 12 (6,8%) пациентов (p>0,05); крово-
течение – у 8 (4,5%); повреждение нерва – у 2 
(1,1%). 

В раннем послеоперационном периоде в груп-
пе сравнения длительность использования нарко-
тических анальгетиков составила 3,3±0,4 суток, а в 

основной – 2,2±0,6 (Х2 =0,151; p =0,698); средние 
сроки активизации пациентов составили – 2,8±0,7 и 

1,7±0,5 суток соответственно (Х2 = 0,083; p = 0,773). 
Срыв компенсации сопутствующей патологии в 
группе сравнения имел место в 18,3% наблюдений, 

а в основной – в 17,3% (Х2 =0,014; p = 0,907). Кли-
ника послеоперационного пареза кишечника в 
группе сравнения отмечена в 17% случаев, основ-
ной – в 16% (Х2 = 0,000; p = 0,995). Острая задерж-
ка мочи в раннем послеоперационном периоде в 
группе сравнения имела место в 15% случаев, в 

основной – в 15,1% наблюдений (Х2 = 0,017; p = 
0,898).  

Послеоперационные раневые осложнения в 
основной группе пациентов отмечены в 22 (12,1%) 
случаях, в группе сравнения – в 21 (11,9%) наблю-

дении ( Х2 = 1,115; p = 0,291). Геморрагические 
осложнения в виде формирования гематомы в 

ране и имбибиция тканей вокруг раны кровью в ос-
новной группе пациентов отмечены в 10 (5,4%) 
наблюдениях, в группе сравнения – в 9 (5,1%) слу-
чаях (Х2 =0,010; p =0,920). Отек мошонки в основ-
ной группе пациентов имел место в 16 (9,0%) 
наблюдениях, в группе сравнения – в 22 (12,4%) 

случаях (Х2 =0,123; p =0,726). При УЗИ мошонки у 7 
пациентов из группы сравнения выявлено значи-
тельное скопление жидкости в оболочках, и разре-
шение отека произошло на 9±1 сутки.  

Острая задержка мочи в основной группе в по-
слеоперационном периоде отмечена у 28 (15,1%) 
пациентов, в группе сравнения – в 26 (15,0%) слу-

чаях (Х2 =0,641; p=0,424). У всех этих пациентов 
имела место доброкачественная гиперплазия про-
статы.  

Послеоперационные осложнения общего ха-
рактера в основной группе отмечены в 6,1% 
наблюдений, в группе сравнения – в 7,5% случаев 

(Х2 =6,682; p=0,010). В основной группе в 1 случае 
диагностирована госпитальная пневмония, а в дру-
гом – тромбофлебит варикозно расширенных вен 
нижней конечности. В группе сравнения: пневмония 
– в 1 случае, гипертонический криз – в 1 случае. 
Такие воспалительные изменения в зоне операции, 
как эпидедимит, орхит, фуникулит, в основной 
группе пациентов были выявлены у 7 (3,8%) паци-
ентов, в группе сравнения – в 10 (5,7%) наблюде-

ниях (Х2 =0,725; p=0,395). В группе сравнения в 1 
(0,6%) случае отмечено нагноение раны с после-
дующим формированием свища.  

Рецидив заболевания в основной группе паци-
ентов возник в 5 (3,0%) наблюдениях, в группе 

сравнения – в 17 (10,0%) случаях ( Х2 =0,800; 
p=0,372). Качество жизни пациентов старческого 
возраста изучено у 33 пациентов основной группы 
и 40 – группы сравнения. 

Средние показатели качества жизни пациентов 
в сравниваемых группах представлены в таблице 3. 

 

 
Таблица 3 

Сравнительный анализ показателей качества жизни пациентов с паховой грыжей  
старческого возраста (баллы) 

Шкала Основная группа (n=33) Группа сравнения (n=40) 𝑋2 ; р 

RF 92,4 (5,7) 88,1 (4,6) 0,018; 0,894 

RP 89,3 (11,6) 84,2 (10,1) 0,752; 0,386 

BP 1,1 (3,2) 1,3 (4,3) 0,861; 0,354 

GH 66,4 (8,2) 62,6 (7,4) 0,927; 0,336 

VT 62,5 (6,9) 57,3 (5,8) 0,809; 0,369 

SF 72,1 (13,5) 66,4 (12,8) 0,927; 0,336 

RE 83,4 (18,2) 78,3 (15,7) 0,809; 0,369 

MH 66,3 (7,2) 61,7 (6,9) т 0,848; 0,358 

 
Как видно из приведенных в таблице данных, 

качество жизни пациентов, оперированных по спо-
собу «ненатяжной» герниопластики в нашей моди-

фикации, выше, чем у пациентов после герниопла-
стики по Лихтенштейну (по 7 параметрам из 8). 
Причем преимущество единственного показателя, 
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по которому пластика Лихтенштейна имеет превос-
ходство – социальное функционирование – состав-
ляет всего 1,1 балла. 

Изучение отдаленных результатов у пациентов 
старческого возраста в группе сравнения (40 паци-
ентов) по опроснику R. Lgunois показал: удовле-
творительные результаты – у 10 (25%) пациентов 
(4-5 баллов), хорошие – у 26 (65,0%) (0-3 балла) и 
неудовлетворительные – у 4 (10,0%) (6 и более 
баллов). В основной группе пациентов старческого 
возраста (33 пациента): удовлетворительные (4-5 
баллов) – в 5 (15,1%), хорошие (0-3 балла) – в 25 
(84,9%) наблюдениях. 

В настоящее время пациентам пожилого и 
старческого возраста при паховой грыже практиче-
ски всегда выполняется герниопластика по «нена-
тяжной» методике. К такой тактике пришли боль-
шинство хирургов из-за особенностей физиологи-
ческого состояния тканей паховой области у паци-
ентов пожилого и старческого возраста (ткани па-
ховой области в состоянии инволютивных измене-
ний) и большого процента рецидивов (до 25-30%) 
при использовании натяжных методик. Для «нена-
тяжных» методик используют различные сетчатые 
эндопротезы: жесткие, полужесткие, мягкие, с ан-
тиадгезивным покрытием, самофиксирующиеся. 
Предложены также различные методики размеще-
ния сетчатых эндопротезов: шовные, бесшовные, 
фиксация их герниостеплерами. Разработаны так-
же различные доступы для размещения сетчатых 
эндопротезов: открытые эндоскопические, чреспа-
ховые, ТАРР, ТЕР и т.д. Золотым стандартом па-
ховой герниопластики считают операцию Лихтен-
штейна. При этой методике также наблюдались 
различные послеоперационные осложнения и ре-
цидивы [7,8]. В связи с этим хирурги стали моди-
фицировать методику Лихтенштейна по способу 
фиксации имплантата, по его форме, разрезу и 
раскрою. 

Кроме местных инволютивных изменений тка-
ней паховой области, у пациентов пожилого, стар-
ческого возраста имелись тяжелые сопутствующие 
заболевания, при которых требуется соответству-
ющая коррекция и которые существенно могут по-
влиять на результаты оперативного лечения, то 
есть на развитие местных и общих послеопераци-
онных осложнений.  

Наличие грыжевого выпячивания в сочетании с 
заболеваниями органов дыхания и кровообраще-
ния обуславливает своеобразный синдром взаим-
ного отягощения: с одной стороны, грыжа ограни-
чивает необходимую двигательную активность, 
возникает гиподинамия, способствуя запору, гипо-
трофии мышц, а с другой – это ведет к прогресси-
рованию сердечно-легочной недостаточности и 
увеличению грыжевого выпячивания за счет повы-
шения внутрибрюшного давления. Изучение внеш-
него дыхания у пациентов старческого возраста, 
которым предстоит выполнение паховой гернио-
пластики, имеет важное значение.  

Проведенные нами исследования по изучению 
вентиляционных возможностей легких у этой кате-

гории пациентов установили, что показатели внеш-
него дыхания после герниопластики меняются в 
зависимости от характера сопутствующей патоло-
гии и размеров грыжевого выпячивания. Возника-
ющие изменения не носят постоянный характер и 
выравниваются к 5-6 суткам после операции. Вы-
являемые в 1-е сутки после герниопластики венти-
ляционные изменения, по-видимому, связаны с 
повышением внутрибрюшного давления после 
вправления содержимого грыжи. 

После «ненатяжной» герниопластики при 
больших пахово-мошоночных грыжах возможно 
развитие синдрома интраабдоминальной гипертен-
зии легкой степени. В наших наблюдениях он раз-
вился в 17,8% случаев.  

Проведенный нами анализ состояния тканей в 
области пахового треугольника показал, что апо-
невроз наружной косой мышцы живота в 71,1% 
случаев находится в состоянии разволокнения и в 
21% – полностью разрушен. Поперечная фасция во 
многих случаях истончена, глубокое паховое коль-
цо в 93,7% наблюдений расширено. Очевидно, что 
в аналогичных ситуациях имеет значение выбор 
сетчатого эндопротеза, форма его раскроя и мето-
дика фиксации имплантата к тканям паховой обла-
сти. 

Полученные нами результаты исследования 
стали основой изменения технологии протезирую-
щих операций при паховой грыже у пациентов по-
жилого и старческого возраста, то есть модифика-
ции операции Лихтенштейна по способу формиро-
вания внутреннего пахового отверстия и по спосо-
бу фиксации имплантата. 

Изменение технологии герниопластики позво-
лило в 3 раза уменьшить рецидивы заболевания. В 
основной группе пациентов рецидив наступил в 3% 
наблюдений, в группе сравнения – в 10%, а по ли-
тературным данным – в 5-20% [4, 7]. Качество жиз-
ни пациентов, оперированных по модифицирован-
ному способу Лихтенштейна, выше, чем у пациен-
тов после стандартной методики Лихтенштейна по 
7 параметрам из 8. Неудовлетворительные резуль-
таты по опроснику R. Launois в группе сравнения 
имелись в 10% наблюдений, а в основной – 0%.  

 
Заключение 

 
Во многих случаях у пациентов пожилого и 

старческого возраста с паховой грыжей наблюда-
ются нарушения функции внешнего дыхания, по-
вышение внутрибрюшного давления и ухудшение 
физиологического состояния тканей паховой обла-
сти. Показатели внешнего дыхания после паховой 
герниопластики снижаются на 15-20%, и их восста-
новление отмечается к 5-6-м суткам после опера-
ции. После герниопластики при больших пахово-
мошоночных грыжах в 8,5% наблюдался синдром 
интраабдоминальной гипертензии легкой степени. 
Изменения, внесенные в герниопластику по Лих-
тенштейну по способу фиксации имплантата и 
формированию внутреннего пахового отверстия, 
имеют значимую медико-социальную эффектив-
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ность за счет снижения: отека мошонки с 15% до 
9,0%; воспалительных осложнений со стороны го-
надных органов с 7,5% до 6%; сроков госпитализа-
ции пациентов; рецидива заболевания с 10% до 
3% и повышения качества жизни пациентов на 2,5 
балла. 
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АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ 
 
УДК 618.14–002.5-06:618.39 
 
К вопросу о ведении пациенток с «тонким» эндометрием после вакуум-аспирации полости матки  

по поводу несостоявшегося выкидыша 

 

Д.М. Мирзаева, З.А. Абусуева, Н.А. Стефанян, С.Ш. Какваева  

 

ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 

 
 Резюме 

Проведено обследование 79 женщин с проблемами репродукции, которым ранее была проведена вакуум-аспирация 

полости матки по поводу замершей беременности ранних сроков. Пациентки разделены на 2 группы в зависимости 

от вида проведенной реабилитации. В 1-ю группу включены 40 женщин с гипоплазией эндометрия, которым была 

проведена низкочастотная ультразвуковая кавитация полости матки растворами антисептика хлоргексидина и ан-

гиопротектора цитохрома С. Пациентам 2-й группы (39 женщин) была проведена традиционная противовоспали-

тельная терапия. Установлено, что применение антисептика хлоргексидина и ангиопротектора цитохрома С путем 

местного воздействия низкочастотной ультразвуковой кавитации полости матки способствует повышению фертиль-

ности и улучшению качества жизни пациенток.  

Ключевые слова: эндометрит, вакуум-аспирация, не развивающаяся беременность, хлоргексидин, цитохром С. 

 

On the issue of management of patients with “thin” endometrium after vacuum aspiration of the uterine 

cavity for a failed miscarriage 

 

D.M. Mirzaeva, Z.A. Abusueva, N.A. Stefanyan, S.Sh. Kakvaeva 

 

FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala 

 
 Summary 

A survey was conducted of 79 women with reproductive problems who had previously undergone vacuum aspiration of the uterine cavity 

due to frozen early pregnancy. The patients were divided into 2 groups depending on the type of rehabilitation performed. Group 1 included 

40 women with endometrial hypoplasia who underwent low-frequency ultrasound cavitation of the uterine cavity with solutions of the antisep-

tic chlorhexidine and the angioprotector cytochrome C. Patients of group 2 (39 women) underwent traditional anti-inflammatory therapy. It 

was found that the use of chlorhexidine antiseptic and cytochrome C angioprotector by local exposure to low-frequency ultrasound cavitation 

of the uterine cavity contributes to increased fertility and improved quality of life of patients. 

Key words: endometritis, vacuum aspiration, undeveloped pregnancy, chlorhexidine, cytochrome C. 

 

Ведение 

 

Успешная имплантация эмбриона представ-

ляет собой высокоорганизованный процесс, где 

развивающаяся бластоциста взаимодействует и 

имплантируется в рецептивный эндометрий [12, 

13]. Децидуализация эндометрия является основ-

ным фактором успешной беременности и охваты-

вает несколько клеточных, генетических и эпиге-

нетических структур эндометрия. Этот процесс 

происходит в течение времени, определенного от 

середины лютеиновой фазы, то есть имплантации 

эмбриона, до ранних стадий беременности [14, 

17]. Формирование децидуализации эндометрия 

включает в себя морфологическую и функцио-

нальную дифференцировку стромальных клеток 

эндометрия человека, а также иммунных клеток 

эндометрия, которые, в свою очередь, регулируют 

ремоделирование внеклеточного матрикса, ангио-

генез, способствуют иммунной толерантности и 

тканевой инвазии [17, 18]. Эти сложные процессы 

в основном регулируются прогестероном, который 

действует синергетически с циклическим адено-

зинмонофосфатом (цАМФ), контролируя паттерны 

экспрессии нескольких главных регуляторных 

белков и факторов транскрипции, включая гомео-

бокс A10 (HOXA10), вилочную коробку O1 

(FOXO1), сигнальные преобразователи и актива-

торы транскрипции (STAT), а также производные 

сердца и нервного гребня, выраженные тран-

скриптом 2 (HAND2). Эти молекулы создают усло-

вия, которые являются обязательными для пра-

вильной децидуализации и, следовательно, для 

успешной имплантации эмбриона [17, 18]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8875813/#B1-ijms-23-02198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8875813/#B1-ijms-23-02198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8875813/#B3-ijms-23-02198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8875813/#B3-ijms-23-02198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8875813/#B4-ijms-23-02198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8875813/#B5-ijms-23-02198
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Имплантация относится к сложному процессу, 

когда эмбрион сначала прикрепляется к поверх-

ности дифференцированного эндометрия, а затем 

вторгается в эпителий децидуа с целью образова-

ния плаценты [13]. Имплантация происходит в те-

чение короткого периода времени, который широ-

ко известен как «окно имплантации». Окно им-

плантации – это период, описанный между 18–22 

днями 28-дневного менструального цикла, при-

мерно через 5–10 дней после овуляции [10, 13, 

15]. В этот период между развивающимся эмбри-

оном и рецептивным эндометрием устанавлива-

ется молекулярный перекрестный процесс, при-

водящий к толерантности эмбриона к матери и, 

наконец, к имплантации [10, 13, 15]. 

Учитывая естественные показатели зачатия, 

кажется, что вероятность зачатия за менструаль-

ный цикл довольно низкая – достигает 30%. Это 

означает, что две трети потенциальных есте-

ственных репродукций теряются из-за неудачи 

имплантации [13]. Аналогичные наблюдения также 

сделаны в контексте управления методами вспо-

могательной репродукции (ВРТ). Вероятность не-

удачи имплантации составляет примерно 70%, что 

вытекает из того, что возможность имплантации 

на один перенос эмбрионов достигает 30% [8, 19]. 

Как успешная имплантация, так и поддержа-

ние беременности тесно связаны с регуляцией 

иммунной системы эндометрия, что, в свою оче-

редь, достигается синхронизированной и сбалан-

сированной секрецией определенных типов цито-

кинов. Это уникальное явление характеризуется 

периодическими изменениями доминантного типа 

секретируемых цитокинов, а именно соотношения 

Th1/Th2, поскольку значительные изменения 

наблюдаются на разных сроках беременности [11, 

20]. Более конкретно, в период имплантации и на 

ранних сроках беременности в децидуальной обо-

лочке создается провоспалительная среда, спо-

собствующая успешной имплантации эмбриона и 

адекватной плацентации [9, 16]. В отличие от об-

щего убеждения, производство провоспалитель-

ных цитокинов Th1 во время этой фазы необхо-

димо для установления здоровой беременности, 

поскольку это воспалительное микроокружение 

способствует значительным действиям, включая 

иммунную толерантность эмбриона и матери, ин-

вазию трофобластов и ремоделирование спи-

ральных артерий [7, 16]. Таким образом, сдвиг в 

сторону иммунного ответа Th1 обнаруживается 

над иммунным ответом Th2 на протяжении всего 

предимплантационного периода, опосредуя им-

плантацию и образование плаценты [9]. 

Постоянное интенсивное повреждение эндо-

метрия приводит к нарушению нормальной цикли-

ческой трансформационной модификации и ре-

цептивности эндометрия, создает условия для 

развития привычного невынашивания и беспло-

дия. Многие научные работы обращают внимание 

на существующий при данной патологии иммун-

ный дисбаланс на эндометриальном уровне, вы-

ражающийся в нарушении выделения регулятор-

ных цитокинов, натуральных киллеров, лимфоци-

тов, и др., а также постепенно возникающее 

нарушение ангиогенеза эндометрия, что следом 

снижает имплантационную способность эндомет-

рия.  

Большинство авторов научных исследований 

указывают, что хронический эндометрит, как 

неминуемое следствие выкидыша(аборта), обяза-

тельно лечить в первые три месяца после вакуум-

ной аспирации полости матки по поводу неразви-

вающейся беременности. Основными факторами, 

ведущими к развитию осложнений на начальных 

этапах гестации, являются нарушения иммунной и 

эндокринной регуляции, которые реализуются на 

фоне дисбаланса биологически активных медиа-

торов иммунных и межклеточных взаимоотноше-

ний — цитокинов [1,4, 5,6]. 

Часто в своей практике врач акушер- гинеко-

лог выставляет диагноз хронического эндометри-

та по косвенным анамнестическим данным, тогда 

как диагноз «тонкий» (гипопластический) эндомет-

рий, картина которого видна на трасвагинальном 

ультразвуковом исследовании, встречается до-

вольно часто и является, в большинстве случаев, 

результатом ятрогенного воздействия на эндо-

метрий.  

Одним из методов реабилитации эндометрия 

является низкочастотная ультразвуковая кавита-

ция полости матки. Основными важными лечеб-

ными эффектами ультразвука низкой частоты in 

vivo являются фонофоретический эффект, кото-

рый обеспечивает доставку лекарственного веще-

ства непосредственно в ткани, минуя централь-

ный кровоток. Низкочастотный ультразвук вызы-

вает расширение кровеносных сосудов и увеличе-

ние регионарного кровотока в 2-3 раза, иницииру-

ет благоприятные изменения в микроциркулятор-

ном русле и эндотелии сосудов, активирует ангио-

генез и развитие коллатерального кровотока [2, 

3].  

Цель исследования: оптимизация ведения 

пациенток с гипопластическим эндометрием после 

вакуумной аспирации полости матки по поводу 

неразвивающейся беременности.  

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8875813/#B2-ijms-23-02198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8875813/#B6-ijms-23-02198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8875813/#B6-ijms-23-02198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8875813/#B6-ijms-23-02198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8875813/#B2-ijms-23-02198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8875813/#B56-ijms-23-02198
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Материал и методы 

 

Работа проведена на базе частного медицин-

ского центра г. Махачкалы (частным медицинским 

центром не дано разрешение на обнародование) в 

период 2021 - 2022 гг. В исследование были вклю-

чены 79 женщин фертильного возраста с репро-

дуктивными неудачами, которым ранее была про-

ведена вакуум-аспирация полости матки по пово-

ду неразвивающейся беременности ранних сроков 

гестации.  

Пациентки были разделены случайным обра-

зом на две равные одинаковые группы, рандоми-

зированы по возрасту, минимальным сопутствую-

щим заболеваниям в стадии ремиссии, прогнози-

руемой тяжести заболевания.  

В первую группу были включены 40 женщин с 

гипоплазией эндометрия, которым была проведе-

на низкочастотная ультразвуковая кавитация по-

лости матки растворами антисептика хлоргекси-

дина и ангиопротектора цитохрома С. 

Пациентам второй группы (39 женщин) была 

проведена традиционная противовоспалительная 

терапия антибиотиками и противовоспалительны-

ми препаратами.  

Средний возраст пациенток первой группы 

составил 22,1±1,7 года, второй группы – 24,3±1,5 

года, группы сравнения – 23,0±1,3 года. Таким об-

разом, группы были сопоставимы по возрасту (р > 

0,05). 

