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КОЛОНКА  ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА  
 

Стратегия развития университета

 
 
Дагестанскому государственному медицинско-

му университету исполнилось 85 лет. Это возраст 
зрелости и мудрости, осмысления пройденного пу-
ти и дальнейшего движения вперед. ДГМУ сегодня 
является признанным центром инновационного 
образования, науки и культуры региона, сохраняет 
лучшие отечественные традиции и обогащает их 
новым опытом мирового образовательного и науч-
ного пространства.  

Судьбу университета в разное время вершили 
люди долга, творчески увлеченные, преданные 
своему делу, необыкновенно порядочные и высо-
конравственные. В его историю вписаны имена 
ученых, чей безукоризненный, непререкаемый че-
ловеческий и профессиональный авторитет спо-
собствовал становлению и развитию вуза, превра-
щению его в крупный научный и лечебный центр на 
Северном Кавказе. Дагестанский государственный 
медицинский университет по праву занимает дос-
тойное место среди лучших медицинских вузов 
Российской Федерации и стремится реализовать 
цели государственной стратегии в области образо-
вания и здравоохранения, а также ориентируется 
на обеспечение подготовки высококвалифициро-
ванных медицинских кадров, конкурентоспособных 
как на российском, так и на международном рынках 
труда, обладающих высокими нравственными ка-
чествами и необходимыми компетенциями, соот-
ветствующими требованиям федеральных госу-
дарственных образовательных стандартов, спо-
собных реализовать их в полном объеме в процес-
се профессиональной деятельности. 

В настоящее время ДГМУ – крупный учебный, 
научный и лечебный центр, в структуру которого 
входят 5 факультетов; достаточно крупная собст-
венная база для фундаментальных и параклиниче-
ских дисциплин; широкая сеть клинических баз 
всех профилей (более 50); 77 кафедр, возглавляе-
мых докторами наук, профессорами; НИИ экологи-
ческой медицины; медицинский колледж; управле-
ние аспирантуры и ординатуры; управление ин-
формационно-вычислительного технического обес-
печения; Интернет-центр; научная медицинская 
библиотека; спортивный комплекс; издательско-
полиграфический центр; отдел по работе со сту-
денческими объединениями; управление по учеб-
но-методической работе.  

С 2011 г. в университете издается научно-
практический журнал «Вестник ДГМА», который 
включен с 2013 года в Перечень российских рецен-
зируемых научных журналов, рекомендованных 
ВАК Министерства образования и науки Россий-
ской Федерации для опубликования основных на-
учных результатов диссертаций на соискание уче-
ных степеней доктора и кандидата наук. 

За прошедшие 85 лет Дагестанский государст-
венный медицинский университет вырос в настоя-
щую школу врачебного искусства. Им выпущено 
более 32 тысяч врачей, которые трудятся во всех 
уголках нашей страны и за рубежом, занимают  
государственные посты. Выпускники вуза выпол-
няют свой врачебный долг, отдают свои знания и 
умения укреплению здоровья людей, постоянно 
совершенствуют свое мастерство, хранят благо-
дарность своим учителем. Последние годы Даге-
станский государственный медицинский универси-
тет находится в числе эффективных вузов по ре-
зультатам мониторинга деятельности образова-
тельных организаций высшего образования, вы-
полнивших 6 основных показателей.  

Ректоратом вуза подготовлен план развития 
ДГМУ, включающий приоритеты, касающиеся по-
вышения качества образовательного процесса, 
инновационного развития, расширения и интенси-
фикации научных исследований, совершенствова-
ния лечебной работы, развития послевузовского 
профессионального образования, менеджмента, 
интеграции в мировое образовательное простран-
ство, формирования корпоративной культуры, гар-
моничного воспитания личности студента. 

У нынешнего коллектива ученых ДГМУ огром-
ный интеллектуальный потенциал, значительный 
опыт научной, клинической и инновационной дея-
тельности. 

Осмысливая происходящие перемены, коллек-
тив медуниверситета понимает, что стоит на поро-
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ге новой эпохи, в которой его ожидают новые ре-
альности, новые испытания, и что его главная обя-
занность перед будущим – оставить после себя 
образованное поколение специалистов, сильные 
научные школы, стремящиеся к творчеству и по-
знанию. А поэтому сегодня коллектив университета 
видит свою задачу не только в подготовке высоко-
квалифицированных кадров, но и в активном уча-

стии в реформировании государственной системы 
здравоохранения, внедрении инновационных тех-
нологий в образовательный, лечебный и научный 
процессы.  
 
Ректор ДГМУ, доктор медицинских наук,  
профессор                                         Маммаев С.Н. 

 
Rector  

University Development Strategy 

Dagestan State Medical University celebrated 85 
years. This is the age of maturity and wisdom, com-
prehension of the path covered and further progress. 
DSMU is now recognized as the center of innovative 
education, science and culture of the region, preserves  

The best domestic traditions and enriches them 
with new experience of the world educational and 
scientific space. 

The destiny of the university at different times was 
directed by people of duty, creatively carried away, 
devoted to their work, unusually decent and highly 
moral. Its history includes the names of scientists, 
whose irreproachable human and professional authori-
ty helped to establish and develop the university, turn-
ing it into a major scientific and medical center in the 
North Caucasus. Dagestan State Medical University 
rightfully occupies a worthy place among the best 
medical universities in the Russian Federation and 
strives to realize the goals of the state strategy in the 
field of education and health, and also focuses on pro-
viding training of highly qualified medical personnel, 
competitive both in Russian and on the international 
labor markets, possessing high moral qualities and 
necessary competencies, corresponding to the re-
quirements of the Federal State Educational Stan-
dards, capable of realizing them in full in the process 
of professional activity. 

At present, the DSMU is a large educational, 
scientific and medical center, the structure of which 
includes 5 faculties; sufficiently large own base for 
fundamental and paraclinical disciplines; a wide net-
work of clinical bases of all profiles (more than 50); 77 
departments, headed by doctors of science, profes-
sors; Scientific Research Institute of Ecological Medi-
cine; Medical College; management of postgraduate 
study and residency; management of information and 
computer technical support; The Internet-center; scien-
tific medical library; sports complex; publishing and 
printing center; department for work with student asso-
ciations; management of educational and methodical 
work. 

Since 2011, the university has published a scien-
tific and practical journal "Bulletin of DSMA", which is 
included in 2013 in the list of Russian peer-reviewed 
scientific journals recommended by the Higher Attesta-
tion Commission of the Ministry of Education and 

Science of the Russian Federation for publishing the 
main scientific results of dissertations for obtaining 
academic degrees doctor and candidate of science. 

Over the past 85 years, the Dagestan State Medi-
cal University has grown into the present school of 
medical art. They produced more than 32 thousand 
doctors who work in all corners of our country and 
abroad, occupy state posts. Graduates of the universi-
ty fulfill their medical duty, give their knowledge and 
skills to improve people's health, constantly improve 
their skills, and keep their gratitude with their teacher. 
In recent years, the Dagestan State Medical University 
has been among the most effective institutions of 
higher education by results of monitoring the activities 
of educational institutions of higher education that 
have performed 6 basic indicators. 

The university's development plan has prepared a 
plan for the development of the State Medical Universi-
ty, which includes priorities related to improving the 
quality of the educational process, innovative devel-
opment, expansion and intensification of scientific re-
search, improvement of medical work, development of 
postgraduate professional education, management, 
integration into the world educational space, formation 
of corporate culture, harmonious education of the stu-
dent's personality. 

The current team of scientists at the DSMU has a 
huge intellectual potential, considerable experience in 
scientific, clinical and innovative activities. 

Comprehending the changes that are taking 
place, the collective of the medical university under-
stands that it is on the threshold of a new era in which 
new realities, new challenges are awaiting it, and that 
its main obligation to the future is to leave behind an 
educated generation of specialists, strong scientific 
schools, striving for creativity and knowledge. And so 
today, the staff of the university sees its task not only 
in training highly qualified personnel, but also take part 
in actively participating in the reform of the State 
Healthcare System, the introduction of innovative 
technologies into the educational, medical and scientif-
ic processes. 

 
          

Rector of DSMU, doctor of medical sciences,  
professor                                           Mammaev S. N.                
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ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ 
 
УДК 616.72-002.77-07:616.89-008.454 
 
Тревожно-депрессивные расстройства у больных с ревматоидным артритом 
 
С.Г. Гамидова, С.Н. Маммаев, Н.Р. Моллаева, Н.С. Чиликина 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала  
  
 Резюме 

 Исследовалась оценка тревожно-депрессивных расстройств у больных ревматоидным артритом (РА) для 
выявления возможной взаимосвязи с тяжестью основного заболевания. Было исследовано 144 пациента с РА в 
возрасте 18-65 лет. Средняя продолжительность болезни составила  5 лет. Тревожно-депрессивные расстройства 
диагностировались с помощью шкал депрессии и тревожности. В результате исследования у пациентов с РА 
выявлены: депрессия (легкая –   у 15,1%, умеренная –  у 25,5%, выраженная –  у 23,2% пациентов и тяжелая –  у 
5,6% пациентов),  тревожность (умеренная – у 64,1%, низкая – у 15,2% и высокая – у 20,7% пациентов). 
Следовательно, при РА часто (при 69,7% случаев) встречаются тревожно-депрессивные расстройства. Характер 
взаимосвязей между РА и тревожно-депрессивными расстройствами требует дальнейшего изучения. 
Ключевые слова: ревматоидный артрит, тревога, депрессия. 

 
Anxiety-depressive disorders in patients with rheumatoid arthritis 
 
S.G. Gamidova, S.N. Mammaev, N.R. Mollaeva, N.S. Chilikina 
 
FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

The evaluation of anxiety-depressive disorders in patients with rheumatoid arthritis (RA) was investigated to identify a possi-
ble relationship with the severity of the underlying disease. 144 patients with RA aged 18-65 years were examined. The av-
erage duration of the disease was 5 years. Anxiety-depressive disorders were diagnosed with the help of depression and 
anxiety scales. As a result of the study, patients with RA were diagnosed with depression (mild - in 15.1%, moderate - in 
25.5%, expressed in 23.2% of patients and severe in 5.6% of patients), anxiety (moderate - in 64.1%, low in 15.2% and high 
in 20.7% of patients). Consequently, with RA often (at 69.7% of cases) there are anxiety-depressive disorders. The nature of 
the relationship between RA and anxiety-depressive disorders requires further study. 
Key words: rheumatoid arthritis, anxiety, depression. 

 
 Введение 

 
Тревога, страх, беспокойство – едва ли не 

самые распространенные симптомы из круга так 
называемых пограничных психических расстройств 
(ППР). Входя в структуру собственно тревожных 
состояний, они во многом дополняют картину 
депрессий и соматоформных поражений. Несмотря 
на относительно неглубокий уровень подавления 
психики, эти расстройства часто имеют затяжной 
характер [1]. 

Тревожно-депрессивные расстройства у 
больных РА, в большинстве своем, остаются 
незамеченными и нелечеными – это связано с тем, 
что все внимание врачей обращено на физические 
аспекты болезни, а депрессия и тревога 
рассматриваются как нормальная реакция на 
основное заболевание. Еще больше усугубляет 
диагностику тревожно-депрессивных расстройств 
то, что некоторая симптоматика РА совпадает с 
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проявлениями депрессии (хроническая усталость, 
двигательная заторможенность, потеря веса, 
бессонница, снижение аппетита, трудоспособности) 
[3]. Наличие депрессии существенно ухудшает 
клинические проявления, динамику и прогноз РА. У 
таких пациентов отмечаются более выраженная 
клиническая картина, большее количество 
воспаленных суставов и более высокая их 
функциональная  недостаточность [2]. 
Многочисленные исследования подтверждают тот 
факт, что наличие тревожно-депрессивных 
расстройств значительно снижает качество жизни 
больных РА [4]. Таким образом, проблема 
коморбидности РА и тревожно-депрессивных 
расстройств крайне актуальна. Эти расстройства 
снижают комплаентность, увеличивают расходы на 
лечение, влияют на течение РА и во многом 
определяют его прогноз. 

В качестве традиционных факторов риска 
развития депрессии у пациентов с системными 
заболеваниями соединительной ткани 
рассматривают возраст, пол, семейный анамнез, 
образование, наследственность, уровень 
воспалительных и иммунологических показателей 
крови: ревматоидный фактор (РФ), антитела к 
циклическому цитруллированному пептиду (АЦЦП), 
скорость оседания эритроцитов (СОЭ), С-
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реактивный белок (СРБ), лейкоциты, гемоглобин, 
рентгенологическую стадию заболевания (Rст) и 
нарушение функции суставов (НФС).  

Цель работы: оценить степень тревожно-
депрессивных расстройств у больных 
ревматоидным артритом (РА) и установить 
взаимосвязь с тяжестью основного заболевания. 

 
Материал и методы 

 
Обследовано 144 больных с РА в возрасте от 

18 до 65 лет, из них 70 (48,6 %) мужчин и 74 
(51,4%) женщины. Все больные проходили 
стандартное клиническое обследование. 
Продолжительность заболевания менее 1 года 
выявлена у 26 больных (18%), от 1 года до 5 лет – 
у 44 (30,7%) и свыше 5 лет – у 74 (51,3%). Среди 
обследованных пациентов наследственность 
отягощена у 70 (49,3 %); имели семью 106 (73,9 %); 
имели высшее образование 85 (59,7%) пациентов; 
положительный РФ был выявлен у 108 (75%), 
отрицательный – у 36 (25%); повышение уровня 
АЦЦП отмечалось у 144 (100%) больных; 
повышение уровня СОЭ регистрировано у 96 
(66,6%) пациентов; СРБ выше нормы 
зарегистрирован у 144 больных (100%); уровень 
гемоглобина был ниже 120 г/л у 102 пациентов 
(70%): анемия 1 степени – у 54 (52,9%), 2 степени – 
у 42 (41,3%) , 3 степени – у 6 (5,8%) пациентов; 
уровень лейкоцитов в крови варьировал в 
пределах от 3,5 до 17,5х109 г/л, при этом выше 
нормы определялся у 36 (25%) пациентов. При 
изучении НФС было обнаружено, что 1 ст. 
отмечалась у 43 (29,8%) пациентов, 2 ст. – у 66 
(45,8%), 3 ст. – у 35 (24,3%) больных. При 
определении Rст: Rст I выставлена 31 (21,5%), Rст 
II – 74 (51,6%), Rст III – 39 (26,9%) пациентам. 

Изучение психоэмоционального статуса 
проводилось с помощью шкалы Бека, которая 
представляет собой опросник, включающий в себя 
21 категорию симптомов и жалоб. Каждая категория 
состоит из 4-5 утверждений, соответствующих 
специфическим проявлениям/симптомам депрессии. 
Эти утверждения ранжированы по мере увеличения 
удельного вклада симптома в общую степень 
тяжести депрессии. Полученные баллы 
интерпретировались следующим образом: 10-15 
баллов – легкая депрессия; 16-19 баллов – 
умеренная депрессия; 20-29 баллов – выраженная 
депрессия; >30 баллов – тяжелая депрессия. Кроме 
того, использовалась шкала Спилберга-Ханина, 
которая является информативным способом 
самооценки уровня тревожности в данный момент 
(реактивная тревожность как состояние и 
личностная тревожность как устойчивая 
характеристика человека). Шкала реактивной 
тревожности состоит из 20 суждений, а личностной 
тревожности – из 40 суждений, для каждого из 
которых существует 4 варианта ответа, каждому из 
которых присваивается определенный балл (1 балл 
– нет, это не так; 2 балла – пожалуй, так; 3 балла – 
верно; 4 балла – совершенно верно). Пациенту 
предлагали прочитать каждое из приведенных 
суждений и зачеркнуть цифру в соответствующей 

графе справа в зависимости от самочувствия. 
Полученные баллы интерпретировались 
следующим образом: <30 – низкая тревожность; 31–
45 – умеренная тревожность; >46 – высокая 
тревожность.  

Статистическая обработка результатов 
проводилась с использованием  статистический 
пакетов программ Microsoft Excel и статистического 
Biostat. Различия считались статистически 
значимыми при p<0,05. 

  
Результаты исследования и их обсуждение 

 
При анализе данных шкалы Бека у 43 (30,3%) 

больных не было выявлено депрессии (0–9 
баллов). Легкая депрессия (10–15 баллов) была 
диагностирована у 22 (15,1%), умеренная (16–19 
баллов) – у 37 (25,5%) и выраженная (20–29 
баллов) – у 34 (23,2%) пациентов. Тяжелая 
депрессия (более 30 баллов) регистрировалась у 8 
(5,6%) пациентов. Таким образом, умеренная и 
выраженная депрессия встречалась статистически 
значимо чаще, чем тяжелая депрессия – в 3,52 и 
3,43 раза (p<0,05). Кроме того, получены данные о 
высокой подверженности к депрессии пациентов с 
высшим образованием – 85 (59%) пациентов и 
имеющих семьи – 106 (73,6%) пациентов, в 
отличие от тех пациентов, у которых данные 
факторы отсутствовали. При анализе данных 
шкалы Спилберга-Ханина выявлена, преимущест-
венно, тревожность умеренная (31-34 балла) у 93 
(64,1%) пациентов, низкая (до 30 баллов) и 
высокая (более 45 баллов) степень тревожности 
регистрировалась у 21 (15,2%) и 30 (20,7%) 
пациентов соответственно. Следует отметить, что 
умеренно выраженная тревожность наблюдалась 
практически в два раза чаще у тех пациентов, 
которые также имели высшее образование и 
семьи. Вероятно, это связано с тем, что более 
образованные люди чаще занимают должности, 
требующие высокой ответственности, глубже 
реагируют на возникающие проблемы, по 
сравнению с людьми, не имеющими серьезные 
должностные обязанности, следовательно, более 
склонны к стрессу, а постоянный стресс 
увеличивает вероятность развития депрессии и 
тревоги. Что касается высокого уровня депрессии и 
тревожности у семейных людей, тут можно 
говорить о высокой степени ответственности 
пациентов перед своей семьей и близкими, страх и 
стыд подвести их держит в постоянном 
напряжении, что также усугубляет тревожно-
депрессивное расстройство.  

Кроме того, выявлена четкая, прямая, 
статистически значимая взаимосвязь (p<0,05) Rст 
РА с выраженностью депрессии. Полученные 
результаты свидетельствуют, что с нарастанием 
Rст РА показатели депрессии достоверно 
увеличиваются, а выраженность тревоги, наоборот, 
ослабевает. В частности, по шкале Бека уровень 
депрессии у больных РА с Rст I был оценен в 
5,73+0,38 баллов, при Rст II – 7,21+0,25 (p<0,05), 
Rст III – 8,02+0,33 (p<0,01) баллов. Тревожность 
при Rст I – 8,14+0,22 баллов, Rст II – 6,38+0,24* 
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(p<0,05), при Rст III – 5,14+0,18 (p<0,01). 
Такая характеристика патологического 

процесса, как длительность заболевания, также 
относится к факторам, предрасполагающим к 
тревожно-депрессивным расстройствам. 
Проведенный корреляционный анализ 
свидетельствует о наличии прямой умеренной 
связи между показателями депрессии и 
длительностью заболевания. Длительность 
заболевания менее 1 года соответствовала уровню 
депрессии в 5,32+0,31 баллов, от 1 до 5 лет – 
6,88+019 (p<0,05), более 5 лет – 7,03+0,28 (p<0,01). 
Статистически значимой взаимосвязи уровня 
тревожности с длительностью заболевания 
выявлено не было. 

Таким образом, в нашем исследовании 
установлено, что депрессия и тревожность 
способствуют прогрессированию воспаления, что 
может повлиять на соблюдение медицинских 
рекомендаций, течение и исход болезни. С учетом 
высокого уровня распространенности РА, 
необходимо проводить скрининг на присутствие 
депрессии и тревожности и при необходимости 
назначать лечение, направленное на коррекцию 
аффективных расстройств. 

 
Выводы 

 
1. Для пациентов с РА характерна частая 
встречаемость умеренной и выраженной депрессии, 
а также умеренной степени тревожности. 
2. У пациентов с РА с высоким социальным 
статусом и наличием семьи выраженная и тяжелая 
депрессия, а также умеренная тревожность 
регистрировались значительно чаще в отличие от 
пациентов с низким социальным статусом и не 
имеющими собственные семьи.  
 3. У больных РА с выраженными воспалительными 
изменениями в крови, более длительным течением 

заболевания и высокой Rст умеренная и выражен-
ная депрессия, а также умеренно высокая тревож-
ность встречаются чаще. 
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Влияние агрохимикатов на заболеваемость и распространённость бронхиальной астмы среди 
взрослого населения в различных природно-климатических зонах Республики Дагестан 
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ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала  
 
 Резюме 

В статье представлены результаты изучения внешних факторов риска, а именно использования в сельском хозяйстве 
ядохимикатов и минеральных удобрений, в развитии заболеваемости и распространённости бронхиальной астмы (БА) 
у взрослого населения, проживающего в разных природно-климатических зонах Дагестана – на юге равнины (Дербент-
ский район), юге гор (Ахтынский район) и севере равнины (Кизилюртовский район). Установлена  более высокая забо-
леваемость и распространённость БА на территории южной природно-климатической зоны сельской местности Рес-
публики  Дагестан, что  связано с наиболее интенсивным применением агрохимикатов в данном регионе. Полученные 
результаты могут использоваться при разработке мероприятий по первичной и вторичной профилактике заболевания. 
Ключевые слова: бронхиальная астма, агрохимикаты, сельское хозяйство. 

 
Influence of agrochemicals on the case rate and prevalence of bronchial asthma among adult population in 
various natural and climatic zones of Dagestan Republic 
 
Z.A. Nadirovа, N.U. Сhamsutdinov, A.G. Taigibova, D.N. Abdulmanapova, L.I. Magomedova  
 
FSBEI HE "Dagestan State Medical University" MH RF, Makhachkala 
 
 Summary  

The article presents the results of studying external risk factors, namely the use of pesticides and mineral fertilizers in agricul-
ture, the development of the incidence and prevalence of bronchial asthma (BA) in adults living in different climatic zones of 
Dagestan - in the south of the plain (Derbent district), the south of the mountains (Akhtyn district) and the north of the plain 
(Kizilyurt district). The higher morbidity and prevalence of asthma in the southern natural and climatic zone of rural areas of 
the Republic of Dagestan is associated with the most intensive use of agrochemicals in the region. The results obtained can 
be used in the development of measures for primary and secondary prevention of the disease. 
Key words: bronchial asthma, agrochemicals, agriculture. 

 
 Введение 

 
Распространенность бронхиальной астмы (БА) 

в России составляет более 6%. За последнее вре-
мя ситуация ещё более ухудшилась, возросла рас-
пространённость заболевания астмой и тяжесть её 
течения. Распространённость БА в Республике Да-
гестан, по данным лечебно-профилактических уч-
реждений и данным скрининга по программе меж-
дународного исследования ECRHS, имеет значи-
тельные особенности в разных природно-
климатических зонах: на юге равнины (Дербентский 
район), юге гор (Ахтынский район) и севере равни-
ны (Кизилюртовский район). Данная особенность 
эпидемиологии БА в республике позволяет пред-
положить наличие на юге территории, занятой 
сельской местностью, экзогенных, а также антропо-
генных факторов риска БА, оказывающих наи-
большее воздействие на заболеваемость.  