В качестве контроля проводили исследование 

периферической крови и трансвагинальное уль-

тразвуковое исследование эндометрия 32 здоро-

вых женщин на 20-24 день менструального цикла. 

Ранее в ретроспективном анализе пациенток 

было замечено, что гипопластический эндометрий 

чаще всего возникал на фоне ятрогенного воздей-

ствия на эндометрий. Все пациенты добровольно 

подписывали информированное согласие после 

полного ознакомления с условиями исследования. 

Всем пациенткам проводили комплексное клини-

ко-инструментальное обследование по общепри-

нятым стандартам, при этом во всех случаях был 

выставлен диагноз «хронический эндометрит в 

стадии неполной ремиссии».  

После вакуумной аспирации полости матки 

пациентки получали классическое традиционное 

лечение (антибактериальные препараты с учетом 

чувствительности возбудителя к антибиотикам), 

антимикотические препараты, противовирусные, 

нестероидные противовоспалительные препара-

ты, пребиотики и пробиотики, лактобактерии ваги-

нально). Трансвагинальное УЗИ внутренних орга-

нов малого таза было проведено в течение 1 не-

дели после вакуум-аспирации полости матки, бы-

ли отобраны пациентки с М-ЭХО менее 7 мм.  

Время терапии было специально подобрано 

по времени воздействия на эндометрий; низкоча-

стотная ультразвуковая кавитация полости матки 

антисептиком была проведена через 1 неделю 

после инвазивного вмешательства, а орошение 

полости матки ангиопротектором с 18 по 22 день 

во вторую фазу менструального цикла.  

Лабораторное обследование проводилось до 

и после курса лечения. Определяли уровни ин-

терлейкина (ИЛ) -8 и ИЛ-6 в плазме крови. Транс-

вагинальное ультразвуковое исследование орга-

нов малого таза с исследованием М-ЭХО эндо-

метрия проводилось на 18-22 день менструально-

го цикла при 28 – дневном цикле на аппарате 

Voluson E10 до и после курса лечения.  

Статистическая обрабатка данных проводи-

лась с применением прикладного программного 

пакета Statistica10.0, адаптированного для меди-

ко-биологических исследований. При использова-

нии описательной статистики определялись пара-

метры: выборочное среднее (М); среднее квадра-

тическое отклонение (SD); медиана (Ме), 25-й 

квартиль (25), 75-й квартиль (75). Полученные ре-

зультаты интерпретировались путем определения 

их статистической значимости. Во всех случаях за 

критическое значение уровня значимости прини-

малось р < 0,05. 

 

Результаты исследлования и их обсуждение 

 

У пациенток с хроническим гипопластическим 

эндометрием при обследовании до лечения уста-

новлено повышение в плазме крови уровня про-

тивоспалительных цитокинов (ИЛ – 6, ИЛ – 8) по 

сравнению с контрольной группой. 

Проведенное комплексное стандартное про-

вовоспалительное лечение частично нормализо-

вало в плазме крови содержание ИЛ – 6, ИЛ – 8, 

но не до уровня здоровых пациентов группы кон-

троля, при этом состояние М-ЭХО оставалось та-

ким же, как и до лечения.  

Включение в состав стандартного лечения 

низкочастотной ультразвуковой кавитации поло-

сти матки растворами антисептика хлоргексидина 

и ангиопротектора цитохрома С дополнительно 

корригировало содержание в плазме крови про-

воспалительных факторов, приблизительно схо-

жее со значением группы сравнения (рис. 1-2). 

При этом состояние М-ЭХО пациентов во вторую 

фазу цикла достоверно увеличилось.  
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Рис. 1. Показатели ИЛ-6 (пг/мл) в первой группе до и после лечения (р > 0,05) 

 
 

 
Рис. 2. Показатели ИЛ – 8 (пг/мл) в первой группе до и после лечения (р > 0,05). 

 
Толщина эндометрия у пациенток первой груп-

пы составила во вторую фазу цикла (20-24-й день) 
– 5,2±1,5 мм, у пациенток второй группы – 5,6±1,2 
мм. Толщина эндометрия статистически не разли-
чалась между фазами цикла (р > 0,05). 

Через месяц толщина эндометрия в первой 
группе составила во вторую фазу – 7,1 ± 1,4 мм 
(статистически значимо больше, чем до лечения, р 
< 0,05), а у пациенток второй группы – 6,1±1,3. 

Таким образом, толщина эндометрия во вто-
рой фазе цикла статистически значимо увеличива-
ется после курса низкочастотной ультразвуковой 
кавитации полости матки растворами антисептика 
и ангиопротектора. 

Полученные результаты данного исследования 
установили, что при хроническом гипопластиче-
ском эндометрите в стадии неполной ремиссии в 
периоде после вакуумной аспирации полости матки 
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по поводу неразвивающейся беременности выяв-
лено снижение М-ЭХО трансвагинальным ультра-
звуковым обследованием и на системном уровне 
значительно повышен уровень провоспалительных 
факторов (ИЛ-6, ИЛ-8) в периферической крови. 
Одновременно выявлено, что проводимая стан-
дартная консервативная терапия у данных пациен-
ток не оказывает адекватного корригирующего 
влияния на нарушение иммунного статуса и осо-
бенности ангиогенеза, что подтверждает необхо-
димость использования в периоде после инстру-
ментального вмешательства в полость матки до-
полнительных средств и способов реабилитации. 

 
Заключение 

 
Полученные нами результаты исследований 

свидетельствуют о том, что проводимая классиче-
ская противовоспалительная терапия у пациенток с 
хроническим гипопластическим эндометритом не 
оказывает полноценного стабилизирующего влия-
ния на нарушенные параметры иммунного статуса, 
в частности на особенности ангиогенеза не оказы-
вает практически никакого влияния. Сочетанное 
применение препарата антисептика хлоргексидина 
и ангиопротектора цитохрома С путем местного 
воздействия в полости матки низкочастотной уль-
тразвуковой кавитации позволило повысить эф-
фективность лечения, фертильность пациенток и 
их репродуктивное здоровье.  
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ 
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Секвенциальное коронарное шунтирование при дефиците кондуитов и атеросклерозе аорты: клини-
ческий случай  
 

О.А. Махачев1,2, М.Н. Аскадинов1, Г.М. Абусов1,2, К.В. Петросян3, Р.Г.Ибрагимов1, О.А. Османов1,  
Ф.Х. Абасов 1,2 

 
1ГБУ РД «НКО «Дагестанский центр кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии им. А.О. Махачева»,   
Махачкала; 
2 ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала; 
3ФГБУ НМИЦ ССХ им. А.Н. Бакулева Минздрава России, Москва 

 

 Резюме  

В настоящее время аортокоронарное шунтирование – это самая распространенная в мире операция на сердце. При 
многососудистом поражении основным фактором достижения хороших отдаленных результатов операции является 
полная реваскуляризации миокарда. Для полной реваскуляризации миокарда проблема дефицита материла для 
кондуитов у некоторых пациентов выходит на первое место. В последние десятилетия эта проблема становится бо-
лее актуальной, что можно объяснить изменением популяции оперируемых больных, увеличением их возраста с 
высокой частотой коморбидной патологии, варикозным изменением вен нижних конечностей, состоянием после 
флебэктомии, а также увеличением числа повторно оперируемых больных, которые, как правило, имеют тяжелое, 
многососудистое поражение коронарных артерий. Анализ отечественной и зарубежной литературы показывает уве-
личение количества больных с дефицитом кондуитов, чем и обусловлена актуальность представленного клиническо-
го случая, когда пациенту 53 лет с многососудистым поражением коронарного русла и состоянием после флебэкто-
мии БПВ с обеих сторон было выполнено бимаммарное композитное секвенциальное коронарное шунтирование с 
использованием лучевой артерии.  
Ключевые слова: атеросклероз аорты, атеросклероз нескольких коронарных сосудов, секвенциальное коронарное 
шунтирование. 

 

Sequential coronary artery bypass grafting for conduit deficiency and aortic atherosclerosis:  
a clinical case 
 

O. A. Makhachev1,2, M. N. Askadinov1, G. M. Abusov1,2, K. V. Petrosyan3, R.G. Ibragimov1, O. A. Osmanov1,  
F. K. Abasov 1,2  
 
1SBI RD SCA “Dagestan Center of Cardiology and Cardiovascular Surgery by A.O. Makhacheva", Makhachkala;  
2 FSBEI HE «Dagestan State Medical University» MH RF, Makhachkala; 
3 FSBI NMRC of Cardiovascular Surgery A.N. Bakulev of MH RF, Moscow 
 

 Summary 
Coronary artery bypass surgery (CABG) remains the choice of treatment for patients with multivessel coronary artery disease, 
and the main principle is complete myocardial revascularization, that allows achieving a satisfactory quality of life and good 
long-term outcomes. To date, cardiac surgeons continue to get the problem of partial or complete absence of grafts for CABG. 
In rеcent decades, this рroblem has become morе relevant, which can be explained by a change in the population of candi-
dates for CABG. The revelance is due to increasing age with a high incidence of comorbidity, varicose veins of the lower ex-
tremities, the condition after phlebectomy. To other reasons the main is increasing in the number of reoperated patients, who, 
as a rule, have severe, multivessel disease of the coronary arteries. To our best knowledge, that according to literature the 
number of patients with graft deficiency still continue, which determines the propriety of the description of this clinical case. We 
present here a 53-year-old man with multivessel coronary artery disease and previous bilateral phlebectomy who underwent 
bimammary composite sequential coronary artery bypass grafting using the radial artery graft. 
Key words: atherosclerosis of the aorta, atherosclerosis of several coronary vessels, sequential coronary artery bypass 
grafting. 

 

 
 

Дефицит трансплантатов для коронарного 
шунтирования (КШ) в настоящее время является 
актуальной проблемой. Это связано с увеличени-

ем количества пациентов, которым показано КШ, 
увеличением количества повторных операций КШ 
и распространенностью варикозной болезни вен 
нижних конечностей [1]. В данном клиническом 
случае мы хотим представить наш опыт выпол-
нения операций коронарного шунтирования 
при дефиците кондуитов и атероматозе вос-
ходящей аорты.  

Пациент Б., 53 лет, поступил в кардиохи-
рургическое отделение №1 ГБУ РД «НКО 
«ДЦК и ССХ им. А. О. Махачева» г. Махачка-
лы с жалобами на боли за грудиной при ми-
нимальной физической нагрузке, одышку. Из 
анамнеза: больной страдает сахарным диа-
бетом 2 типа. Перенес инфаркт миокарда, 
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давность и локализацию которого уточнить 
не смог, а также два года назад перенес 
флебэктомию БПВ с обеих сторон. Состоя-
ние при поступлении средней тяжести, ЧСС 
– 78 уд./мин, артериальное давление – 
130/80 мм рт. ст., SpO2 – 98% на воздухе. 
ЭКГ пациента представлена на рисунке 1.  

 

 
 

Рис. 1.  Пациент Б., 53 лет. Электрокардиограм-

ма. Ритм синусовый, ЧСС – 58 уд./мин, горизон-
тальное положение ЭОС, неполная блокада 

ПНПГ, признаки недостаточности коронарного 
кровоснабжения нижне-боковой стенки ЛЖ с руб-

цовым повреждением миокарда нижней стенки 
ЛЖ 

 

По данным двумерной ЭхоКГ: КДО – 112 
мл, КСО – 48 мл, ФВ – 56%, отмечается зона 
гипокинезии по нижней стенке левого желу-
дочка (ЛЖ), гемодинамически незначимые 
клапанные регургитации. Учитывая флебэк-
томию БПВ с обеих сторон и в связи с этим 
необходимостью использования лучевой ар-
терии, коронарография выполнена бедрен-
ным доступом. По данным коронарографии, 
выявлено многососудистое поражение коро-
нарного русла: стеноз ПМЖВ в с/3 до 80%. 
ДВ2 крупная, стеноз в устье 90%; стеноз ОВ 
в с/3 80%, окклюзия ПКА, заполняется по 
коллатералям. Данные коронарографии 
представлены на рисунках 2 и 3. Схематиче-
ское изображение атеросклеротического по-
ражения коронарного русла показано на ри-
сунке 4.  

 
 

Рис. 2. Коронарография левой коронарной артерии  

 
 

Рис. 3. Коронарография правой коронарной артерии  

 
Рис. 4. Схема поражений коронарных артерий 

 
Доступ к сердцу осуществлён через срединную 
стернотомию. При эпикардиальном ультразвуковом 
сканировании (ЭпиУЗИ) обнаружен атероматоз 
восходящей аорты. Скелетированно выделены обе 
внутренние грудные артерии. Выполнен забор ле-
вой лучевой артерии. Произведена ревизия сердца 
и коронарных артерий с помощью ЭпиУЗИ, шунти-
рованию подлежат ПМЖВ, ДВ2, ВТК, ЗБВ и ЗМЖВ. 
Сформирован анастомоз правой внутренней груд-
ной артерии с лучевой артерией. Создан анасто-
моз «бок в бок» между ЛВГА и ДВ2. Далее выпол-
нен анастомоз «конец в бок» между ЛВГА и ПМЖВ 
[ЛВГА – ДВ2с – ПМЖВ]. С помощью шва на задний 
перикард выполнено перемещение сердца в верти-
кальное положение и создан анастомоз «бок в бок» 
между лучевой артерией и ЗМЖВ ПКА. Далее 
сформирован анастомоз «бок в бок» между луче-
вой артерией и ЗБВ ПКА. Последним создан ана-
стомоз «конец в бок» между лучевой артерией и 
ОВ ВТК [ПВГА + ла – ЗМЖВ ПКАс1 – ЗБВ ПКАс2 – 
ОВ ВТК]. Для формирования всех 5 дистальных 
анастомозов (включая 3 секвенциальных) исполь-
зовался эпикардиальный стабилизатор Octopus 
Medtronic и нитка Prolene Ethicon 8-0. Схематиче-
ское изображение операции и ее обозначение 
представлены на рисунке 5.  
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Рис 5. Схематическое изображение расположения кондуитов и шунтированных артерий,  

где ЛВГА – левая внутренняя грудная артерия, ПВГА – правая внутренняя грудная артерия, ЛА – лучевая артерия, 

ПМЖВ – передняя межжелудочковая артерия, ДВ – диагональная ветвь, ЗМЖВ ПКА – задняя межжелудочковая ветвь 

правой коронарной артерии, ЗБВ ПКА – задне-боковая ветвь правой коронарной артерии,  

ОВ ВТК – ветвь тупого края огибающей артерии, с – секвенциальный шунт. 

 

Интраоперационный контроль качества осуществ-
лен с помощью метода интраоперационной уль-

тразвуковой флоуметрии. Показатели флоуметрии 
по шунтам представлены в таблице. 

 
Таблица  

Показатели флоуметрии на шунтированных артериях  

Параметры 
Сосуды 

Q-mean (мл/мин) PI 

ЛВГА (общий показатель) 62 2,1 

ДВ2 28 2,2 

ПМЖВ 33 1,8 

ПВГА (общий показатель) 134 1,6 

ЗМЖВ ПКА 42 1,8 

ЗБВ ПКА 54 1,7 

ОВ ВТК 58 1,4 

Примечание: Qmean – объемная скорость кровотока в мл/мин, PI – индекс периферического сопротивления кровотоку 

 
Послеоперационный период походил без 

осложнений: продолжительность инфузии ино-

тропных препаратов (норадреналин 0,04 

мкг/кг/мин) и ИВЛ составила 13 и 6,5 часов соот-

ветственно. Заживление раны – первичным натя-

жением, швы удалены в стандартные сроки. При-

нимая во внимание множественное аутоартери-

альное КШ, пациенту была назначена терапия ан-

тагонистами кальция в течение 12 месяцев после 

операции. 

Как известно, дефицит трансплантатов пре-

имущественно обусловлен невозможностью выде-

ления аутовен, и в этих случаях использование 

трансплантатов ограничено аутоартериальными 

кондуитами. При выборе оптимального варианта 

реваскуляризации миокарда следует учитывать, 

что эндоваскулярное хирургическое лечение ИБС 

демонстрирует худшие отдаленные клинические 

результаты в сравнении с множественным аутоар-

териальным КШ [6].  

Секвенциальное КШ совместно с использова-

нием обеих ВГА позволяет выполнить полную ре-

васкулязизацию миокарда при дефиците кондуи-

тов, а также аутоартериальные секвенциальные 

шунты способны к адаптации кровотока к меняю-

щемуся периферическому сопротивлению [3,6].  

Использование композитных кондуитов 

ПВГА+ЛА ранее описано у больных с дефицитом 

трансплантатов при операции реКШ, эффектив-

ность оперативного вмешательства в таких случаях 

расценивалась как удовлетворительная  [2, 5].  
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Таким образом, секвенциальное КШ с интрао-

перационным контролем качества (флоуметрия, 

шунтография) у больных с дефицитом кондуитов и 

тяжелым атеросклерозом аорты является «вынуж-

денным» кардиохирургическим пособием и может 

быть эффективным и безопасным в этой группе 

больных, что подтверждается представленным 

клиническим случаем.  
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Cиндром Россолимо-Мелькерсона-Розенталя: случай в практике терапевта 
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ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме  

В статье представлен краткий обзор современных представлений о синдроме Россолимо-Мелькерсона-Розенталя, а 
также результаты собственных наблюдений пациентов с этой редкой патологией. Приведены рекомендации по ран-
нему выявлению заболевания и своевременному назначению лечения. 
Ключевые слова: синдром Россолимо–Мелькерсона-Розенталя, клинические проявления, рекомендации по диа-

гностике и лечению. 
 

Diagnosis and Treatment Rossolimo-Melkersson-Rosenthal Syndrome in the practice  
of the internist doctor 
 
E. M. Esedov, R.A. Medzhidova, F.S. Mamedov, Kh.G. Magomedova, F.D. Akhmedova 
 
FSBEI HE «Dagestan State Medical University» MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

The article presents a brief overview of modern ideas about the Rossolimo-Melkersson-Rosenthal syndrome - the results of 

our own observations of patients with this rare pathology. Recommendations for early detection and timely treatment are 
given. 
Key words: Rossolimo-Melkersson-Rosenthal syndrome, clinical manifestations, recommendations for diagnosis and treat-

ment. 
 
Синдром или болезнь Россолимо-

Мелькерсона-Розенталя (СРМР) – редкое заболе-
вание неизвестной этиологии. Для заболевания 
характерна триада симптомов: отёк губ, рецидиви-
рующий неврит (нейропатия) лицевого нерва, 
складчатый язык. Впервые эта триада описана 
отечественным неврологом Г.И. Россолимо в 1901 
г. [9]. Дополнена клиническая картина заболевания 
шведским неврологом Е. Мелькерсоном (1928 г.) и 
немецким неврологом В.К. Розенталем (1931 г.) [1, 
5, 7, 8]. Термин «синдром Россолимо-Мелькерсона-
Розенталя» предложен Люшером (1949 г.) [1]. 

Несмотря на достаточно давнюю историю изу-
чения данного заболевания, его этиология до 
настоящего времени остается неизвестной, а пато-
генез не изучен до конца. Некоторые авторы счи-
тают его конституциональным, наследственным. 
Большое значение придают очаговой инфекции и 
аллергическому или иммунному механизму разви-
тия заболевания. Результаты исследований биоп-
татов слизистой оболочки щеки при СРМР свиде-
тельствуют о наличии как признаков неспецифиче-
ского воспаления, так и своеобразного гранулема-
тозного воспаления иммунно-опосредованной при-
роды с преимущественным поражением соедини-
тельной ткани и нарушением местного лимфоотто-
ка, вероятно, в связи с развивающимся фиброзом 

тканей [2]. Обнаружена генетическая обусловлен-
ность болезни: выявленное повреждение локуса 
9р11 в 9-й хромосоме, наследуемое по аутосомно-
доминантному типу. Наследственную природу за-
болевания подтверждают и клинические наблюде-
ния: так, например, складчатый язык встречается 
не только у больных, но и у здоровых членов их 
семей. Триггерными факторами могут послужить 
инфекционные агенты из хронических очагов ин-
фекции, способные вызвать сенсибилизацию 
(стрептококки, стафилококки, герпетические виру-
сы), стрессы и травматические повреждения го-
ловного мозга. Способствующими причинами при-
знаны патология нервной системы, в основном не-
достаточность гипоталамо-гипофизарной области, 
и связанная с этим разбалансировка в системе 
клеточного иммунитета. Таким образом, на теку-
щий момент заболевание признано полиэтиоло-
гичным и мультифакторным [1, 3, 5, 6]. 

В классической трехсимптомной форме забо-
левание встречается не более чем в 25% случаев, 
наиболее часто отмечается моно- или двухсимп-
томное течение болезни [2, 5, 6]. 

Лечение обычно заключается в санации очагов 
хронической инфекции и назначении антибиотиков 
широкого спектра действия, противовирусных, им-
муномодулирующих и антигистаминных препара-
тов (продолжительность курсов – несколько меся-
цев). Рекомендуют применять также гепарин внут-
римышечно, никотиновую кислоту внутрь, элек-
трофорез с лидазой через день, дипиридамол, ак-
товегин. На кожу лица наносят гепариновую мазь и 
венорутоновый гель. Современные исследования 
показали эффективность местных и системных 
кортикостероидов (преднизолон – по 25-30 
мг/сутки, на курс 450 мг, дексаметазон – по 4-8 
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мг/сутки, на курс до 125 мг) в комбинации с хирур-
гическим способом – иссечение части тканей губы 
[2]. Однако хирургическое лечение не предотвра-
щает рецидивов заболевания, а первоначально 
хорошие результаты консервативной терапии могут 
смениться рецидивом макрохейлита. Поэтому тре-
буется разработка эффективных методов лечения 
заболевания, что затрудняется недостаточным по-
ниманием этиопатогенеза болезни. 