Дербентский район располагается на юге рав-
нины Дагестана. Климат района характеризуется 
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как умеренно континентальный. На юго-востоке 
имеются черты средиземноморского климата. 
Средняя температура летом в Дербентском районе 
составляет до +35°С (в тени +39°С), в Ахтынском 
районе – +34-40°С, в Кизилюртовском – +25-30°С.  

В Дербентском районе у взрослого населения 
регистрировались более высокие показатели рас-
пространённости и заболеваемости БА по сравне-
нию с остальными сельскими районами республи-
ки. В Ахтынском районе заболеваемость и распро-
странённость БА опять же занимает первые ранго-
вые места среди сельских районов. Кизилюртов-
ский район является относительно благополучным 
по эпидемиологическим показателям БА среди 
сельских районов Дагестана.  

Дагестан в основном является аграрной рес-
публикой. Наряду с климатогеографическими осо-
бенностями сельской территории Дагестана (рав-
нина, предгорье, горы, север, юг), которые имеют 
важное значение в заболевании БА, антропоген-
ным экологическим фактором риска также является 
применение в сельском хозяйстве ядохимикатов и 
минеральных неорганических соединений (удобре-
ний). Использование химических мелиорантов в 
сельских районах было более высоким в 90-х годах 
[4, 5, 6]. Данные литературы подтверждают, что 
пестициды оказывают определённое влияние на 
здоровье человека и, обладая накопительными 
свойствами, могут вызывать отсроченные эффек-
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ты, которые проявляются через много лет после 
воздействия [11, 13]. Эти химические соединения 
включены в перечень элементов, вызывающих 
развитие БА у лиц, подвергшихся их воздействию.  

В то же время на сегодняшний день не изучен-
ными являются воздействия ядохимикатов и химиче-
ских соединений на заболеваемость и распростра-
ненность БА у взрослого населения в различных 
климатогеографических зонах Республики Дагестан. 

Целью исследования явилось изучение воз-
действия ядохимикатов и химических соединений 
на заболеваемость и распространенность БА у 
взрослого населения по природно-климатическим 
зонам Республики Дагестан. 

 
Материал и методы 

 
Исследования проведены в трех природно-

климатических зонах Республики Дагестан: Дер-
бентском, Ахтынском и Кизилюртовском районах. 
Изучался уровень экспозиции агрохимикатов по 
природно-климатическим зонам сельских районов 
(север-юг) с расчётом территориальной нагрузки 
(ТН) и ассортиментного индекса (АИ) ТН.  

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проведена с использованием статистиче-
ских пакетов программ Microsoft Excel и Biostat. Оп-
ределялись: средняя арифметическая (М) и ошиб-
ка средней арифметической (+m). Достоверность 
различий определялась при параметрическом рас-
пределении – с помощью критерия Стьюдента (t), 
при непараметрическом – с помощью критерия 
Манна-Уитни. Различия считались значимыми при 
Р<0,05. Методом дисперсионного двухфакторного 
анализа определялась величина соотношения связи 
и доли влияния ядохимикатов на заболеваемость 
БА при их раздельном, сочетанном и суммарном с 
минеральными удобрениями воздействии. 

Результаты исследования и их обсуждение 
 
Полученные нами результаты исследований 

особенностей ТН медьсодержащих, хлорорганиче-
ских, фосфорорганических ядохимикатов, азотных 
и фосфорных удобрений в северной и южной зонах 
сельских территориальных местностей республики 
представлены в таблице 1. 

 
Таблица 1 

Территориальные нагрузки пестицидов и удобрений в различных природно-климатических зонах  
Республики Дагестан 

Агрохимикаты 
кг/га 

Территориальные нагрузки 
север юг 

равнина предгорье горы равнина предгорье горы 
Медьсодержащие пестициды 17,7 25,3 15,8 31,1 23,1 19,2 
Фосфорорганические пестициды 7,2 9,8 4,1 9,0 7,9 4,8 
Хлорорганические пестициды 4,4 8,9 2,9 7,9 6,1 5,0 
Азотные удобрения 77,7 94,6 82,3 83,3 79,4 67,0 

Фосфорные удобрения 76,9 72,7 38,5 93,9 36,3 24,5 
 
В сравнении с севером Республики Дагестан 

интенсивность ТН медьсодержащих пестицидов на 
юге равнины выше почти в два раза. В предгорье 
применение медьсодержащих пестицидов как на 
севере, так и на юге находится практически на од-
ном и том же уровне. В горах медьсодержащие 
пестициды на юге применяются на 21,5% больше 
по сравнению с севером. На юге равнины отмеча-
ется и наиболее насыщенное использование фос-
форорганических и хлорорганических соединений. 
В горах ТН медьсодержащих, фосфорорганических 
и хлорорганических соединений многократно пре-
вышала критический уровень нагрузки в 4 кг/га, 
особенно на юге сельской территории. 

Наибольшие значения ТН азотсодержащих со-
единений отмечаются на севере предгорья и на 
юге равнины. ТН фосфорных соединений на юге 
равнины превышала их ТН на севере равнины и 
предгорья. На юге равнины отмечалось наиболее 
усиленное использование ядохимикатов и мине-
ральных соединений, однако стоит отметить, что 
средняя температура летом на территории юга 
равнины выше в сравнении с другими природно-
климатическими зонами, занятых сельскими рай-
онами Республики Дагестан.  

В таблице 2 приведены показатели интенсив-
ности использования химических мелиорантов. 

Показатели применения медьсодержащих, 
фосфорорганических и хлорорганических соедине-
ний в Дербентском и Ахтынском районах значи-
тельно превосходили аналогичные показатели ТН 
в Кизилюртовском районе. Медьсодержащие пес-
тициды, активно применяющиеся в виноградарстве 
и садоводстве, являются основополагающими фак-
торами, вызывающими возникновение БА у жите-
лей Республики Дагестан [1]. 

Если азотсодержащие соединения оказывают-
ся причиной загрязнения почвы и продуктов пита-
ния нитратами, то фосфорные удобрения за счёт 
естественных радионуклидов, содержащихся в ис-
ходном сырье (фосфатах), повышают радиацион-
ный фон почвы в 50 раз. Метаболизм азотных 
удобрений в почве и в продуктах питания заверша-
ется образованием нитратов, нитритов, нитросо-
единений – химических соединений большой био-
логической агрессивности, которые в сочетании с 
пестицидами являются факторами риска БА у жи-
телей сельской местности [1, 2]. 
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Таблица 2 
Интенсивность применения химических удобрений в сельской местности Дербентского,  

Ахтынского и Кизилюртовского районов 

Сельские  
районы 

АИ ТН пестицидов 
ТН минеральных удоб-

рений ИПД 
Мзв/год 

медьсодержащие фосфорорганические хлорорганические фосфорных азотных 
Дербентский 25,1 10,9 10,0 109,1 98 3,3 
Кизилюртовский 20,0 1,8 0,3 97,8 87,1 4,6 
Ахтынский 23,2 8,0 3,9 25,8 73,9 8,1 

Итого  21,0 6,9 5,6 51,1 80,0 6,1 

Примечание: ИПД - индивидуальные поглощённые дозы ионизирующего излучения 
 
Для верификации воздействия на заболевае-

мость БА силы использования ядохимикатов и ми-
неральных соединений у жителей сельской мест-
ности был применен дисперсионный двухфактор-
ный анализ. Определяли действие отдельного, 
комбинированного и кумулятивного воздействия 
ядохимикатов и минеральных неорганических со-

единений на заболеваемость БА у взрослых жите-
лей населения Республики Дагестан.  

Примеры (I, II, III, IV) итогов двухфакторного 
дисперсионного анализа воздействия ядохимика-
тов на заболеваемость БА жителей сельской мест-
ности приведены в таблице 3. 

 
Таблица 3 

Результаты двухфакторного дисперсионного анализа влияния агрохимикатов на заболеваемость БА  
взрослого населения сельской местности РД 

I. АГРОХИМИКАТЫ: ТН медьсодержащих пестицидов (I) и ТН калийных МУ (II) 

Критерии оценки влияния 
Раздельное воздействие 

Сочетанное воздействие 
Суммарное 

воздействие I II 
Доля влияния, % 13,45 8,25 5,65 27,34 
Корреляционное отношение 0,37 0,27 0,24 0,52 
Сила корреляции Средней силы* Слабая Слабая Средней силы 

II АГРОХИМИКАТЫ: ТН хлорорганических пестицидов (I)и ТН калийных МУ (II) 

Критерии оценки влияния 
Раздельное воздействие 

Сочетанное воздействие 
Суммарное 

воздействие I II 
Доля влияния, % 18,6 4,1 14,13 36,84 
Корреляционное отношение 0,43 0,2 0,38 0,61 
Сила корреляции Средней силы* Слабая Средней силы Средней силы* 

III.АГРОХИМИКАТЫ: ТН фосфорорганических пестицидов (I) и суммарная ТН МУ (II) 

Критерии оценки влияния 
Раздельное воздействие 

Сочетанное воздействие 
Суммарное 

воздействие I II 
Доля влияния, % 0,48 2,85 12,44 15,77 
Корреляционное отношение 0,07 0,17 0,35 0,4 
Сила корреляции Не выявлена Не выявлена Средней силы Средней силы 

IV.АГРОХИМИКАТЫ: ТН фосфорорганических пестицидов (I) и ТН калийных МУ (II) 

Критерии оценки влияния 
Раздельное воздействие 

Сочетанное воздействие 
Суммарное 

воздействие I II 
Доля влияния, % 2,28 14,89 18,1 18,97 
Корреляционное отношение 0,15 0.39 0,13 0,44 

Сила корреляции Не выявлена Средней силы Не выявлена Средней силы 

Примечание: * - P<0,05 в сравниваемых группах, МУ – минеральные удобрения 
 
Анализ влияния медьсодержащих пестицидов 

на заболеваемость БА показал, что доля их влия-
ния при раздельном воздействии составила 
13,45%, коэффициент соотношения 0,37, связь 
статистически достоверная средней силы. Влияние 
калийных удобрений при раздельном воздействии 
на заболеваемость БА слабое, статистически не-
достоверное (доля воздействия 8,3%; r=0,27). При 
суммарном применении медьсодержащих пестици-
дов и калийных минеральных удобрений связь ха-
рактеризуется корреляцией средней силы (доля 
влияния – 27,34; r=0,52). Приведенные итоги дис-
персионного анализа (пример I табл.3) влияния 
медьсодержащих пестицидов и калийных удобре-
ний подтверждают важность медьсодержащих пес-

тицидов как одних из наиболее значимых факто-
ров, влияющих на заболеваемость БА.  

Из данных примера II таблицы 3 видно, что при 
раздельном применении калийных удобрений и 
хлорорганических пестицидов доля влияния по-
следних в 4,5 раза превышает такой же показатель 
для калийных удобрений, а корреляционное соот-
ношение – в 2,1 раза. Сила корреляции для хлорор-
ганических пестицидов оценивается как средняя, а 
для калийных удобрений – как слабая. При сочетан-
ном применении корреляционное соотношение 
трактуется как средней силы. При кумулятивном 
применении влияние факторов на заболеваемость 
БА статистически достоверное (доля влияния – 
36,8%; r=0,61). Вследствие полученных показателей 
представляется возможность составить мнение о 



Вестник ДГМА № 4 (25), 2017 

13 

статистически достоверном влиянии хлорорганиче-
ских пестицидов на заболеваемость БА и усиление 
их неблагоприятного влияния при сочетанном и 
суммарном применении с калийными удобрениями.  

Итоги дисперсионного анализа, приведенные в 
III примере таблицы 3, подтверждают, что при от-
дельном применении фосфорорганических соедине-
ний и кумулятивной ТН МУ воздействие на заболе-
ваемость БА не оказывают. При сочетанном и сум-
марном применении указанных соединений процент 
воздействия составил 12,4 и 15,8% соответственно, а 
корреляционное отношение характеризовалось свя-
зью средней силы. При кумулятивном применении 
корреляционное соотношение было несколько боль-
ше, чем при сочетанном воздействии. Есть повод 
допустить, что при сочетанном и суммарном приме-
нении негативные удалённые биологические резуль-
таты применения фосфорорганических пестицидов и 
МУ характеризуются аддитивным эффектом.  

Пример IV (табл.3.) свидетельствует о том, что 
раздельное применение фосфорорганических со-
единений не оказывает какого-либо влияния на забо-
леваемость БА, а воздействие калийных удобрений 
характеризуется 14,9% воздействия и корреляцион-
ным отношением средней силы r=0,39. При кумуля-
тивном воздействии, как видно, преобладают калий-
ные удобрения. Примечателен тот факт, что соче-
танное применение двух факторов воздействия на 
заболеваемость БА не оказывало. 

Тот факт, что сочетанное применение обоих 
ядохимикатов на заболеваемость БА воздействия 
не обнаруживало, возможно, связано с нейтрали-
зацией экопатогенного эффекта двух агрохимика-
тов. При суммарном их воздействии отмечается 
статистически незначимая корреляция средней 
силы с заболеваемостью БА (r=0,44). 

Из приведённых типичных примеров итогов дис-
персионного анализа воздействия интенсивности 
ядохимикатов на заболеваемость БА у жителей 
сельских районов видно, что усиленное применение 
ядохимикатов и минеральных удобрений является 
очевидным фактором риска БА. Полученные данные 
соответствуют ряду исследований, свидетельствую-
щих о значимом влиянии ядохимикатов на различные 
аспекты патогенеза БА – функцию дыхательных пу-
тей [7, 12, 13], реактивность бронхов [8, 10, 13], функ-
ционирование иммунной системы [3, 9, 16, 17] и т.д.  

Безусловный интерес представили бы и све-
дения об усиленном применении пестицидов по 
населённым пунктам трёх районов республики, 
включённых в настоящее исследование, что позво-
лило бы оценить их вклад в сложившийся рост за-
болеваемости БА, но эти данные по Дербентскому, 
Ахтынскому и Кизилюртовскому районам не пред-
ставлялось возможным получить. 

Из данных исследований установлено, что 
пестициды, особенно медьсодержащие, при раз-
дельном и при кумулятивном, сочетанном с мине-
ральными удобрениями, воздействии являются 
очевидными факторами возникновения БА у жите-

лей сельских населенных пунктов, однако в ряде 
случаев при воздействии двух экологических аген-
тов химического происхождения отмечены случаи 
нейтрализующего эффекта. Интенсивность приме-
нения химических мелиорантов в южных районах 
Республики Дагестан, в особенности на равнине, 
выше по сравнению с интенсивностью их примене-
ния на севере. К тому же следует учесть тот факт, 
что экопатогенность пестицидов при высоких тем-
пературах растёт, и это объясняет большую забо-
леваемость и распространённость БА на юге рес-
публики.  

Двухфакторный дисперсионный анализ пока-
зал, что пестициды, особенно медьсодержащие, 
оказывают достоверное воздействие на заболе-
ваемость БА у жителей сельских населённых пунк-
тов, причём при сочетанном и суммарном с мине-
ральными удобрениями действии возможны как 
потенцирующие, аддитивные, так и нейтрализую-
щие эффекты. Полученные данные соответствуют 
ряду исследований, подтверждающих немаловаж-
ное влияние ядохимикатов на различные аспекты 
патогенеза БА. 

 
Выводы 

 
1. Значительный рост заболеваемости и распро-
странённости бронхиальной астмы на юге Респуб-
лики Дагестан связан с усиленным применением 
химических мелиорантов в сельском хозяйстве.  
2. Заболеваемость бронхиальной астмой является 
интегральным эпидемиологическим показателем, 
не зависящим от уровня медицинской помощи и 
смертности и в большей степени отражающим 
влияние внешних факторов риска на развитие бо-
лезни, а также важным показателем экологического 
неблагополучия в регионе. 
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Бронхофонография в диагностике нарушений дыхания у беременных  
 
К.А. Магомедова, Р.М. Максимова, А.А. Гусейнов 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

Изучалась возможность применения акустического анализа дыхательных звуков – бронхофонографии (БФГ) в диаг-
ностике дыхательных расстройств у беременных в третьем триместре и получения дополнительных маркеров оцен-
ки функции внешнего дыхания. Обследовано 34 женщины со сроками беременности 28-40 недель, распределенных 
на 4 группы в соответствии с наличием или отсутствием жалоб на одышку и показателями спирометрии. Количест-
венную оценку одышке давали по шкале Борга (ШБ). Определяли акустический эквивалент работы дыхания (АРД) в 
различных частотных диапазонах (от 200 до 12600 Гц) на бронхофонографическом диагностическом автоматизиро-
ванном приборе "ПАТТЕРН" при спокойном и форсированном дыхании. Проведен анализ 204 бронхофонограмм. У 
всех женщин не выявлено органической патологии со стороны органов дыхания по данным предшествующего об-
следования (в женских консультациях и роддоме) и аускультации, показатели ШБ и спирометрии были противоречи-
вы (получены достоверные различия между показателями ШБ и спирометрии в группах). При этом показатели БФГ 
существенно не отличались. Таким образом, БФГ может применяться для исключения патологии органов дыхания у 
беременных с жалобами на одышку, особенно в случаях спорных показателей спирометрии и ШБ. 
Ключевые слова: бронхофонография, дыхательные расстройства, акустический анализ 

 
Bronchophonography in the diagnosis of breathing disorders in pregnant women 
 
K.A. Magomedova, R.M. Maksimova, A.A. Guseynov 
 
FSBEI HE "Dagestan State Medical University" MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

The possibility of using an acoustic analysis of respiratory sounds - bronchophonography (BPG) in the diagnosis of respirato-
ry disorders in pregnant women in the third trimester and obtaining additional markers for assessing the function of external 
respiration was studied. We examined 34 women with gestational age of 28-40 weeks, divided into 4 groups according to the 
presence or absence of complaints of dyspnea and spirometry. A quantitative estimate of dyspnea was given on the Borg 
scale (SB). The acoustic equivalent of the work of respiration (ARB) was determined in different frequency ranges (from 200 
to 12600 Hz) on the bronchophonographic diagnostic automated device "PATTERN" with quiet and forced breathing. 204 
bronchophonograms were analyzed. All women did not have an organic pathology on the part of the respiratory organs ac-
cording to the previous survey (in women's clinics and maternity hospitals) and auscultation, the parameters of SB and spi-
rometry were inconsistent (significant differences were obtained between the SB and spirometry in the groups). At the same 
time, BPG indices did not differ significantly. Thus, BPG can be used to exclude pathology of respiratory organs in pregnant 
women with complaints of dyspnea, especially in cases of disputable spirometry and SB. 
Key words: bronchophonography, respiratory disorders, acoustic analysis.   

 
Введение  

 
Одышка у беременных в третьем триместре – 

распространенное явление [4, 8]. Чаще всего ее ха-
рактеризуют как ощущение нехватки воздуха. Свя-
зывают это с увеличением матки и ее давлением на 
окружающие органы, в том числе легкие. Одышка, 
чувство нехватки воздуха, ощущение сдавленности 
в груди, на которые жалуются женщины на поздних 
сроках беременности, чаще всего не являются про-
явлением органической патологии легких и не несут 
угрозы для плода [6]. Вместе с тем всегда сущест-
вует риск пропустить дебютные проявления или 
обострение хронической бронхолегочной или сер-
дечной патологии. А нарушение функционального 
состояния дыхательной системы может негативно 

                                                           
 
Для корреспонденции: 

Магомедова Камила Алиевна – ассистент кафедры факультетской 

терапии ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский 

университет» МЗ РФ.  

Тел.: 89674045551 

Статья поступила 5.09.2017 г., принята к печати 14.11.2017 г. 
 

повлиять на течение беременности и состояние 
плода [3]. Спирометрия заслуженно считается «зо-
лотым стандартом» диагностики заболеваний орга-
нов дыхания. Но ее выполнение бывает затруднено 
во второй половине беременности, при выраженных 
токсикозах. В связи с этим актуальным является по-
иск новых безопасных методов диагностики заболе-
ваний органов дыхания у беременных. 

Цель исследования: анализ акустических ха-
рактеристик дыхания беременных в третьем три-
местре для получения дополнительных маркеров 
оценки функции внешнего дыхания. 

 
Материал и методы 

 
Нами были обследованы 34 женщины со срока-

ми беременности 28-40 недель. Критериями включе-
ния в исследование были отсутствие хронических 
заболеваний органов дыхания в анамнезе и острых в 
период обследования; нормальные показатели дан-
ных обследования (рентген легких, анализы крови) в 
предшествующий обследованию период (в консуль-
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тациях и роддоме) и отсутствие патологических зву-
ков (шумов, хрипов) в легких при аускультации.  

Всем были проведены нижеследующие иссле-
дования: 
1. Исследование функции внешнего дыхания с по-

мощью спирографа ЭТОН-01. Для оценки венти-
ляционной способности легких были изучены жиз-
ненная емкость легких (ЖЕЛ), форсированная 
ЖЕЛ (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1 
секунду (ОФВ1), модифицированный индекс 
Тиффно (ОФВ1/ФЖЕЛ), мгновенная объемная 
скорость к моменту выдоха 75% ФЖЕЛ (МОС75). 

2. Оценка одышки по модифицированной шкале 
Борга (ШБ). ШБ позволяет по качественному при-
знаку одышки дать количественную характеристи-
ку в баллах (десятибальная градация со словес-
ным описанием тяжести одышки: 0 – нет одышки 
совсем, 0,5 – очень, очень легкая, 1 – очень лег-
кая, 2 – легкая, 3 – умеренная, 4 – можно сказать, 
тяжелая, 5 – тяжелая, 6 и 7 – очень тяжелая, 8, 9 – 
очень, очень тяжелая, 10 – максимальная. Опре-
деляли ШБ до беременности (ШБ0), в первом (до 3 
мес. – ШБ3), втором (до 6 мес. – ШБ6) и третьем 
(до 9 мес.- ШБ9) триместрах. При этом ШБ0,3,6 оце-
нивались ретроспективно [7]. 

3. Акустический анализ дыхательных звуков – 
бронхофонография (БФГ). Новый инновационный 
метод диагностики БФГ основан на регистрации 
звуков дыхания с целью обнаружения специфи-
ческих акустических признаков изменений в ды-
хательных путях [1, 5]. БФГ проводили на брон-
хофонографическом диагностическом автомати-
зированном приборе "ПАТТЕРН" при спокойном и 
форсированном дыхании [2]. Производились за-
писи трех дыхательных циклов при каждом ре-
жиме. Анализировались следующие параметры: 

- акустический эквивалент работы дыхания 
(АРД) (итоговая интегральная характеристика, рас-
считываемая как площадь под кривой на бронхо-

фонограмме во временной области), единица из-
мерения – наноджоуль – (нДж). АРД определяется 
в различных частотных диапазонах: АРД0 – «нуле-
вой» или базовый диапазон (0,2-1,2 кГц), АРД1 – 
общий диапазон (1,2-12,6 кГц), АРД2 – высокочас-
тотный диапазон (5,0-12,6 кГц), АРД3 – среднечас-
тотный диапазон (1,2-5,0 кГц); 

- К – коэффициент, отражающий те же пара-
метры в относительных единицах: весь спектр час-
тот – К1 = АРД1/АРД0 × 100, высокочастотный диа-
пазон – К2 = АРД2/АРД0 × 100, среднечастотный 
диапазон – К3 = АРД3/АРД0 × 100. 