Приводим описание одного из наших случаев 
СРМР и хотим обратить внимание врачей разных 
специальностей на клинические особенности про-
явления заболевания. 

Пациентка Э., 34 лет, поступила в отделение 
аллергологии Республиканской клинической боль-
ницы г. Махачкалы 13.10.2019 г. с жалобами на вы-
раженную асимметричную отечность губ с уплот-
нением и выворотом нижней губы; постоянное сле-
зотечение из правого глаза; отечность языка и 
ощущение затрудненного дыхания. 

Анамнез болезни: болеет около 7 лет, когда 
впервые зимой 2012 г. стала отмечать признаки 
поражения лицевого нерва: асимметрию лица, 
слюнотечение, слезоточивость, опущение края 
нижнего века справа, в связи с чем обратилась к 
неврологу по месту жительства в Кыргызстане, где 
был выставлен диагноз: неврит лицевого нерва. 
Были назначены препараты (пациентка названия 
препаратов не помнит) и проведены физиотера-
певтические процедуры. После проведённой тера-
пии состояние несколько улучшилось, но признаки 
пареза лицевого нерва полностью не прошли.  В 
апреле 2016 г. впервые появился плотный отек губ 
с выворотом нижней губы, в связи с чем обрати-
лась в поликлинику к аллергологу в Кыргызстане, 
который рекомендовал консультацию дерматолога. 
Пациентке были назначены антигистаминные пре-
параты, мази (препараты назвать не может). На 
фоне проведенной терапии отмечает хороший эф-
фект, который выражался в уменьшении размеров 
губ. Последующие 3 года чувствовала себя удо-
влетворительно. Однако 12.10.2019 г. отек губ воз-
обновился, присоединились и другие симптомы: 
отек языка и затруднение дыхания, в связи с чем 
пациентка обратилась в поликлинику г. Махачкалы, 
где был назначен супрастин 2 мл внутримышечно, 
но состояние не улучшилось. В связи с этим паци-
ентка вызвала бригаду «скорой помощи» и была 
доставлена в отделение аллергологии РКБ с диа-
гнозом «отек Квинке».  

Анамнез жизни. Родилась в Кыргызстане, в 
2017 г. с семьей переехала в Дагестан. Замужем, 
имеет 3-х детей (12, 9, 7 лет). Гинекологический 
статус: цикл регулярный, с 14 лет, 4-5 дней, месяч-
ные не обильные. Беременностей 3, роды 3.  Ал-
лергологический анамнез не отягощён.  Перене-
сенные вирусные, инфекционные заболевания от-
рицает. 

Объективно: общее состояние средней степе-
ни тяжести. Кожные покровы обычной окраски, пе-
риферических отеков нет. Рост 170 см, масса тела 
70 кг, ИМТ 24,2 кг/м2. Дыхание через нос свобод-

ное. Грудная клетка нормостеническая. При 
аускультации дыхание везикулярное, хрипов нет. В 
акте дыхания обе половины грудной клетки участ-
вуют равномерно. ЧДД 18 в минуту.  При перкуссии 
– ясный легочный звук. Область сердца на глаз не 
изменена. При аускультации тоны сердца ясные, 
ритмичные. ЧСС – 68 ударов в минуту. АД – 115/75 
мм рт.ст., пульс – 68 ударов в минуту. Границы от-
носительной сердечной тупости в пределах нормы. 
Язык влажный, чистый, складчатый, несколько 
увеличен в размерах из-за отёчности, отпечатки 
зубов по краю языка. При пальпации живот мягкий, 
безболезненный, печень и селезенка не пальпиру-
ются. Стул регулярный, оформленный. Мочеиспус-
кание свободное, безболезненное. Диурез не 
нарушен. 

Status localis: отмечается выраженная асим-
метричная отечность губ с уплотнением и выворо-
том нижней губы, при пальпации губ болезненности 
не ощущает; также отмечается отечность и склад-
чатость языка; постоянное слезотечение из право-
го глаза (рис.). 

 

 

Рисунок. Асимметричная отечность губ 

с уплотнением и выворотом нижней губы при СРМР 

 
При обследовании в лабораторных показате-

лях патологии не выявлено. Электромиограмма 
(заключение): признаки умеренного нарушения 
проводимости по n.facialis. Изменения больше ак-
сонального характера, зарегистрированы умерен-
ные увеличения латентностей и снижение ампли-
туды моторных ответов при стимуляции круговой 
мышцы глаз и круговой мышцы рта справа. 

Консультация невролога: периферический 
неврит лицевого нерва.  
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Консультация окулиста: сложный миопический 
астигматизм обоих глаз, лагофтальм (невыражен-
ный) справа. 

Учитывая наличие характерной для СРМР три-
ады (хейлит, глоссит, неврит) был выставлен кли-
нический диагноз: синдром Россолимо-
Мелькерсона-Розенталя с поражением лицевого 
нерва (неврит лицевого нерва), нижней губы (мак-
рохейлит), языка (макроглоссит); рецидивирующее 
течение, фаза обострения. Сложный миопический 
астигматизм обоих глаз, лагофтальм (невыражен-
ный) справа.  

Назначено лечение дексаметазоном 4 мг внут-
ривенно капельно (10 дней) с последующим пере-
ходом на метипред 24 мг в сутки внутрь с посте-
пенным снижением дозы до поддерживающей - 4 
мг/сутки. Получала также мексидол 5 по мл внутри-
венно струйно в течение 10 дней. В результате 
отек значительно уменьшился. Продолжает лече-
ние метипредом 4 мг/ сутки внутрь. 

В приведенном наблюдении имели место все 3 
компонента, характерные для СРМР. Важно учиты-
вать, что из-за изменения внешнего вида нередко 
страдает психика, особенно у женщин, развивается 
ипохондрия, по депрессивному типу. Различиями 
клинического проявления и течения СРМР обу-
словлено то, что с этим недугом на практике стал-
киваются врачи разных специальностей: невроло-
ги, стоматологи, дерматологи, оториноларингологи, 
аллергологи. Одни исследователи относят это за-
болевание к нейростоматологическим синдромам, 
другие – к нейроангиографическим синдромам, а 
третьи – к хроническому рецидивирующему дерма-
тозу или кожно-неврологическим заболеваниям. 
Врачи разных специальностей должны быть хоро-
шо знакомы с клинической картиной СРМР, так как 
раннее лечение в ряде случаев обусловливают 
благоприятное течение. 
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Случай гепатита, обусловленный VARICELLA – ZOSTER вирусом 
 
А.М. Гусниев, С.А. Магомедова, Н.М. Сааева, З.М. Даниялбекова, С.К. Билалова, А.С.Абусуева,  
А.М. Джанмурзаева  
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет», Махачкала 
 
 Резюме 

В статье представлен редкий случай поражения печени в исходе тяжелой формы ветряной оспы у молодого челове-
ка. Данное клиническое наблюдение показывает такую же потенциальную возможность варицелла-зостер вируса 
вызывать острый гепатит, как, например, это может происходить при инфицировании вирусом простого герпеса, ци-
томегаловирусом и вирусом Эпштейн-Барра.                                                             
Ключевые слова: вирус варицелла-зостер, взрослые, острый гепатит. 

 
A case of hepatitis caused by the VARICELA – ZOSTER virus 
 
A.M. Gusniev, S.A. Magomedova, N.M. Saaeva, Z.M. Daniyalbekova, S.K. Bilalova, A.S. Abusueva,  
A.M. Dzhanmurzaeva          
 
FSBEI HE «Dagestan State Medical University» MH RF, Makhachkala 

 
 Summary 

The article presents a rare case of liver damage as a result of severe chickenpox in a young man. This clinical observation 
shows the same potential for varicella-zoster virus to cause acute hepatitis, as, for example, this can occur with infection with 
herpes simplex virus, cytomegalovirus and Epstein-Barr virus.                                                                      
Key words: varicella-zoster virus, adults, acute hepatitis. 
 

 
Хорошо известно, что ветряная оспа является 

типичной и весьма распространенной детской ин-
фекцией. Наиболее часто она встречается в воз-
расте от 1 года до 10 лет. Взрослые люди, если 
они не приобрели к ней иммунитет в детстве, тоже 
болеют ветряной оспой, но такие случаи редки. 
Однако есть одна особенность – болезнь у них 
протекает намного тяжелее и иногда сопровожда-
ется развитием серьезных осложнений с пораже-
нием внутренних органов. Несмотря на имеющуюся 
у представителей Herpesviridae гепатотропность, 
осложнения, связанные с поражением печени при 
ветряной оспе у иммунокомпетентных лиц очень 
редки [1, 2, 4]. Сведения относительно их частоты 
по разным источникам значительно разнятся. Так, 
при анализе структуры осложнений при ветряной 
оспе среди большого контингента детей (335 чело-
век) явные симптомы гепатита были установлены 
лишь у 1% [6]. По данным некоторых других авто-
ров, гипертранфераземия без явных клинических 
симптомов поражения печени отмечается пример-
но у 1/3 больных ветряной оспой [5]. Собственно, 
случаи гепатита с острым нарушением функции 
печени редки, но зачастую являются фатальными. 
По литературным данным, большинство установ-

ленных случаев гепатита при инфекции Varicela – 
Zoster (VZV) выявляются у пациентов с иммуносу-
прессией, например, обусловленной ВИЧ или воз-
никшей в результате пересадки внутренних орга-
нов, приеме глюкокортикоидов и других препара-
тов, подавляющих иммунитет [7, 8]. Описан клини-
ческий случай VZV-инфекции, протекавший по типу 
фульминантного гепатита с необычным течением, 
где дебютом заболевания была острая абдоми-
нальная боль без типичной ветряночной сыпи. За-
болевание закончилось смертью больного [8]. Се-
рьезной проблемой считается врожденная ветря-
ная оспа, для которой характерна значительная 
тяжесть течения заболевания и повышенная веро-
ятность развития осложнений, в том числе с пора-
жением печени [3]. То же самое можно сказать об 
инфекции у новорожденных. Описан случай остро-
го гепатита при ветряной оспе у ребенка 1,5 меся-
цев, завершившийся, к счастью, выздоровлением 
[1]. Ниже мы приводим случай из нашей практики, 
где у взрослого иммунокомпетентного пациента 
ветряная оспа осложнилась острым гепатитом.  

Клиническое наблюдение. Пациент Г., 29 лет, 
поступил  в Республиканский центр инфекционных 
болезней (РЦИБ) города Махачкала 17.06.2022 г. с 
жалобами на общую слабость, отсутствие аппети-
та, тошноту, тяжесть в эпигастрии, желтушность 
кожи и склер, сопровождавшиеся зудом.  

Из anamnesis morbi: В июне 2022 года обра-
тился в медицинский центр «Гепар» (Махачкала) с 
вышеуказанными жалобами. При обследовании 
были обнаружены изменения, свидетельствующие 
в пользу острого гепатита. Однако анализ крови на 
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маркеры А, В, С и D гепатитов был отрицательным. 
При осмотре у пациента выявлялись остаточные 
элементы ветряночной сыпи на коже в виде папул. 
При опросе выяснилось, что в апреле 2022 года 
дети, с которыми контактировал пациент, перебо-
лели ветряной оспой. Заболевание протекало у них 
в легкой форме, и через неделю они выздоровели. 
В конце апреля заболел пациент, заболевание 
протекало в тяжелой форме, длительно, волнооб-
разно с подъемом температуры до 40 градусов. Со 
слов пациента, ветряная оспа сопровождалась 
обильной папулезно-везикулезно-пустулезной сы-
пью. Экзантема сопровождалась зудом. Кроме то-
го, везикулы и эрозии локализовались в горле (бо-
лело горло особенно при приеме пищи). Участко-
вый врач неоднократно предлагал ему госпитали-
зацию в инфекционный стационар, но больной вся-
кий раз отказывался. Поэтому лечение продолжа-
лось на дому с применением антибиотиков 
(амоксициллин), противовирусных средств (ацик-
ловир), мазей, а также инфузионных растворов, 
назначенных с целью дезинтоксикации. К концу 4 
недели наметилось улучшение: исчезла общая 
слабость, нормализовалась температура, стала 
угасать сыпь, появился аппетит. Почувствовав себя 
значительно лучше, пациент стал допускать физи-
ческую активность. Однако спустя один день после 
интенсивной физической активности (поднимал 
тяжести) наступило ухудшение в его состоянии: 
вновь появилась общая слабость, вялость, ломота 
в теле, кроме того, появились симптомы, которых 
раньше не было: темный цвет мочи, желтушность 
кожи и склер, тошнота и чувство тяжести в эпига-
стрии, более выраженный, чем ранее, зуд кожи. 
После осмотра участкового врача была предложе-
на госпитализация в больницу. Врач выдал 
направление в Республиканский центр инфекцион-
ных болезней (РЦИБ) города Махачкалы. В 
направлении был указан диагноз – острый гепатит 
не уточненной этиологии.  

Из anamnesis vitae: В 2021 году, как и другие 
члены семьи, перенес COVID-19 в легкой форме. 
На здоровье никогда ранее не жаловался. Спирт-
ные напитки, наркотики, энергетики и БАДы не упо-
треблял, не курит. Желтухой никогда не болел. Пе-
ренесенные в детстве болезни не помнит. До ап-
реля 2022 года чувствовал себя абсолютно здоро-
вым.  

На момент осмотра в стационаре состояние 
больного оценено как средней степени тяжести, 
сознание ясное, положение активное, легко всту-
пает в контакт, выражение лица спокойное. Не ли-
хорадит. Телосложение правильное. Рост 175 см. 
Вес 85 кг.  Склеры желтушные. Кожные покровы 
умеренно желтушные, со следами расчесов. На 
спине единичные элементы сыпи в виде папул в 
стадии инволюции. Тургор кожи сохранен, эластич-
ность не изменена. Периферических отеков нет. 
Периферические лимфоузлы не увеличены. Кост-
но-суставная система, мышечная система без па-
тологии. Зев обычной окраски, без энантем. Груд-
ная клетка обычной формы. Дыхание ритмичное, 

тип – брюшной. Аускультативно в легких по всем 
полям везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧДД – 19 
в минуту. Cердечные тоны ясные и ритмичные. 
ЧСС=Ps=86 в минуту. АД 120/80 мм рт.ст. Живот не 
увеличен в размере, не вздут, активно участвует в 
акте дыхания. Усиления венозного рисунка на пе-
редней брюшной стенке нет. При пальпации: 
уплотнений и опухолевидных образований живота 
не обнаружено, резистентность мышц пресса вы-
ражена умеренно, имеется чувствительность в 
правом подреберье. Печень пальпаторно на вдохе 
выступает на 2 см из-под края реберной дуги по 
средне-ключичной линии, плотновата, слегка бо-
лезненна. Селезенка четко не пальпируется. Симп-
томы Ортнера и Пастернацкого – отрицательны. 
Стул и диурез без особенностей. Моча темного 
цвета. Периферических отеков нет. Неврологиче-
ской симптоматики не обнаружено.  

Проведены лабораторно-инструментальные 
исследования. 

Биохимический анализ крови при поступлении 
от 17.06.2022 г.: АЛТ – 419 ЕД/л, АСТ – 146 ЕД/л; 
билирубин общий – 87 мкмоль/л, прямой – 51, 4 
мкмоль/л, креатинин – 67 мкмоль/л, мочевина – 5,5 
ммоль/л, глюкоза – 7,5 ммоль/л, холестерин – 7,22 
мкмоль/л, общий белок – 80 г/л, ГГТ – 91 ЕД/л, ЩФ 
– 371 ЕД/л. 

Биохимический анализ крови от 22.06.2022 г.: 
АЛТ – 290 ЕД/л, АСТ – 116 ЕД/л, билирубин общий 
– 73,9 мкмоль/л, креатинин – 91 мкмоль/л, мочеви-
на – 4,9 ммоль/л, общий белок – 73 г/л.  

Общий анализ крови: Hb – 150 г/л, эритроциты 
– 5,09*1012/л, лейкоциты – 5,9*109/л, эозинофилы – 
1,8%, базофилы – 0.9%, нейтрофилы – 53,7%, 
лимфоциты – 36,3%, моноциты 7,3%, тромбоциты – 
276×109/л, СОЭ – 10 мм/ч/ 

Коагулограмма от 22.06.2022 г.: ПТИ – 118.8%, 
МНО – 0.9, АЧТВ – 38.6 секунд. 

Общий анализ мочи: цвет темно-желтый, про-
зрачность – неполная. Относительная плотность – 
1025; рН-5.0. Белок – отрицательный. Глюкоза – 
отрицательная. Кетоновые тела – отрицательные. 
Уробилиноген – 50. Билирубин +. Лейкоциты – 1. 
Эритроциты – 1. 

Общий анализ кала – без особенностей. 
УЗИ печени: умеренная гепатомегалия с диф-

фузными реактивными изменениями печени. 
Исследование маркеров вирусных гепатитов 

методом ИФА: НВsAg отрицательный, HBeAg отри-
цательный, анти-НВе отрицательный, анти-НВсоrе 
IgM отрицательный, анти-НВсоre IgG отрицатель-
ный, анти HВs положительный. Маркеры гепатита 
С: анти-НСV IgM отриц., анти-НСV IgG отриц. Мар-
керы гепатита D: анти-HDV IgM отриц., анти-HDV 
IgG отриц.  Маркеры гепатита А: анти-HAV IgM от-
риц., анти-HAV IgG полож. ПЦР ДНК НВV и РНК 
HCV – не обнаружены. 

Анализы на RW и ВИЧ отрицательные. В крови 
антинуклеарные антитела – ANA IgG скрининг – 
отриц., антитела к AMA-M2- 1.1 МЕ/мл – отриц. 

Печеночные онкомаркеры: АФП и СА19-9 от-
рицательные.
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Таблица 
Результаты лабораторный исследований пциента Г, 29 лет 

Дата 27.06.2022 04.07.22 
Общий клинический анализ крови 

Количество эритроцитов 5,06*109/л 5,4*109/л 

Количество лейкоцитов 5,7*109/л 5,64*109/л 

Гемоглобин 154 г/л 164 г/л 

Гематокрит 44,1 46,6% 

Средняя концентрация гемоглобина в эритроците 349 г/л 351г/л 

Среднее содержание гемоглобина в эритроците 30,4 г/л 30,3 г/л 

Средний объем эритроцита 87,2 фл 86,2 фл 

Ширина распределения эритроцитов по обьему 11,4% 15,5% 

Абсолютное количество моноцитов 0,40*109/л 0,28*109/л 

Абсолютное количество лимфоцитов 1,90*109/л 2,36*109/л 

Абсолютное количество эозинофилов 0,20*109/л 0,2*109/л 

Абсолютное количество базофилов 0*109/л 0,03*109/л 

Абсолютное количество нейтрофилов 3,2 2,06*109/л 

Относительное количество моноцитов 7% 5,0% 

Относительное количество лимфоцитов 34,2% 41,8% 

Относительное количество эозинофилов 2,8% 3,6% 

Относительное количество базофилов 0,3% 0,5% 

Относительное количество нейтрофилов 55,7% 47,1% 

Общий объем тромбоцитов в крови 0,23 % 0,22% 

Ширина распределения тромбоцитов по обьему 17,40% 45, 5% 

Средний обьем тромбоцитов в крови 9,2 фл 9,9 фл 

Количество тромбоцитов 253*109/л 220*109/л 

СОЭ 15 мм/ч 11 мм/ч 
Коагулограмма 

Дата 27.06.2022 04.07.22 

Протромбиновое время, с 11,5 10,4 

Активированое частичное тромбопластиновое время, с 22,7 36,8 с 

Концентрация фибриногена, г/л 19,3 3,31 

МНО, нмоль/мл 2,81 0,89 
Кровь на онкомаркеры и инфекции от 28.06.2022 г. 

СА 19-9 <2,5 (-) 

АФП 1,97 (-) 

РЭА 2,01 (-) 

Исследование на Trepanema pallidum IgG - 

Исследование на анти НСV - 

Исследование на антиген HBs - 

Исследование антител HIV - 

Исследование на ЦМВ Ig M - 

Исследование на ВЭБ Ig M - 

Исследование на VZV Ig M + 
Биохимический анализ крови  

Дата 28.06.2022 01.07.22 06.07.22 

АЛТ, ЕД/л 409,6 350,8 129 

АСТ, ЕД/л 156,2 119,6 43 

ГГТ, ЕД/л 60,1 58,6 41,3 

Билирубин, мкмоль/л 
общий 
и прямой 
непрямой 

 
57,24 
18,19 
38,34 

 
47,48 
15,12 
32,28 

 
35,8 
7,3 

28,5 

Желчные кислоты, мкмоль/л 46,05 33,55 42,1 

Холинестераза, ЕД/л 9,12   

Щелочная фосфатаза, ЕД/л 252,6 231,7 187 

Определение железа, мкМ/л 34,20 21,41  

Альбумины, г/л 40  42 

Общий белок, г/л 73  68 

Альфа-амилаза, ЕД/л 30   

КФК, ЕД/л 94   

Глюкоза, ЕД/л 5,06 7 5,66 

Хлор, мМ/л 104   

Калий общий, мМ/л 4,2   

Натрий общий, мМ/л 145   

Мочевина, мМ/л 7,7  4,45 

Креатинин, мкМ/л 73  74 
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ИФА анализ на антитела к варицелла-зостер 
вирусу класса М и G от 19.06.22г.: аnti-VZV IgM 
positive, аnti-VZV IgG positive. Но ПЦР анализ от 
23.06.2022г. показал, что DNA Varicella- Zoster Virus 
(кач.) - negative. 

Пациенту был установлен диагноз: острый ви-
русный гепатит, обусловленный вирусом Varicella – 
Zoster.  

Больной получал лечение: В/в капельно ре-
максол, физиологический раствор с гептралом, 
глюкозу 5% с аскорбиновой кислотой, позже - ре-
амберин; витамины В6 и В12, супрастин в/м. Перо-
рально принимал омез, урсосан и дюфалак.  

Состояние больного в ходе проводимого лече-
ния несколько улучшилось: исчезли тошнота и рво-
та, уменьшилась общая слабость. Далее, после 4 
дней лечения в РЦИБ, пациент по настоянию мос-
ковских родственников был транспортирован в 
НИИ Скорой помощи им. Н.В. Склифосовского и 
госпитализирован в отделение острых эндотокси-
козов, где диагноз ветряночного гепатита был под-
твержден.  

В НИИ Скорой помощи им. Н.В. Склифосовско-
го проведены лабораторно-инструментальные ис-
следования. 

УЗИ брюшной полости: эхо-признаки диффуз-
но-очаговых изменений печени и хронического хо-
лецистита. 

Ангиогепатосцинтиграфия:  умеренное нару-
шение желчевыделительной функции печени. Хо-
ледох проходим. Накопительная функция желчного 
пузыря не нарушена. 

Сцинтиграфия печени и селезенки: увеличение 
печени за счет правой доли. Диффузные измене-
ния паренхимы печени, без существенного нару-
шения функции РЭС. Умеренное увеличение селе-
зенки. Признаков портальной гипертензии не выяв-
лено. Полученные результаты могут соответство-
вать гепатиту. 

Кровь на IgM к SARS-CoV-2 (от 27.06.2022 г.) – 
1,117 (отрицательна). Кровь на IgG к SARS-CoV-2 
(от 27.06.2022 г.) – 458.18 (положительна). ПЦР 
анализ мазка из зева на РНК к SARS-CoV-2 – ре-
зультат отрицательный. 

Результаты остальных лабораторных иссле-
дований представлены в таблице.\ 

Как видно из таблицы, острофазный показа-
тель VZV – позитивный, часть циркулирующих им-
мунных комплексов имеют отклонения от нормы, 
билирубин и трансферазы были значительно по-
вышены, но при этом маркеры вирусных гепатитов 
были отрицательны.   

В отделении эндотоксикозов НИИ Скорой по-
мощи им. Н.В. Склифосовского пациент получал 
следующее лечение: полупостельный режим, аде-
метионин 400 мг в/в струйно 2 раза в сутки в тече-
ние 1 недели, раствор Рингера в течение 7 дней, 
омепразол по 20 мг перорально 1 раз в сутки, хло-
ропирамин 20 мг в/м, метоклопрамид 10 мг в/м.  

После проведенного лечения состояние боль-
ного значительно улучшилось: общее состояние 
удовлетворительное, желтушности кожи нет, вос-

становился аппетит, печень у края реберной дуги, 
эластичная, безболезненная.  

Выписан с рекомендациями: соблюдать стол 
№5, избегать физической активности, урсосан 750 
мг на ночь внутрь в течение месяца, бифиформ по 
1 капсуле внутрь 2 раза в день, контроль анализов 
крови через 1 месяц амбулаторно, наблюдение 
гастроэнтеролога по месту жительства.  

По приезду в Республику Дагестан лечение ге-
патопротекторами продолжалось в амбулаторных 
условиях. С каждым разом показатели биохимиче-
ских анализов крови были лучше предыдущих. 
Биохимический анализ крови от 09.08.2022 г. – 
трансферазы уже соответствовали норме, но еще 
сохранялось небольшое повышение билирубина и 
ЩФ: АЛТ – 43,2 ЕД/л, АСТ – 24 ЕД/л, общий били-
рубин – 33,1 мкмоль/л, прямой билирубин – 3,53 
мкмоль/л, ЩФ – 214 ЕД/л, глюкоза – 5,03 мМ/л, 
креатинин – 75,6 мкмоль/л, мочнвина – 5,7 
ммоль/л, холестерин – 6,26 ммоль/л. Общее само-
чувствие было хорошим, желтушность отсутство-
вала, печень была у края реберной дуги, эластич-
ная, безболезненная. Удивляло лишь то обстоя-
тельство, что даже спустя 5-6 месяцев после пере-
несенной ветряной оспы у пациента в крови про-
должали циркулировать острофазные показатели 
инфекции – антитела класса М к VZV. 
 

Заключение 
 
Известно, что среди осложнений ветряной 

оспы развитие острого гепатита встречается 
крайне редко. Поражение печени при этом встре-
чается в основном у младенцев или у людей с им-
мунодефицитом. Что касается описанного нами 
случая, то пациент ранее никогда ничем не болел, 
был здоров и в первый раз лег в больницу. По дан-
ным отечественных авторов, случаи гепатита, обу-
словленного VZV, у иммунонекомпрометированных 
лиц не встречались. Следовательно, даже вопрос 
выбора стационара для госпитализации Г. был 
дискутабелен: гепатитное отделение инфекционно-
го стационара или гастроэнтерологическое отделе-
ние терапевтического стационара. Но учитывая 
факт развития гепатита после инфекционного за-
болевания (ветряная оспа), решено было госпита-
лизировать больного в РЦИБ (г.Махачкала). Об-
следование, проведенное в РЦИБ, не позволило 
однозначно установить этиологию поражения пе-
чени. То же самое можно сказать и об обследова-
нии в НИИ им. Н.В. Склифосовского. Анализы на 
вирусные гепатиты А,В,С,D, Е были отрицательны. 
Исследования на аутоиммунные гепатиты тоже по-
казали отрицательный результат. Многочисленные 
другие виды лабораторных анализов (см. выше) 
констатировали лишь факт острого поражения пе-
чени, но ни одно из них не указывало его генез. 
Однако именно отсутствие этих данных позволило 
нам прийти к заключению, что этиологическим фак-
тором этого острого поражения печени был вирус 
варицелла-зостер (VZV). Об этом свидетельство-
вал и постоянно положительный анализ на антите-
ла класса М и G к VZV, начиная с апреля по август 
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2022 года, т.е. 6 месяцев. Учитывая, что острофаз-
ный показатель инфекции у нашего больного уже 
на протяжении долгого времени оставался положи-
тельным, хотя характерные симптомы ветряной 
оспы завершились еще в конце мая, мы посчитали 
это дополнительным аргументом в пользу нашей 
версии. Но этот довод пришлось исключить, так как 
обследование детей нашего пациента, перенесших 
ветряную оспу 6 месяцев назад, выявило у них 
аналогичные антитела класса М и G.  Мы обрати-
лись в лабораторию, выполнявшую эти исследова-
ния, где нам подтвердили, что в некоторых случаях 
IgM антитела могут персистировать до 12 месяцев 
после перенесенной инфекции. Кстати, подобный 
феномен описан и при острой форме токсоплазмо-
за. Тем не менее, принимая во внимание факт раз-
вития гепатита сразу после физической нагрузки в 
ранний период реконвалесценции пациента Г.Ш., 
перенесшего тяжелую форму ветряной оспы, а 
также, учитывая отсутствие других убедительных 
данных, объясняющих причину поражения печени, 
мы делаем вывод, что варицелла - зостер вирус 
(VZV) явился этиологическим фактором этого ред-
кого вида осложнения. При повторном осмотре 
нашего пациента спустя 12 месяцев после его вы-
писки из стационара можно было констатировать 
полное клиническое выздоровление от гепатита с 
нормализацией биохимических печеночных анали-
зов и исчезновением острофазного IgM, при этом 
иммуноглобулины класса G к VZV продолжали цир-
кулировать в крови, что свидетельствовало об 
окончательном завершении варицелла-зостер-
вирусной (VZV) инфекции.  
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Плазмообмен при HELLP-синдроме  
 
Р. Г. Багомедов1, Х. М. Омарова2, Б.Р. Ибрагимов2, Д. Р. Багомедова1 
 
1ГБУ РД «Махачкалинский родильный дом № 2 им. Р.А. Каримова», Махачкала; 
2ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

В статье представлен клинический случай успешного лечения  НELLP-синдрома с применением плазмообмена (ПО)  
у  многорожавшей женщины, находившейся в состоянии крайней степени тяжести. Эфферентная терапия у родиль-
ниц с НELLP-синдромом купирует клинические проявления аутоинтоксикации и улучшает течение заболевания.   
Помимо досрочного родоразрешения при HELLP-синдроме раннее применение плазмообмена позволяет ускорить 
регресс заболевания  и улучшить состояние  пациентки.  
Ключевые слова: HELLP-синдром,  преэклампсия, плазмообмен, полиорганная недостаточность. 

 
Plasmo exchange in HELLP-syndrome  
 
R. G. Bagomedov1, Kh. M. Omarova2, B. R. Ibragimov2, D. R. Bagomedova2 
 
1SBI RD  “Makhachkala Maternity Hospital No 2 by  R.A. Karimov” , Makhachkala; 
2FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala 
 
 Summary  

The article presents a clinical case of successful treatment of HELLP syndrome using plasma exchange (PE) in a multipa-
rous woman who was in a state of extreme severity. Efferent therapy in postpartum women with HELLP syndrome relieves 
the clinical manifestations of autointoxication and improves the course of the disease. In addition to early delivery in HELLP 
syndrome, the earlier use of plasma exchange can accelerate the regression of the disease and improve the patient’s condi-
tion. 
Key words: HELLP-syndrome, preeclampsia, plasma exchange, multiple organ failure. 

 
HELLP-синдром – осложнение тяжелой преэк-

лампсии (ПЭ), которое проявляется разрушением 
эритроцитов (гемолиз), повышением уровня АЛТ и 
АСТ и тромбоцитопенией. Встречается у 4–12% 
беременных с тяжелой ПЭ, часто сопровождается 
материнской (23–74%) и перинатальной смертно-
стью (75–90%). Иногда проявляется одним или 
двумя признаками: гемолитической анемией, по-
вышением уровня АЛТ и АСТ и тромбоцитопенией 
без гемолиза. В таких случаях говорят о ELLP или 
LP-синдроме. Но обязательным условием для 
установления диагноза «HELLP-синдром» является 
– тромбоцитопения. 

HELLP-синдром может сопровождаться тяже-
лой коагулопатией, некрозом или разрывом печени 
и внутричерепной гематомой. [1].В некоторых слу-
чаях происходит не только острая печеночная не-
достаточность, но и нарушение функции других 
органов: острая почечная  недостаточность, острый 
респираторный дистресс-синдром, эклампсия и 
отслойка нормально расположенной плаценты. 

При этом клинические проявления заболевания 
разнообразны и летальный исход пациентки может 
наступить от полиорганной недостаточности или от 
сепсиса. 

Многофакторность патогенетических звеньев 
HELLP-синдрома и его осложнений предполагают 
применение различных лечебных мер. Но лекар-
ственных препаратов, обладающих комплексным 
воздействием на патогенетические звенья синдро-
ма, нет.   

МЗ РФ ежегодно издает приказы по использо-
ванию  методов детоксикации (плазмообмен, кас-
кадная плазмофильтрация, иммуносорбция) бере-
менным с тяжелой ПЭ и HELLP-синдромом. Однако 
в действующих клинических рекомендациях «Ане-
стезия, интенсивная терапия и реанимация в аку-
шерстве и гинекологии» от 2019 года нет данных о 
целесообразности проведения плазмообмена при 
HELLP-синдроме. 

Представляем клинический случай успешного 
лечения НELLP-синдрома с применением плазмо-
обмена (ПО) у многорожавшей больной, находив-
шейся в состоянии крайней степени тяжести. 

В приемный покой ГБУ РД «Махачкалинский 
родильный дом №2 им. Р.А.Каримова» 03.02.2023г. 
в 03ч.35мин бригадой скорой медицинской помощи 
доставлена многорожавшая пациентка А., 29 лет. 
Ее беспокоили жалобы на сильную головную боль, 
тошноту, однократную рвоту, боли в эпигастраль-
ной области. 
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Из аnamnesis morbi: 02.03.2023 г. с 18 часов 
появились боли в эпигастральной области, тошно-
та и неоднократная рвота, головные боли. 

Из аnamnesis vitae: в 2008 году – аппендэкто-
мия, без осложнений. В 2013 и 2016 гг. – кесарево 
сечение по акушерским показаниям. 

Настоящая беременность в I триместре проте-
кала гладко. С 26 недели беременности появились 
отеки на нижних конечностях, отмечался неодно-
кратный подъем  АД до 160/90 мм рт. ст., по поводу 
чего принимала допегит  по 250 мг 3 раза в сутки. 

Объективно: общее состояние тяжелое, в со-
знании, на вопросы отвечает правильно.Кожа и 
видимые слизистые бледные, отеки по всей по-
верхности  тела (анасарка). В легких везикулярное 
дыхание, хрипов нет, ЧДД – 16 в мин, SpO2 – 98%. 
Сердечные тоны ясные, ритмичные, выраженный 
акцент II тона над аортой. А/Д – 180/110 мм рт. ст., 
PS – 86 уд. в мин. 

Живот увеличен за счет беременной матки. 
Плод в продольном положении, тазовом предле-
жании, сердцебиение  плода в норме. 

Лабораторные исследования: Hb – 101г/л, HTC 
– 27,3%, L – 22,5х109/л, PLT – 116х109/л; общий бе-
лок – 61г/л, креатинин – 112,1мкмоль/л, билирубин 
общий – 19,9 мкмоль/л, билирубин прямой – 7,9 
мкмоль/л, АЛТ – 532,5 Ед., АСТ – 700 Ед., белок в 
моче – 2г/л. 

Выставлен предварительный диагноз: бере-
менность 30 недель, осложненный акушерский 
анамнез (ОАА), многорожавшая женщина (МРЖ), 
преэклампсия тяжелой степени, анасарка, тазовое 
предлежание плода, внутриутробная задержка ро-
ста плода (ВЗРП) – 1-2ст, рубец на матке после 
двух кесаревых сечений, нарушение жирового об-
мена I степени. 

На данном этапе решено провести терапию, 
направленную на стабилизацию общего состояния 
беременной и ее гемодинамики. 

03.02.2023 г. – 5ч 50 мин. Несмотря на прово-
димую магнезиальную и гипотензивную терапию у 
беременной сохраняются головные боли. Появи-
лась отрицательная динамика в лабораторных по-
казателях: Hb – 92г/л, HTC – 24,8%, PLT – 55х109/л, 
общий белок – 61г/л, креатинин – 112,1мкмоль/л, 
билирубин общий – 19,9 мкмоль/л, билирубин пря-

мой – 7,9 мкмоль/л, АЛТ – 532,5 Ед., АСТ – 700 Ед.,   
фибриноген А – 110г/л; моча цвета «мясных помо-
ев»,  белок в моче – 2г/л. 

Выставлен диагноз: беременность 30 недель, 
ОАА, МРЖ, преэклампсия тяжелой степени, 
HELLP-синдром, анасарка, тазовое предлежание 
плода, ВЗРП – I-II ст., рубец на матке после двух 
кесаревых сечений, нарушение жирового обмена I 
степени. 

Учитывая отсутствие эффекта от проводимой 
соответствующей интенсивной терапии, в создав-
шейся ситуации решено провести досрочное родо-
разрешение.   

03.02.2023 г. в 7 ч 00 мин под спинномозговой 
анестезией проведена  операция  кесарево сече-
ние в нижнем сегменте матки. Извлечен живой 
плод мужского пола с массой 1450,0 г, рост 35 см, 
оценен  по шкале Апгар 5-6 баллов. 

По ходу операции появились признаки ДВС-
синдрома: из мест венепункций и операционной 
раны определяется повышенная кровоточивость и 
генерализованная петехиальная сыпь по всей по-
верхности тела. Дополнительно внутривенно вве-
дены 1200 ЕД. протромплекса, 7,2 мг коагила VIIa, 
карбетоцин 100 мг. 

С целью уточнения внутрисосудистого гемоли-
за проведены дополнительные исследования: ма-
зок крови на наличие шизоцитов – 0,8-1,2% (норма 
0-0,27%), ЛДГ – 2000 МЕ/л (норма до 600 ЕД/л), 
прямой билирубин – 30,8мкмоль/л (норма – 0-5,2 
мкмоль/л) 

В послеоперационном периоде 03.03.2023 г. в 
9 ч 45 мин при стабильных показателях гемодина-
мики (А/Д – 120/70 мм рт. ст. и ЧСС – 92 в мин) у 
родильницы появились эклампсические  судороги. 
Родильнице внутривенно введены 10 мг сибазона и 
300 мг тиопентала Na. Проведена ВИВЛ через ла-
ренгиальную маску мешком Амбу в течение 3-5 ми-
нут. Состояние родильницы тяжелое, введена ме-
дикаментозная седация, дыхание самостоятель-
ное.  Продолжается магнезиальная терапия (1 гр в 
час), внутривенно введен дексаметазон, антибио-
тики широкого спектра и гепатопротекторы.   

Лабораторные  показатели  родильницы  пред-
ставлены  на рисунках 1, 2, и 3.  

 

 
 

 
Рис.1. Динамика содержания тромбоцитов в крови 
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Через 12 ч после родоразрешения состояние 
родильницы крайне тяжелое. Несмотря на прово-
димую терапию динамика лабораторных показате-
лей отрицательная за счет резкого снижения коли-
чества тромбоцитов до 25×109/л, фибриноген - А – 
119 г/л. Отмечается рост печеночных ферментов 

АСТ до 750 ЕД/л, АЛТ до 550 ЕД/л, что позволило 
оценить состояние как тяжелую степень HELLP-
синдрома по классификации Mississippi trial [3, 4]. 

Динамика содержания печеночных ферментов 
в крови дана на рисунок 2. 

 

 
 

 
Рис.2. Динамика содержания печеночных ферментов 

 

   

 
Рис.3. Динамика содержания билирубина в сыворотке крови 

 
 

Увеличение содержания креатинина до 153 
мкмоль/л и снижение диуреза до 5-10 мл в час сви-
детельствовали о развитии острой почечной недо-
статочности. Учитывая вышеперечисленные изме-
нения в лабораторных показателях, клинику внут-
рисосудистого гемолиза, нарастание эндогенной 
интоксикации, решено провести лечебный плазмо-
обмен аппаратом «Haemonetics MCS2+». С 22 ч 05 
мин до 23 ч 10 минут 03.02.23 г. проведена эксфу-
зия 1500 мл плазмы родильницы с замещением 
1575 мл донорской СЗП на фоне продолжающейся 
терапии ПЭ и HELLP-синдрома. 

После проведенного плазмообмена 04.02.23 г. 
отмечалось снижение показателей АЛТ, АСТ, об-
щего и прямого билирубина, но сохранялась тен-
денция снижения  тромбоцитов. 

После двух сеансов плазмообмена констати-
ровано снижение гемоглобина до 58 г/л, которое 
обусловлено внутрисосудистым гемолизом, в связи 
с чем было перелито 550 мл фильтрованных эрит-
роцитов. 

Динамика изменений показателей общего ана-
лиза крови представлена в таблице 1. С целью 
профилактики тромбоэмболических осложнений 
04.02.23 г. назначено подкожное введение 0,4 ЕД 
эноксипарина. 

На фоне проводимой терапии произошла ста-
билизация лабораторных показателей, геморраги-
ческий синдром купирован, АД в пределах 110/60– 
130/90 мм рт. ст. 

Динамика изменений показателей коагуло-
граммы представлена в таблице 2. 

В течение последующих 3 суток с 04.02.23 г. по 
07.02.23 г. состояние больной стабилизировалось, 
в анализе крови отмечалось увеличение тромбоци-
тов  и снижение АЛТ до 76 ЕД/л  и АСТ до 72 ЕД/л, 
креатинин 136 мкмоль/л, мочевина 8,47ммоль/л. 
Диурез за сутки составил 1500 мл без стимуляции. 
Динамика изменений биохимических показателей 
представлена в в таблице. 
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Таблица  
Динамика показателей крови у пациентка А, 29 лет 

Показатель 

Динамика показателей общего анализа крови 

Нормы Дата 

03.02.23 г. 04.02.23 г. 05.02.23 г. 06.02.23 г. 11.02.23 г. 

Время 3ч 30м 6ч. 22ч 6ч 20ч 6ч 6ч 6ч 

Эритроциты, 106мкл 4,33 3,99 3,12 2,88 3,41 3,35 3,22 3.62 4,0-5,5 

Гемоглобин, г/л 101 92 63 58 80 77 76 84 120-170 

Гематокрит, % 27,3 24,8 18,8 17,2 22,7 22,1 21,9 26,4  

Лейкоциты, 109 22,5 16,4 13,11 15,6 19.37 19,2 17,.5 7,6 5-10 

Тромбоциты, 109 116 55 25 16 41 43 81 128,1 150-400 

СОЭ, мм час   41 52 43  41 35 3-5 

Показатель 
Динамика изменений показателей коагулограммы 

Нормы 03.02.23 г. 04.02.23 г. 05.02.23 г. 06.02.23 г. 11.02.23 г. 