По результатам обследования были выделены 
следующие группы. 
1. Нет жалоб и не выявлено изменений при спиро-

метрии (9 чел.). 
2. Нет жалоб, но есть изменения ФВД (5 чел.). 
3. Есть жалобы на одышку, но изменений ФВД не 

выявлено (7 чел.). 
4. Есть жалобы на одышку и выявлены изменения 

ФВД (13 чел.). 
При статистической обработке полученных 

данных применяли непараметрические критерии, 
так как распределение показателей отличалось от 
нормального. Для характеристики вариации вычис-
ляли медиану (Ме), 25 и 75 процентили. Статисти-
ческую значимость различия между показателями 
АРД в различных группах оценивали по критериям 
Крускала-Уоллиса. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Всего жалобы на одышку той или иной степени 

выраженности предъявляли 20 обследуемых из 34 
(58,8%). Изменения показателей ФВД выявлено у 
18 (52,9%). В основном было выявлено нарушение 
проходимости на уровне мелких бронхов (МОС75). 

Полученные данные представлены в таблицах 1-4. 

 
Таблица 1 

Показатели ФВД по группам (медиана – Ме; интерквартильный размах – 25, 75 процентили) 
Показатели Группа 1 (n=9) Группа 2 (n=5) Группа 3 (n=7) Группа 4 (n=13) 

ЖЕЛ (% д.в.) 105,2 
(102,5; 128,8) 

88,8 
(87,7;99,9) 

109,1 
(98,7;114,5) 

95,5 
(86,7;100,4) 

ФЖЕЛ (% д.в.) 112,8 
(108,9; 131,8) 

92,2 
(88; 110,5) 

107,9 
(99,5; 119,4) 

98,7 
(93,1; 102,4) 

ОФВ1 (% д.в.) 99,7 
(94,5; 115,9) 

83,7 
(80,5; 89,6) 

97,9 
(95,1; 103,7) 

84,9 
(81,5; 88,7) 

ОФВ1 /ФЖЕЛ (%) 87,9 
(87,3; 90,5) 

86,9 
(84,9; 90,8) 

95 
(87,2; 100,3) 

86,6 
85,1; 90,5) 

МОС75 (л/с) 80,1 
(70; 89,3) 

48,4 
(46,6; 52,5) 

83,9 
(71,9; 97) 

51,6 
(45,1; 62,2) 

 
Таблица 2 

Показатели ШБ в группах (до беременности и по триместрам) 
 ШБ0 ШБ3 ШБ6 ШБ9 

группа группа группа группа 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Me 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 2,0 1,0 0,0 0,5 1,0 3,0 
25  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,8 0,0 0,0 0,5 2,0 

75  0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,5 0,0 0,3 0,5 3,0 1,5 0,5 1,0 2,0 3,0 
Примечание: Me – медиана; 25, 75 – интерквартильный размах показателей ШБ (значения 25-го и 75-го процентилей). 
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Как видно из таблицы 1, показатели спиромет-
рии в целом по группам находились в пределах 
нормы, за исключением МОС75 (в группах 2 и 4), что 
трактовалось как нарушение вентиляционной 
функции по обструктивному типу, преимуществен-
но на уровне мелких бронхов. Количественные по-
казатели ШБ (таблица 2) также отличались. Выяв-

лены достоверные (р<0,05) различия по критериям 
Крускала-Уоллиса между группами 1-2 (МОС75), 2-3 
(МОС75, ШБ6, ШБ9), 1-4 (МОС75,ШБ3, ШБ6, ШБ9), 2-4 
(ШБ3, ШБ6, ШБ9), 3-4 (МОС75, ШБ9). 

В таблицах 3 и 4 отражены акустические па-
раметры дыхания беременных. 

 
Таблица 3 

Показатели АРД (нДж) и К в группах (спокойное дыхание) 
 АРД1 АРД2 АРД3 

группа группа группа 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Me 7,5 3,2 25,7 3,0 0.4 0,3 0,4 0,3 7,2 2,9 25 2,7 
25  1,5 2,6 4,3 1,9 0,2 0,2 0,3 0,2 1,3 2,4 4,1 1,8 
75  18.3 35,9 37,1 9,2 0,4 0,4 0,7 0,4 18 35,4 36,6 8,9 
 К1 К2 К3 
Ме 3.3 2,7 3,1 4,4 2,5 2,4 3,0 4,1 0,2 0,1 0,1 0,3 
25  2,2 1,9 2,6 2,4 1,9 1,7 2,3 2,0 0,1 0,1 0,1 0,2 

75  3.9 6,5 8,0 6,5 3,4 6,4 7,9 6,2 0,4 0,2 0,2 0,4 
Примечание: Me – медиана; 25, 75 – интерквартильный размах показателей АРД и К (значения 25-го и 75-го процентилей). 

 
Таблица 4 

Показатели АРД (нДж) и К в группах (форсированное дыхание) 
 АРД1 АРД2 АРД3 

группа группа группа 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Me 399 599,8 647,7 723,0 16,4 13,6 25,7 20,9 382,5 588 626,5 705,2 
25  196,7 458,3 613,1 582,5 5,1 11,8 22,8 13,5 191,6 444,7 584,7 569,0 
75  1423,3 1172,4 931,5 1228,3 90,5 30,4 33,9 68,7 1324 1096,4 877,5 1156,3 
 К1 К2 К3 
Ме 11,1 16,6 12,6 23,2 10,8 15,8 12,1 21,9 0,3 0,4 0,6 0,8 
25  8,8 12,2 11,7 11,6 8,5 12,7 11,2 11,4 0,2 0.3 0,5 0,3 

75  19,5 19,0 22.8 45,8 17,8 18,7 21,4 44,1 1,0 0,4 1,0 1,3 
Примечание: Me – медиана; 25, 75 – интерквартильный размах показателей АРД и К (значения 25-го и 75-го процентилей). 

 
Вместе с тем межгрупповые сравнения по кри-

терию Крускала-Уоллиса не выявили различий в 
акустических параметрах дыхания, за исключением 
показателей К3 в группах 2-4. 

Таким образом, данные спирометрии у бере-
менных в III триместре более чем в половине слу-
чаев не соответствовали норме. Возможно, учиты-
вая критерии включения, это было связано с не-
адекватным выполнением дыхательных маневров 
из-за беременности. Пациентки жаловались на 
трудности выполнения форсированных маневров, 
уставали и раздражались при необходимости по-
вторного приложения усилий для получения вос-
производимых результатов. Высказывали опасе-
ния, что прилагаемые усилия могут негативно от-
разиться на тонусе матки. Индивидуальное вос-
приятие одышки по ШБ было достаточно субъек-
тивно. Пациенткам было трудно определить для 
себя различия в понятиях (при описании одышки) – 
«слабая», «довольно слабая», «умеренная». На-
против, выполнение БФГ не вызывало проблем, так 
как не отличалось от привычного дыхания и не 
требовало чрезмерных усилий. Акустический ана-
лиз дыхания не выявил значимой патологии прак-
тически у всех обследованных. Это соответствова-
ло их объективным данным (везикулярное дыха-

ние) и анамнезу (отсутствие указаний на бронхоле-
гочную патологию). 

 
Заключение 

 
У беременных, особенно в третьем триместре, 

часто встречаются жалобы на одышку, ощущение 
нехватки воздуха, сдавления в груди, невозможно-
сти сделать полноценный вдох. Это может значи-
тельно затруднять диагностику заболеваний орга-
нов дыхания (приводя как к гипер-, так и к гиподи-
агностике). Выполнение спирометрии на поздних 
сроках беременности достаточно затруднительно, 
что зачастую приводит к получению противоречи-
вых результатов. Оценка одышки по ШБ субъек-
тивна. Акустический анализ дыхания – БФГ, явля-
ясь простым, неинвазивным и безопасным мето-
дом функциональной диагностики, может дать 
объективные оценочные параметры функции 
внешнего дыхания. Показатели АРД и К спокойного 
и форсированного дыхания могут применяться в 
качестве дополнительных диагностических марке-
ров и помочь в диагностике (исключении) наруше-
ний дыхания у беременных, что, на наш взгляд, 
делает перспективным дальнейшие исследования 
в этом направлении. 
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Функциональная активность нейтрофилов у больных коксиеллезом  
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4 ГБУЗ «Инфекционная клиническая больница №2 Департамента здравоохранения г. Москвы». 
 
 Резюме 

Результаты проведенного обследования 118 больных коксиеллезом, находившихся на стационарном лечении в 
ГБУЗ АО ОИКБ им. А.М. Ничоги, свидетельствуют о том, что в 15,2% случаев у больных возникали клинические сим-
птомы гемокоагуляционных нарушений в виде геморрагических элементов сыпи, постинъекционных гематом, желу-
дочных и носовых кровотечений. При анализе агрегатограмм нейтрофилов было выявлено, что повышение функ-
циональной активности полиморфноядерных лейкоцитов происходит преимущественно у больных с клиническими 
проявлениями геморрагического синдрома, на фоне снижения агрегационной способности кровяных пластинок. 
Ключевые слова: коксиеллез, нейтрофилы, функциональная активность. 

 
Functional activity of neutrophiles in patients with coxyellus 
 
M.M. Khok1,2, Kh. M. Galimzyanov1, V.V. Maleev3, E.N. Lazareva4, O.N. Goreva2  
 
1FSBEI HE «Astrakhan State Medical University» MH RF, Astrakhan; 
2SBHI «The Regional Hospital of Infectious Diseases by A.M. Nichogi», Astrakhan; 
3FBIS «Central Research Institute of Epidemiology of FSSCRP», Astrakhan; 
4SBHI «Infectious Clinical Hospital № 2 of the Moscow City Health Department». 
 
 Summary 

The results of a survey of 118 patients with coxsillosis, who were on inpatient treatment at the State Sanitary and Epidemio-
logical Service of the OIKB after them. A.M. Nichogi testify that in 15.2% of cases of the total number of patients hemocoagu-
lation disorders were registered, which manifested itself in the form of exanthema, post-injection hematomas, gastric and 
nasal bleeding. When analyzing the aggregatograms of blood neutrophils, it was revealed that the increase in the functional 
activity of polymorphonuclear leukocytes occurs predominantly in patients with clinical manifestations of the HS, while the 
aggregation capacity of the blood platelets decreases. This fact on the basis of clinical manifestations of GE of violations in 
the system of hemostasis with a coxial infection. 
Key words: koxiosis,  neutrophils, functional activity 

 
Введение 

 
 Коксиеллез является всемирно распростра-

ненным природно-очаговым зоонозом. Эпидемиче-
ские вспышки этого заболевания регистрируют по-
всеместно, особенно в районах с развитым живот-
новодством [14, 19, 27]. На территории Российской 
Федерации (РФ) Астраханская область является 
основным природным очагом этого риккетсиоза. 
Доля заболеваемости коксиеллезом в 2015 году 
составила 97,9%, а в 2015 ─ 56,2% от общего коли-
чества зарегистрированных случаев по стране, при 
этом среднестатистический показатель по РФ в 
2016 году вырос в два раза по сравнению с преды-
дущим [5, 12]. 
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Известно, что возбудитель Coxiella burnetii ко-
лонизирует клетки ретикулоэндотелиальной систе-
мы, в том числе и эндотелий микроциркуляторного 
русла, вызывая его повреждение [20]. В настоящее 
время описано более 30 генотипов возбудителя 
данного риккетсиоза, обуславливающих полимор-
физм клинической картины коксиеллеза и специ-
фичность патогенеза этого заболевания [15, 22]. 
Развитие геморрагического синдрома не является 
характерным для данного риккетсиоза, однако, по 
данным литературы, более чем в 15% случаев вы-
являются клинические симптомы гемокоагуляцион-
ных нарушений, а тромбоцитопению острого пе-
риода ряд исследователей рассматривает как по-
стоянный признак коксиеллеза [3, 11, 15, 22]. Также 
был установлен факт способности Coxiella burnetii 
взаимодействовать с тромбоцитами [10]. Катамне-
стическое наблюдение за переболевшими кокси-
еллезом дало основание констатировать, что дли-
тельная циркуляция Coxiella burnetii в организме 
является причиной перехода болезни в хрониче-
ское течение с развитием эндокардита и миокарди-
та, а также сосудистых заболеваний, таких как об-
литерирующие флебиты, эндартерииты [15, 18, 22, 
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30], на фоне развития хронического воспаления, в 
генезе которого не исключена ведущая роль связи 
тромбоцитов с нейтрофилами. Доказано, что наря-
ду с тромбоцитами полиморфноядерные лейкоци-
ты выступают ключевым механизмом при таких 
патофизиологических процессах, как тромбоз, вос-
паление, атеросклероз и ангиогенез [13, 24]. По 
мнению ряда исследователей, оценка агрегацион-
ной активности тромбоцитов не отражает всю 
сложность клеточных взаимодействий, так как в 
острый период инфаркта у ряда больных они на-
блюдали снижение агрегационной активности 
тромбоцитов с увеличением зоны инфаркта [2]. Из-
вестно, что в кровотоке тромбоциты с нейтрофи-
лами действуют совместно, образуя тромбоцитар-
но-лейкоцитарные агрегаты, увеличение которых 
указывает на активность воспалительного процес-
са в пораженном сосуде [1].   

По данным литературы, нейтрофильное звено 
у больных коксиеллезом до сих пор рассматрива-
лось как иммунный ответ организма на взаимодей-
ствие организма с возбудителем. Результаты изу-
чения функциональной активности тромбоцитов у 
больных коксиеллезом, полученных в ранее прове-
денных нами исследованиях [13, 20], указывали на 
возможность существования причинно-
следственной зависимости развития гемокоагуля-
ционных нарушений с клиническими проявлениями 
геморрагического синдрома (ГС) от баланса тром-
боцитарно-лейкоцитарного взаимодействия с эндо-
телием микроциркуляторного русла. 

Цель исследования: изучить агрегационную 
активность нейтрофилов у больных коксиеллезом в 
зависимости от наличия клинических симптомов 
геморрагического синдрома. 

 
Материал и методы 

 
На базе Областной инфекционной клиниче-

ской больницы г. Астрахани и кафедры инфекци-
онных болезней Астраханского государственного-
медицинского  университета за период с 2007 по 
2013 год было обследовано 118 пациентов с диаг-
нозом коксиеллез, верифицированном в 100% слу-
чаев. Этиологическая диагностика заболевания 
основывалась на результатах серологических ме-
тодов исследований, включавших в себя опреде-
ление специфических антител методом иммуно-
ферментного анализа и молекулярно-генетическую 
детекцию ДНК Coxiella burnetii в полимеразной 
цепной реакции в режиме реального времени с 
гибридизационно-флуоресцентной детекцией. Кри-
терием включения в данное исследование было 
отсутствие у наблюдаемых клинически значимых 
соматических заболеваний в стадии обострения, 
требующих медикаментозного лечения или значи-
тельно влияющих на оценку исследуемых пара-
метров, возрастной диапазон от 30 до 60 лет, а 
также информированное согласие пациента на 
проведение исследования. 

Для оценки гемостаза в зависимости от перио-
да болезни наблюдаемые пациенты были распре-
делены на две группы по наличию симптомов гемо-
коагуляционных нарушений. В I группу вошли 

больные с клиническими проявлениями ГС в коли-
честве 18 человек, что составило от общей чис-
ленности наблюдаемых 15,2±3,3%, во II группу ─ 
остальные больные, у которых клиническая сим-
птоматика ГС отсутствовала. Группы были сопос-
тавимы по возрасту (I ‒ 41,9±1,32 и II ‒ 39,1±1,84 
лет, р˃0,05), по преимуществу лиц мужского пола (I 
‒ 81,2±9,7% и II ‒ 79,5±4,5%, р˃0,05) и срокам гос-
питализации (I ‒ 5,5±0,54 и II ‒ 5,9±0,9 дни болез-
ни). Клинико-лабораторное обследование этим 
больным проводили в период разгара до 10 дня 
болезни  и в период реконвалесценции (регресс 
клинических симптомов). 

Нейтрофилы выделяли по методике И.И. Дол-
гушина [4]. Агрегационную способность нейтрофи-
лов определяли на анализаторе НФП БИОЛА (мо-
дель 230 LA), разработанного НПФ БИОЛА. С по-
мощью программы AGGR (версия 2.53) оценивали 
степень, скорость и показатель агрегации по кри-
вым светопропускания и среднего размера агрега-
тов. В качестве индукторов использовали фитоге-
магглютинин-Р (РНА-Р фирмы Sigma-AldrichMerck) 
— 32 мкг/мл [4]. 

Статистическую обработку результатов иссле-
дования осуществляли с помощью статистических 
пакетов программ: Microsoft Office Excel 2007 
(Microsoft, США), STATISTICA 5.5 (StatSoft, Inc., 
США), BIOSTAT 2008 Professional 5.1.3.1. Исполь-
зовались параметрический метод с определением 
t-критерия Стьюдента с поправкой Бонферрони, 
Фишера и Ньюмена-Кейлса для множественных 
сравнений, однофакторный дисперсионный анализ 
с определением критерия Тьюки-Крамера, крите-
рия Шеффера. Значимость различий в группах 
сравнения оценивалась при постоянно выбранном 
уровне значимости от p<0,05 до p<0,001. 
 

Результаты исследования и их обсуждение 
 

В ходе данного наблюдения в 15,2% случаев 
от общего количества у больных были зарегистри-
рованы гемокоагуляционные нарушения, которые 
проявлялись в виде геморрагических элементов 
сыпи (27,7±10,5%), постинъекционных гематом 
(55,5±11,7%), желудочных (10,5±7,0%) и носовых 
кровотечений (21,05±9,3%). 

В ранее проведенных нами исследованиях со-
судисто-тромбоцитарного звена гемостаза у боль-
ных при наличии клинических симптомов ГС на 
фоне тромбоцитопении до 72,6±17,9 ×109/л регист-
рировали снижение степени агрегации тромбоци-
тов более чем в 1,5 раза, что повлияло на их ан-
гиорепаративную функцию, которая проявилась 
клиническими симптомами ГС [20]. На основании 
полученных результатов был сделан вывод, что у 
больных уменьшение количества тромбоцитов и 
снижение их агрегационной активности способст-
вуют развитию ГС. Концепция ведущей роли тром-
боцитов для гемостаза и целостности сосудов яв-
ляется фундаментальным принципом в физиоло-
гии человека [1, 13]. Однако в настоящее время 
доказано, что тромбоциты являются ключевыми 
эффекторными клетками воспаления и иммунного 
ответа, а также известно, что важная роль в фор-
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мировании реологических нарушений крови при-
надлежит дисфункции нейтрофилов, которые яв-
ляются наиболее многочисленной популяцией лей-
коцитов [4, 17, 21, 31]. Поэтому в данном исследо-
вании изучили и рассмотрели агрегационную ак-
тивность нейтрофилов. 

Из данных таблицы видно, что несмотря на 
сохранение общего количества лейкоцитов, число 
нейтрофилов у больных с наличием клинических 
симптомов ГС статистически значимо увеличива-
лось по сравнению со значениями контроля и II 
группы больных на 36% и 18,2% соответственно.  
При этом степень агрегации по кривой светопро-
пускания возрастала в 1,5 раза по сравнению со 
значениями здоровых лиц и больных II группы. 
Скорость агрегации увеличивалась более чем в 1,9 
раза по сравнению с контролем и группой больных 
без ГС. По кривой среднего размера агрегатов так-
же отмечали статистически значимое повышение 
основных показателей агрегации. Динамика данных 
показателей указывала на усиление функциональ-
ной активности нейтрофилов при снижении спо-
собности тромбоцитов к процессам агрегации. Факт 
повышения количества нейтрофилов и их миграции 
ряд исследователей расценивали как “скорую по-
мощь” в ответ на усиление инфекционного процес-
са [28].  

У больных II группы по средним значениям от-
мечалась тенденция к увеличению числа нейтро-
филов, однако процентное содержание этих клеток 
от общего числа лейкоцитов (67%) находилось в 
пределах нормальных значений, допустимых в 
практическом здравоохранении. По кривой свето-
пропускания выявляли статистически значимое 
увеличение степени агрегационных процессов по 
сравнению с контролем, однако по кривой среднего 
размера агрегатов средние значения данного пока-
зателя статистически значимо не изменялись, при 
этом скорость агрегации колебалась в пределах 
величин здоровых лиц, указывая на нормальный 
оборот нейтрофилов у больных коксиеллезом без 
клинических проявлений ГС. 

Подобную динамику наблюдали при таких за-
болеваниях, как, артериальная гипертония, острый 
коронарный синдром и сахарный диабет 2-го типа, 
осложненный ангиопатиями, и связывали это с 
формированием воспалительного процесса сис-
темного кровотока [6]. Так, ряд исследователей, 
изучая патогенез расстройств микроциркуляции 
при различных неотложных состояниях со стороны 
сердечно-сосудистой системы, определили значи-
тельную роль агрегационной активности лейкоци-
тов в исходах этих заболеваний, повышение кото-
рой вызывает обструкцию микроциркуляторного 
русла и снижение тканевого кровотока [8]. 

 
Таблица 

Показатели функциональной активности нейтрофилов у больных коксиеллезом в зависимости  
от наличия геморрагического синдрома в период разгара и реконвалесценции 

Показатели 
Статистиче-
ские функ-

ции 

Контроль 
(n=30) 

Период разгара Период реконвалесценции 
I 

(n=18) 
II 

(n=100) 
I 

(n=18) 
II 

(n=100) 

1 2 3 4 5 

Кол-во лейкоцитов 
(x 109/л) 

M±m 6,6±0,4 7,7±0,6 8,0±0,7 5,8±0,5 6,7±0,3 

Кол-во нейтрофилов 
(x 109/л) 

M±m 3,4±0,5 6,7±0,3*(1) 
5,4±0,4*(1) 

*(2) 
3,2±0,2*(2) 4,0±0,4*(3) 

П
о

 к
р

и
во

й 
св

е-
то

пр
о

пу
ск

а
ни

я 

V
 

%
 

M±m 30,6 ± 0,1 46,2 ± 0,8*(1) 40,5±1,3*(2) 
20,4±0,8 
*(1)*(2) 

21,3±0,5 
*(1)*(3) 

S
 

%
/м

и
н.

 

M±m 54,8±0,4 104,8±0,8*(1) 
51,8±1,7 
*(1)*(2) 

56,1±0,9*(2) 54,2±0,8*(3) 

П
о

 к
р

и
во

й 
ср

ед
не

го
 

р
аз

м
е

р
а

 а
гр

е
га

то
в 

V
 

от
н.

ед
. 

M±m 7,8±0,3 11,2±0,8*(1) 6,5±0,6*(2) 
5,2±0,4 
*(1)*(2) 

4,9±0,6 
*(1)*(3) 

S
 

от
н.

ед
./

м
и

н.
 