Время 3ч 30 6ч. 22ч 6ч 20ч 6ч 6ч 6ч 

Протромбиновое 
время, сек 

 11.4 11,9 13,5 11,7 10,5 10,7 11,7 10-18 

Протромбиновый 
индекс, % 

 110,1 101 79,4 104,7 129,1 124,5 112,2 78-142 

МНО  0,95 0,89 1,12 0,97 0,87 0,89 0,92 0,7-1,3 

АЧТВ  28,1 24,1 21,1 21,1  18,4 22,2 20-40 

Фибриноген А, мг/дл  110 446 152 206 224 19 225 180-400 

D -димер    2983  2442  1009 200-600 

Показатель 

Динамика биохимических показателей крови 

Нормы 03.02.23 г. 04.02.23 г. 05.02.23 г. 06.02.23 г. 11.02.23 г. 

Время 3ч 30м 6ч. 22ч 6ч 20ч 6ч 6ч 6ч 

Общий белок, г/л 61,5 63,7 58, 55,3 58.7 57,2 55,5 62,2 65-88 

Креатинин, мкмоль/л 112,1 136,5 155,5 183,5 186,1 160,4 132,1 99,3 53-93 

Мочевина, ммоль/л 5,81 7,5 9,56 12,15 13,84 12,11 7,38 6,31 2,6-6,7 

Билирубин общий, 
мкмоль/л 

19,92 68,02 72,22 43,35 23,5 15,21 25,86 20,4 0-21 

Билирубин прямой, 
мкмоль/л 

7,9 30,79 33,16 25,26 16,4 11,1 8,06 5,02 0-5 

АЛТ, Ед/л 532,5 370,8 367,6 290,1 181,1 165,3 145,6 75,1 0-30 

АСТ, Ед/л 705,3 699,4 699,7 700 290,3 202,5 150,1 70,1 0-30 

Глюкоза, ммоль/л 6,81 7,37 7,97 9,34 11,31 7,4 4,21 4,25  

С-реактивный белок, 
мг/л 

  78,4 101,4 94,1 72,3 38,8  0-5 

ЛДГ, Ед/л   2000 2000  2000 1000  < 600 

 
 

Родильница выписана в удовлетворительном 
состоянии на 8-е сутки после операции.  

Резюмируя приведенный случай, HELLP-
синдром надо рассматривать как тяжелое ослож-
нение преэклампсии, характеризующееся массив-
ным внутрисосудистым гемолизом, ДВС-
синдромом и полиорганной недостаточностью. Как 
показали наши наблюдения, своевременная поста-
новка диагноза, быстрое родоразрешение, плазмо-
обмен с замещением донорской СЗП и проведение 
интенсивной терапии в полном объеме позволяет 
своевременно устранить признаки полиорганной 
недостаточности. 
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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
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Миотропный спазмолитик мебеверин в лечении синдрома раздражённого кишечника 
 
С.А. Булгаков 
 
ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» 
МЗ РФ, Москва. 

 
 Резюме 

Целью работы является рассмотрение эффективности и безопасности одного из известных спазмолитиков – мебе-
верина при лечении СРК и других функциональных расстройств ЖКТ. В обзорной статье обсуждаются патофизиоло-
гические механизмы развития ФД и СРК, в первую очередь нарушение моторики разных отделов ЖКТ, висцеральная 
гиперчувствительность, нарушения кишечного микробиома и др. Представлены данные многочисленных клиниче-
ских испытаний, в которых у больных с СРК применялся мебеверин – миотропный спазмолитик, оказывающий пря-
мое влияние на активность мышц кишечника. Мебеверин в клинических исследованиях демонстрировал выражен-
ную антиспастическую активность, безопасность и хорошую переносимость. Особо подчеркивается его возможность 
позитивно влиять на качество жизни пациентов. В арсенале врачей мебеверин остаётся полезным и необходимым 
средством в лечении СРК. 
Ключевые слова: спазмолитики, мебеверин, синдром раздражённого кишечника, моторика, эффективность.  

 
Myotropic antispasmodic mebeverine in the treatment of irritable bowel syndrome 
 
S.A. Bulgakov 
 
FSBEI HE "Russian National Research Medical University by N.I. Pirogov" MH RF, Moscow. 
 
 Summary 

The purpose of the work is to consider the effectiveness and safety of one of the well-known antispasmodics, mebeverine, in 
the treatment of IBS and other functional gastrointestinal disorders. The review article discusses the pathophysiological 
mechanisms of the development of FD and IBS, primarily impaired motility of different parts of the gastrointestinal tract, vis-
ceral hypersensitivity, disorders of the intestinal microbiome, etc. Data from numerous clinical trials are presented in which 
mebeverine, a myotropic antispasmodic that has a direct effect, was used in patients with IBS. on the activity of the intestinal 
muscles. Mebeverine in clinical studies demonstrated pronounced antispastic activity, safety and good tolerability. Its ability 
to positively influence the quality of life of patients is especially emphasized. In the arsenal of doctors, mebeverine remains a 
useful and necessary tool in the treatment of IBS. 
Key words: antispasmodics, mebeverine, irritable bowel syndrome, motility, effectiveness. 

 
В соответствии с современными воззрениями, 

синдром раздражённого кишечника (СРК) – это ре-
цидивирующее функциональное расстройство же-
лудочно- кишечного тракта (ЖКТ), для которого ха-
рактерна периодическая боль и вздутие в животе, 
связанные с изменением числа дефекаций и/или 
изменением консистенции стула [4, 7, 15]. Термин 
«СРК» существует более 60 лет, хотя первое опи-
сание клинического синдрома относится к 1818 г., 
его сделал врач Powell. СРК является очень рас-
пространённым функциональным заболеванием 
(ФЗ) ЖКТ. По данным различных эпидемиологиче-
ских работ, обобщённая распространённость СРК в 
различных регионах мира колеблется от 10% до 

25%. Предполагается, что в РФ распространён-
ность синдрома находится примерно на уровне 
15%. [7]. Сегодня СРК рассматривается как бо-
лезнь современного общества на фоне индустриа-
лизации и урбанизации, что подтверждается ро-
стом заболевания в развивающихся регионах – в 
Азии, Южной и Центральной Америке, Африки, где 
жизнь стала более интенсивной, насыщенной 
стрессами, со сменой пищевых предпочтений. 
Причем, наибольшая частота встречаемости СРК у 
населения именно крупных мегаполисов, а у жите-
лей мелких городов и ещё реже среди жителей не-
больших селений наблюдается намного реже. 

Согласно с признанными в гастроэнтерологиче-
ском сообществе Римскими критериями IV пере-
смотра (2016 г.), для постановки правильного диа-
гноза СРК требуется наличие у больного повторяю-
щихся болей в животе по крайней мере 1 день в не-
делю на протяжении последних 3 мес., совмещён-
ных с двумя или более критериями: а) с дефекаци-
ей, б) с изменениями частоты стула, в) с изменени-
ем формы стула. Названные критерии действуют 
при условии их фиксации в течение 3 мес. с наличи-
ем симптомов не менее 6 мес. назад [7,10, 15]. 
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Считается, что женщины испытывают симпто-
мы СРК в 1,5 – 3 раза чаще мужчин. Синдром 
встречается во всех возрастных группах, включая 
детей и стариков. По данным Римских критериев IV 
пересмотра, СРК делится на 3 основных подтипа в 
соответствии с преобладающим видом нарушений 
функции толстой кишки:1) СРК с запором, 2) СРК с 
диареей, 3) смешанный подтип. Некоторые авторы 
говорят о четвёртом подтипе – не классифициро-
ванном СРК [10, 11]. Это разделение помогает 
определить дальнейший выбор лекарственной те-
рапии. 

В настоящее время этиопатогенез СРК рас-
сматривается как сложный многофакторный про-
цесс. Можно предполагать, что комбинация генети-
ческих, физиологических, психологических факто-
ров каждого человека приводит к развитию опреде-
лённых комбинаций моторных нарушений ЖКТ и 
проявлению тех или иных симптомов СРК. В разви-
тии нарушений моторики ЖКТ участвуют многие 
гормоны и простагландины, крайне важным факто-
ром являются изменения микрофлоры слизистой 
оболочки и гиперчувствительность рецепторного 
аппарата стенки кишечника к растяжению [4, 10].  
Эти факторы могут усугубляться изменениями ки-
шечного микробиома, что приводит к повышенной 
выработке цитокинов, усилению провоспалитель-
ных факторов. Воспаление слизистой оболочки 
ЖКТ приводит к развитию клинических симптомов, 
характерных для СРК. Помимо этого, расстройство 
взаимодействия оси «головной мозг – кишечник» 
сказывается на развитии и течении СРК [4, 10]. В 
настоящее время активно изучаются генные и 
наследственные компоненты СРК. В проведенном в 
Швеции общенациональном исследовании (анализ 
50000 случаев) был показан повышенный риск раз-
вития синдрома среди родственников первой, вто-
рой и третьей степени, что свидетельствует на 
наличие генетического компонента в генезе СРК [7]. 

Такие симптомы СРК, как диарея, метеоризм, 
запоры, связаны с активацией моторики. При СРК 
ведущим является спастический вариант сомато-
генных болей. Боль является наиболее частым 
клиническим проявлением СРК, и понятны усилия 
врачей, направленные на купирование этих стра-
даний. Нарушения моторики кишечника при этом 
синдроме, кроме формирования боли, находят от-
ражение в изменении частоты и кратности дефека-
ций [5]. 

В настоящее время уделяется внимание ещё 
одному фактору, влияющему на формирование 
боли. Речь идёт об изменении восприятия внут-
ренних органов (ВВО) в ответ на раздражители, в 
первую очередь на растяжение или сокращение, 
что можно представить как снижение порогового 
восприятия раздражителей, генерируемых органа-
ми ЖКТ. Повышение ВВО приводит к развитию 
спазма гладкой мускулатуры или растяжению про-
света кишечника, которые способствуют формиро-
ванию симптомов СРК. 

Нарушение моторики кишечника и ВВО явля-
ются ведущими факторами в развитии СРК, что 

объясняет необходимость применения спазмоли-
тиков и их патогенетическую обоснованность. Рим-
ские критерии IV пересмотра подтверждают необ-
ходимость применения спазмолитиков в лечении 
абдоминальной боли у больных с СРК [3, 5,17]. К 
основным целям лечения больных с СРК относят 
достижение клинической ремиссии, восстановле-
ние социальных отношений в обществе, нормали-
зацию качества жизни пациента. 

Лечение больных СРК является достаточно 
сложной задачей и требует комплексной терапии, в 
которой спазмолитикам отводится важная роль. В 
последнее время в РФ при лечении СРК, протека-
ющего с болевым синдромом, как правило, приме-
няют следующие препараты: пинаверия бромид, 
альверина цитрат, гиосцина бутилбромид, триме-
бутин, мебеверин [5,7]. 

Принята следующая классификация спазмоли-
тиков: в первую очередь они подразделяются на 
препараты косвенного (нейротропного) действия и 
прямого (миотропного) влияния [3,5]. К нейротро-
пам относятся антихолинергические средства и 
агонисты опиатных рецепторов (тримебутин), к ле-
карствам миотропного действия – неселективные и 
селективные средства, к ним относится блокатор 
натриевых каналов – мебеверин.  

Мебеверин гидрохлорид – миотропный спаз-
молитик, влияющий на активность мышц кишечни-
ка. Молекула представляет собой производное 
гидроксибензамида, которое оказывает воздей-
ствие на гладкомышечные клетки без антихолинер-
гических побочных эффектов [5,7]. Мебеверин не 
только блокирует натриевые каналы, но и ингиби-
рует накопление внутриклеточного кальция, огра-
ничивает выход ионов калия из клеток и не всасы-
вается в кровь. Этим самым реализуются эффекты 
непосредственно в кишечнике, что объясняет вы-
сокую селективность препарата к мышцам ЖКТ. 
Мебеверин нормализует моторику и предупрежда-
ет атонию кишки [5]. 

После приёма внутрь мебеварин не обнаружи-
вается в плазме, так как подвергается пресистем-
ному гидролизу в печени с образованием 3,4 диме-
токсибензойной (вератровой) кислоты и мебевери-
нового спирта. Спазмолитик выводится с мочой, в 
небольших количествах может определяться в 
желчи. 

Мебеверин обладает местным анестезирую-
щим эффектом, который в 2 раза мощнее, чем у 
новокаина. Этот эффект спазмолитика доказан при 
его использовании в виде перорального геля в ле-
чении язв слизистой оболочки рта. Мебеверин 
находит применение в качестве релаксанта при 
спазмах и коликах в животе. 

В недавно опубликованном систематическом 
обзоре [14] приводятся данные 22 исследований (в 
том числе 19 рандомизированных) за период 1965 
– 2021 гг., в которых мебеверин применялся в ле-
чении больных с СРК, при этом подтвердилась его 
высокая эффективность, низкая частота побочных 
эффектов, хороший профиль безопасности. При 
приёме спазмолитика у большинства пациентов 
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уменьшалась боль или дискомфорт в животе, ме-
теоризм, сокращалась частота стула, происходила 
нормализация формы кала. 

В клинической работе с участием 12 больных с 
СРК (6 пациентов с СРК, протекающего с запора-
ми, 6 – СРК с диареей) и 6 здоровых людей иссле-
довалось влияние на моторику тонкой кишки [16]. 
Всем обследованным проводилась непрерывная 
48-часовая амбулаторная регистрация моторики 
тонкой кишки на фоне двух пищевых нагрузок. Ис-
пытуемые первоначально получали таблетки пла-
цебо, а затем им выдавался мебеверин 135 мг. По 
итогам исследования был сделан вывод, что спаз-
молитик оказывает нормализующее действие на 
тонкую кишку при СРК, демонстрирует прокинети-
ческую активность, усиливая сократительную ак-
тивность, и вызывает спазмолитический эффект. 

По данным мета-анализа, в котором изучали 
данные 23 исследований с общим числом 1888 
больных с СРК, был сделан вывод, указывающий 
на более высокую эффективность спазмолитиков 
по отношению к плацебо [21]. В ранней работе [13], 
было продемонстрировано, что внутривенное вве-
дение мебеверина снижает активность моторики 
сигмовидной кишки. Подобное наблюдение было 
характерно для гиперактивных больных. У гипоак-
тивных пациентов влияние на кишку прослежива-
лось в меньшей мере или вообще не прослежива-
лось. Мебеверин в той же работе превосходил 
плацебо при применении на протяжении 3 мес. у 
больных с СРК  (облегчение симптомов болезни).  

В мультицентровом двойном слепом исследо-
вании мебеверин в дозе 135 мг, принимаемый 3 
раза в день, за 3 недели лечения оказывал у 80% 
пролеченных пациентов улучшение общего состо-
яния, снижение частоты приступов болей в животе. 
Максимальный эффект наблюдался в первую не-
делю применения спазмолитика. В качестве кон-
трольной группы использовался антихолинергиче-
ский препарат дицикловерин (10 мг 3 раза в сутки). 
Ещё в одном сравнительном исследовании [20], 
проверялись эффекты мебеверина и антагониста 
рецепторов 5- НТЗ рамостерона. Эффективность 
от лечения каждым средством оказалась достаточ-
но близкой, в первую очередь, в отношении купи-
рования болей и дискомфорта в животе. 

Известно исследование [21], в котором сравни-
валась эффективность мебеверина и пинаверия 
бромида (селективный блокатор кальциевых кана-
лов). В работе принял участие 91 больной с СРК. 
Оба препарата показали свою терапевтическую 
эффективность, в итоге работы был сделан вывод 
об отсутствии групповых различий по снижению 
частоты дефекаций, улучшению консистенции сту-
ла в обеих группах. Какие-либо серьёзные побоч-
ные эффекты в ходе работы отсутствовали. 

В ряде исследований доказана эффективность 
мебеверина при его длительном (около одного го-
да) применении в лечении СРК [12]. Мебеверин 
применялся в российских клинических исследова-
ниях. Так в работе Н.А. Агафоновой и соавт. [1] со-
общается о применении этого спазмолитика в раз-

личных группах больных СРК. Были сформированы 
3 группы. В 1-ю вошли 15 больных с диареей, во 2-
ю 21 пациент с запорами, а 3-ю составили 20 чело-
век со спастической дискинезией толстой кишки на 
фоне различных заболеваний ЖКТ в фазе ремис-
сии. Мебеверин назначался всем пациентам в дозе 
200 мг2 раза в день на протяжении 4 недель. В ра-
боте осуществлялась бальная оценка выраженно-
сти симптомов. Лечение спазмолитиком оказывало 
положительное действие. Фиксировалось снижение 
выраженности болевой симптоматики, болевой 
синдром купировался у 75.9% больных, нормали-
зация стула отмечалась у 77,8% пациентов, у 
большинства уменьшился метеоризм. Препарат 
хорошо переносился, число побочных эффектов 
было минимальным [1]. 

Наши собственные исследования подтвер-
ждают эффективность применения мебеверина в 
комплексной терапии СРК. Спазмолитик применял-
ся в лечении 15 мужчин в возрасте от 18 до 60 лет 
с СРК с преобладанием диареи. Доза мебеверина 
составляла 200 мг 2 раза в день на протяжении 3 
недель, помимо спазмолитика назначались про-
биотики, ветрогонные средства, при выраженной 
диарее добавлялся лоперамид в дозе 1 – 2 таб. 
Все больные (кроме 1 больного) после окончания 
лечения отмечали улучшение общего состояния, 
интенсивность болей в животе и метеоризм 
уменьшились, частота стула сократилась. Выра-
женных побочных эффектов зафиксировано не бы-
ло (фиксировалась незначительная головная боль 
и крапивница у 2 пациентов). Делается вывод, что 
комбинированная терапия с мебеверином эффек-
тивна и оправдана, может быть рекомендована для 
лечения СРК с признаками диареи. 

 Имеются данные, указывающие на целесооб-
разность добавления когнитивно-поведенческой 
терапии к комплексному лечению СРК [19]. В ран-
домизированное исследование авторы включили 
149 больных с СРК средней и тяжёлой степени тя-
жести, резистентных к терапии мебеверином. Про-
водилась специфическая когнитивно-поведен-
ческая терапия, которая оказала значительное 
первоначальное улучшение в плане тяжести ос-
новных симптомов по сравнению с терапией ис-
ключительно мебеверином (монотерапия). Поло-
жительный эффект прослеживался на протяжении 
6 мес.  

В 2014 г. было проведено проспективное об-
сервационное когортное исследование больных с 
СРК, отвечающее требованиям Римских критериев 
III пересмотра [18]. В работе участвовали 607 
больных из клиник четырёх стран: Китая, Польши, 
Мексики и Египта. Целью исследования была оцен-
ка качества жизни после 4 и 8 недель лечения ме-
беверином или бромидом пинаверия. В итоге авто-
ры [18] проинформировали об улучшении качества 
жизни пациентов на фоне лечения, улучшении эко-
номических показателей здоровья. Отмечено со-
кращение дней, проведенных в стационаре, а так-
же пропущенных из-за заболевания рабочих и 
учебных дней. 
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Интерес вызывает работа Van Outyve M. et al. 
[23], в которой изучалась эффективность двух 
форм мебеверина. В исследовании участвовали 60 
пациентов с СРК. У одной группы пациентов при-
менялся мебеверин в чистом виде – 135 мг по две 
капсулы 3 раза в день, во второй – в пролонгиро-
ванной форме по 200 мг и принимался два раза в 
день. Препарат у больных продемонстрировал су-
щественное улучшение состояния в независимости 
от применяемой формы мебеверина. Количество 
побочных эффектов в работе было минимальным.   

Следует указать, что мебеверин является не-
патентованным лекарственным препаратом, в силу 
этого он ранее часто выпускался фармацевтиче-
скими компаниями под различными торговыми 
названиями. Из числа известных генериков укажем 
на ниаспам и мебеспалин ретард. Оба препарата в 
процессе производства претерпевали определен-
ные преобразования, которые позитивно сказыва-
лись на терапевтическом эффекте (капсулы с мо-
дифицированным высвобождением для ниаспама, 
специальная оболочка, обеспечивающая длитель-
ное равномерное высвобождение активного веще-
ства для мебеспалина ретарда). Оба препарата 
хорошо зарекомендовали себя в лечении СРК. Так, 
в работе Бутова М.А. и соавт. [2] ниаспам приме-
нялся в лечении 27 больных, разделённых на две 
группы (1-я группа – 15 больных с СРК с преобла-
данием диареи, 2-я группа – 12 пациентов с СРК и 
диареей). В работе определялась эффективность 
ниаспама, препарат применялся в дозе 200 мг 2 
раза в день на протяжении 2 нед. Результаты ис-
следования свидетельствовали об эффективности 
спазмолитика в купировании болей по ходу кишеч-
ника, нарушений моторики у больных с обеими 
формами СРК. Ниаспам достоверно снижал отно-
сительную мощность сокращений кишечника, вос-
станавливал ритмичность его сокращений. Авторы 
делают вывод о терапевтической целесообразно-
сти применения ниаспама в лечении функциональ-
ных заболеваниях кишечника. 

У ряда больных фиксируется сочетание раз-
личных функциональных расстройств ЖКТ. Из-
вестно, что совпадение различных симптомов СРК 
и ФЗ наблюдается у 45% амбулаторных пациентов. 
Прослеживается сочетание («перекрёст») клиниче-
ских симптомов функциональной диспепсии и па-
тологии желчевыводящих путей с приступами 
желчной колики. Спазмолитики в лечении синдро-
ма «перекрёста» применяются достаточно часто. 
На возможность и целесообразность применения 
ниаспама в лечении «синдрома перекрёста» функ-
циональных нарушений кишечника и билиарной 
системы указывают данные испытаний Минушкина 
О.Н. и соавт. [8,9]. В исследовании был применён 
ниаспам в дозе 400 мг в сутки в лечении 60 боль-
ных (на базе 2 клиник) с «синдромом перекрёста». 
Лечение проводилось на протяжении 2 недель. По-
сле окончания лечения зафиксировали купирова-
ние болевого синдрома у 71%, восстановление мо-
торики кишечника и коэффициента ритмичности, 
восстановление сократительной способности 

желчного пузыря и тонуса сфинктера Одди. Надо 
отметить, что мебеверин в настоящее время, по-
мимо лечения «синдрома перекрёста», достаточно 
часто применяется при лечении спазмов и болевых 
колик при ФЗ желчевыделительной системы. При-
мером могут служить работы Маева И.В. и соавт. 
[6], Минушкина О.Н. и соавт. [9]. 

Таким образом, можно констатировать, что 
СРК является распространённым среди населения 
функциональным расстройством ЖКТ, в основе 
которого можно указать на многочисленные факто-
ры, приводящие в первую очередь к дезинтеграции 
моторной функции кишечника, висцеральной ги-
перчувствительности, воспалению слизистой обо-
лочки кишечника и ряду других процессов. В лече-
нии СРК (чаще протекающего с болями по ходу 
кишечника) часто применяются спазмолитики. 
Среди препаратов этой группы обращает на себя 
внимание мебеверин – селективный миотропный 
спазмолитик, оказывающий позитивное нормали-
зирующее действие на активность мышц кишечни-
ка. Эффективность мебеверина подтверждается в 
сравнительных испытаниях с различными препара-
тами при лечении больных с СРК, при этом фикси-
руется улучшение общего самочувствия, купирова-
ние болевой симптоматики в животе, улучшение 
частоты дефекаций и консистенции стула. Побоч-
ные эффекты в ходе испытаний наблюдались ред-
ко (тошнота, головокружение). Важным результа-
том применения спазмолитика является улучшение 
качества жизни пациентов. Мебеверин остаётся 
безопасным и необходимым спазмолитиком в ле-
чении функциональных расстройств ЖКТ. 
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Практические аспекты дифференциальной диагностики мультисистемного воспалительного  
синдрома и болезни Кавасаки в педиатрической практике 
 
А.В. Дмитриев1, Н.В. Федина1, В.И. Петрова1, А.Л. Заплатников2 
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Рязань; 
2ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, Москва 
 
 Резюме  

Мультисистемный воспалительный синдром (MIS-C) – симтомокомплекс, включающий в себя системную воспали-

тельную реакцию организма с полиорганной дисфункцией, имеющий связь с SARS-CoV-2.  Данный синдром, возни-
кающий как в острой фазе коронавирусной инфекции, так и через длительное время, обусловлен гипервоспалитель-
ным иммунным ответом. Схожесть симптомов MIS-C вызывает сложности дифференциальной диагностики с болез-
нью Кавасаки, что требует дополнительных методов диагностики и принципиально иного подхода к лечению. Приве-
дены диагностические критерии обновленного консенсуса по MIS-C, предложенные  центром по контролю и профи-
лактике заболеваний (CDC) и Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ).  
Ключевые слова: мультисистемный воспалительный синдром, дети, коронавирусная инфекция, болезнь Кавасаки. 

 

Practical aspects of differential diagnosis of multisystem inflammatory syndrome and Kawasaki disease  
in pediatric practice 
 
A.V. Dmitriev1, N.V. Fedina1, V.I. Petrova1, A.L. Zaplatnikov2 
 
1FSBEI HE  "Ryazan State Medical University by I.P.Pavlov" MH RF, Ryazan; 
2FSBEI HE  RMACPE of the Ministry of Health of Russia, Moscow  
 

 Summary 

Multisystem inflammatory syndrome (MIS-C) is a symptom complex that includes a systemic inflammatory reaction of the 
body with multiple organ dysfunction associated with SARS-CoV-2.  This syndrome, which occurs both in the acute phase of 
coronavirus infection and after a long time, is probably due to a hyperinflammatory immune response. The similarity of the 
symptoms of MSVS causes difficulties in differential diagnosis with Kawasaki disease, which requires additional treatment 
methods and a fundamentally different approach to treatment. The multi-system nature of the lesion in MSWS requires an 
individualized approach involving an interdisciplinary team.   
Key words: multisystem inflammatory syndrome, children, coronavirus infection. 

 
Прошедшая пандемия коронавирусной ин-

фекции сопровождалась появлением новой ка-

тегории пациентов с системным воспалитель-

ным процессом не только среди взрослых, но и 

среди детей [2, 18, 26, 27, 34]. Клинические 

проявления данного синдрома в значительной 

мере пересекались с симптоматикой болезни 

Кавасаки (БК), синдрома активации макрофагов 

и других заболеваний, что создавало, особенно 

на первых этапах,  определенные сложности в 

диагностике и своевременном адекватном ле-

чении [10, 24]. Несмотря на то, что в большин-

стве стран мира удалось добиться снижения 

заболеваемости коронавирусной инфекцией, 

существует риск повторного роста, в связи с 

чем, обобщение опыта диагностики и терапии 

мультисистемного воспалительного синдрома  

представляется актуальным и целесообраз-

ным. 

Мультисистемный воспалительный синдром 

(MIS-C),  ассоциированный с новой коронави-

русной инфекцией SARS-CoV-2, у детей пред-

ставляет собой редкое жизнеугрожающее со-

стояние, определяющее, в большинстве случа-

ев, тяжесть и осложнения COVID-19 [17, 21, 39, 

45]. В настоящее время единого определения  

данного состояния нет, однако большинство 

авторов понимают под этим симптомокомплек-

сом системную воспалительную реакцию орга-

низма с полиорганной дисфункцией, имеющей 

связь с SARS-CoV-2 [8, 38, 44]. MIS-C развива-

ется через несколько недель после перенесен-

ной COVID-19 SARS-CoV-2 и может рассматри-

ваться как постинфекционное осложнение, обу-

словленное неадекватным гиперреактивным 

или избыточным/ аномальным иммунным отве-

том [24]. Длительность «латентного периода» 

составляет от 1 до 6 недель.  Вместе с тем, 

подобный симптомокомплекс с развитием ор-

ганной дисфункции и шока  возможен в острой 
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фазе COVID-19 SARS-CoV-2 и связан с гипер-

воспалительной реакцией [23, 39, 42].  Разли-

чие в сроках возникновения MIS-C и гипервос-

паления не позволяет считать их одним забо-

леванием. MIS-C имеет значительное сходство 

по клиническим проявлениям с болезнью Кава-

саки (БК), а также с токсическим шоком при 

стафилококковой и стрептококковой инфекции, 

синдромом активации макрофагов [49, 50]. 

Зарегистрированная частота MIS-C разли-

чается в зависимости от регионов мира. Так, в 

США в 2020 году в педиатрической популяции 

при частоте SARS-CoV-2 322 случая на 100 

тыс., частота MIS-C составила в 2 на 100 тыс. 

[14]. По данным центра по контролю над забо-

леваниями (CDC, США), за период с  апреля  

2020 года по 13 марта 2022 года  было зареги-

стрировано 7879 случаев MIS-C и 66 смертей 

от этой болезни. Не наблюдалось отчетливой 

корреляции между среднесуточным  количе-

ством заболевших SARS-CoV-2  и числом заре-

гистрированных  случаев MIS-C [18]. Во Фран-

ции только за сентябрь-октябрь 2021 года было 

госпитализировано 107 детей с MIS-C [26]. В 

Индии за период с октября 2020 по октябрь 

2021 года сообщается о 134 пациентах с MIS-C, 

из которых 15 детей умерло [3]. В Бразилии с 

марта по май 2020 года MIS-C зарегистрирован 

у 79 детей, с двумя летальными исходами [27].  

В РФ в 2020 году сообщалось об 11 пациентах 

с MIS-C [4], Детский научно-клиническй центр 

инфекционных болезней (ДНКЦИБ) Санкт-

Петербурга в конце 2020 года опубликовал  

данные о 32  госпитализированных детях с 

симптомами MIS-C [2]. 

Возраст более половины пациентов с  MIS-

C от 5 до 13 лет, с медианой 9 лет [18]. Однако 

в литературе представлены описания случаев 

MIS-C у детей в возрасте до года и старше 13 

лет. Отмечена более высокая частота у маль-

чиков по сравнению с девочками, при этом 

мальчики подросткового возраста демонстри-

ровали более тяжелое течение MIS-C [30, 32].  

Более высокий риск развития MIS-C отмечает-

ся у лиц не славянских этнических групп (ис-

панской, латиноамериканской), а также у пред-

ставителей кавказских народов, монголоидов, 

арабов [3, 7, 27]. Интересно, что в восточно-

азиатских странах, где началась пандемия 

SARS-CoV-2 и отмечается самая высокая забо-

леваемость БК, зарегистрированные случаи 

MIS-C практически отсутствуют [41]. Повышен-

ный риск тяжелого течения MIS-C имеют дети с 

ожирением, аллергическими, хроническими ре-

спираторными заболеваниями, иммунной дис-

функцией [19, 25, 31] 

Среди характерных клинических признаков 

MIS-C следует выделить длительную лихорад-

ку, наличие полиморфной сыпи (пятнисто-

папулезные,  геморрагические элементы), га-

строинтестинальную симптоматику (боль в жи-

воте, рвота, диарея), изменения слизистой 

оболочки полости рта (хейлит, глоссит, фарин-

го-тонзиллит), не гнойный конъюнктивит [12, 

25, 27]. Также встречаются острые почечные 

повреждения [48], неврологические симптомы 

(головная боль, нарушение зрения, спутан-

ность сознания, психозы, менингиальные симп-

томы), отек головного мозга и проявления ин-

сульта у отдельных пациентов [16, 28, 33].   

Сердечно-сосудистые повреждения при 

MIS-C, вероятно, являются результатом прямо-

го токсического воздействия вируса на кардио-

миоциты, микрососудистой дисфункции  и/или 

воспаления. Миокардит у пациентов с MIS-C 

нередко приводит к развитию острой сердечной 

недостаточности или кардиогенного шока, а 

также формированию дилатаций или аневризм 

коронарных сосудов [1, 10, 47, 49].  

Описанные клинические симптомы воспро-

изводят семиотику БК, что создает определен-

ные сложности для диагностики. MIS-C распро-

странен у детей старшего возраста и подрост-

ков, тогда как классическая БК распространена 

у детей в возрасте до пяти лет.  Пациенты с 

MIS-C имеют, как правило, более тяжелую и 

длительную лихорадку, изменения кожи и сли-

зистых, гастроинтестинальные, неврологиче-

ские и сердечно-сосудистые нарушения [10, 35, 

50].   

У пациентов с БК в четверти случаев раз-

виваются аневризмы коронарных артерий 

(АКА), тогда как при MIS-C частота этого 

осложнения вдвое ниже и они регрессируют в 

большинстве случаев в течение месяца [10, 46, 

49]. Повышение содержания ферритина в сы-

воротке крови, лейкопения, лимфопения и 

тромбоцитопения, коррелирующая с тяжестью 

заболевания, чаще характерны для MIS-C, в 

отличие от тромбоцитоза и нейтрофильного 

лейкоцитоза при БК [15]. Высокие уровни NT-

pro-BNP, тропонинов и d-димеров характерны 

для MIS-C, повышение IFN-γ, IL-18 и IL-1α де-

монстрируют пациенты и с БК, и с  MIS-C,  но 

последние экспрессируют более высокие уров-

ни CXCL9 (хемокиновый лиганд 9)  [36, 40]. Ос-

новные проявления MIS-C и БК  [10]  представ-

лены в таблице 1.  
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Таблица 1 
Сравнительный анализ мультисистемного воспалительного синдрома у детей (MIS-C)  

и болезни Кавасаки 

MIS-C Болезнь Кавасаки (БК) 

Возраст, медиана 6-10 лет, дети обоих полов 76% случаев, дети младше 5 лет, чаще мальчики 

Характерны: гастроинтестинальные, кардиальные про-
явления и респираторный синдром  

Респираторный синдром не характерен 

Возможна сыпь Сыпь, хейлит, конъюнктивит 

Миокардит/кардиальные проявления Коронарит/развитие аневризм 

Лейкопения/ лимфопения, тромбоцитопения, значи-
тельное повышение d-димеров и ферритина 

Лимфопения не характерна, тромбоцитоз,  умеренное 
повышение d-димеров, СРБ 

Шок характерен Шок не характерен 

Повышение тропонина и  натрийуретического  пептида 
(BNP) 

Нормальный тропонин и натрийуретический пептид (BNP) 

Лечение: стероиды и ВВИГ 
Стероиды и биологические препараты – вторая линия 
терапии 

Инотропы/вазопрессоры Редкое использование инотропов/вазопрессоров 

ECMO (экстрокорпоральная оксигенация) Редко ECMO 

Искусственная вентиляция Редко ИВЛ 

 
Схожесть клинико-лабораторных проявлений 

MIS-C и БК не позволяет четко ответить на вопрос, 
что же такое MIS-C: самостоятельное аутовоспали-
тельное заболевание, тяжелый вирус-ассоции-
рованный синдром Кавасаки или триггер БК. В свя-
зи с этим требуются четкие критерии определения 
случая для дифференциальной диагностики MIS-C, 
БК или другими заболеваниями, характеризующи-
мися воспалением, поскольку это имеет принципи-
альное значение в силу различия диагностических, 
терапевтических алгоритмов ведения.  

Первая версия клинического руководства Аме-
риканского колледжа ревматологии (АКР) согласно 
«Клинического руководства по MIS-C, связанному с 
SARS-CoV-2, и гипервоспалительному синдрому с 
COVID-19» («American College of Rheumatology 
Clinical Guidance for Multisystem Inflammatory Syn-
drome in Children Associated With SARS-CoV-2 and 
Hyperinflammation in Pediatric COVID-19»), была 
утверждена в июне 2020 года и состояла из 40 
окончательных руководящих заявлений, сопровож-
даемых блок-схемой, изображающей диагностиче-
ский путь для MIS-C. Документ был пересмотрен в 
ноябре 2020 года, где  была добавлена новая блок-
схема с рекомендациями по первоначальному им-
муномодулирующему лечению MIS-C. 

В апреле 2022 года вышла третья, обновлен-
ная версия, представляющая консенсус для опре-
деления оптимальных диагностических и терапев-
тических подходов к данному состоянию [20]. Во-
просы, охватываемые руководством, включают ди-
агностические критерии MIS-C; сравнение клиниче-
ских фенотипов MIS-C и БК и терапевтические ин-
тервенции с акцентом на кардиологические и им-
муномодулирующие аспекты.  

Определение случая и диагностические крите-
рии обновленного консенсуса учитывают признаки, 
предложенные  центром по контролю и профилак-
тике заболеваний (CDC) и Всемирной организаци-
ей здравоохранения (ВОЗ). К базовым критериям 
относят возраст пациентов, уровень и продолжи-
тельность лихорадки, клинические проявления, 
лабораторные маркеры воспаления и связь с пере-
несенной SARS-CoV-2.  

В соответствии с критериями MIS-C регистри-
руется у детей любого возраста. Клинические про-
явления включают длительную лихорадку, с уров-
нем температуры тела выше 38,5 С, органную 
дисфункцию, затрагивающую одну или несколько 
систем. Дополнительными клиническими проявле-
ниями  могут быть боль в животе, рвота, диарея, 
конъюнктивит, кашель, лимфаденопатия, измене-
ния слизистой оболочки, отек шеи, сыпь, респира-
торные симптомы, боль в горле, отек рук и ног, го-
ловная боль, спутанность сознания, сосудистый 
коллапс; лабораторная триада включает одновре-
менное наличие нейтрофилии, лимфопении, по-
вышенный уровень СРБ. Анализ ПЦР на  SARS-
CoV-2 может быть как положительный, так и отри-
цательный. Перечисленный симптомокомплекс 
требует исключения других инфекций.  

CDC расширяет список маркеров воспаления 
(ИЛ-6, ЛДГ, прокальцитонин, d-димеры,  ферритин, 
фибриноген).  Помимо этого, в соответствии с кри-
териями  СDС и ВОЗ, обязательным является до-
казательство связи с COVID-19 в виде положи-
тельного результата ПЦР – теста, наличия антител 
или доказанный контакт с пациентом с COVID-19 
(табл. 2). 
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Таблица 2 
Определения случаев MIS-C. Критерии Королевского колледжа педиатрии и здоровья детей (RCPCH), Центра по 

контролю и профилактике заболеваний США (CDC) и ВОЗ [20] 

Критерии RCPCH CDC ВОЗ 

Возраст 
Все дети (возраст не ограничен)  ˂ 21 года 0-19 лет 

Лихорадка 

Постоянная лихорадка ≥38,5 С Температура ≥38,0°C в тече-
ние ≥24 часов или 
субъективная лихорадка в 
течение ≥24 часов 

Лихорадка в течение ≥3 дней 

Клинические 
симптомы 

1. Дисфункция одного или не-
скольких органов;  
2. Дополнительные  симптомы: 
(боль в животе, спутанность со-
знания, конъюнктивит, кашель, 
диарея, головная  боль, лимфа-
денопатия, изменения слизистой 
оболочки, отек шеи, сыпь, респи-
раторные симптомы, боль в гор-
ле, отек рук и ног,  обморок и рво-
та) 

1. Тяжелое заболевание 
(госпитализирован);  
2. Задействовано ≥2 систем  
или органов 

По крайней мере 2 из следую-
щих: 
1. Сыпь, конъюнктивит и воспа-
ление слизистой оболочки; 
2. Гипотензия или шок; 
3. Дисфункия миокарда, пери-
кардит, вальвулит, коронарные 
нарушения; 
4. Коагулопатия; 
5. Острые симптомы желудоч-
но-кишечного тракта 

Клинические 
проявления 

1. Нейтрофилия;  
2. Повышенный уровень СРБ; 3. 
Лимфопения 

Лабораторные признаки вос-
паления,  включая (но не 
ограничиваясь) 1 или более 
из следующих: 
1. ↑СРБ; 2. ↑СОЭ; 
3. ↑фибриноген; 
4. Прокальцитонин; 
5. ↑d-димер; 
6. ↑ферритин; 
7. ↑LDH; 8. ↑ИЛ-6; 
9. Нейтрофилия; 
10. Лимфопения; 
11. Гипоальбуминемия 

Повышенные 
маркеры воспаления, включая 
любой из 
следующих: 
1. ↑СОЭ; 
2. ↑СРБ; 
3. ↑прокальцитонин 

Связь с 
SARS–CoV-2 

Положительный или отрицатель-
ный результат ПЦР 

1.Положительный результат 
ПЦР; 
2.Положительный результат 
серологического анализа; 
3.Положительный результат 
теста на антиген;  
4.Заражение COVID-19 в 
течение предыдущих 4 
недель 

1. Положительный результат 
ПЦР; 
2. Положительный результат 
теста на антиген; 
3. Положительный результат  
серологического анализа;  
4. Вероятный контакт с COVID-
19 

Другие   
заболевания 

Нет другого тяжелого инфекцион-
ного заболевания 

Нет альтернативного диа-
гноза 

Нет другого тяжелого инфекци-
онного заболевания 

 
Предлагаемый алгоритм обследования детей с 

MIS-C включает:  общий анализ крови, биохимиче-

ский анализ (измерение натрия, калия, хлорида,  

кальция, мочевины, креатинина, билирубина, глю-

козы, общего белка, альбумина, АСТ, АЛТ, СРБ, 

ЩФ) и проведение ПЦР – теста на SARS–CoV-2.   

Патологические отклонения исследованных 

лабораторных маркеров являются сигналом для 

расширенного обследования, включающего опре-

деление уровня d-димеров, ферритина (умеренно 

повышенные в диапазоне от 500 до 2000 нг/дл), 

прокальцитонина, уровень которого повышается в 

отсутствие бактериальной инфекции, активности 

лактатдегидрогеназы,  сывороточной концентрации 

интерлейкина-6 (IL-6), фактора некроза опухоли 

(ФНО-альфа) или IL-10 [14, 24, 35, 41]. 

Одним из локусов повреждения при MIS-C, 

определяющим особенности течения и исходы, 

является сердечно-сосудистая система. Степень 

вовлеченности и особенности кардиальных нару-

шений определяют тяжесть сердечно-сосудистых 

нарушений, а с другой стороны, являются одним из 

признаков, необходимых для дифдиагностики с БК. 