M±m 20,5±0,8 31,2±0,9*(1) 
18,9±0,8 
*(1)*(2) 

22,1±0,6*(2) 21,5±0,5*(3) 

П
А

 
от

н.
ед . M±m 6,3±0,3 8,9±0,6*(1)*(3) 5,8±0,6*(2) 

4,2±0,4 
*(1)*(2) 

3,9±0,5 
*(1)*(2) 

Примечание: I ‒ группа больных с клиническими симптомами геморрагического синдрома; II ‒ группа больных без кли-
нических симптомов геморрагического синдрома; V – степень агрегации, S скорость агрегации, ПА – показатель агрега-
ции; статистическая значимость различий «*» ‒ при p<0,001. 
 

В период регресса клинических симптомов 
(конец II – начало III недели болезни) у больных I 
группы отмечали уменьшение количества нейтро-
филов и уменьшение  степени и скорости агрега-
ции  как по кривой светопропускания, так и по 
среднему размеру агрегата более чем в 1,5 раза 

при p<0,001, а во II группе − статистически значи-
мое снижение  их значений  более чем в 1,3 раза.  

Ряд исследователей гиперагрегацию нейтро-
филов на фоне снижения агрегационной активно-
сти тромбоцитов прослеживали у больных при ин-
фаркте миокарда в острый период, при течении 
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тяжелой формы геморрагической пневмонии, вы-
званной метициллин-резистентным золотистым 
стафилококком [25, 28]. А также было доказано, что 
формирование тромбоцитарно-нейтрофильных 
комплексов способствовало развитию полиорган-
ной недостаточности из-за увеличения их погло-
щения в синусоиды печени и легочные капилляры с 
формированием нейтрофильных внеклеточных ло-
вушек [26, 29]. Результаты работ ряда исследова-
телей и полученных нами данных позволяют рас-
суждать о том, что в острый период у больных с 
клиникой ГС при коксиеллезе развиваются нару-
шения в гемостазе по типу ГС в результате сниже-
ния функциональной активности тромбоцитов, 
уменьшая их ангиопротективную способность.  В то 
же время происходит активация агрегационной 
способности нейтрофилов, которую можно расце-
нить как защитную и ответную реакцию на диссе-
минацию возбудителя, но при интенсификации 
этих процессов происходит усиление повреждаю-
щего действия тромболейкоцитарных агрегатов на 
эндотелий сосудов, что может способствовать раз-
витию нарушений целостности сосудистой стенки и 
клиническим проявлениям ГС. 

 
Заключение 

 
Таким образом, возникающие нарушения в 

системе гемостаза у больных коксиеллезом, обу-
словлены снижением функциональной активности 
тромбоцитов и повышением ее у нейтрофилов, что 
является одним из факторов возникновения клини-
ческих проявлений геморрагического синдрома в 
виде развития тромбоцитопении, геморрагических 
элементов сыпи, гематом, различных кровотече-
ний. 
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Инфекционная заболеваемость в Республике Дагестан за 2012-2016 гг. 
 
З.Г. Тагирова, Е.А. Арбулиева, Д.Р. Ахмедов, С.А. Магомедова 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

В статье обобщена и проанализирована информация об инфекционной заболеваемости в Республике Дагестан. 
Представлены основные показатели инфекционной заболеваемости и дается оценка эпидемическим вспышкам, 
имевших место за последние пять лет.  
Ключевые слова: инфекционная заболеваемость, вспышки, эпидемиология, Республика Дагестан. 

 
Infectious morbidity in the Republic of Dagestan for 2012-2016 
 
Z.G. Tagirova, E.A. Arbulieva, D.R. Akhmedov, S.A. Magomedova 
 
FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

The article summarizes and analyzes information on infectious diseases in the Republic of Dagestan. The main indicators of 
infectious morbidity are presented and the epidemiological outbreaks that have occurred in the last five years are estimated. 
Key words: morbidity, outbreak, epidemiology, Republic of Dagestan. 

 
 Введение 

 
Инфекционные болезни на протяжении многих 

столетий были и остаются наиболее опасными бо-
лезнями человеческого организма из-за их способ-
ности вовлечь в процесс большое число здоровых 
людей в течение короткого периода времени [3].  

Инфекционные заболевания составляют не 
менее 60% от общего числа регистрируемых забо-
леваний. По данным ВОЗ, инфекционные заболе-
вания в XXI веке вновь будут стремиться к домини-
рующему положению в структуре общей патологии, 
а также являться одной из основных причин смерти 
населения во всем мире. Они уносят более 13 млн 
жизней ежегодно, каждый час от инфекций умира-
ют 1500 человек, более половины из них – дети до 
5 лет. Причиной большинства смертей от инфекци-
онных болезней являются пневмонии, туберкулез, 
кишечные инфекции, ВИЧ-инфекция и вирусные 
гепатиты [3, 4, 7]. 

Чрезвычайная значимость инфекционных пато-
логий в современном мире с его высокой мобильно-
стью и экономической взаимозависимостью заклю-
чается в их глобальной опасности для общественно-
го здравоохранения каждой отдельно взятой страны 
и всего мирового сообщества в целом [3]. Появле-
ние новых (emerging) или возвращение, казалось 
бы, уже потерявших свое значение (re-emerging) 
болезней в сочетании с быстрым распространением 
и эпидемическим потенциалом некоторых из них – 
повышает уровни предотвратимой заболеваемости, 
преждевременной смертности и потенциальной уг-
розы этих инфекций для здоровья. Поэтому вопрос 
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готовности к появлению инфекционных болезней по-
прежнему занимает приоритетное место в повестке 
дня общественного здравоохранения [4, 6].  

В Российской Федерации ежегодно регистри-
руются до 40 миллионов инфекционных заболева-
ний, экономические потери от которых составляют 
более 50 миллиардов рублей. Заболеваемость ин-
фекционными болезнями всегда оставалась акту-
альной и для Республики Дагестан. Здесь сохраня-
ется высокая заболеваемость острыми кишечными 
инфекциями, бруцеллезом и другими болезнями.  

Цель исследования: эпидемиологический 
анализ инфекционной заболеваемости в Республи-
ке Дагестан за 2012-2016 гг.  

 
Материал и методы 

 
Нами проведен ретроспективный эпидемиоло-

гический анализ инфекционной заболеваемости в 
Республике Дагестан за 2012-2016 гг. Выборка 
данных об инфекционной заболеваемости прово-
дилась из формы учета сведений об инфекцион-
ных и паразитарных заболеваниях (Форма 1 и 
Форма 2), журналов баз данных первичной регист-
рации случаев инфекционных заболеваний в Рес-
публике Дагестан. Использованы методы имитаци-
онного математического моделирования.  

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
За 2012-2016 гг. в Республике Дагестан было 

зарегистрировано более 500 тыс. случаев инфек-
ционных и паразитарных заболеваний.  

На первом месте – грипп и ОРВИ, на долю ко-
торых приходится более 80%, на втором месте – 
инфекционные заболевания, входящие в группу 
острых кишечных инфекций, на третьем – парази-
тарные заболевания, четвертом – воздушно-
капельные инфекции и управляемые инфекции, 
пятом – вирусные гепатиты и вирусоносители, шес-
том – зооантропонозы (рис. 1).  



Рис. 1. Сравнительная инфекционно
 
В 2016 году было зарегистрировано

случаев инфекционных заболеваний,
нии с 2015 годом ниже на 5% (рис. 2)

 

Рис. 2. Инфекционная заболеваемость в РД в 2012
 
Заболеваемость ОРВИ и гриппом составляет 

более 80% инфекционных заболеваний.
зируемый период наибольшая заболеваемость
Российской Федерации регистрировалась
мический сезон 2015-2016 гг. и характеризовалась
широким географическим распространением
включением в эпидемический процесс
тных групп населения, умеренной интенсивностью
и длительностью, доминированием 
вируса гриппа А(H1N1)pdm09 [2]. В Республике
гестан ситуация характеризовалась
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инфекционно-паразитарная заболеваемость в Республике Дагестан в 2012

зарегистрировано 175 тысяч 
заболеваний, что в сравне-

2).  

По-прежнему, наибольший
структуре инфекционной 
дится на ОРВИ и грипп (рис.

Инфекционная заболеваемость в РД в 2012-2016 гг. (абс.ч.)

Заболеваемость ОРВИ и гриппом составляет 
заболеваний. За анали-

заболеваемость в 
регистрировалась в эпиде-

характеризовалась 
распространением с 
процесс всех возрас-

интенсивностью 
 в циркуляции 
Республике Да-

характеризовалась как неэпиде-

мическая с доминированием
гриппа А (H1N1), вызывающе
иммунного населения тяжелые
частую осложненные пневмониями.
течения эпидемического 
лена в значительной мере
ления профилактическими
гриппа. В эпидсезон 2015
978281 человек, что составило
республики. 
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паразитарная заболеваемость в Республике Дагестан в 2012-2016 гг. (%) 

наибольший удельный вес в 
 заболеваемости прихо-

(рис. 3).  
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доминированием в циркуляции вируса 
вызывающего у непривитого, не-

тяжелые формы гриппа, за-
пневмониями. Умеренность 

 процесса была обуслов-
мере высоким охватом насе-

профилактическими прививками против 
2015-2016 гг. было привито 
составило 33,0% населения 
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Рис. 3. Заболеваемость ОРВИ и гриппом в РФ и РД в 2012-2016 гг. 

 
Второе место занимают острые кишечные ин-

фекции (ОКИ), на долю которых приходится более 
10% случаев. Высокий уровень заболеваемости 
ОКИ является следствием некачественного и не-
достаточного в количественном отношении водо-
обеспечения, употребления пищевой продукции с 
нарушениями санитарно-гигиенических требований 
в процессе хранения, транспортировки и реализа-
ции. Значительный рост заболеваемости кишеч-
ными инфекциями по Республике Дагестан был 
связан с возникновением вспышки ОКИ в г. Махач-
кале в октябре-ноябре 2016 года. Так, показатель 
заболеваемости ОКИ по городу Махачкале был 
выше республиканского в 1,9 раза и рост заболе-
ваемости в сравнении с 2015 годом отмечался в 
1,6 раза. С 27.10.2016 г. по 16.11.2016 г. зарегист-
рировано 2833 случая ОКИ (детей 1688 и взрослых 
1145), из них госпитализированы 1367 человек (де-
тей 947 и взрослых 420). Исследовано 3150 клини-
ческих материалов от больных, в 748 случаях об-
наружены положительные находки (23,7%), в том 
числе Sh.sonnei la – 530, Sh.flexneri  – 28, E.coli – 
100, ротавирусы – 90. Всего в 2016 году в респуб-
лике были зарегистрированы 2 вспышки острой 
кишечной инфекции с водным путем передачи: в г. 
Махачкале и в с. Каякент Каякентского района. В 
Каякентском районе с 08.12.2016 г. по 21.12.2016 г. 
зарегистрирована вспышка ОКИ с общим количе-
ством пострадавших 100 случаев (детей 85 и 
взрослых 15), в 20% была выделена Sh.flexneri.  

Напряженным оказался прошедший год в от-
ношении энтеровирусной инфекции. Всего зареги-
стрировано за 2016 год 97 случаев (ИП - 3,24 на 
100 тыс. населения) против 3 случаев (ИП - 0,09) в 
2015 году. В сравнении с РФ в 2016 году уровень 
заболеваемости остается ниже в 3 раза (РФ - 9,81). 
Рост заболеваемости обусловлен вспышкой, кото-
рая была зарегистрирована в Ногайском районе 
(83 случая), вызванной энтеровирусом 71 типа.  

Вирусный гепатит А (ВГА) остается актуаль-
ным заболеванием для республики, в 2012-2013 гг. 
заболеваемость была значительно выше средне-
федеративной, что было обусловлено вспышками, 
которые были локализованы массовой вакцинаци-
ей детей (рис. 4).  

Так, в 2016 году вакцинировано против ВГА в 
эпидемических очагах и в рамках национального 
календаря по эпидемическим показаниям контакт-
ных и лиц, имеющих одинаковый риск инфициро-
вания, – 38569 человек, в том числе детей – 30707 
человек. В 2016 году заболеваемость ВГА снизи-
лась в 2,2 раза, зарегистрировано 265 случаев (ИП 
- 8,79) против 567 (ИП - 18,96) в 2015 г.  

Актуальной остается проблема хронических 
парентеральных гепатитов. Несмотря на снижение 
заболеваемости острыми вирусными гепатитами В 
и С, рост хронических вирусных гепатитов (ХВГ) 
продолжается, что обусловлено внедрением со-
временных методов диагностики и выявлением 
больных, инфицированных в прошлые годы [1]. 
Так, в целях активного выявления больных с ХВГ в 
республике ежегодно проводятся скрининговые 
обследования контингентов групп риска на марке-
ры вирусных гепатитов методом ИФА. За 2016 год 
проведено более 235 тыс. исследований на марке-
ры вирусного гепатита В, в 2015 году - 209 тыс. и 
столько же исследований на маркеры ВГС среди 
контингентов групп риска. Процент охвата обсле-
дованием составил 87,3% и 82,1% соответственно. 
Выявляемость HBsAg и анти-HCV в 2016 году со-
ставила 0,6% и 0,4%, а в 2015 г. – 0,8% и 0,3% со-
ответственно. Показатель заболеваемости ниже 
среднефедеративного уровня в 5,4 раз (по РФ – ИП 
- 36,20 на 100 тыс. населения).  

Далее следуют инфекции, управляемые сред-
ствами специфической профилактики. В 2016 году 
отмечалась неблагоприятная эпидемическая си-
туация по эпидемическому паротиту, было зареги-
стрировано 148 случаев эпидемического паротита, 
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в эпидемический процесс вовлечена
ративная территория республики. В
болевших эпидемическим паротитом
наибольший удельный вес занимал
группы 7-14 лет (12,1%) и 20-29 лет

Рис. 4. Заболеваемость ОРВИ и гриппом в РФ и РД в 2012
 
В республике остается напряженной

по группе природно-очаговых и зооантропонозных
инфекций. Сохраняется угроза эпидемических
ложнений в расположенных на территории
лики Дагестан 3-х природных очагов
эпизоотии чумы среди грызунов в 2008
ли выявлены на территории Кулинского
2014 году активизировался Прикаспийский
ный очаг с выявлением эпизоотии чумы
левых грызунов в Тарумовском районе.

Заболеваемость бруцеллезом в республике
бильно снижается, хотя уровень остается

Рис. 5. Заболеваемость бруцеллезом в Республике Дагестан в 2012 
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а 21 админист-
В структуре за-

паротитом в 2016 году 
занимали возрастные 

лет (35,5%). При 

анализе состояния привитости
мическим паротитом установлено,
привитых или не имеющих
ции, составила 47,1% от
ших.  

Заболеваемость ОРВИ и гриппом в РФ и РД в 2012-2016 гг. (абс.ч.)

напряженной ситуация 
зооантропонозных 
эпидемических ос-

территории Респуб-
ов чумы. Острые 
2008-2013 гг. бы-

Кулинского района. В 
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Анализ факторов (причин), приведших к зара-
жению бруцеллезом, выявил, что удельный вес 
заболевших владельцев сельскохозяйственных 
животных в личных подсобных хозяйствах соста-
вил 76,9%, а заболевших от употребления потен-
циально опасной мясо-молочной продукции – 24%.  

Паразитарные болезни составили в 2016 году 
в общей структуре инфекционной заболеваемости  
4,5%. В 2014-2016 гг. регистрации случаев малярии 
в республике не было. В 2012-2013 гг. было зареги-
стрировано по 1 случаю тропической малярии. За-
болевшие жители республики работали в неблаго-
получных по малярии странах Африки. Учитывая 
высокий маляриогенный потенциал республики и 
имеющиеся миграционные процессы, прогноз в 
отношении малярии остается неблагоприятным. 

Основное эпидемиологическое значение для 
республики в группе паразитарных заболеваний 
продолжают иметь геогельминтозы (аскаридоз и 
трихоцефалез), удельный вес которых в структуре 
гельминтозов составляет 45,6%, на контагиозные 
гельминтозы (энтеробиоз, гименолепидоз) прихо-
дится 44,2% и на биогельминтозы (эхинококкоз, 
тениаринхоз) – 0,7%. 

В целях профилактики инфекционных заболе-
ваний, управляемых средствами специфической 
профилактики, в республике за 2016 год привито 
против полиомиелита 191189 человек, в том числе 
детей до 1 года инактивированной вакциной 53034 
человек. Против вирусного гепатита «В» – 99155 
человек, в том числе взрослых 18 - 55 лет в рамках 
приоритетного национального проекта – 46455 че-
ловек; краснухи – 101403 человек; кори и эпидеми-
ческого паротита – 161022; дифтерии, коклюша и 
столбняка – 282579; туберкулеза – 70740, из них 
новорожденных детей – 50890, гриппа 1087848, в 
том числе детей – 593361. 

Таким образом, инфекционная заболевае-
мость в Республике Дагестан остается достаточно 
высокой, что требует совместных усилий в работе 
инфекционистов и эпидемиологов, в первую оче-
редь, по профилактике ХВГ и активного выявления 
больных на ранних стадиях заболевания, а также 
по совершенствованию мероприятий по вакцино-
профилактике инфекционных заболеваний у детей 
за счет расширения регионального календаря при-
вивок (внедрение активной иммунизации против 
ротавирусной инфекции, ветряной оспы, вирусного 
гепатита).  
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ХИРУРГИЯ 
 
УДК 61.616.36-617-089 
 
Постхолецистэктомический синдром: причины, профилактика, диагностика, лечение  
(анализ серии наблюдений) 
 
М.А. Алиев, М.Р. Абдуллаев 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

Представлен анализ серии клинических наблюдений, включающей 250 пациентов с постхолецистэктомическим син-
дромом (ПХЭС), лечившихся в клинике хирургических болезней педиатрического, стоматологического и медико-
профилактического факультетов ДГМУ на базе ГБУ РД «Городская клиническая больница № 1» г. Махачкалы. Выяв-
лены причины, приведшие к развитию ПХЭС, разработаны меры по  оптимизации методов диагностики и лечения. 
Ключевые слова: калькулёзный холецистит, холецистэктомия, постхолецистэктомический синдром. 

 
Postcholecystectomy syndrome: causes, prevention, diagnosis, treatment (analysis of a series of observations) 
 
M.A. Aliev, M.R. Abdullayev  
 
FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

The analysis of a series of clinical observations including 250 patients with postcholecystectomy syndrome (PCES), treated 
in the clinic of surgical diseases of the pediatric, dental and medical-prophylactic faculties of the DSMU on the basis of the 
State Clinical Hospital "City Clinical Hospital No. 1" in Makhachkala is presented. The reasons that led to the development of 
PCES have been identified, and measures have been developed to optimize diagnostic and treatment methods. 
Key words: calculous cholecystitis, cholecystectomy, postcholecystectomy syndrome. 

 
Введение  

 
За последние годы повсеместно растёт забо-

леваемость населения жёлчнокаменной болезнью 
(ЖКБ), острым и хроническим калькулёзным холе-
циститами, соответственно увеличивается число 
операций на жёлчных путях и осложнений в били-
арной хирургии. По данным разных авторов, по-
стхолецистэктомический синдром (ПХЭС) наблю-
дается у 15% больных, которым выполнена холе-
цистэктомия (ХЭ) [1-5]. Нередко он встречается 
после необоснованного удаления малоизменённо-
го «бескаменного» жёлчного пузыря. Чаще ослож-
нения наблюдаются при ХЭ от шейки, без проверки 
проходимости холедоха и большого дуоденального 
сосочка (БДС). Актуальность проблемы профилак-
тики, диагностики и эффективного хирургического 
лечения больных с ПХЭС с каждым годом возрас-
тает.  

Цель исследования: анализ причин развития 
ПХЭС у больных с ЖКБ, острыми и хроническими 
холециститами, разработка рекомендаций по оп-
тимизации его диагностики и хирургического лече-
ния. 
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Материал и методы 
 
Изучен материал клиники  хирургических бо-

лезней педиатрического, стоматологического и ме-
дико-профилактического факультетов ДГМУ на ба-
зе ГБУ РД «Городская клиническая больница № 1» 
г. Махачкалы, охватывающий 250 больных с ПХЭС, 
лечившихся в хирургическом отделении за 38 лет 
(1978 – 2016 годы). Мужчин среди них было 93 
(37,2%), женщин – 157 (62,8%). Для выявления 
причин развития и характера ПХЭС тщательно 
изучались истории болезней, протоколы первичных 
и повторных операций на жёлчных путях. Для диаг-
ностики и дифференциальной диагностики ПХЭС и 
сопутствующих заболеваний анализировали жало-
бы, анамнестические данные, результаты клиниче-
ского и специальных методов исследования: УЗИ, 
КТ, МРТ печени, жёлчных протоков, поджелудоч-
ной железы, других органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства, пероральную, внут-
ривенную и инфузионную холангиографию, фибро-
эзофагогастродуоденоскопию (ФЭГДС), общие и 
биохимические исследования крови, мочи, дуоде-
нального содержимого. Во время повторной опера-
ции производились холангиография, мануальная, 
визуальная и инструментальная ревизия жёлчных 
протоков и БДС.  

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Сроки проявления ПХЭС были разные: от 1 

месяца до 20 лет после перенесенной ХЭ. Причем 
155 (62%) были оперированы по срочным и экс-
тренным показаниям, а 95 (38%) – планово. У 146 
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(58,4%) пациентов выявлялись органические пора-
жения желчных протоков, резидуальный или реци-
дивный холедохолитиаз, стеноз терминального 
отдела холедоха (ТОХ) и БДС, механическая жел-
туха, оставленные длинная культя пузырного про-
тока и часть шейки жёлчного пузыря, где вновь об-
разовались жёлчные камни и возникала эмпиема, 
ятрогенные повреждения гепатикохоледоха при ХЭ 
с последующим развитием рубцовой стриктуры и 
механической желтухи. Эту группу причин мы отно-
сим к «истинному» ПХЭС. 

Вторая группа пациентов отнесена нами к 
группе с «ложным» ПХЭС. Эта группа состояла из 
104 (41,6%) больных с усилением проявлений со-
путствующих заболеваний органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства, которые не 
были выявлены до ХЭ: хронические панкреатит 
(40), гепатит (20), холангит (18), дуоденостаз (9), 
пиелонефрит (9), гастрит (6), дуоденит (2).  