Существуют широкие оценки по частоте развития 

кардиальных нарушений при MIS-C. По данным 

многоцентровых исследований, частота острого 

миокардита составляет 18% [5, 6, 10, 26]. Прехо-

дящие желудочковые нарушения, перикардиаль-

ный выпот, аритмии зарегистрированы у 40-80% 
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пациентов с MIS-C, атриовентрикулярная блокада 

– у 20% детей с MIS-C. Обратимая  дисфункция ЛЖ 

отмечалась в 20-55% случаев, а дилатация коро-

нарных артерий (CAA) – в ~20% [47, 49]. Выражен-

ность коронарных нарушений коррелирует с тяже-

стью MIS-C. Важно, однако, что в 80% случаев у 

пациентов процесс характеризуется благоприят-

ным течением и отсутствием долговременных по-

следствий [11]. Учитывая возможное развитие кар-

диальных нарушений, все пациенты требуют мони-

торирования витальных показателей и оценки 

функций сердца.    

Рекомендуется проводить ЭКГ у всех госпита-

лизированных пациентов с частотой  каждые 2 су-

ток в течение всего срока госпитализации и через 

1-2 и 4-6 недель после выписки. При подозрении на 

развитие фиброза в исходе острого миокардита 

показано проведение МРТ сердца в период от 2 до 

6 месяцев после дебюта MIS-C [15]. Формирование 

аневризм коронарных артерий визуализируется 

при эхокардиографии либо при проведении компь-

ютерной томографии (КТ). 

Таким образом, совокупность клинико-

лабораторных симптомов: высокая продолжитель-

ная лихорадка, гастроинтестинальные и кардиаль-

ные проявления, слизисто-кожный синдром, ком-

плекс лабораторных воспалительных изменений в 

сочетании с данными, подтверждающими взаимо-

связь с COVID-19 – позволяет с высокой вероятно-

стью верифицировать MIS-C у пациентов. 

Пациенты с подозрением на MIS-C должны 

быть госпитализированы в отделение интенсивной 

терапии. Они нуждаются в интенсивном наблюде-

нии, мониторировании витальных функций и обес-

печении сосудистого доступа. Учитывая вовлечен-

ность различных органов и систем, ведение паци-

ентов требует участия специалистов различных 

профилей. 

Внутривенные иммуноглобулины (ВВИГ) в 

комбинации с глюкокортикоидами рекомендуются 

как стандартная терапия MIS-C [50], однако имеют-

ся сообщения, что дети с кардиальными проявле-

ниями, получавшие только ВВИГ, имели худший 

прогноз, чем пациенты с терапией глюкокортико-

стероидами [26]. 

ВВИГ вводят в курсовой дозе 2 грамма/кг, но 

не более 100 грамм. Препарат в указанной дозе 

вводится однократно в виде медленной инфузии. 

Наличие кардиальных нарушений, требующих кар-

диотонической поддержки, дисбаланс жидкости и 

электролитов, определяют введение препарата в 

течение двух дней в дозе 1 грамм/кг, чтобы избе-

жать рисков объемной перегрузки и нарушений ге-

модинамики [24].  

Вторым компонентом стандартной терапии яв-

ляются глюкокортикоиды. Рекомендуется назначе-

ние метилпреднизолона в дозе 1-2 мг/кг сутки в два 

приема. Метилпреднизолон считается предпочти-

тельным в лечении MIS-C, хотя могут быть исполь-

зованы и другие глюкокортикоиды: дексаметазон в 

дозе 0,15-,04 мг/кг/сутки внутрь или внутривенно, 

либо преднизолон в дозе 1-2 мг/кг/сутки внутрь [22, 

26, 37]. При неэффективности указанного режима 

терапии глюкокортикоидами (сохранение лихорад-

ки) возможно применение «пульс-терапии» ме-

тилпреднизолоном в дозе 10-30 мг/кг/сутки, но не 

более 1000 мг. При наличии противопоказаний к 

применению или осложнений после  стероидной 

терапии,  либо отсутствии эффекта от базовой те-

рапии рекомендуется использовать генно-

инженерные биологические препараты. Препара-

том выбора является моноклональные антитела к 

рецепторам ИЛ-1 (анакира). Препарат использует-

ся в дозе 4-6 мг/кг/сут (до 10 мг/кг/сут). При отсут-

ствии улучшений лабораторных показателей или 

развития нежелательных явлений в течение 24-48 

часов терапию анакирой прекращают и переходят 

на использование других биологических препара-

тов. В случае положительного эффекта терапию 

проводят в течение 48-72 часов [17, 29].  

Альтернативой блокатору рецепторов интер-

лейкина служит антагонист ФНО-альфа инфликси-

маб. Его используют в случае рефрактерности к 

терапии ВВИГ и кортикостероидов, у пациентов с 

противопоказанием к длительному использованию 

стероидной терапии в дозе 5-10 мг/кг/сутки в виде 

однократного внутривенного введения. Суще-

ственным ограничением для применения инфлик-

симаба является синдром активации макрофагов у 

пациентов с MIS-C [13, 29].  

Важным аспектом терапии является примене-

ние антитромбоцитарных и антикоагулянтных пре-

паратов. Аспирин применяется в низких дозах (3-5 

мг/кг/сут; максимум 81 мг/сут), но не менее месяца, 

до нормализации количества тромбоцитов и нали-

чия доказательств регресса повреждений коронар-

ных артерий.  Назначение аспирина противопока-

зано у пациентов с кровотечением или с высоким 

риском его развития, уровнем тромбоцитов ≤80 

000/мкл. [43] 

Терапия антикоагулянтами должна быть мо-

дифицирована у пациентов с поражением коронар-

ных сосудов. При дилатации участков коронарных 

артерий в пределах z-score 2,5-10,0 рекомендуются 

низкие дозы аспирина. При значительной дилата-

ции (z-score более 10) терапия аспирином допол-

няется эноксипарином в дозе, обеспечивающей 

активность фактора Xа на уровне 0,5-1,0 длитель-

ностью не менее 2 недель. В дальнейшем энокси-

парин может быть заменен на непрямые антикоа-

гулянты, в дозе, обеспечивающей целевой уровень 

МНО 2-3, или оральными аникоагулянтами прямого 
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действия (целевой уровень активности Xа на 

уровне 0,5-1,0). Такая терапия продолжается до 

тех пор, пока сохраняется выраженная дилатация 

коронарных сосудов [9].  

Пациенты с дисфункцией левого желудочка  

при показателях фракции выброса менее 35% 

должны получать аспирин в низких дозах и антико-

агулянты. Препаратами выбора служит эноксипа-

рин, варфарин или оральные антикоагулянты пря-

мого действия. Терапия антикоагулянтами прекра-

щается при увеличении фракции выброса более 

35%. В случае доказанного тромбоза пациенты 

должны получать комбинацию аспирина с энокси-

парином в течение периода  не менее 3 месяцев до 

разрешения тромбоза [9]. 

Таким образом, в настоящее время достигнут 

консенсус в отношении опорных критериев диагно-

стики, ключевых положений терапии, подходов к 

наблюдению пациентов на госпитальном этапе и 

после выписки. Существует понимание, что свое-

временное назначение иммуномодулирующей, а в 

ряде случаев антикоагулянтной терапии улучшает 

результаты. Мультисистемность поражения при 

MIS-C требует индивидуализированного подхода с 

привлечением к участию междисциплинарной бри-

гады.   

Вместе с тем в клинической практике суще-

ствуют сложности дифференциальной диагностики 

MIS-C с БК, в отдельных случаях – низкая эффек-

тивность стандартной терапии, что требует даль-

нейшего накопления знаний.  
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 Резюме 

В статье представлен научно-аналитический материал о мутациях генов, ответственных за развитие рака молочной 
железы (РМЖ) и рака яичников (РЯ). Наследственные формы РМЖ (составляют около 10%) и РЯ (около 17%) отно-
сятся к наиболее распространенным генетическим патологиям. Выявление мутаций, приводящих к развитию таких 
форм рака, позволяет осуществить индивидуальный подход к профилактике и лечению этих заболеваний. 
Ключевые слова: наследственные формы рака, BRCA1/2-ассоциированные опухоли, РМЖ, РЯ, мутации генов, ге-
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Current state of the problem of heredity and various genetic abnormalities in breast and ovarian cancer 
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 Summary 

The article presents scientific and analytical material about gene mutations responsible for the development of breast cancer 
(BC) and ovarian cancer (OC). Hereditary forms of breast cancer (account for about 10%) and ovarian cancer (about 17%) 
are among the most common genetic pathologies. Identification of mutations leading to the development of such forms of 
cancer allows for an individual approach to the prevention and treatment of these diseases. 
Key words: hereditary forms of cancer, BRCA1/2-associated tumors, breast cancer, ovarian cancer, gene mutations, sup-

pressor genes. 

 
Введение 

 

Среди онкогинекологических заболеваний 

наибольшие проблемы для врачей создают рак 

молочной железы (РМЖ) и рак яичников (РЯ).  По 

данным ВОЗ и МАИР (Международного агентства 

по изучению рака) на РМЖ приходится около 25% 

всех случаев онкологических заболеваний (в 

большинстве экономически развитых странах он 

занимает лидирующую позицию) и 15% смерти от 

рака [15]. В мире ежегодно регистрируется более 

1,7 млн новых случаев РМЖ и более 165 тыс. слу-

чаев РЯ [27]. Несмотря на сравнительно меньшую 

распространенность РЯ (в структуре онкологиче-

ских заболеваний составляет 6-8%), заболевание 

зачастую диагностируют на поздней стадии, когда 

бороться с ним становится намного сложнее. От 

данной патологии ежегодно погибают более 100 

тыс. женщин [1, 29].  

РМЖ широко распространен и в Российской 

Федерации (РФ) – среди злокачественных новооб-

разований у женского населения доля его состав-

ляет 20,7%, смертность – 17,1% [2, 18]. На долю 

РЯ приходится 4,5% онкологических больных и 

5,8% смертей от рака [10]. 

Важно отметить, что около 10% РМЖ и 17% РЯ 

являются наследственными [6, 7, 22]. Ежегодно в 

мире регистрируется около 70-140 тыс. случаев 

наследственного РМЖ и 45-517 тыс. случаев 

наследственного РЯ. В России, по данным канцер-

регистра, каждый год у женщин регистрируется 46 

тыс. новых случаев РМЖ и 14 тыс. РЯ [6].  

Диагноз наследственного РМЖ и РЯ устанав-

ливается на основании следующих критериев: 

наличие в семье 2-х и более случаев рака указан-

ных локализаций, развитие рака в возрасте до 50 

лет, первично множественное поражение, синдро-

мальная патология (синдром Линча, синдром Ли-

Фраумени и др.), принадлежность к популяции вы-

сокого риска, РМЖ у мужчины в семейном анамне-

зе [16]. Для наследственных форм рака характерен 

аутосомно-доминантный тип наследования [32].   

Цель исследования: предоставить научно-

аналитическую информацию о мутациях генов, от-

ветственных за развитие РМЖ и РЯ, на основании 

данных литературы. Проведен анализ медицинских 

журналов, научно-популярных статей, сайтов Ин-

тернета, источников по Мед-Лайн за последние 15 

лет. 

При изучении указанных выше источников ли-

тературы получены следующие результаты.  

______________________________ 

Для корреспонденции: 

Сулейманова Наида Даировна – доктор медицинских наук, профес-
сор кафедры акушерства и гинекологии педиатрического, стомато-
логического и медико-профилактического факультетов ФГБОУ ВО 
«Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ. 
Адрес: 367015, г. Махачкала, пр. Имама Шамиля, 66 б, кв. 9. 
Тел: 89034993334 
E-mail: suleymanova.n.d@mail.ru 
Статья поступила  01.10.2023 г., принята к печати 01.12.2023 г. 
 

mailto:suleymanova.n.d@mail.ru


Вестник ДГМА, № 4 (49), 2023 

77 

В настоящее время известно большое число 

генов, участвующих в канцерогенезе РМЖ и РЯ. 

Молекулярные изменения при этих заболеваниях 

возникают в генах BRCA1 и BRCA2, АТМ, BARD1, 

BLM, MLH1, MSH6, CHEK, CHEK2, NBS1, PALB2, 

PMS1, РMS2, PTEN, ТР53 и др. [20, 34]. Выявлены 

высокопенетрантные гены (BRCA1,2, TP53, PTEN, 

MLH1, MSH2, BRCA1, BRCA2, RAD51, 

STK11\LKB1), гены средней (CHEK2, PABL2, ATM, 

BARD1, BRIP, XRCC) и низкой (MAP3K11, FGFR2, 

CAMK1D, TOX3, SNRPB, LSP1 и др.) вероятности 

проявления, вовлеченные в канцерогенез и ассо-

циированные с солидными формами РМЖ и/или 

РЯ.  

Развитие наследственных форм РМЖ и РЯ 

обусловлено генетическими нарушениями дезокси-

рибонуклеиновой кислоты (ДНК) [5]. Мутации в ге-

нах-супрессорах, участвующих в репарации ДНК, 

способствуют хромосомной нестабильности и зло-

качественной метаморфозе клеток молочной желе-

зы и яичников. Следует отметить, что для возник-

новения наследственных форм РМЖ и/или РЯ 

важной является не только наследуемая герми-

нальная мутация, но и соматическая мутация, воз-

никающая, как правило, в молодом возрасте, по-

этому у носителей мутаций заболеваемость намно-

го выше, чем в популяции. 

Наиболее хорошо изученными при РМЖ и РЯ в 

настоящее время являются мутации в генах BRCA1 

и BRCA2 [9, 23, 33, 37, 38, 40].  Оба эти гена отно-

сятся к генам-супрессорам опухоли. Ген BRCA1 

локализован в 17-й хромосоме в локусе 17q21. В 

норме он защищает клетку от злокачественного 

перерождения путем сдерживания избыточной 

пролиферации клеток молочной железы, регулируя 

и контролируя клеточный цикл, дупликацию цент-

росом и осуществляя репарацию двунитевых раз-

рывов ДНК и трансактивацию апоптоза, вследствие 

чего поддерживается генетическая стабильность 

[7, 20]. Ген BRCA2 расположен в 13-й хромосоме в 

локусе 13q12.3, участвует в регуляции ядерной ло-

кализации RAD51 [7, 20].  

При расстройстве функции этих генов наруша-

ются процессы восстановления повреждений ДНК. 

В конечном итоге это приводит к нарушению диф-

ференцировки клеток, апоптозу и к нестабильности 

генома. Первые сведения об участии этих генов в 

развитии наследственных форм рака были получе-

ны при исследовании пациенток Северной Америки 

и Европы. На сегодняшний день известно свыше 

тысячи мутаций генов BRCA1/2, причастных к раз-

витию наследственного рака молочных желёз [21, 

39, 40].  

Женщины – носительницы мутаций генов 

BRCA1/2, имеют высокий риск развития наслед-

ственного рака: риск развития РМЖ для носителей 

мутаций в генах BRCA1 и BRCA2 достигает до 87% 

и 84% соответственно, РЯ – до 44% и 27% соот-

ветственно [17].  

Мутации в генах BRCA1 и BRCA2 относятся к 

группе высокопенетрантных [3, 14]. BRCA1/2-

ассоциированные опухоли отличаются своей 

агрессивностью, высоким риском развития контра-

латерального рака – в 64% случаев (при споради-

ческих опухолях – в 4-5% случаев), и поэтому эти 

пациенты нуждаются в проведении профилактиче-

ских мероприятий [12, 16]. На пенетрантность этих 

опухолей могут оказать влияние как эндогенные 

(тип мутации, локализация, сочетание с однонук-

леотидными полиморфизмами), так и экзогенные, в 

том числе и популяционные, факторы.  

Установлена еще одна особенность, специ-

фичная для мутаций в генах BRCA1 и BRCA2. Это 

то, что эти мутации выявляются у представитель-

ниц определенных сообществ и географических 

групп.  Так, например, частота встречаемости му-

таций гена BRCA в популяции евреев-ашкенази 

составляет 1:40, в Северной Америке мутации 

BRCA1 варьируют с частотой от 1:500 до 1:1000, а 

BRCA2 – от 1:250 до 1:500 [7, 13, 21, 16]. У женщин 

Восточной Европы доминирующей является мута-

ция 5382insC гена BRCA1 в 20-м экзоне: в Эстонии 

она встречается с частотой 63,6%, в Латвии – 

58,6%, в Польше – 51%. У представительниц сла-

вянских популяций преобладает мутация 5382insC.  

В российской популяции доминирующими яв-

ляются мутации в гене BRCA1, доля которых со-

ставляет 80% от всех мутаций в генах BRCA1/2. В 

спектральном составе мутаций гена BRCA1 значи-

тельную долю составляют следующие полимор-

физмы – 5382insC, С61G, 185delAG, 4153delA, 

2080delA. Среди последних почти 80% составляет 

мутация 5382insC.  Установлено, что данная мута-

ция в 90% случаев является причиной развития 

синдрома «РМЖ + РЯ», в 40-60% – рака второй 

молочной железы [13, 15, 27, 19, 28] 

В ряде исследований отмечена высокая встре-

чаемость у пациенток в России «еврейского» алле-

ля BRCA1 185delAG. Эта мутация, в отличие от 

BRCA1 5382insC, не относится к доминирующим, 

ее присутствие объясняется межэтническими бра-

ками. У россиянок выявлена частая встречаемость 

также мутации CHEK2 (у более 2% «случайных» и 

у 5% пациенток с клиническими признаками семей-

ного РМЖ).   

Гетерозиготное носительство мутаций CHEK2 

часто выявляется среди пациенток Польши, Фин-

ляндии, Нидерландов и других стран, в отличие от 

BRCA1/2 оно не приводит к риску РЯ [11].  

Следует отметить, что в России мутации 

5382insC и CHEK2 1100delC составляют основную 

долю “founder” вариантов. Эти мутации встречают-

ся с большой частотой у женщин, проживающих в 

Москве, Санкт-Петербурге, Краснодаре, Томске, 

Новосибирске и др. Доминирование нескольких 

мутаций в генах BRCA1/2, характерных для этни-

ческой группы, заметно облегчает определение 

риска наследственных форм РМЖ и РЯ [10].  
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В ряде исследований российских коллег в гене 

BRCA1 выявлены NBS1 (NBN), Cys61Gly, 4153delA 

полиморфизмы. Гомозиготные дефекты NBS1 

(NBN) были открыты в рамках изучения тяжелого 

иммунодефицита – синдрома Ниймегена. Установ-

лено, что гетерозиготное носительство мутаций 

NBS1 и 4153delA (4154delA) наблюдается преиму-

щественно у женщин славянской популяции и ас-

социировано с повышенным риском РМЖ [24, 31]. 

В нескольких работах российских исследователей 

в гене BRCA1 изучены мутации 2080delA, 300T>G 

(C61G), 3819delGTAAA, 3875delGTCT [2, 14, 26, 28].   

Наиболее распространёнными мутациями в 

гене BRCA2 являются полиморфизмы 6174delT, 

K3326X, 3036del4 и 6503delTT. Изменения в гене 

BRCA2 также проявляются особенностями этниче-

ского характера. Так, например, у жительниц Ис-

ландии доминирует мутация 999del5, Австрии – 

8591G>A, IVS21- 1G>A, 4088delA, Голландии  – 

5579insA; 6503delTT, Испании – 9254-9258del5, 

3036_3039del4, 9538delAA, 6857delAA, 374delTATG, 

Италии – 8765delAG, Японии – 5802delAATT [38].  

Данные статистики об эпидемиологии мутаций 

гена BRCA2 в России немногочисленны – домини-

рующими мутациями на территории РФ являются: 

6174delT, K3326X, 3036del4 и 6503delTT [2, 14, 26, 

28]. 

Следует отметить, что в проведенных в РФ ге-

нетических исследованиях в основном изучены му-

тации женщин славянского происхождения. Что 

касается мутаций представительниц других этни-

ческих групп, то им посвящены единичные работы. 

Группа исследователей во главе с Чердынцевой 

Н.В. [27] в 2006-2012 гг. проводила крупное иссле-

дование по выявлению наследственных мутаций в 

генах BRCA1 (T300G, 5382insC, 4153delAG, 

185delAG) и BRCA2 (6174delT) у женщин с РМЖ 

различных этнических групп Сибири. Всего было 

протестировано 1298 образцов геномной ДНК. Бы-

ла выявлена высокая частота встречаемости мута-

ции 5382insC BRCA1 у женщин славянского этноге-

неза (6% без учета семейного анамнеза, 14 % – с 

учетом признаков семейного рака), тогда как у 

женщин коренных этносов (бурятки, алтайки, ту-

винки) мутация BRCA1 5382insC не обнаружена, 

хотя у части больных имелись признаки наслед-

ственного рака. 

В проведенном молекулярно-генетическом ис-

следовании пациентов, проживающих на террито-

рии Республики Башкортостан с отягощённым се-

мейным анамнезом, в 26% случаев выявлены му-

тации в различных генах, которые определяют воз-

раст манифестации РМЖ [36]. С наибольшей ча-

стотой в обследуемых группах определялась мута-

ция c.5266dupC в гене BRCA1, которая была 

найдена у семи больных (70%).  

В 2014-2016 гг. Бровкина О.И. и соавт. [4] на 

базе РКОД Минздрава Республики Татарстан (г. 