Клиническая картина ПХЭС зависела от его 
формы (истинный или ложный), причины, вызвав-
шей его, наличия или отсутствия осложнений. При 
истинном ПХЭС, вызванном «забытыми», резиду-
альными камнями холедоха, холедохолитиазом, у 
больных наблюдались приступообразные боли – 
«жёлчные колики», «печёночные колики» в области 
правого подреберья с иррадиацией в правое плечо 
и лопатку, механическая желтуха, ахоличный кал, 
тёмная моча, кожный зуд, гипербилирубинемия, 
уробилинурия и т.д. При рубцовом стенозе БДС и 
ТОХ также наблюдались аналогичные симптомы: 
приступообразные боли в правом подреберье, эпи-
гастрии с иррадиацией в правое плечо и лопатку, 
механическая желтуха, тёмная моча, ахоличный 
кал, кожный зуд, гипербилирубинемия и т.д. При 
оставленной при ХЭ длинной культе пузырного 
протока и части шейки жёлчного пузыря наблюда-
лись также приступы жёлчной колики, боли в пра-
вом подреберье с иррадиацией в правое плечо и 
лопаточную область, боли точно такие же, как при 

калькулёзном холецистите. При не выявленных при 
ХЭ рубцовых стриктурах и опухолях гепатикохоле-
доха, БДС также наблюдались болевые приступы в 
правом подреберье с иррадиацией в правое плечо 
и лопатку, сопровождающиеся симптомами меха-
нической желтухи: тёмная моча, ахоличный кал, 
кожный зуд, гипербилирубинемия и т.д. Клиниче-
ская картина ложного ПХЭС была многообразна, 
зависела от причины, характера, локализации и 
тяжести обострившегося патологического процес-
са. 

Для диагностики ПХЭС тщательно анализи-
ровались жалобы больного, анамнестические све-
дения, изучались протоколы первичных операций 
ХЭ, выписки из старых историй болезни, другие 
медицинские документы, а также результаты УЗИ, 
КТ, МРТ, холангиографии и других методов интру-
ментального исследования. 

У части больных истинная причина ПХЭС вы-
являлась только во время повторной операции с 
помощью субоперационной холангиографии, ману-
альной, визуальной и инструментальной ревизии 
жёлчных протоков.  

Лечение ПХЭС проводилось нами комплексно. 
При истинном ПХЭС характер повторной операции 
на жёлчных путях зависел от конкретной причины, 
вызвавшей ПХЭС (таблица). Повторные оператив-
ные вмешательства на жёлчных путях являются 
технически сложными, сравнительно травматич-
ными, требуют высокой квалификации хирурга. Ин-
траоперационная холангиография, холангиомано-
метрия, холедохоскопия помогают в установлении 
локализации и характера препятствия оттоку жёлчи 
в ДПК.    

При оставленной длинной культе пузырного 
протока и части шейки жёлчного пузыря произво-
дили их удаление. При холедохолитиазе и стенозе 
БДС выполняли холедохолитотомию (ХЛТ), накла-
дывали холедоходуоденоанастомоз (ХДА).  

 
Таблица 

Характер повторных оперативных вмешательств, выполненных больным  
с истинным постхолецистэктомическим синдромом 

Характер повторных оперативных вмешательств Число больных % к итогу 
Холедохолитомия + холедоходуоденоанастомоз 106 72,6 
Рассечение спаек подпечёночного пространства, устранение рубцовой стриктуры 
жёлчных протоков и вызванной ими механической желтухи, восстановление пасса-
жа жёлчи 

31 21,3 

Устранение стеноза ранее наложенного ХДА, реконструкция его 5 3,4 
Удаление оставленной при ХЭ части шейки жёлчного пузыря с камнями и эмпиемой 3 2,0 
Удаление оставленной при ХЭ длинной культи пузырного протока с камнями и эм-
пиемой 

1 0,7 

Итого 14 6 100,0 
 
Лечение ложного ПХЭС проводили в зависи-

мости от его причины, характера и локализации 
патологического процесса.   

 
Заключение 

 
Таким образом, для предупреждения ПХЭС 

необходимо тщательное дооперационное и субо-
перационное обследование больных, выявление 

сопутствующих заболеваний, повышение квалифи-
кации и мастерства хирургов, качества выполнения 
видеолапароскопических и лапаротомных опера-
тивных вмешательств на жёлчном пузыре и жёлч-
ных протоках, своевременное распознавание и 
эффективное лечение ранних и поздних послеопе-
рационных осложнений.  

Целесообразно деление постхолецистэктоми-
ческого синдрома на: а) истинный постхолецистэк-



томический синдром, действительно
дефектами оперативной техники 
операции холецистэктомии (оставление
культи пузырного протока и части шейки
пузыря, нераспознанные, резидуальные
ные камни холедоха, стеноз терминального
холедоха и большого дуоденального
вреждение холедоха, опухоли билиарного
гепатопанкреатодуоденальной зоны
постхолецистэктомический синдром,
ный не распознанными, не выявленным
время холецистэктомии сопутствующими
ваниями органов брюшной полости и
го пространства.  

Операции при постхолецистэктомическом
дроме относятся к категории сложных
тельных, сопряжены с определенными
скими трудностями и должны выполняться
квалифицированными специалистами,
значительный опыт в билиарной хирургии,
ными найти и качественно выполнить
интраоперационные решения в нестандартных
туациях. 
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Коморбидные состояния и панкреонекроз 
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 Резюме 

Клиническое значение коморбидности заключается в утяжелении течения панкреонекроза, является независимым 
фактором риска летального исхода. Цель: оценить влияние коморбидных состояний  – патологии сердечно-
сосудистой, легочной и центральной нервной систем, хронической алкогольной интоксикации, морбидного ожирения 
III-IV степени – на течение и исход стерильного панкреонекроза. В течение трех лет с 2013 по 2015 год в клинику 
госпитализировано 228 пациентов со стерильным панкреонекрозом (средний возраст 47,6 лет). Органная дисфунк-
ция  к началу лечения отмечалась у 79 человек (34,6%), хроническая алкогольная интоксикация – у 35 (15,4%), мор-
бидное ожирение – у 46 (20,2%). Больные были разделены на две подгруппы: основная (с наличием фонового забо-
левания) и контрольная (без признаков исходной сопутствующей патологии). У лиц молодого и среднего возраста 
коморбидные состояния подтверждены лишь в 29,4% наблюдений,  у пожилых и стариков – в 58,5% (p=0,0004). При-
знаки хронической  алкогольной интоксикации значительно чаще выявлены у больных в возрасте <65 лет (17,6%), 
чем в возрасте ≥65 лет (4,9%) (p=0,04). При однофакторном анализе наличие коморбидных состояний не отразилось 
на частоте формирования асептических и гнойных осложнений панкреонекроза,  летальность выше при органных 
дисфункциях. Выявлена прямая корреляционная связь между частотой хронической алкогольной интоксикации и 
панкреатогенного перитонита. Корреляция не установлена между морбидным ожирением, сахарным диабетом II ти-
па и частотой формирования местных осложнений (острых скоплений жидкости и гнойных затеков).  
Ключевые слова: панкреонекроз, коморбидные состояния, прогноз. 

 
Comorbid conditions and pancreonecrosis 
 
S.V. Mikhailusov1, E.V. Moiseyenkova2 
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 Summary The clinical significance of comorbidity lies in the weighting of the course of pancreatonecrosis, is an independent 

risk factor for death. Purpose: to evaluate the effect of comorbid conditions - pathology of cardiovascular, pulmonary and 
central nervous systems, chronic alcohol intoxication, morbid obesity of III-IV degree - on the course and outcome of sterile 
pancreatic necrosis. Within three years from 2013 to 2015, the hospital hospitalized 228 patients with sterile pancreatic ne-
crosis (mean age 47.6 years). Organic dysfunction at the beginning of treatment was observed in 79 people (34.6%), chronic 
alcohol intoxication - in 35 (15.4%), morbid obesity - in 46 (20.2%). The patients were divided into two subgroups: the main 
(with the presence of background disease) and the control (without the signs of the initial concomitant pathology). In young 
and middle-aged people, comorbid conditions were confirmed only in 29.4% of cases, in the elderly and the elderly - in 
58.5% (p = 0.0004). Signs of chronic alcohol intoxication are much more often detected in patients aged <65 years (17.6%) 
than at ≥65 years of age (4.9%) (p = 0.04). In a single-factor analysis, the presence of comorbid conditions did not affect the 
frequency of aseptic and purulent complications of pancreatonecrosis, the lethality higher in organ dysfunctions. A direct cor-
relation was found between the frequency of chronic alcohol intoxication and pancreatogenic peritonitis. Correlation is not 
established between morbid obesity, diabetes mellitus type II, and the frequency of local complications (acute fluid accumu-
lation and purulent leakage). 
Key words: pancreonecrosis, comorbid conditions, prognosis. 

 
Введение  

 
Проблема улучшения результатов лечения 

острого панкреатита (ОП) является медико-
социальной с учетом особенностей течения, в том 
числе на фоне отягощающих ситуацию заболева-
ний [15, 16, 18]. Определение термина коморбид-
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ности (полиморбидности, мультиморбидности, по-
липатии, мультифатальных заболеваний) впервые 
представлено американским ученым A.R.Feinstein в 
1970 году [15]. В литературе подчеркиваются раз-
личные осложняющие факторы в течении гастро-
энтерологической патологии, в том числе ОП [1, 5, 
6, 9, 13, 14, 19]. Период формирования полимор-
бидности с развитием органных нарушений  про-
грессирует с 60-летнего возраста [2]. Подчеркива-
ется важность многофакторной оценки для прогно-
зирования течения аутолиза поджелудочной желе-
зы (ПЖ) и исхода заболевания [11]. По данным ли-
тературы, клиническое значение коморбидности 
заключается в утяжелении течения основного за-
болевания (синдром взаимного отягощения), изме-
нении привычной клинической картины, а порой 
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является независимым фактором риска летального 
исхода [2, 12, 16, 17]. При этом увеличиваются за-
траты на диагностику и лечение сопутствующих 
заболеваний, удлиняется койко-день и снижается 
оперативная активность в хирургических отделени-
ях [18, 20]. Основными причинами фатального ис-
хода при коморбидной патологии являются острые 
и хронические формы сердечно-сосудистых, легоч-
ных, цереброваскулярных заболеваний [2, 16].  

Цель исследования: оценить  влияние ко-
морбидных состояний (КС)  – патологии сердечно-
сосудистой, легочной и центральной нервной сис-
тем, хронической алкогольной интоксикации (ХАИ), 
морбидного ожирения III-IV степени (МО) – на те-
чение и исход стерильного панкреонекроза (ПН). 

 
Материал и методы 

 
В течение трех лет (с 2013 по 2015 год) в кли-

нику госпитализировано 238 пациентов с различ-
ными формами ПН. Основную часть из них – 228 
человек (95,8%) составили больные стерильным 
ПН (СПН). Именно данная группа явилась предме-
том настоящего исследования.  

Средний возраст пациентов со СПН – 
47,6±15,5 лет (минимальный – 19, максимальный – 
87). Абсолютное большинство составили мужчины 
– 136 (59,6%). Почти в трети наблюдений (29,4%) 
ПН развился на фоне желчнокаменной болезни 
(ЖКБ). Более чем половина пациентов – 145 
(63,6%) госпитализированы в стационар при дав-
ности заболевания менее суток.   

Тяжесть состояния пациентов оценивалась ис-
ходно и в динамике по многофакторным балльным 
шкалам SAPS и SOFA.  

У 59 из 228 больных (25,9%) на основании 
комплексного обследования (ультразвукового ис-
следования, мультиспиральной компьютерной то-
мографии и тонкоигольных диагностических пунк-
ций под ультразвуковым наведением) в процессе 
лечения подтверждены гнойные осложнения.  

Во всех случаях лечебную программу при сте-
рильном ПН реализовали в отделении реанима-
ции, включая многокомпонентную инфузионную 
терапию, подавление секреторной активности ПЖ 
при гиперамилаземии с использованием синтети-
ческих аналогов соматостатина, устранение острой 
блокады большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки с помощью лечебной дуоденоскопии, обез-
боливание и профилактику пареза желудочно-
кишечного тракта (эпидуральную пролонгирован-
ную анестезию, эндоскопическую назоинтести-
нальную интубацию с ранним введением электро-
литных смесей и энтерального питания), искусст-
венную вентиляцию легких (ИВЛ) при нарушении 
витальных функций, гемофильтрацию (или гемо-
диафильтрацию), лапароскопическое дренирова-
ние брюшной полости при панкреатогенном пери-
тоните с последующим лаважом, подавление сек-
реторной активности желудка, иммунокоррекцию. 
Абсолютным показанием к хирургическому лече-
нию (малоинвазивному и оперативному) считали 
подтверждение инфицированного ПН (ИПН) [7, 8].    

Выраженная патология сердечно-сосудистой, 
легочной и нервной систем (КС) подтверждена уже 
к началу лечения у 79 человек (34,6%), ХАИ – у 35 
(15,4%), МО – у 46 (20,2%).     

Статистический анализ выполнен с помощью 
программы StatPlus Professional 2009 для выявле-
ния закономерностей и экстраполяции полученных 
результатов. Для этого использованы параметры 
описательной статистики, сравнения независимых 
групп (непараметрический метод кси-квадрат), 
анализ взаимосвязи двух признаков (таблица со-
пряженности, корреляционная связь по Спирмену). 
Изучались количественные и качественные при-
знаки с целью определения типа и вида распреде-
ления. Достоверные различия интерпретировались 
при p<0,05. Положительный знак корреляции ука-
зывал на прямую связь признаков различной силы, 
отрицательный – на обратную. Исходя из данных 
таблицы сопряженности, принимали во внимание 
относительный риск (ОР) и отношение шансов 
(ОШ) развития в выделенных подгруппах гнойных 
осложнений ПН, при анализе различных клиниче-
ских критериев. ОР – если доверительный интер-
вал был более единицы, то риск ИПН повышен в 
подгруппе без рассматриваемого клинического 
признака. ОШ – если доверительный интервал со-
ставлял <1, то шанс развития изучаемого события 
(развития гнойных осложнений) расценивался как 
более высокий у больных с рассматриваемым кли-
ническим критерием.  

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Выделены две подгруппы больных: основная 

(с наличием фонового заболевания) и контрольная 
(без признаков исходной сопутствующей патоло-
гии). Для определения при ПН значимости возрас-
та, КС, ХАИ и МО обращали внимание на: 
• необходимость использования мероприятий, 

направленных на протезирование витальных 
функций организма больных; 

• сроки пребывания в стационаре; 
• частоту развития местных асептических и гной-

ных осложнений в сальниковой сумке и забрю-
шинной клетчатке в разные сроки лечения; 

• частоту летальных исходов. 
Оценка возрастных особенностей позволила 

отметить, что абсолютное большинство (187 чело-
век из 228 (82%)) составили больные СПН моложе 
65 лет. Отмечена прямая связь между возрастом и 
исходной частотой встречаемости КС и обратная – 
с частотой встречаемости ХАИ. Если  у лиц моло-
дого и среднего возраста КС подтверждены лишь в 
29,4% наблюдений (у 55 из 187), то у пожилых и 
стариков – в 58,5% (у 24 из 41) (p=0,0004), при под-
твержденном статистически более высоком шансе 
и риске данного факта у пациентов с ПН преклон-
ного возраста (ОШ=0,295; 95% ДИ 0,147-0,592, 
ОР=0,502; 95% ДИ 0,358-0,706). Признаки ХАИ зна-
чительно чаще выявлены у больных в возрасте <65 
лет (у 33 (17,6%)), чем в возрасте ≥65 лет (у 2 
(4,9%)) (p=0,04). Статистически достоверных раз-
личий в частоте встречаемости МО в представлен-
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ных возрастных подгруппах не выявлено. В каждой 
из подгрупп данные конституциональные особен-
ности подтверждены почти у каждого пятого паци-
ента (p=0,9070). Обращает внимание, что подтвер-
ждается прямая корреляционная связь между воз-
растом и частотой встречаемости различных форм 
ЖКБ, которая общепризнанно считается одним из 
важных фоновых заболеваний для ОП.  

Статистически связи частоты встречаемости 
местных осложнений ПН с возрастом не выявлено. 
Вместе с тем обращает на себя внимание, что чем 
старше пациент, тем выше показатель общей ле-
тальности на фоне комплексного лечения, прово-
димого согласно единой доктрины, применяемой 
на различных стадиях аутолиза ПЖ.  Если среди 
больных моложе 65 лет всего умерли 38 человек из 
187 (20,3%), то среди пациентов в возрасте ≥65 лет 
общая летальность оказалась практически в 2 раза 
выше (умерли 17 больных из 41 (41,5%)) 
(p=0,0042). Статистически и шанс, и риск летально-
го исхода выше именно среди лиц пожилого и 
старческого возраста (ОШ=0,360; 95% ДИ 0,176-
0,737, ОР=0,490; 95% ДИ 0,390-0,777). 

Таким образом, возраст следует считать важ-
ным критерием для оценки соматического фона, на 
котором развивается СПН, и прогнозирования ле-
тального исхода. 

Проведен однофакторный анализ значимости 
КС с заинтересованностью сердечно-сосудистой, 
легочной и центральной нервной систем в судьбе 
больных ПН. Данные заболевания за трехлетний 
период верифицированы у больных ПН в 34,6% 
наблюдений. Прежде всего обращает на себя вни-
мание то, что между частотой встречаемости КС и 
исходной тяжестью состояния больных по шкалам 
SAPS и SOFA корреляционной связи не оказалось. 
По-видимому, на данные показатели более суще-
ственное влияние оказывают тяжесть поражения 
(некроза) ПЖ, выраженность степени интоксикации 
с  полиорганными расстройствами, а не соматиче-
ский исходный фон. Но вместе с тем подтверждена 
прямая корреляционная связь между частотой 
встречаемости КС и морбидного ожирения, исход-
но подтвержденного сахарного диабета II типа и 
сроками пребывания больных на лечении в ста-
ционаре. Средний койко-день при наличии КС со-
ставил 32,7, при их отсутствии – 26,3. С учетом 
тесной статистической связи между частотой 
встречаемости КС и частотой МО, мы отдельно 
обратили особое внимание на конституциональные 
особенности больных ПН. Подтверждена прямая 
корреляционная связь между этими признаками – 
чем чаще выявлялись признаки ожирения III-IV 
степени, тем чаще подтверждалась указанная вы-
ше соматическая патология. В нашем исследова-
нии КС на фоне ожирения – более, чем в половине 
случаев (55,7%), и лишь в 1,3% наблюдений – при 
отсутствии такового. Причем при МО повышается 
шанс и риск соматической патологии со стороны 
сердечно-сосудистой, легочной и центральной 
нервной систем у больных ПН. При КС чаще при-
шлось прибегать к оправданному проведению ИВЛ 
уже на ранних сроках лечения СПН. То есть нали-

чие выраженной соматической патологии повыша-
ет и шанс, и риск использования ИВЛ.  

При статистическом анализе не была под-
тверждена корреляционная связь между частотой 
встречаемости КС и частотой встречаемости ХАИ, 
несмотря на свойственное для длительной алкого-
лизации поражение различных органов и систем 
организма пациентов.  

Наличие или отсутствие у больных ПН муль-
тиморбидных состояний не отразилось на частоте 
формирования асептических и гнойных осложне-
ний аутолиза ПЖ. Достаточно высокий процент 
развития гнойных осложнений на фоне КС (чаще, 
чем у каждого третьего пациента), по-видимому, 
связан с особенностями течения патологического 
процесса в ПЖ и забрюшинной клетчатке на фоне 
выраженных сосудистых расстройств.  

Отмечено, чем выше частота встречаемости 
КС, тем выше показатель  общей летальности. На-
личие указанной фоновой патологии приводит к 
повышению шанса и риска неблагоприятного исхо-
да у пациентов с ПН.  В основной подгруппе отно-
сительное количество умерших оказалось более, 
чем в 2 раза выше по сравнению с контрольной 
(соответственно 36,7% и 17,4%). Это подчеркивает 
предположение о взаимном отягощении патологии, 
что заставляет в повседневной работе обращать 
особое внимание на данные клинические ситуации 
уже к моменту начала комплексного лечения ПН в 
отделении интенсивной терапии (реанимации).   

Таким образом, заболевания с поражением 
сердечно-сосудистой, легочной и центральной 
нервной систем можно расценивать в качестве 
значимых в определении судьбы больных, прогно-
зировании летального исхода. Наличие указанной 
патологии должно способствовать проявлению на-
стороженности в осуществлении протезирования 
витальных функций организма, прежде всего ИВЛ.  

В настоящее время ХАИ является важной ме-
дико-социальной проблемой, так как злоупотреб-
ление алкоголем является наиболее частым фо-
ном для ПН, входящим в общий патогенез с основ-
ным заболеванием и отягощающим его течение, 
вплоть до летального исхода. ХАИ включает жиро-
вой гепатоз, полинейропатию, энцефалопатию, на-
рушение сократимости миокарда, вторичный энер-
гетический и иммунодефицит [6]. Также регулярное 
злоупотребление алкоголем приводит к полисис-
темной патологии: поливисцеропатии, гепатитам и 
циррозу печени, кардиомиопатии, энцефалопатии, 
нефропатии, хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ), дистрофическим изменениям ткани 
поджелудочной железы (фиброзу). Наличие поли-
органных нарушений на фоне ХАИ также заставило 
проанализировать особенности течения ПН на 
этом фоне, тем более, что эта патология в повсе-
дневной работе за три года нами подтверждена  в 
15,4% случаев. Причем у лиц мужского пола с ПН 
ХАИ выявлялась чаще (у 31 из 136 (59,6%)), чем у 
женщин (у 4 из 92 (40,4%)) (p=0,0002). Статистиче-
ски и шанс, и риск встречаемости ХАИ при ПН у 
мужчин оказались выше (ОШ=6,495; 95% ДИ 2,208-
19,119, ОР=5,243; 95% ДИ 1,915-14,353).  
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Частота встречаемости ХАИ у больных ПН не 
повлияла на сроки пребывания пациентов в клини-
ке. Не подтверждена при ПН и корреляционная 
связь между частотой ХАИ  и исходной тяжестью 
состояния пациентов, частотой МО, сахарного диа-
бета II типа, использования ИВЛ, а также частотой 
формирования местных осложнений ПН (острых 
скоплений жидкости (ОСЖ) и гнойных затеков). По-
видимому, на течение патологического процесса с 
формированием местных осложнений влияют осо-
бенности морфологии аутолиза, а не системные 
расстройства, характерные для ХАИ. Частота ХАИ 
не отразилась и на общей летальности. Показате-
ли летальности статистически не отличались у 
больных ПН с признаками ХАИ и без таковых 
(p>0,2).  

На фоне ХАИ у больных ПН реже встречаются 
различные формы ЖКБ (обратная корреляционная 
связь). У пациентов с ПН ЖКБ подтверждена на 
фоне ХАИ в 11,4% случаев, без ХАИ – в 32,6% на-
блюдений. Шанс и риск встречаемости ЖКБ у 
больных ПН оказались выше в контрольной под-
группе (без ХАИ).  

Было отмечено, что среди пациентов с ПН 
прослеживается прямая корреляционная связь ме-
жду частотой ХАИ и частотой развития панкреато-
генного перитонита, связанного, прежде всего, с 
ферментативной активностью ПЖ. В настоящее 
время хорошо известно, что хроническая алкоголи-
зация приводит к экскреторной недостаточности 
ПЖ, тем не менее перитонит на ранних стадиях ПН 
в основной подгруппе подтвержден в 94,3% на-
блюдений, в контрольной существенно реже – в 
76,8%, при более высоких шансе и риске развития 
ферментативного перитонита именно у пациентов 
с ХАИ.  

На фоне хронической алкоголизации у боль-
ных ПН в процессе лечения значительно чаще 
пришлось встретиться с развитием делириозного 
состояния. Если в основной подгруппе, несмотря 
на комплексное лечение, данное состояние ослож-
нило течение ПН более, чем в половине наблюде-
ний (54,3%), то в контрольной – лишь в 18,7%. 

Таким образом, у больных ПН ХАИ не следует 
расценивать как неблагоприятный фактор течения 
патологического процесса в ПЖ. Как показывает 
статистический анализ, ХАИ не сказывается на 
прогрессировании системных расстройств и разви-
тии местных осложнений в процессе лечения СПН. 

Для изучения особенностей течения заболе-
вания на фоне ХАИ и КС было проведено сравне-
ние двух групп пациентов, у которых ПН развился 
на фоне ХАИ (1 группа - 35 больных) и КС (2 группа 
- 79). Это позволило отметить, что по частоте раз-
вития местных осложнений, исходной тяжести со-
стояния, необходимости проведения ИВЛ и общей 
летальности различия статистически не были под-
тверждены (p>0,1). При этом в 1-й группе чаще 
развивалось делириозное состояние на ранних 
сроках проведения комплексной терапии ПН (у 19 
пациентов (54,3%)), чем во 2-й (в 19 случаях 
(24,1%)) (p=0,0016). Шанс и риск развития делирия 
оказались статистически выше именно в 1-й группе 

(ОШ=3,750; 95% ДИ 1,616-8,701, ОР=2,257; 95% ДИ 
1,375-3,706).  

На фоне ХАИ чаще развивался ферментатив-
ный перитонит, чем при КС: соответственно, у 33 
пациентов (94,3%) и у 61 (77,2%) (p=0,0271) 
(ОШ=4,869; 95% ДИ 1,064-22,285, ОР=1,221; 95% 
ДИ 1,056-1,411).  

Оценка клинического течения ПН позволила 
отметить, что на фоне ХАИ у больных достоверно 
реже встречались различные формы ЖКБ, МО и 
сахарный диабет II типа, которые имели место еще 
до  госпитализации в стационар. Если хронический 
калькулезный холецистит и камненосительство в 1-
й группе были подтверждены лишь в 4 случаях 
(11,4%), то во 2-й – в 29 (36,7%) (p=0,006). Причем 
шанс и риск встречаемости ЖКБ выше у больных, у 
которых ПН развился на фоне КС (ОШ=0,222; 95% 
ДИ 1,064-22,285, ОР=0,311% 95% ДИ 0,118-0,819). 
У больных ПН за трехлетний период  МО в 1-й 
группе подтверждено в 17,1% наблюдений (у 6 че-
ловек), а во 2-й – в 55,7% (к 44) (p=0,0001), при бо-
лее высоких шансе и риске данного факта при КС 
(ОШ=0,165; 95% ДИ 0,061-0,441, ОР=0,308; 95% ДИ 
0,145-0,654). Почти в 4 раза чаще во 2-й группе ис-
ходно подтвердился сахарный диабет II типа (соот-
ветственно, на фоне ХАИ – у 2 пациентов (5,7%), 
на фоне КС – у 18 (22,8%) (p=0,0271)), при более 
высоком шансе встречаемости сахарного диабета 
именно во 2-й группе (ОШ=0,205; 95% ДИ 0,045-
0,940). 

Таким образом, однофакторная оценка клини-
ческой ситуации при ПН не позволяет рассчиты-
вать на возможное выделение значимого фонового 
процесса из представленных выше (ХАИ и КС), ко-
торый бы дал возможность прогнозировать тече-
ние патологического процесса в ПЖ (развитие ме-
стных и системных осложнений). 

 Искусственное моделирование клинических 
ситуаций позволило сравнить подгруппу пациентов 
с ХАИ + КС (13 человек) и без данных фоновых со-
стояний (127 больных). При этом отмечено, что по 
частоте развития ОСЖ и гнойных осложнений раз-
личий не выявлено (p>0,3). При более тяжелом со-
четании фоновых заболеваний достоверно выше 
оказался процент общей летальности (38,5%) 
(умерли 5 человек), чем в другой группе (умерли 20 
пациентов (15,7%)) (p=0,0417). Именно при небла-
гоприятном фоне, на котором развился ПН, выше 
оказался и риск летального исхода (ОР=2,442; 95% 
ДИ 1,101-5,417). 

Алиментарно-конституциональное ожирение 
III-IV  степени (ИМТ>30 кг/м2) встречается почти у 
каждого 10 больного хирургического профиля [2] и 
создает фон для развития кардио- и цереброваску-
лярных заболеваний, ХОБЛ, сахарного диабета, 
тромбоэмболии легочной артерии, цирроза печени. 
Ожирение является фактором, значительно отяго-
щающим течение ПН [16], в первую очередь, 
вследствие повышения внутрибрюшного давления 
(парез кишечника, гиповентиляция), задержки жид-
кости в тканях, гиперкоагуляции, снижения деток-
сикационной и белковосинтезирующей функции 
печени и нарушения толерантности к глюкозе [2]. В 
анализируемой нами группе больных почти у каж-
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дого пятого пациента  (20,2%) ПН развился при уже 
верифицированном ожирении III-IV степени. При-
чем частота встречаемости МО не зависела от 
гендерных различий. Учитывая конституциональ-
ные особенности больных ПН в качестве единст-
венного фонового состояния, мы отметили, что на 
фоне МО чаще пришлось прибегать к ИВЛ в ран-
ние сроки лечения. Причем и шанс, и риск необхо-
димости проведения ИВЛ оказались выше именно 
в основной подгруппе. У больных ПН с МО почти в 
четыре раза чаще встречался сахарный диабет II 
типа (21,7%)), чем без ожирения (4,9%).  

Наличие ожирения не отразилось существенно 
на частоте формирования местных осложнений 
ПН, по сравнению с контрольной подгруппой, хотя 
в литературе существует мнение о том, что ожире-
ние повышает риск развития гнойных осложнений 
ПН [16]. 

Особенно обращает на себя внимание, что на 
фоне МО общая летальность при ПН почти в 2 
раза оказалась выше (37%), чем у больных ПН без 
ожирения (20,9%). МО повышает шанс и риск ле-
тального исхода при ПН. 

Таким образом, МО следует считать одним из 
факторов, имеющих существенное значение в про-
гнозировании исхода ПН. 

Сахарный диабет II типа встречается у боль-
ных хирургического профиля достаточно часто [3]. 
Считается, что у больных ПН при сахарным диабе-
те вследствие резистентности к инфекции и выра-
женности капилляропатии чаще отмечены гнойно-
септические осложнения, в том числе и местные 
(абсцессы и флегмоны сальниковой сумки и за-
брюшинной клетчатки). Мы не нашли подтвержде-
ния этому факту. Отсутствует корреляционная 
связь между исходной частотой встречаемости са-
харного диабета II типа и частотой развития мест-
ных осложнений ПН, как асептических, так и гной-
ных. Не повлияла частота встречаемости наруше-
ния углеводного обмена и на исход заболевания. 

 
Заключение 

 
Патологию сердечно-сосудистой, легочной и 

центральной нервной систем, с точки зрения ко-
морбидности, у больных панкреонекрозом следует 
считать весьма значимой в повседневной работе. 
Помимо данных заболеваний, для оценки особен-
ностей течения стерильного панкреонекроза и про-
гнозирования исхода следует уделять внимание и 
наличию у пациентов конституциональных особен-
ностей, сахарного диабета, а также хронической 
алкогольной интоксикации, входящих в понятие 
полиморбидности. Таким образом, полученные ре-
зультаты позволяют сделать следующие выводы.  
1. В потоке поступления больных СПН в стационар 

клиническая ситуация осложнилась наличием 
КС с поражением сердечно-сосудистой, легоч-
ной и центральной нервной систем в 34,6% слу-
чаев, ХАИ – у 15,4% пациентов и МО – в 20,2 % 
наблюдений. 

2. Чем старше больной ПН, тем чаще верифици-
ровались исходно КС, сахарный диабет II типа, 
ЖКБ и реже – ХАИ. Между возрастом и общей 

летальностью также прослеживалась прямая 
корреляционная связь. 

3. Как показал однофакторный анализ клинических 
ситуаций, наличие КС существенно отражалась 
на течении ПН и исходе лечения, проводимого 
согласно единой доктрине. Чем чаще встреча-
лись КС, тем дольше больные находились на 
стационарном лечении, чаще отмечалось МО, 
чаще приходилось прибегать к ИВЛ и выше по-
казатель общей летальности. 

4. Чем чаще у больных ПН встречались  признаки 
ХАИ, тем чаще течение заболевания осложня-
лось ферментативным перитонитом и реже ве-
рифицировались различные формы ЖКБ. 

5. МО также существенно отражалось на судьбе 
больных ПН, повышая риск общей летальности 
на фоне комплексного лечения. 
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Эффективность применения инфильтрационного гемостаза коллагеновым биоматериалом  
при гастродуоденальных кровотечениях 
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 Резюме 

У 34 больных с гастродуоденальными кровотечениями различной этиологии изучена эффективность применения 
эндоскопического инфильтрационного гемостаза коллагеновым биоматериалом «Коллост» для остановки острых 
кровотечений. Контрольную группу составили 34 больных с гастродуоденальными кровотечениями, которым эндо-
скопическую остановку кровотечения проводили по стандартным методикам. Результаты исследования свидетель-
ствуют об эффективности и безопасности эндоскопического инфильтрационного гемостаза с использованием колла-
генового биоматериала, а также о целесообразности его применения в клинической практике. 
Ключевые слова: коллагеновый биоматериал, гастродуоденальные кровотечения, остановка кровотечения. 

 
Effectiveness of application of infiltration of the collagen hemostasis biomaterial ingastroduodenal bleedings 
 
Y.P. Popov1, V.A. Makarov2, P.P. Popov1  
 
1FSBEI HE «Moscow State Medical-Stomatological University by  A.I. Evdokimova» MH RF, Moscow; 
2Policlinic of  СDIA № 3 Moscow 
 
 Summary 

In 34 patients with gastroduodenal hemorrhage of various etiologies studied the efficacy of endoscopic hemostasis infiltration 
of the collagen material "Collost" to stop acute bleeding. The control group consisted of 34 patients with gastroduodenal 
bleeding in whom endoscopic hemostasis was performed by standard methods. The results of the study demonstrate the 
efficacy and safety of infiltration of endoscopic hemostasis using a collagen biomaterial, but also on the feasibility of its appli-
cation in clinical practice. 
Key words: collagenous biomaterial, gastroduodenal bleeding, bleeding stop. 

 
 Введение 

 
Кровотечения из верхних отделов желудочно-

кишечного тракта являются одной из самых акту-
альных проблем экстренной хирургии. Это опреде-
ляется, прежде всего, высоким и нежелательно 
стабильным уровнем общей летальности. Вместе с 
тем методы эндоскопического воздействия, приме-
няемые в клинической практике, далеко не всегда 
дают стабильный гемостатический эффект и в 25-
30% случаев кровотечения рецидивируют [3, 4]. 

В последнее время в различных областях ме-
дицины все чаще используется коллагеновый био-
материал, одним из главных достоинств которого 
является существенное сокращение сроков реге-
нерации мягких тканей при повреждениях [1, 2, 3]. 
Разрушение ткани начинается с повреждения кле-
ток, экспонирования коллагена, нарушения целост-
ности кровеносной системы. Уменьшение кровопо-
тери обеспечивается системой гемостаза, функ-
ционирование которого, прежде всего, зависит от 
тромбоцитов [4]. Волокна коллагена, обладая раз-
ветвленной поверхностью с позитивной и негатив-
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ной полярностью, позволяют приклеиваться боль-
шому количеству тромбоцитов. Причем, тромбоци-
ты связываются с коллагеном прочнее, чем с су-
бэндотелиальной поверхностью, что, в конечном 
счете, ускоряет процесс тромбообразования. При-
крепившиеся к коллагену тромбоциты набухают и 
выделяют вещества, которые активизируют гемо-
стаз (фибрин, фибриноген, ростовые факторы, 
тромбоспондин). Препараты, создаваемые на ос-
нове коллагена, обладают всеми вышеперечис-
ленными свойствами, а кроме того, биофизические 
параметры их, в частности способность инфильт-
рировать ткани с последующим их склерозирова-
нием, создают предпосылки для проявления меха-
нического сдавления сосудистого русла в зоне кро-
вотечения. Все это позволяет сделать предполо-
жение о целесообразности применения и изучения 
эффективности коллагенового биоматериала при 
гастродуоденальных кровотечениях. 

Цель исследования: оценить эффективность 
и безопасность применения эндоскопического ин-
фильтрационного гемостаза коллагеновым биома-
териалом «Коллост» для остановки острых крово-
течений из верхних отделов пищеварительного 
тракта. 

 
Материал и методы 

 
Обследовано и пролечено 68 больных с гаст-

родуоденальными кровотечениями различной 
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этиологии в возрасте от 20 до 65 лет (средний воз-
раст – 48 лет). В зависимости от использованных 
режимов терапии больные были разделены на 2 
группы: 1-я группа (основная) – 34 больных (24 
мужчин и 10 женщин, средний возраст – 48 лет, 
давность заболевания – 1 год) – эндоскопический 
гемостаз проводился с использованием биомате-
риала; 2-я группа (сравнения или контрольная) – 34 
больных (23 мужчин и 11 женщин, средний возраст 
– 50 лет, давность заболевания – 1,5 года) – эндо-
скопическая остановка кровотечения проводилась 
по стандартным методикам. Сравниваемые группы 
были сопоставимы по возрасту и полу пациентов, 
степени тяжести кровотечения (средней тяжести и 
тяжелой), характеру причин, вызвавших кровотече-
ние. 

Эндоскопическое исследование больных про-
водили в режиме динамического мониторинга с 
целью оценки стабильности гемостаза, локальных 
изменений в результате лечебного воздействия на 
патологический очаг, заживления язвенных дефек-
тов, их рубцевания и эпителизации слизистой обо-
лочки желудка и двенадцатиперстной кишки.  

Инъекционный гемостаз осуществляли с по-
мощью иглы-инъектора ИМЭ-2 Казанского завода 
медицинского оборудования. Отличительной осо-
бенностью ее является то, что при общем относи-
тельно узком диаметре наружной оболочки она 
имеет широкий просвет внутреннего канала и инъ-
екционной иглы, что позволяет инъецировать кол-
лагеновый биоматериал достаточно высокой вяз-
кости в различные отделы желудка и двенадцати-
перстной кишки. При использовании изделий ИМЭ-
2 достаточно нагревания препарата до 45 граду-
сов, чтобы легко доставить его к тому или иному 
отделу желудка и двенадцатиперстной кишки.  

Эндоскопический гемостаз проводили с помо-
щью эндоскопов с широким рабочим каналом для 
адекватной эвакуации желудочного содержимого и 
осуществления разноплановых интрагастральных 
манипуляций. При обнаружении причины кровоте-
чения оценивали характер патологии, выявляли 
его источник  для решения вопроса о выборе того 
или иного способа эндоскопической манипуляции. 
Инъекции осуществляли в аррозированный сосуд в 
непосредственной близости от источника кровоте-
чения. Объем вводимого препарата составлял 2 мл 
на одну инъекцию, но не менее 8 мл на одно гемо-
статическое воздействие. В целом пациент реаги-

ровал на выполнение данной лечебной процедуры 
как на обычную гастродуоденоскопию. 

Проводили оценку выраженности основных 
проявлений гастродуоденального кровотечения, 
площади и характера изменений в желудке, выра-
женности эндоскопических и морфологических при-
знаков воспаления слизистой оболочки гастродуо-
денальной зоны. 

Для объективной оценки частоты возникнове-
ния и выраженности побочных явлений, связанных 
с проводимым лечением, исследовали общий ана-
лиз крови, биохимические показатели, характери-
зующие функцию печени и почек. 

Статистический анализ результатов исследо-
вания был выполнен с использованием методов 
непараметрической статистики. Различия счита-
лись статистически значимыми при p<0,05. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
При проведении эндоскопических исследо-

ваний на высоте гастродуоденальных кровоте-
чений у больных основной группы были выявлены 
различные патологические процессы:  хроническая 
язва желудка – 14, хроническая язва 
двенадцатиперстной кишки – 13, пептическая язва 
гастроэнтероанастамоза – 1, острая язва желудка – 
2, синдром Мэллори-Вейса – 2, синдром Дьелафуа 
– 2. Причины кровотечений у больных группы 
сравнения: хроническая язва желудка – 11, 
хроническая язва двенадцатиперстной кишки – 12, 
острая язва желудка – 4, острая язва 
двенадцатиперстной кишки – 3, синдром Мэллори-
Вейса – 2, синдром Дьелафуа – 2. 

Размеры хронических язв варьировали от 10 
мм до 5 см. Края язв были подрыты, плотные, кал-
лезные, линия их изломанная или правильная; у 
большинства больных вокруг язвенного дефекта 
отмечался выраженный воспалительный вал. Все 
язвы были, как правило, глубокими. Кратерообраз-
ный дефект часто был покрыт некротическим нале-
том, одним или несколькими сгустками крови. Не-
редко удавалось обнаружить аррозированные со-
суды (кровоточащие или тромбированные). При 
отсутствии признаков надежного эндоскопического 
гемостаза мы использовали временный эффект 
для подготовки больных к возможной операции. 

Эндоскопическая картина трактовалась нами в 
соответствии с классификацией Forrest, результа-
ты представлены в таблице 1. 

 
Таблица 1 

Характеристика источника гастродуоденального кровотечения по классификации Forrest 

Характер кровотечения 
Группы больных 

Основная группа (п=34) Группа сравнения (п=34) 
Продолжающееся кровотечение     
F 1a (артериальное, пульсирующее) 1 2,9 8 23,5 
F 1b (просачивание, капельное) 8 23,5 9 26,5 
Остановившееся кровотечение  
F 2a (тромбированные сосуды) 7 20,6 1 2,9 
F 2b (фиксированный сгусток) 5 14,7 2 5,8 
F2с (язва без признаков кровотечения) 4 11,8 5 14,7 
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Для контроля гемостаза и проведения повтор-
ных манипуляций эндоскопические исследования 
нами проводились в динамике через 4, 8, 16 и 24 
часа. При исследовании биопсийного материала 
больных 1-й (основной) группы спустя 5 суток были 
выявлены явления очаговой пролиферации, а в 
собственной пластинке слизистой оболочки боль-
ных 2-й группы (сравнения) по-прежнему отмеча-
лись выраженный отек и клеточная инфильтрация; 
клеточная инфильтрация была представлена пре-
имущественно элементами с примесью одиночных 
полиморфноядерных лейкоцитов и плазматических 
клеток. В то же время в ряде наблюдений в собст-
венной пластинке слизистой оболочки желудка и 
двенадцатиперстной кишки, наряду с воспалитель-
ными изменениями, имели место проявления фиб-
роза. 

При гистологическом исследовании в эти же 
сроки в биоптатах больных основной группы, в по-
верхностном эпителии выявлялось большое коли-
чество фигур типичных митозов, что свидетельст-
вовало о гиперплазии более широкого распростра-
нения, чем у больных в группе сравнения. Кроме 
того, выявлялись участки выраженной пролифера-
ции поверхностного эпителия, а в собственной 
пластинке слизистой определялись отек и клеточ-

ная инфильтрация со значительной примесью 
плазматических клеток.  

Гистологическое исследование также выявило 
ряд особенностей изменения слизистой оболочки, 
подслизистого слоя и мышечной оболочки гастро-
дуоденальной локализации у больных с тяжелой 
сопутствующей патологией дыхательной и сердеч-
но-сосудистой систем, по сравнению с пациентами 
без сопутствующего фона. У больных с данными 
проявлениями имелись отчетливые нарушения 
микроциркуляции. 

Лечение кровотечений из верхних отделов пи-
щеварительного тракта с использованием методики 
эндоскопической остановки коллагеновым биомате-
риалом проводилось при различных вариантах гаст-
родуоденальных геморрагий в соответствии с клас-
сификацией Forrest, согласно которой определяли 
частоту рецидивов острого гастродуоденального кро-
вотечения (табл. 2). Необходимо отметить, что речь в 
данном случае идет именно о рецидиве остановлен-
ного тем или иным способом кровотечения, а не об 
активном продолжающемся кровотечении (Форрест 
1а). При продолжающемся кровотечении мы считаем 
необходимым выполнять срочное оперативное вме-
шательство с кратковременной подготовкой на опе-
рационном столе, а иногда и без нее. 

 
Таблица 2 

Частота рецидива кровотечения в первые трое суток после эндоскопического 
гемостаза с использованием коллагенового биоматериала 

Сроки возникновения 
рецидива кровотечения 

Группы больных 
Основная группа (п=34) Группа сравнения (п=34) 

Количество % Количество % 
6 часов 2 5,8 3 8,8 
12 часов 1 2,9 4 11,7 
2-е сутки - - 1 2,9 
3-и сутки - - 1 2,9 

 
У наблюдаемых нами больных рецидив крово-

течения, как правило, возникал при наличии коллап-
са в анамнезе, а также при глубоких каллезных яз-
вах с аррозией крупных сосудов. Для более точной 
оценки эффективности проводимой терапии реци-
дивы кровотечения мы разделили на ранние, возни-
кающие в первые 6 часов от момента поступления в 
клинику и выполнения гемостатической терапии, и 
поздние – возникающие после 6 часов гемостатиче-
ской терапии. Всего рецидивов кровотечения было 
12: в основной группе – 3 (8,8%) случая, в группе 
сравнения – 9 (26,3%) случаев (p<0,05). Из них ран-
ние рецидивы составили 5 случаев: 2 (5,8%) – в ос-
новной группе и 3 (8,8%) – в группе сравнения. Ран-
ние рецидивы кровотечения как в основной, так и в 
контрольной группах возникали при неуверенном 
эндоскопическом гемостазе в основном у больных с 
пенетрирующими, глубокими каллезными язвами 
при наличии аррозий крупных сосудов, а также в тех 
случаях, когда возникали сложности при эндоскопи-
ческом исследовании из-за локализации патологи-
ческого процесса (например, в постбульбарном от-
деле двенадцатиперстной кишки или в кардиальной 
части желудка), а также при крайне тяжелом состоя-
нии больного при наличии активного кровотечения и 
сопутствующей патологии. Важно также отметить, 

что даже временная остановка кровотечения в зна-
чительной степени определяет исход заболевания, 
поскольку дает возможность подготовить больного к 
оперативному вмешательству, компенсировать 
анемию и гиповолемию, провести противошоковые 
мероприятия. 

К проведению повторных эндоскопических ма-
нипуляций при рецидиве язвенного гастродуоде-
нального кровотечения, как нам кажется, нужно 
относиться осторожно. Проведение их целесооб-
разно в тех случаях, когда гемоглобин не ниже 80 
г/л, а гематокрит ниже 24%. Тем не менее, у 3 па-
циентов (8,8%) основной группы повторный гемо-
стаз оказался эффективным и рецидивы кровоте-
чений не повторялись, в то время как в группе 
сравнения повторное кровотечение было зарегист-
рировано у 9 (26,47%) больных (p<0,05). 