Казань) с помощью метода полимеразной цепной 

реакции (ПЦР) исследовали 7 мутаций (185delAG, 

4153delA, 5382insC, 3819delGTAAA, 3875delGTCT, 

300T>G, 2080delA) в гене BRCA1 и 1 мутацию 

(6174delT) в гене BRCA2. Анализу было подвергну-

то 139 образцов крови женщин с наследственными 

формами РМЖ и РЯ. При этом 28% системы репа-

рации, выявленных в результате анализа, распола-

галось не в генах BRCA1/2. Среди женщин-

славянок в 36% случаев была выявлена мутация 

5382insC (NM_007300.3: c. 5329dup), среди жен-

щин-татарок – в 7% случаев. Более половины му-

таций в гене BRCA1 было расположено в 20-21-м 

экзонах, входящих в состав BRCT домена.  

Сведения о мутациях и полиморфных вариан-

тах в генах BRCA1/2 по завершении их анализа 

вносятся в клинико-генетический регистр онкологи-

ческих больных с целью последующего диспансер-

ного наблюдения с привлечением специалистов – 

онкологов, гинекологов и др. 

Для наследственных форм РМЖ и РЯ, ассоци-

ированных с мутациями в генах BRCA1 и BRCA2, 

характерен более молодой возраст развития забо-

левания – средний возраст составляет 41 год для 

РМЖ и 44 года для РЯ (для спорадических форм – 

54 и 48-56 лет соответственно) [17].   

С целью ранней диагностики наследственных 

форм РМЖ и РЯ в большинстве стран мира разра-

батываются молекулярно-генетические и скринин-

говые методики обследования в группах генетиче-

ского риска. В то же время, в РФ, несмотря на 

имеющийся научный и практический опыт в вопро-

сах изучения этиопатогенеза наследственных 

форм рака молочных желёз и яичников, до насто-

ящего времени не выработаны общие подходы мо-

лекулярно-генетической диагностики для их выяв-

ления. В медицинских центрах РФ генетический 

анализ РМЖ и РЯ основан на определении наибо-

лее частых мутаций (8 точек) в генах BRCA1, 

BRCA2 с помощью методов ПЦР, специфичных 

для женщин славянских популяций, проживающих 

на территории страны, а остальные мутации в ге-

нах BRCA1/BRCA2, а также в других генах системы 

репарации (описано более тысячи различных му-

таций гена BRCA1, и многим популяциям характе-

рен свой набор частых мутаций), не учитываются 

[25]. В то же время обнаружение их позволило бы 

определить оптимальную тактику лечения. Отме-

чена высокая чувствительность опухолей с мута-

цией в генах BRCA1/2 к препаратам платины [8, 11, 

34]. Применение новых таргетных препаратов 

(PARP-ингибиторов) у пациентов с мутациями 

BRCA1/BRCA2 значительно улучшает общую вы-

живаемость [30, 35]. 

Подводя краткий итог изложенному выше, 

можно заключить, что генетическая предрасполо-

женность относится к значимым факторам риска 

развития РМЖ и РЯ. Предрасположенность к раку 

молочных желёз и яичников осуществляется опре-

деленным спектром мутаций гена BRCA1/2, кото-
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рый может быть специфичным для популяций 

определенных территорий и этнических групп. В 

России разнообразие мутаций BRCA1/2 не так уж 

большое, как в ряде европейских стран, к тому же 

существующий на текущий момент отечественный 

подход к диагностике наследственных форм РМЖ 

и РЯ основан главным образом на изучении мута-

ций, характерных для славянских популяций, насе-

ляющих территорию России, исследований мута-

ций в генах представительниц других этнических 

групп мало. Проведение такого рода исследований 

с последующим созданием регистра «наслед-

ственных раков» поможет решать задачи профи-

лактики, ранней диагностики и эффективного лече-

ния рака молочных желёз и яичников.  
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ЮБИЛЕИ 
 

К 50-летию Исмаилова Муслима Исмаиловича 

Муслим Исмаилович Исмаилов родился 
29.10.1973 г. в г. Махачкале в семье известных в 
республике врачей, организаторов здравоохране-
ния Исмаилова Исмаила Шейховича и Курбановой 
Нины Шамсудиновны, уроженцев с. Куппа Лева-
шинского района РД. В 1996 году с отличием окон-
чил лечебный факультет Дагестанской государ-
ственной медицинской академии. С 1996 г. прошел 
путь от клинического ординатора до профессора, а 
с 2012 г. по настоящее время заведует кафедрой 
глазных болезней №2 с усовершенствованием 
врачей.  

В 1999 г. в ГУ МНТК «Микрохирургия глаза»    
г. Москвы под руководством профессора Алиева А-
Г.Д. защитил кандидатскую диссертацию на тему: 
«Комплексная методика профилактики индуциро-
ванных аберраций оптической системы глаза при 
интраокулярной коррекции афакии». В 2003 г. в ГУ 
МНТК «Микрохирургия глаза» им. академика С.Н. 
Федорова г. Москвы при научном консультирова-
нии профессора Алиева А-Г.Д. защитил докторскую 
диссертацию на тему: «Исследование роли абер-
раций оптической системы глаза в офтальмохирур-
гии». В 2002-2006 гг. работал в должности замести-
теля директора по научно-клинической работе ГУ 
НПО «Дагестанский центр микрохирургии глаза» 
Минздрава РД.  

С 2006 г. – генеральный директор созданной 
им Глазной клиники «Высокие технологии». С 2010 
г. – генеральный директор Автономной медицин-
ской некоммерческой организации «Центр медици-
ны высоких технологий имени И.Ш. Исмаилова». 

С 2015 г. член Всероссийской политической 
партии «Единая Россия» и Регионального Полити-
ческого Совета ВПП «Единая Россия», избран де-
путатом внутригородского района «Кировский рай-
он» г. Махачкалы и руководителем фракции «Еди-
ная Россия» в районном Собрании депутатов. Яв-
лялся депутатом Народного Собрания Республики 
Дагестан 6-го созыва и входил в состав комитета 
НС РД по здравоохранению и социальной полити-
ке. 

Врач-офтальмолог высшей квалификационной 
категории. Заслуженный изобретатель Республики 
Дагестан (2002 г.). Лауреат Государственной пре-
мии Республики Дагестан по науке и технике (2005 
г.). Лауреат международного медицинского гранта 
за научную работу по проблеме синдрома «сухого» 
глаза (Москва, 2005г.). Лауреат Всероссийского 
конкурса молодых ученых (Москва, 2006г.). 
Награжден почетным знаком Федерального 
агентства по техническому регулированию и мет-
рологии «Отличник Качества» (Москва, 2007 г.). 
Кавалер высшей национальной премии РФ – орде-
на Петра Великого  (Москва, 2008 г.). Заслуженный 
работник здравоохранения РД (2016 г.). Кавалер 
ордена «За заслуги перед образованием и наукой 
Российской Федерации» (2023 г.). Член правления 
Дагестанского регионального отделения Общества 
офтальмологов России, член Общества офтальмо-
логов России, член Европейского общества ре-
фракционных и катарактальных хирургов, член 
Американской академии офтальмологии, член ред-
совета журнала «Вестник ДГМА», Федеральный 
эксперт в сфере государственного и муниципаль-
ного контроля за медицинской деятельностью по 
специальности «офтальмология», главный вне-
штатный специалист-офтальмолог Минздрава РД. 

Является автором более 450 научных трудов, 
опубликованных как в России, так и за рубежом, 
среди которых две монографии, 40 учебно-
методических работ, 35 изобретений. Сфера науч-
ных интересов Муслима Исмаиловича Исмаилова 
связана с  диагностикой, профилактикой и лечени-
ем кератоконуса, оптимизацией хирургического ле-
чения косоглазия, хронических дакриоциститов, 
комплексным лечением диабетической ретинопа-
тии, особенностями катарактальной микрохирургии 
при глаукоме, эксимерлазерной коррекцией амет-
ропий.  
 
Ректорат, редакция журнала «Вестник ДГМА»,  
коллеги поздравляют Муслима Исмаиловича с 
юбилеем, желают здоровья, дальнейших твор-
ческих успехов и научных достижений. 
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К 55-летию Омарова Наби Султан-Мурадовича

 
 

Наби Султан-Мурадович Омаров родился 10 
ноября 1968 г. в г. Махачкале. Закончил ДГМА в 
1991 г., а затем там же в 1991-1993 гг. – аспиранту-
ру по акушерству и гинекологии. С 1994 г. работал 
ассистентом кафедры акушерства и гинекологии 
ДГМА, а с 2006 г. – заведующим той же кафедрой 

В 1997 г. Н.С.-М. Омаровым была успешно за-
щищена кандидатская диссертация на тему 
«Нарушение лактационной функции у женщин с 
железодефицитной анемией». Эта работа явилась 
первой клинической диссертацией, в которой были 
рассмотрены не только вопросы влияния железо-
дефицитной анемии на течение гестационного 
процесса, но и проведено исследование количе-
ства и качества материнского молока у женщин с 
этой патологией.  

В 2000 г. в возрасте 32 лет, Н.С.-М. Омаров 
защитил в г. Москве в Научном центре акушерства, 
гинекологии и перинатологии РАМН докторскую 
диссертацию на тему «Влияние гестоза в сочета-
нии с железодефицитной анемией на лактацион-
ную функцию», став самым молодым в России док-
тором медицинских наук по клинической медицине. 
В 2002 г. Наби Султан-Мурадовичу присуждено 
ученое звание профессора. Результаты его иссле-
дований как приоритетные получили международ-
ное признание, и внедрение их в практику способ-
ствовало улучшению дела охраны материнства и 
детства.  

Как клиницист он в совершенстве владеет 
всеми аспектами лечебно-диагностического про-
цесса, внедрил в работу клиники новейшие техно-
логии. Особо следует отметить его хирургическую 
подготовку по всем разделам специальности, а 
также умение анализировать результаты работы 
клиники. В 1994 г. впервые в Дагестане и одна из 
первых в России Н.С.-М. Омаровым была создана 
лаборатория вспомогательных репродуктивных 
технологий при ДНЦ РАМН, оснащенная самым 
современным оборудованием, что позволило ока-
зать помощь сотням больных супружеских пар при 
абсолютном бесплодии.  

Имеет 240 публикаций, в том числе 15 моно-
графий. Под его руководством выполнены и 
успешно завершены 20 кандидатских диссертаций. 
Получены патенты за разработку и внедрение в 
практику органосохраняющей операции при пери-
тоните после кесарева сечения, набора для про-
филактики гипогалактии у женщин с заболевания-
ми щитовидной железы, набора для профилактики 
гипотиреоза у беременных, способа укорачивания 
круглых маточных связок и устройства для его 
осуществления, способа профилактики поврежде-
ния мочевого пузыря при повторной операции ке-
сарева сечения, ведения родильниц при абдоми-
нальном родоразрешении по современной мульти-
модальной концепции «FAST TRACK», применения 
чек-листов при ведении беременности и родов, 
способа профилактики повторной внематочной бе-
ременности. Профессор Н.С.-М. Омаров принимал 
активное участие в выполнении научных программ: 
«Здоровое поколение – будущее нации», «Меди-
цинская наука – здравоохранению региона», «Здо-
ровье подростков. Медико-социальное исследова-
ние», «Здоровье дагестанской семьи. Медико-
социальное исследование», «Безопасное материн-
ство, «Здоровье пожилых людей в Дагестане». С 
2023 года исполняет обязанности заведующего 
кафедрой акушерства и гинекологии лечебного фа-
культета. 
 
Ректорат, редакция журнала «Вестник ДГМА», 
коллеги поздравляют Наби Султан- Мурадовича 
Омарова с юбилеем, желают здоровья, даль-
нейших творческих успехов и научных дости-
жений. 
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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, клини-
ческие наблюдения, информационные материалы, 
рецензии, дискуссии, письма в редакцию, краткие 
сообщения, информация о научной, учебной и об-
щественной жизни вуза, поздравления юбиляров. 
Материал, предлагаемый для публикации, должен 
являться оригинальным, не опубликованным ранее 
в других печатных изданиях. Журнал включен в Пе-
речень рецензируемых научных изданий, рекомен-
дованных ВАК Минобрнауки России для опублико-
вания основных научных результатов диссертаций 
на соискание ученых степеней кандидата и доктора 
наук по следующим научным специальностям: 3.1.4. 
– Акушерство и гинекология (медицинские науки), 
3.1.18. – Внутренние болезни (медицинские науки), 
3.1.21. – Педиатрия (медицинские науки), 3.1.22. – 
Инфекционные болезни (медицинские науки), 3.1.9. 
– Хирургия (медицинские науки). 

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

1.3. Все статьи, поступающие в редакцию жур-
нала, проходят рецензирование в соответствии с 
требованиями ВАК МОН РФ к изданию научной ли-
тературы. Статьи рецензируются в порядке, опре-
деленном в Положении о рецензировании. 

 
2. Форма представления авторских  

материалов 
2.1. Обязательными элементами публика-

ции являются: 
• индекс Универсальной десятичной классифи-
кации (УДК) (печатать над названием статьи сле-
ва), достаточно подробно отражающий 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 выводами, 
литература); 
• затекстовые библиографические ссылки; 
• резюме на русском и английском языках (с пе-
реводом фамилии автора, соавторов, названия 

статьи и ключевых слов) объемом 8-10 строк с 
включением цели, методов, результатов и выводов 
исследования; 
• сведения об авторе (фамилия, имя, отчество, 
должность, ученая степень, ученое звание, адрес 
учреждения с почтовым индексом) и контактная ин-
формация (телефоны, e-mail). 

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

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

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

2.3. Иллюстрации  
Все иллюстрации должны иметь наименование 

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

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

Электронные полутоновые иллюстрации (фо-
тоснимки, репродукции) должны быть представле-
ны в формате JPG или TIF, минимальный размер 
100x100 мм, разрешение 300 dpi. 

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

2.4. Таблицы  
Все таблицы должны иметь наименование и 

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

 

http://www.naukapro.ru/metod.htm
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Таблицу следует располагать непосредственно 
после абзаца, в котором она упоминается впервые. 
Таблицу с большим количеством строк допускается 
переносить на другую страницу. 

Заголовки граф, как правило, записывают па-
раллельно строкам таблицы; при необходимости 
допускается перпендикулярное расположение за-
головков граф. 

Текстовое оформление таблиц в электронных 
документах: шрифт Times New Roman или Symbol, 
9 кегль, греческие символы – прямое начертание, 
латинские – курсивное. 

2.5. Библиографическое описание 
2.5.1. Основной список литературы (Литерату-
ра) оформляется как перечень библиографических 
записей согласно ГОСТ Р 7.0.5-2008 
(http://dis.finansy.ru/ofr/gostr7-05-2008.htm) и поме-
щается после текста статьи. Нумерация литерату-
ры сквозная по всему тексту в алфавитном порядке 
(вначале русскоязычные, затем иностранные). Ко-
личество литературных источников не должно пре-
вышать 20 для оригинальной статьи, 50 – для об-
зора. Допускается (за исключением особых случа-
ев) цитирование литературы последних 10 лет вы-
пуска, рекомендуется цитировать авторефераты 
вместо диссертаций. Для связи с текстом докумен-
та порядковый номер библиографической записи в 
затекстовой ссылке набирают в квадратных скоб-
ках в строке с текстом документа. 
2.5.2. Второй список литературы (References) 
является полным аналогом списка литературы с 
источниками на русском языке, в котором библио-
графия на русском языке должна быть представле-
на латинскими буквами (транслитерация). Транс-
литерация имен авторов и названий журнала или 
книжного издания приводится на сайте 
http://www.fotosav.ru/ services/ transliteration.aspx. 

2.6. Форма представления авторских мате-
риалов 

2.6.1. Текст статьи, резюме (на русском и ан-
глийском языках), сведения об авторах, распеча-
танные на принтере в 2 экземплярах, сопроводи-
тельное письмо с гербовой печатью учреждения. 

2.6.2. Текст статьи, резюме и сведения об ав-
торах в электронном виде на CD или DVD в от-
дельном файле в формате RTF или doc. 

2.6.3. Сведения о каждом авторе: уровень 
научной подготовки (соискатель, аспирант, докто-
рант, ученое звание, степень), должность, основ-
ное место работы, контактные реквизиты (телефон 
с указанием кода города, адрес электронной по-
чты). Статьи, представляемые для опубликования, 
следует направлять по адресу: 367000, Россия,  

Республика Дагестан, г. Махачкала, пл. Лени-
на, 1, в редакцию журнала «Вестник Дагестанской 
государственной медицинской академии», 4 этаж, 
кабинет 53, ответственному секретарю.  

Тел.: 8(8722)68-20-87.  
E-mail: vestnikdgma@yandex.ru. 
Статьи, подготовленные без соблюдения вы-

шеизложенных правил, возвращаются авторам без 
предварительного рассмотрения. 

 
ПРАВИЛА СОСТАВЛЕНИЯ РЕЗЮМЕ  

К СТАТЬЯМ 
Резюме (summary) – один из видов сокращен-

ной формы представления научного текста. Назна-
чение резюме – привлечь внимание читателя, про-
будить читательский интерес минимальными языко-
выми средствами: сообщением сути исследования и 
его новизны. И то и другое должно быть указано в 
резюме, а не подразумеваться. Все научные статьи 
в журнале должны иметь авторские резюме. 

Резюме – особый жанр научного изложения 
текста, определяющий структуру его содержания. 
Жанровое отличие резюме от статьи подразумева-
ет отличие в форме изложения. Если в статье 
должна быть логика рассуждения и доказательства 
некоего тезиса, то в резюме – констатация итогов 
анализа и доказательства. Таким образом, форму-
лировки в тексте резюме должны быть обобщен-
ными, но информативными, т.е. построены по пре-
дикатам («что сказано»), а не по тематическим по-
нятиям («о чем сказано»). 

Существуют требования к объему резюме и 
структуре содержания. Для статей, публикуемых в 
журнале «Вестник ДГМА», оптимальный объем ав-
торского резюме на русском и английском языках – 
500-900 знаков с пробелами. 

В мире принята практика отражать в авторских 
резюме краткое содержание статьи. Иногда в ре-
зюме сохраняется структура статьи – введение, це-
ли и задачи, методы исследования, результаты, 
заключение (выводы). 

Некачественные авторские резюме в статьях 
повторяют по содержанию название статьи, насы-
щены общими словами, не излагают сути исследо-
вания, 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 ключевыми 
словами должны быть представлены на русском и 
английском языках. 

Качественное авторское резюме на английском 
языке позволяет: 

 ознакомиться зарубежному ученому с со-
держанием статьи и определить интерес к ней, не-
зависимо от языка статьи и наличия возможности 
прочитать ее полный текст; 

 преодолеть языковый барьер ученому, не 
знающему русский язык; 

 повысить вероятность цитирования статьи 
зарубежными коллегами. 

Авторское резюме на русском языке составля-
ется для ученых, читающих на русском языке. Ка-
чественные авторские резюме – необходимость в 
условиях информационно перенасыщенной среды. 

http://dis.finansy.ru/ofr/gostr7-05-2008.htm
http://www.fotosav.ru/
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ПРАВИЛА И ПОРЯДОК РЕЦЕНЗИРОВАНИЯ 
РУКОПИСЕЙ НАУЧНЫХ СТАТЕЙ 

 
Все научные статьи, поступившие в редакцию 

журнала «Вестник ДГМА», подлежат обязательно-
му рецензированию. 

Главный редактор, заместитель главного ре-
дактора и ответственный секретарь журнала опре-
деляют соответствие статьи профилю журнала, 
требованиям к оформлению и направляют ее на 
рецензирование специалисту, доктору наук, имею-
щему наиболее близкую к теме статьи научную 
специализацию. 

Рецензенты уведомляются о том, что прислан-
ные им рукописи являются частной собственно-
стью авторов и содержат сведения, не подлежа-
щие разглашению. Рецензентам не разрешается 
делать копии статей, рецензирование проводится 
конфиденциально. 

Сроки рецензирования определяются ответст-
венным секретарем журнала. 

В рецензии должно быть указано: а) соответст-
вует ли содержание статьи ее названию; б) в какой 
мере статья соответствует современным достиже-
ниям в рассматриваемой области науки; в) какова 
форма подачи материала, соответствует ли она 
содержанию; г) целесообразно ли опубликование 
рецензируемой работы; д) каковы главные досто-
инства и недостатки статьи. 

Рецензирование проводится анонимно. Автору 
статьи предоставляется возможность ознакомиться 
с текстом рецензии. Нарушение анонимности воз-
можно лишь в случае заявления рецензента о пла-
гиате или фальсификации материала, изложенного 
в статье. 

Если рецензия содержит рекомендации по ис-
правлению и доработке статьи, ответственный сек-

ретарь журнала направляет автору текст рецензии 
с предложением учесть рекомендации при подго-
товке нового варианта статьи или аргументирован-
но их опровергнуть. Переработанная автором ста-
тья повторно направляется на рецензирование. 

В случае, когда рецензент не рекомендует ста-
тью к публикации, редколлегия может направить 
статью на переработку с учетом сделанных заме-
чаний, а также направить ее другому рецензенту. 
Текст отрицательной рецензии направляется авто-
ру. Окончательное решение о публикации статьи 
принимается редколлегией журнала и фиксируется 
в протоколе заседания редколлегии. 

После принятия редколлегией журнала реше-
ния о допуске статьи к публикации ответственный 
секретарь журнала информирует об этом автора и 
указывает сроки публикации. Текст рецензии на-
правляется автору. 

Оригиналы рецензий хранятся в редакции жур-
нала в течение 5 лет. 
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