В группе сравнения после 6 часов рецидив кро-
вотечения отмечался только в 1 (2,9%) случае, а в 
группе сравнения – в 6 (16,7%) случаях (p<0,05).  
Это позволяет рассчитывать на эффективность 
коллагенового биоматериала с точки зрения под-
держки стойкого гемостаза в течение длительного 
времени. 

Необходимо также отметить, что положитель-
ный эффект был получен не только при язвенных 
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кровотечениях, но и в случаях применения метода 
у больных с эрозивным гастритом, синдромом Дье-
лафуа и острыми язвами желудка и двенадцати-
перстной кишки. 

Важным критерием эффективности эндоскопи-
ческого гемостаза является также оперативная ак-
тивность на высоте кровотечения (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Оперативная активность в основной и контрольной группах 

Характер операции 
Группы больных 

Основная группа (п=34) Группа сравнения (п=34) 
Количество % Количество % 

Бальфура 3 8,8 4 11,7 
Гофмейстер-Финстерера - - 1 2,9 
Бильрот-1 - - 1 2,9 
Всего: 3 8,8 6 17,6 

 
Из данных таблицы 3 видно, что на высоте 

кровотечения в основной группе было оперировано 
3 (8,8%), а в группе сравнения – 6 (17,6%) пациен-
тов. Основной метод оперативного вмешательства, 
применяемый нами в нашей клинике, – операция 
Бальфура. Эта операция позволяет максимально 
разгрузить двенадцатиперстную кишку, что осо-
бенно важно у пациентов с низкорасположенными 
и пенетрирующими язвами.  

Средние сроки пребывания больных в стацио-
наре в основной группе составили 13,8+0,3 койко-
дней, в группе сравнения – 17,5+0,4 койко-дней 
(p<0,05). 

 
Заключение 

 
Таким образом, результаты нашего исследо-

вания показывают, что применение для остановки 
гастродуоденальных кровотечений эндоскопиче-
ского инфильтрационного гемостаза с коллагено-
вым биоматериалом «Коллост» обосновано пато-
генетически, а его физико-химические свойства 
позволяют осуществлять эндоскопические инъек-
ции на высоте кровотечения. Остановка кровотече-
ния осуществляется за счет инфильтрации  и фик-
сации биоматериала в патологически измененных 
тканях с объемобразующим эффектом. Фиксиро-
ванный очищенный коллагеновый биоматериал, 
по-видимому, ускоряет процесс тромбообразова-
ния, стимулируя выработку компонентов гемостаза 
и цитокинов. Целесообразность применения колла-
генового биоматериала может быть разделена на 
два аспекта в зависимости от характера кровоте-
чения. Она может быть гемостатической и проти-
ворецидивной, что позволяет рекомендовать даль-
нейшее использование этого метода лечения в 
клинической практике. 
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 Резюме 

Лимфорея является одним из ранних осложнений в хирургии молочных желёз. Показатели среднего объёма выде-
ленной лимфы у пациентов, как и продолжительность лимфореи, напрямую зависят от объема оперативного вмеша-
тельства и возрастают по мере увеличения массы тела больных, а также после лучевой терапии. Максимальные 
потери лимфы отмечены после радикальных мастэктомий продолжительностью более 14 дней. Очевидно, что дан-
ная проблема требует разработки новых подходов к лечению послеоперационной лимфореи.  
Ключевые слова: лимфорея, операции на молочной железе. 

 
The volume and duration of lymphorrhea after surgical interventions on the mammary gland 
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 Summary 

Lymphorea is one of the early complications in the surgery of the mammary glands. The indices of the average volume of 
isolated lymph, as well as the duration of lymphorrhoea, directly depend on the volume of surgical intervention and increased 
with the increase in body weight of patients, as well as in patients after radiation therapy. The maximum loss of lymph is 
noted after radical mastectomies lasting more than 14 days. Obviously, this problem requires the development of new ap-
proaches to the treatment of postoperative lymphorrhea. 
Key words: lymphorrhea, operations on the mammary gland. 

 
 Введение 

 
Статистические данные с каждым годом кон-

статируют увеличение числа оперативных вмеша-
тельств на молочной железе, в первую очередь это 
оперативные вмешательства при доброкачествен-
ных и злокачественных образованиях молочной 
железы, отдельно стоят хирургические вмешатель-
ства при маститах и реконструктивно-пластические 
операции [1, 4, 7].  

Злокачественные опухоли молочных желез 
являются основными причинами оперативных 
вмешательств, которые сопровождаются удалени-
ем молочных желез и регионарных лимфоузлов, 
что в послеоперационном периоде зачастую при-
водит к довольно выраженной и длительной лим-
форее, из-за невозможности интраоперационной 
визуализации пересеченных лимфатических сосу-
дов. Частота развития длительной лимфореи по-
сле хирургических вмешательств у больных онко-
хирургического профиля составляет 20-85% [2, 3]. 
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Эвакуации лимфы после операций на молоч-
ных железах продолжаются не только в стациона-
ре, но и в амбулаторных условиях. Интервал меж-
ду пункциями у всех пациентов различен, варьиру-
ет в среднем от 2 до 5-6 дней и продолжается до 
полугода. Это так или иначе приводит к значитель-
ным финансовым затратам медицинского учрежде-
ния, осуществляющего лечение  [5]. 

Вопросы лечения лимфореи актуальны и по 
причине возможности присоединения вторичной 
инфекции, и из-за отсрочки начала адьювантной 
химиотерапии. К тому же все виды лимфореи со-
провождаются потерей воды, электролитов, бел-
ков, жиров и лимфоцитов [6]. 

Предложено большое количество средств и 
методов, направленных на уменьшение и лечение 
уже существующей лимфореи после различных 
операций, однако многие из них недостаточно ре-
зультативны [8]. Учитывая небольшую эффектив-
ность традиционных методов профилактики и ле-
чения лимфореи, актуальной становится разработ-
ка новых подходов, с учётом потерь лимфы у каж-
дого конкретного пациента. 

Целью исследования явилась оценка потерь 
лимфы после различных операций на молочной 
железе. 
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Материал и методы 
 

Наши исследования основаны на опыте рабо-
ты онко-хирургического отделения ГКБ №40 ДЗ 
г.Москвы, где было обследовано и пролечено 94 
пациента женского пола. Исследования проводи-

лись с 2016 по 2017 год. Возраст исследуемых па-
циентов составил от 26 до 79 лет. 

Выявленная патология и объём оперативных 
вмешательств на молочной железе представлены 
в таблице 1. 

Таблица 1 
Патология и объём операций на молочной железе 

Патология 
 

Объём операции 

Фиброаденома или  
киста молочной  

железы 

Рак  
молочной  

железы 
Секторальная резекция 29 - 
Радикальная резекция молочной железы - 11 
Мастэктомия простая - 5 
Радикальная мастэктомия по Маддену - 34 
Радикальная мастэктомия по Пейти - 2 
Радикальная мастэктомия с пластикой подмышечной, подключичной,  
подлопаточной областей композитным мышечным трансплантатом 

- 13 

Всего 29 65 
 
Объём оперативных вмешательств у иссле-

дуемых пациентов различался в зависимости от 
диагноза и включал секторальную и радикальную 

резекции, простую и радикальную мастэктомию по 
Маддену, по Пейти (рис. 1 и 2).  

 

                     
 

Рис. 1. Секторальная резекция   Рис. 2. Радикальная мастэктомия 
 
У 13 пациентов при радикальной мастэктомии 

выполнялась пластика подмышечной впадины 
композитным лоскутом. У 32 человек проведена 
неоадъювантная химиотерапия, у 9 человек – пре-
доперационная лучевая терапия в дозе 40 Грей. 
Сеансы облучения проводились на гамма-
терапевтических аппаратах «Рокус-АМ» и 
THERATRON Elite80. 

У всех пациентов для подтверждения диагноза 
и оценки потерь полезных веществ лимфа отправ-
лялась на исследование. Оценивались: цвет лим-
фы, его удельный вес, микроскопия осадка, общий 
белок, альбумины, глобумины, альбумино –
глобулиновый клэффициент, микроэлементы (ка-
лий, натрий, хлориды). 

  Всем больным проводили подсчёт количест-
ва лимфы, выделенной в послеоперационном пе-
риоде: по взвешиванию салфеток (по аналогии с 
методом определения интраоперационной крово-
потери); количеству отделяемого по дренажам; ко-

личеству эвакуированной лимфы при пункции. Не-
однократное бактериологическое исследование 
лимфы у наших пациентов не выявило роста мик-
роорганизмов. Отдельно учитывалось количество 
лимфопотерь в стационаре и амбулаторно. Также 
нами учитывалась продолжительность лимфореи в 
днях, тоже в стационаре и амбулаторно. Потом 
данные суммировались и определялись средние 
значения потерь лимфы в послеоперационном пе-
риоде. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
После оперативного вмешательства у всех па-

циентов в полость раны устанавливалась дренаж-
ная трубка, которая извлекалась в тот момент, ко-
гда лимфорея сокращалась до 100 мл в сутки (при 
радикальной мастэктомии по Пейти или Маддену, 
радикальной резекции это были 5-6 сутки, простой 
мастэктомии – 4-5 сутки). При секторальной резек-



ции резиновый выпускник удалялся
так как лимфорея в этот момент практически
кращалась. 

После чего ликвидация лимфореи
лялась посредством пункций, с частотой
сутки. Частота пункций в процессе 
лечения уменьшалась и проводилась
В том случае, если количество эвакуированной
лимфы было менее 50 мл, больные 

 

Средние показатели объёма и длительности

Вид оперативного вмешательства

Радикальная мастэктомия по Пейти, n 

Радикальная мастэктомия по Маддену,

Радикальная резекция молочной железы,
Простая мастэктомия, n = 5 
Радикальная мастэктомия с композитным
Секторальная резекция молочной железы,

 
При секторальной резекции 

ность лимфореи в стационаре составила
дней, при простой мастэктомии – от
при радикальных операциях – от 10
Дольше всего в стационаре лечились
сле радикальных мастэктомий по Маддену
(не менее 17 суток).  

 

Рис. 3. Средние  

Показатели среднего объёма
лимфы после операций на молочных
среднем составили 1227 мл в сутки
длительностью нахождения в стационаре
дней. У пациентов после предоперационной
вой терапии (9 человек), с повышенной
ла (6 человек), поражением подключичных
узлов (5 человек) лимфорея была выше
составила 1590 мл.  

При этом в двух случаях отмечено
послеоперационной раны, что увеличило
хождения в стационаре ещё на 3 и 4 
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удалялся на 2-3 сутки, 
практически пре-

лимфореи осуществ-
частотой 1 раз в 

 стационарного 
проводилась 1 раз в 2 дня. 

эвакуированной 
 выписывались 

под амбулаторное наблюдение,
должались до того момента,
ном осмотре количество
лимфы доходило до 20 мл
случай считался завершенным.

Как показали результаты
длительность лимфореи зависели
полненного оперативного вмешательства

длительности лимфореи в зависимости от характера

вмешательства 
Количество лимфы 

(в мл) 
Длительность

 = 2 2260±12,5 

Маддену, n = 34 1830±7,6 

железы, n = 11 1445±10,1 
890±9,5 

композитным лоскутом, n = 13 925±8,6 
железы, n = 29 12,4 ±2,2 

 продолжитель-
составила от 2 до 7 

от 7 до 16 дней, 
10 до 33 дней. 

лечились больные по-
Маддену и Пейти 

Максимальные средние
период отмечены после радикальных
что составило в среднем
ней длительности лимфореи
меньший средний объём
секторальных резекций (от
влияло на проведенный 
(рисунок 3). 

  потери (мл) лимфы в зависимости от метода операции
 

объёма выделенной 
молочных железах в 

сутки со средней 
стационаре 16,5 

предоперационной луче-
повышенной массой те-

подключичных лимфо-
выше средней и 

отмечено воспаление 
увеличило сроки на-

 дня.  

Средняя продолжительность
была различной и зависела
пособия (рисунок 4).  

Наиболее длительная
после радикальной мастэктомии
5), когда пациентка провела
последующим стационарным
месяцев (аналогичный случай
кальной мастэктомии по Маддену,
чения составил 5,5 месяцев).
ная лимфорея наблюдалась
после секторальной резекции,
в стационаре койко-день никак

по Пейти простая 

мастэктомия

радикальная 

резекция

секторальная 

резекция

объём лимфореи
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наблюдение, где пункции про-
момента, когда при еженедель-

количество удаленной при пункции 
мл и менее. После этого 

завершенным. 
результаты исследования, объём и 

зависели от характера вы-
вмешательства (табл. 2).  

Таблица 2 
характера выполненной операции 

Длительность лимфореи 
(в днях) 

27,5±1,5 

23,1±1,3 

19,3 ±1,2 
11,8±0,6 
14,6±0,8 
2,9±0,3 

средние потери лимфы за этот 
радикальных мастэктомий, 

среднем 1615±11,6 мл, при сред-
лимфореи – 21,1±1,3 дней. Наи-
объём лимфы отмечен после 

(от 5 до 20 мл), что и не 
 в стационаре койко-день 

 
операции 

продолжительность лимфореи также 
зависела от вида оперативного 

длительная лимфорея имела место 
мастэктомии по Пейти (рисунок 
провела в стационаре 33 дня, с 

стационарным наблюдением до 7,5 
случай был после ради-
Маддену, общий срок ле-

месяцев).  Наименее длитель-
наблюдалась у другой пациентки 

резекции, что на проведенный 
никак не повлияло. 

композитный 

лоскут

объём лимфореи



Рис. 5. Эвакуация лимфы у пациентки после
от момента оперативного вмешательства

 

 

Рис. 4. Продолжительность
 
Антибактериальная терапия проводилась

пациентам цефтриаксоном 1 гр. х 2
Изменений в анализах крови, обусловленных
фореей, в наших исследованиях не наблюдалось.

 
Выводы 

 
1. Основными факторами, ведущими
обильной лимфореи после операций
железах, являются, большой объем
вмешательств, который выполняют на
нарного метастазирования при раке
лезы; наличие у пациентов избыточной
и/или сахарного диабета.  
2. Длительная лимфорея влияет 
тельность стационарного и амбулаторного
ния, а также влияет на сроки проведения
вантной терапии. 
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после 6,5 месяцев 

вмешательства 

Эти две пациентки были

больных, которым проводился

терь (им впоследствии успешно

дика фотодинамической терапии

стаза), равно как и две пациентки

фы после секторальной резекции.

Продолжительность 

фореи, представленная на

чавших лучевую терапию,

ожирения или сахарного 

среднем на 6,6+0,75 дней,

логичными операциями. 

 

Продолжительность лимфореи у больных (в сутках) 

проводилась всем 
2 раза в сутки. 

обусловленных лим-
наблюдалось.  

ведущими к развитию 
операций на молочных 

объем оперативных 
на путях регио-

раке молочной же-
избыточной массы тела 
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были исключены из состава 

проводился подсчёт лимфопо-

успешно применена мето-

терапии с целью лимфо-

пациентки без потери лим-

резекции. 

 послеоперационной лим-

на рис. 4, у больных, полу-

терапию, или при наличии у них 

 диабета, была больше в 

дней, чем у пациентов с ана-
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Кардиоверсия при мерцательной аритмии, обусловленной токсическим зобом, и общая умеренная 
гипотермия в хирургии токсического зоба.  
 
Тучалова А.Т., Магомедов А.Г., Абдулхаликов А.С., Ахмедов И.Г. 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала. 
 
 Резюме 

Проанализированы результаты лечения 37 пациентов, с различной степени сложности тахисистолической формой 
фибрилляции предсердий, которым планировалось оперативное лечение токсического зоба. Основной причиной ти-
реотоксикоза у больных был диффузный токсический зоб (болезнь Грейвса). Комплексная антиаритмическая и тирео-
статическая терапия проводилась одновременно.  
Синусовый ритм при эутиреоидном состояния был восстановлен антиаритмической медикаментозной терапией у 7 
(18,9%) пациентов, проведением ЭИТ одним-двумя разрядами дефибриллятора – у 28 (75,7%) пациентов. Синусовый 
ритм не был восстановлен у 2 (5,4%) пациентов.  
После восстановления сердечного ритма в сроки от 3-5 дней до 1-2 месяцев выполняли оперативное лечение зоба. 
Объем оперативного вмешательства на щитовидной железе во всех случаях – субтотальная тиреоидэктомия по 
О.В.Николаеву. 
Семеро пациентов, у которых тиреотоксикоз протекал тяжело и практически не поддавался консервативному лече-
нию, оперировались под общей умеренной гипотермией. 
Установлено, что хирургическое лечение токсического зоба в более выгодных гемодинамических условиях синусового 
ритма, а также использование гипотермии при неподдающемся медикаментозному купированию тиреотоксикозе, ми-
нимизирует риск оперативного вмешательства. 
Ключевые слова: кардиоверсия, мерцательная аритмия, токсический зоб, общая умеренная гипотермия. 

 
Cardioversion in atrial fibrillation caused by toxic goiter and general moderate hypothermium in surgery of 
toxic goiter. (our experiences in the area of the popular endemia). 
 
Tuchalova A.T., Magomedov A.G., Abdulkhalikov A.S., Akhmedov I.G. 
 
Department of Hospital Surgery №1 of the Dagestan State Medical University. MH RF,  Makhachkala. 
 
 Summary. 

The results of treatment of 37 patients, with varying degrees of complexity, with the tachysystolic form of atrial fibrillation, 
which were planned for operative treatment of toxic goiter, were analyzed. The main cause of thyrotoxicosis in patients was 
diffuse toxic goiter (Graves' disease). Complex antiarrhythmic and thyreostatic therapy was carried out simultaneously. 
Sinus rhythm in the euthyroid state was restored by antiarrhythmic drug therapy in 7 (18.9%) patients, with EIT performed by 
one or two bits of the defibrillator in 28 (75.7%) patients. Sinus rhythm was not restored in 2 (5.4%) patients. 
After restoration of the heart rhythm in the period from 3-5 days to 1-2 months performed surgical treatment of goiter. The 
volume of surgical intervention on the thyroid gland in all cases is subtotal thyroidectomy according to OV Nikolaev. 
Seven patients, in whom thyrotoxicosis was severe and almost did not respond to conservative treatment, were operated 
under general moderate hypothermia. 
It has been established that surgical treatment of toxic goiter in more favorable hemodynamic conditions of sinus rhythm, as 
well as the use of hypothermia with unreachable drug-induced thyrotoxicosis, minimizes the risk of surgical intervention. 
Key words: cardioversion, Atrial fibrillation, toxic goiter, general moderate hypothermia. 

 
 Токсический зоб – широко распространенное 

заболевание в Европе и России, достигающее по 
разным оценкам от 0,5 до 2% населения [5, 7]. Од-
ним из наиболее частых и серьезных осложнений 
тиреотоксикоза является мерцательная аритмия, 
встречающаяся у 10-15% пациентов, страдающих 
токсическим зобом, а среди пациентов пожилого 
возраста – еще чаще (30-40%). Мерцательная 
аритмия  чаще встречается у лиц, страдающих 
атеросклерозом, пороками сердца, гипертониче-
ской болезнью [1, 2, 4]. 
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Мерцательная аритмия, как считают ученые, 
развивается в связи с изменением функционально-
го состояния проводящей системы предсердий при 
тиретоксической дистрофии миокарда, что в свою 
очередь обусловлено токсическим влиянием гор-
монов щитовидной железы на миокард и вторич-
ными изменениями в миокарде, вызванными чрез-
мерной его работой. [2]. Мерцательная аритмия 
при токсическом зобе является основной причиной 
развития сердечной недостаточности и тромбоэм-
болических осложнений [4]. 

При своевременном устранении тиреотоксикоза 
(нередко прибегая к хирургическому лечению ток-
сического зоба) пароксизмальная и стойкая форма 
с малым сроком развития мерцательная аритмия, 
как правило, устраняются. При длительной стойкой 
мерцательной аритмии, развившейся у больных с 
тиреотоксикозом, снижается шанс восстановления 
синусового ритма при устранении тиреотоксикоза. 
В этих случаях кардиоверсия является наиболее 
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эффективным методом лечения фибрилляции 
предсердий (ФП), приводящим к восстановлению 
ритма в 65 - 90% случаев [6, 7]. Прогностическими 
факторами, снижающими эффективность кардио-
версии считаются тиреотоксикоз более 4 лет и 
мерцательной аритмии более 1,5-2 лет, мужской 
пол, возраст пациента старше 60 лет, а также ИБС 
[3, 7]. Вместе с тем, проблема восстановления 
ритма у этой категории пациентов при планирова-
нии хирургического лечения токсического зоба, ос-
тается не решенной. 

Цель исследования: анализ серии клинических 
случаев с оценкой эффективности кардиоверсии и 
общей умеренной гипотермии в комплексном лече-
нии больных токсическим зобом, осложненным 
мерцательной аритмией. 

 
Материал и методы 

 
Проанализированы результаты лечения 37 па-

циентов, которым планировалось оперативное ле-
чение токсического зоба У всех пациентов наблю-
далась различной степени сложности тахисистоли-
ческая форма фибрилляция предсердий (ФП). Все 
больные были в возрасте от 45 до 65 лет, (женщин 
- 70%). Стенокардия в анамнезе не наблюдалась.  

Обследование больных и подготовка их к опе-
рации проводилась в условиях республиканской 
многопрофильной больницы или специализиро-
ванного Республиканского центра кардиологии и 
сердечно-сосудистой хирургии. Больные обследо-
вались комплексно, включая исследование гормо-
нального тиреоидного статуса, ультразвуковое ис-
следование щитовидной железы и сердца на соно-
графах экспертного класса, холтеровское монито-
рирование сердечного ритма в течении 24-72 часа.  

Основной причиной тиреотоксикоза у больных 
был диффузный токсический зоб (болезнь Грейвса) 
- 31 пациентов. Узловой токсический зоб наблюдал-
ся – у 6 пациентов, из которых токсическая аденома 
наблюдалась в 5 случаях и автономно функциони-
рующих узлов при узловом коллоидном зобе – 1 
случай. 

Комплексная антиаритмическая и тиреостатиче-
ская терапия проводилась одновременно. Купиро-
вание тиреотоксикоза проводилось по принципу 
«подавляй и замещай», подавляя функцию щито-
видной железы мерказолилом и его аналогами с 
одновременной заместительной терапией комбини-
рованными препаратами тиреоидных гормонов. Как 
правило, за исключением нескольких случаев, ти-
реостатическая терапия в течение 2-4 недель при-
водила к купированию тиреотоксикоза.  

После восстановления сердечного ритма в сроки 
от 3-5 дней до 1-2 месяцев выполняли оперативное 
лечение зоба. Объем оперативного вмешательства 
на щитовидной железе во всех случаях – субтоталь-
ная тиреоидэктомия по О.В.Николаеву. Интраопе-
рационные осложнения не наблюдались ни у одного 
из пациентов. Пациенты в первые сутки после опе-
рации интенсивно наблюдались в реанимационной 
палате. По показаниям (неустойчивый сердечный 
ритм, срыв ритма) послеоперационное лечение и 
наблюдение могло быть продолжено в реанимаци-
онной палате в течение 2-3 дней.  

Семеро пациентов в возрасте 30 – 67 лет (из 
них мужчин – 60%), страдающих токсическим зо-
бом тяжелой степени выраженности, в связи с вы-
раженной аллергической реакцией на тиреостати-
ки, тиреоидэктомия была проведена под общей 
умеренной гипотермией: четверым – интраопера-
ционно при тиреоидэктомии, троим – в раннем по-
слеоперационном периоде при развитии тиреоток-
сического криза. Гипотермию проводили под нарко-
зом, путем обкладывания пациента льдом, либо 
используя «кардиохирургический» гипотермический 
матрас. Температура в пищеводе снижалась до 
34ºС. После операции в течении 8-12 часов на фо-
не ИВЛ и детоксикационой терапии пациентов 
медленно согревали в реанимационном зале. 

 
Результаты и обсуждение. 

 
У 7 (18,9%) пациентов на фоне тиреостатической 

и антиаритмической терапии восстановился синусо-
вый ритм без кардиоверсии. У 30 (81,1%) пациентов 
медикаментозная коррекция сердечного ритма, не-
смотря на купирование тиреотоксикоза, не увенча-
лась успехом. Всем им была выполнена кардиовер-
сия. Средний возраст пациента, которому была про-
ведена кардиоверсия, составил 52,6±4,8 лет (от 45 – 
до 65 лет, медиана возраста – 52,5(49; 56) лет). 
Среди пациентов преимущественно были женщины 
(20 – 76,9%). 

Подготовка к восстановлению сердечного ритма 
электроимпульсной терапией проводилась ком-
плексно в течение 7-10 дней строго в условиях ста-
ционара. Кардиоверсию проводили в операционном 
зале под внутривенным наркозом (использован тио-
пентал натрия) без миорелаксации и ИВЛ. Для кон-
троля динамики и документирования подключался 
кардиомонитор, снималась исходная кардиограмма, 
после разряда дефибриллятора – контрольная кар-
диограмма. Первоначальная мощность разряда со-
ставляла 300 Дж (5-6,0 кВ), повторный разряд при 
необходимости – 350 Дж (7,0 кВ). После восстанов-
ления ритма оперативное вмешательство на щито-
видной железе проводили на 3-5 сутки после кар-
диоверсии.  

У 25 пациентов синусовый ритм восстановился с 
первого разряда дефибриллятора. Еще одному па-
циенту для восстановления ритма пришлось про-
вести повторный разряд дефибриллятора с увели-
чением мощности на 50 Дж. У двоих больных при 
отсутствии эффекта после двух разрядов дальней-
шие попытки восстановить ритм с помощью ЭИТ 
прекращали.  

Таким образом, синусовый ритм при эутиреоид-
ном состояния был восстановлен антиаритмической 
медикаментозной терапией у 7 (18,9%) пациентов, 
проведением ЭИТ одним-двумя разрядами дефиб-
риллятора – у 28 (75,7%) пациентов. Синусовый 
ритм не был восстановлен у 2 (5,4%) пациентов. 

В послеоперационном периоде на первые сутки у 
4 больных, у которых ритм серда был восстановлен 
кардиоверсией, наблюдались короткие пароксизмы 
фибрилляций предсердий, однако синусовый ритм 
на фоне медикаментозной терапии самопроизволь-
но восстановился. У остальных 24 пациентов при 
динамическом наблюдении как в ближайшем, так и 
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отдаленном послеоперационном периоде ритм си-
нусовый. Рецидив тиреотоксикоза также не развил-
ся. 

Двум пациентам, у кого до операции синусовый 
ритм восстановить не удалось, тахисистолическая 
форма мерцательной аритмии была переведена в 
нормосистолическую. Пациенты были успешно про-
оперированы. В отличие от других пациентов интен-
сивное наблюдение и лечение у них продолжалось 
более 7 дней. Все больные выписаны в удовлетво-
рительном состоянии.  

Вторую группа пациентов с фибрилляцией пред-
сердий, оперированных по поводу токсического зо-
ба, составили 3 женщины и 4 мужчины в возрасте 
20-45 лет. Тиреотоксикоз у них протекал тяжело и 
практически не поддавался консервативному лече-
нию. Было принято решение оперировать больных 
под общей умеренной гипотермией для снижения 
основного обмена.  

Трое пациентов оперированы на фоне тяжелой 
степени тиреотоксикоза, Интраоперационная кро-
вопотеря была минимальной. Послеоперационный 
период в кардиореанимационном отделении с про-
дленной ИВЛ. Экстубация через 12-14 часов после 
постепенного согревания. На 4-е сутки пациенты 
продолжили послеопеационное лечение в про-
фильном отделении. 

Четверо больных с тяжелым течением токсиче-
ского зоба, были прооперированы в состоянии от-
носительного медикаментозного эутиреоза. Однако 
в послеоперационном периоде дали клинику тире-
отоксического криза: пульс 130-140 уд в мин, тем-
пература тела до 39˚С. Для купирования тиреоток-
сического криза больным была применена гипо-
термия с продленной ИВЛ. Явления криза стихли 
через 4-6 часов. Медленное согревание, экстуба-
ция через 10-12 часов. На четвертые сутки боль-
ные переведены в профильное  

Все пациенты были выписаны в удовлетвори-
тельном состоянии. 

Таким образом, кадиоверсия оказался эффек-
тивным методом восстановления сердечного сину-
сового ритма у больных с фибрилляцией предсер-
дий, обусловленной токсическим зобом. Проведение 
операции в более выгодных гемодинамических ус-
ловиях минимизирует риск оперативного вмеша-
тельства. При тиреотоксикозе, резистентном к анти-
тиреоидной терапии, профилактика тиреотоксиче-
ского криза может быть эффективно обеспечена 
проведением операции на щитовидной железе под 
общей умеренной гипотермией.  
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Инфекционно-воспалительные осложнения трансуретральной резекции предстательной железы у 
пациентов с хроническим простатитом 
 
С.Н. Нестеров, Б.В. Ханалиев, Б.А. Бонецкий, В.В. Володичев, Е.И. Косарев 
 
ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва 
 
 Резюме 

Трансуретральная резекция (ТУР) предстательной железы является одним из широко используемых хирургических 
вмешательств в оперативной урологии. Инфекционно-воспалительные осложнения после ТУР предстательной же-
лезы представляют собой серьезные осложнения, но данные об антибиотикопрофилактике и антибиотикотерапии 
противоречивы и устарели. В клиническое исследование ретроспективно были включены 52 пациента с доброкаче-
ственной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ), которым была выполнена ТУР предстательной железы. 
Средний возраст пациентов составил 58,2 года. Частота инфекционно-воспалительных осложнений cоставила 51,92 
%. В структуре инфекционно-воспалительных осложнений после ТУР предстательной железы превалировало ин-
фекционное поражение ткани предстательной железы. Подавляющее большинство случаев инфекционно-
воспалительных осложнений развивались у пациентов с гистологической картиной хронического простатита различ-
ной степени выраженности. Полученные нами результаты требуют дальнейшего углубленного изучения данной те-
матики. Существует необходимость в разработке специальных алгоритмов диагностики, рациональной антибиотико-
профилактики и антибиотикотерапии. 
Ключевые слова: хронический простатит, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, трансурет-
ральная резекция предстательной железы, антибиотикотерапия, антибиотикопрофилактика. 

 
Infectious-inflammatory complications of transurethral resection of the prostate in patients with chronic 
prostatitis 
 
S.N. Nesterov, B.V. Khanaliev, B.A. Bonetskiy, V.V. Volodichev, E.I. Kosarev 
 
FSBI "National Medical and Surgical Center by N.I. Pirogov» MH RF, Moscow 
 
 Summary 

Transurethral resection of the prostate (TURP) is one of the most frequent surgical interventions in operative urology. Infec-
tious-inflammatory complications after TUR of the prostate are serious complications, but the data about antibiotic prophylax-
is and antibiotic therapy are contradictory and outdated. In a clinical study, 52 patients with benign prostatic hyperplasia 
(BPH) who had undergone TURP were retrospectively included. The median age of patients was 58.2 years. The incidence 
of infectious-inflammatory complications was 51,92 %. In the structure of infectious-inflammatory complications after TURP 
the infection of the prostate prevailed. The vast majority of cases of infectious and inflammatory complications with the histo-
logical pattern of chronic prostatitis of varying severity. The results obtained by us require further study, and there is a need 
to develop special diagnostic algorithms, rational antibiotic prophylaxis and antibiotic therapy. 
Key words: Chronic prostatitis, benign prostatic hyperplasia, transurethral resection of the prostate, antibiotic therapy, anti-
biotic prophylaxis. 

 
Введение  

 
На современном этапе развития хирургических 

вмешательств в урологии одной из важных про-
блем остаются инфекционно-воспалительные ос-
ложнения в послеоперационном периоде. Лечение 
таких осложнений часто связано с определенными 
трудностями, такими как резистентность штаммов 
возбудителей инфекции к антибактериальным пре-
паратам, снижение иммунного ответа у пациентов 
в послеоперационном периоде [1, 2, 8]. 

Безукоризненное применение принципов асеп-
тики и антисептики, соблюдение санитарно-гигие-
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нических требований, использование современных 
методов стерилизации инструментария в значи-
тельной мере позволяют снизить частоту инфекци-
онно-воспалительных осложнений. Однако, не-
смотря на вышеуказанные меры, трансуретральная 
резекция (ТУР) предстательной железы у пациен-
тов с доброкачественной гиперплазией предста-
тельной железы (ДГПЖ) сопровождается достаточ-
но высокой частотой инфекционных осложнений, 
частота которых, по некоторым данным, достигает 
60% [3, 4, 9, 11, 12]. 

Развитие инфекционно-воспалительных ос-
ложнений после ТУР предстательной железы оп-
ределяется множеством факторов, таких как нали-
чие хронической инфекции мочеполовой системы, 
необходимость в продолжительной катетеризации, 
наличие отягчающих сопутствующих заболеваний, 
неадекватная антибиотикопрофилактика и анти-
биотикотерапия [5, 6, 7, 10, 13]. 
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Цель исследования состояла в изучении 
влияния сопутствующего хронического простатита 
на частоту возникновения инфекционно-воспали-
тельных осложнений после ТУР предстательной 
железы у пациентов с ДГПЖ. 

 
Материал и методы 

 
В клиническое исследование ретроспективно 

были включены 52 пациента с ДГПЖ, которым бы-
ла выполнена ТУР предстательной железы в пери-
од с 2016 по 2017 год в НМХЦ им. Н.И. Пирогова 
(Москва). Средний возраст пациентов составил 
58,2 года (диапазон 51-73 года). 

На этапе комплексного предоперационного об-
следования тщательно изучался анамнез жизни 
пациентов на предмет наличия хронического про-
статита, эпизодов острого простатита, а также дру-
гих инфекционных заболеваний мочеполовой сис-
темы, проводилось физикальное обследование (в 
том числе пальцевое ректальное исследование), 
лабораторные тесты, посев мочи, ультразвуковое 
исследование (УЗИ) мочеполовой системы (в том 
числе трансректальное УЗИ предстательной желе-
зы), консультации смежных специалистов. Также 
каждый пациент заполнял анкеты опросников IPSS 
и NIH-CPSI для объективной оценки симптомов 
нижних мочевых путей. 

Всем пациентам проводилась антибиотико-
профилактика непосредственно перед оператив-
ным вмешательством. Нами использовался комби-
нированный антибактериальный препарат широко-

го спектра действия (амоксициллин + клавулановая 
кислота в дозировке 1,2 г внутривенно). 

В обязательном порядке проводилось гистоло-
гическое исследование резецированной ткани 
предстательной железы. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Предоперационный комплекс исследований 

выявил симптомы хронического простатита в ста-
дии ремиссии у 30 (57,69%) пациентов. У 35 паци-
ентов хронический воспалительный процесс в 
предстательной железе был выявлен при проведе-
нии трансректального УЗИ предстательной желе-
зы. По данным УЗИ объем предстательной железы 
составил 51,37±8,24 см3. 

По результатам гистологического исследова-
ния резецированной ткани предстательной железы 
было установлено, что у 52 (100%) пациентов при-
сутствовала картина железисто-фиброзной гипер-
плазии предстательной железы, из них у 45 
(86,54%) пациентов наблюдалась картина хрониче-
ского воспаления в предстательной железе раз-
личной степени выраженности – от незначительной 
до максимальной степени выраженности. 

В послеоперационном периоде инфекционно-
воспалительные осложнения возникли у 27 паци-
ентов. Структура осложнений, а также наличие в 
анамнезе простатита и гистологическое подтвер-
ждение наличия воспалительных процессов в 
предстательной железе представлены в таблице. 

 
Таблица 

Послеоперационные осложнения 

Послеоперационные инфекционно-
воспалительные осложнения 

Количество  
случаев* 

Симптомы  
простатита  
в анамнезе 

Гистологическая картина 
хронического простатита 

Простатит 21 (40,38 %) 4 16 
Уретрит 5 (9,62 %) 1 2 
Урогенный сепсис 1 (1,92 %) 1 1 
Всего случаев 27 (51,92 %) 6 19 

*В скобках в процентах указана доля случаев от общего числа пациентов 
 
Результаты гистологического исследования 

резецированной ткани предстательной железы па-
циентов с ДГПЖ позволяют утверждать, что хрони-
ческий воспалительный процесс достаточно часто 
встречается у пациентов с ДГПЖ. 

Как видно из таблицы, в структуре инфекцион-
но-воспалительных осложнений после ТУР пред-
стательной железы превалировало инфекционное 
поражение ткани предстательной железы. 

Подавляющее большинство случаев инфекци-
онно-воспалительных осложнений развивались у 
пациентов с гистологической картиной хроническо-
го простатита различной степени выраженности. 
При этом клиническая картина простатита в анам-
незе была выявлена только у 4 пациентов, наблю-
давшихся с инфекционно-воспалительными ос-
ложнениями. 

Стоит отметить, что инфекционно-
воспалительные осложнения без гистологической 
картины хронического воспалительного процесса в 

предстательной железе возникли только у одного 
(1,92 %) пациента. 

Таким образом, даже несмотря на тщательное 
изучение анамнеза пациентов, не всегда удается 
заподозрить воспалительные процессы в предста-
тельной железе в предоперационном периоде. Тем 
не менее гистологическая картина простатита дос-
таточно широко распространена (что связано с ло-
кализацией, функцией и строением предстатель-
ной железы). Это обстоятельство требует разра-
ботки рациональной антибиотикопрофилактики и 
антибиотикотерапии, что позволит в значительной 
мере снизить частоту инфекционно-воспали-
тельных осложнений у пациентов после ТУР пред-
стательной железы. 

 
Заключение 

 
Полученные результаты, на наш взгляд, дос-

таточно убедительно свидетельствуют о том, что в 
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развитии инфекционно-воспалительных осложне-
ний после ТУР предстательной железы значитель-
ную роль играет наличие хронического воспаления 
в простате. При этом наличие и выраженность 
симптомов воспалительного характера в предста-
тельной железе не имеет решающего значения. 
Хирургические вмешательства в таких случаях вы-
зывают эндогенную инфекцию органов мочеполо-
вой системы. Эти данные требуют дальнейшего 
углубленного изучения, а также существует необ-
ходимость в разработке специальных алгоритмов 
диагностики, рациональной антибиотикопрофилак-
тики и антибиотикотерапии для снижения частоты 
инфекционно-воспалительных осложнений. 
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ТРАВМАТОЛОГИЯ И ОРТОПЕДИЯ 
 
УДК 616.718-007.248-085 
 
Оценка эффективности комбинированного лечения больных остеоартрозом коленного сустава II-III 
стадии 
 
Н.В. Загородний1, Э.И. Солод1, Т.Р. Гусайниев2, М.А. Абдулхабиров1, Н.И. Карпович1 
 
1ФГБУ ВПО «Российский университет дружбы народов», Москва;  
2ФГКУ «Поликлиника № 7 г. Москва» 
 
 Резюме 

Проведен анализ результатов исследования разных способов лечения больных с остеоартрозом (ОА) коленного 
сустава II-III стадии по Kellgren-Lawrence. Больные были разделены на 3 группы. Первая группа получала хондрои-
тин сульфат (ХС) с глюкозамином (ГА) парентерально, вторая группа получала только внутрисуставные инъекции 
обогащенной тромбоцитами плазмой аутокрови (ОТП). В контрольной группе проводилось комбинированное лече-
ние ХС с ГА и ОТП внутрисуставно. Выявлен более выраженный положительный эффект в результате комбиниро-
ванного лечения остеоартроза коленного сустава. На основе проведенного исследования авторы пришли к выводу, 
что комбинированный метод лечения ОА коленного сустава может быть более эффективным. Данный метод лече-
ния требует дальнейших исследований. 
Ключевые слова: остеоартроз (ОА), коленный сустав, комбинированное лечение, обогащенная тромбоцитами 
плазма (ОТП), болевой синдром. 

 
Evaluation of the effectiveness of combined treatment of patients with osteoarthrosis of the knee joint of 
stage II-III 
 
N.V. Zagorodniy1, E.I. Solod1, Т.R. Gusainiev2, M.A. Abdulkhabirov1, N.I. Karpovich1 
 
1FSBI HPE “Russian Peoples' Friendship University”, Moscow;  
2FSCI Polyclinic № 7, Moscow 
 
 Summary 

The results of treatment of patients with knee osteoarthritis (grade 2-3 according to the Kellgren & Lawrence classification) 
are analyzed. Patients were divided into 3 groups. In the first group patients received intravenous chondroitin sulfate with 
glucosamine. The patients of the second group were treated by intra-articular injection of platelet-rich plasma (PRP). In the 
control group used combination therapy by chondroprotective agents and intra-articular injection of platelet-rich plasma. The 
results suggest that the combination therapy is efficiency for patients with knee osteoarthritis. The research showed that the 
combination therapy by chondroprotective agents and intra-articular injection of platelet-rich plasma is a safe and effective 
treatment option for knee osteoarthritis. This method of knee osteoarthritis treatment requires further research. 
Key words: osteoarthritis (OA), knee joint, combination therapy, platelet-rich plasma (PRP), pain syndrome. 

 
 Актуальность исследования. По данным Фе-

деральной службы государственной статистики, за-
болеваемость населения по заболеваниям костно-
мышечной системы в 2014 году составила 4 647 000 
случаев и превысила заболеваемость по сердечно-
сосудистым заболеваниям – 4 205 000 [4]. 

Остеоартроз (ОА) является самым распро-
страненным хроническим заболеванием суставов, 
которое встречается примерно у 11-13% населения 
земного шара [1].  

Значительное увеличение частоты заболе-
ваемости остеоартрозом обусловлено, прежде все-
го, старением популяции и пандемией ожирения, 
поэтому ОА в настоящее время становится одной 
из основных проблем здравоохранения практиче-
ски во всех странах. Прогнозируют, что к 2020 г. 
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заболеваемость ОА может достичь 57%, причем 
существенно увеличиваются и затраты на лечение 
[1]. 

По данным автора В.С. Баитова, у 50-70% па-
циентов с дегенеративно-дистрофическими забо-
леваниями суставов встречается остеоартроз ко-
ленного сустава, поражая до 10-12% взрослого на-
селения. По тяжести нарушения функции опорно-
двигательного аппарата и ухудшению качества 
жизни остеоартроз коленного сустава занимает 
одно из ведущих мест. Повреждения этой локали-
зации приводят к стойкой утрате трудоспособности 
в 9-11% случаев, причём две трети случаев со-
ставляют лица трудоспособного возраста от 40 до 
60 лет [2].  

На сегодняшний день поиск новых методов 
лечения ОА коленных суставов является актуаль-
ной задачей. Активное развитие тканеинженерных 
технологий в медицине вызвало повышенный ин-
терес к аутологичным факторам роста, которые в 
большом количестве содержатся в обогащенной 
тромбоцитами аутоплазме. Одним из наиболее 
перспективных направлений является применение 
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обогащенной тромбоцитами плазмы (ОТП) ауток-
рови [7].  

В 2014 г. M. Fransen и соавт. представили дан-
ные двухлетнего двойного слепого рандомизиро-
ванного плацебоконтролируемого исследования, в 
котором отражены результаты лечения больных 
препаратом, содержащим хондроитин сульфат 
(ХС) и глюкозамин (ГА) в разных комбинациях. Бы-
ло показано, что комбинация ХС и ГА обладает бо-
лее выраженным клиническим эффектом [8.  

ОТП – это взвесь тромбоцитов, содержащаяся 
в повышенной концентрации в единице объема 
плазмы крови человека (до 1000000/мкл). Αльфа-
гранулы тромбоцитов человека содержат ряд био-
активных молекул, таких как фактор роста тромбо-
цитов (PDGF), трансформирующий фактор β (TGF 
β), васкулоэндотелиальный фактор (VEGF), инсу-
линоподобный ростовой фактор (IGF) и др. При 
контакте тромбоцитов с поврежденной тканью про-
исходит их дегрануляция и выделение в окружаю-
щую микросреду ростовых факторов. Эти биологи-
чески активные вещества вступают во взаимодей-
ствие с клетками раневой поверхности и иниции-
руют каскад регенеративных реакций, в частности 
пролиферацию эпителия, привлечение в зону по-
вреждения резидентных стволовых клеток и стиму-
ляцию их органоспецифической дифференцировки. 
Кроме того, определенную роль инициаторов вос-
становительных процессов, наравне с упомянуты-
ми факторами, могут играть некоторые противо-
воспалительные цитокины, специфические регуля-
торные и антимикробные белки, содержащиеся в 
тромбоцитах [3,5]. Таким образом тромбоциты 
инициируют процесс регенерации любой соедини-
тельной ткани, в том числе и хрящевой, что позво-
ляет использовать обогащенную тромбоцитами 
плазму для лечения остеоартроза [6]. 

Цель исследования: оптимизация лечения 
больных  остеоартрозом  коленного сустава.  

 
Материал и методы 

 
На базе ФГКУ «Поликлиника № 7 г. Москва» 

проведено лечение 45 больных с ОА коленного 
сустава, в возрасте от 40 до 75 лет. Пациенты раз-
делены на 3 группы. В первой группе пациенты по-
лучали лечение ХС и ГА, больные во второй группе 
получали лечение только внутрисуставными инъ-
екциями ОТП. Лечение основной группы проводи-
лось комбинированным методом: ОТП в сочетании 
с ХС и ГА. 

Критерии включения: боль в коленном суставе 
4 и более баллов по ВАШ, длительность болевого 
синдрома более 6 месяцев, рентгенологически 
подтвержденная II-III стадия остеоартроза коленно-
го сустава по классификации Kellgren-Lawrence. 
Критерии исключения: анемия больного, тромбоци-
топения, наличие онкологических заболеваний, 
постоянный прием антикоагулянтов, прием хондро-
протекторов за последние 6 месяцев и прием не-
стероидных противовоспалительных средств за 
последние 2 недели.  

До включения в исследование всем пациентам 
выполнена рентгенография коленных суставов. 

Проводилась оценка болевого синдрома и функции 
нижней конечности по 10-балльной визуально-
аналоговой шкале боли (ВАШ) и по Альго-
функциональному индексу ФГУ РНЦ «ВТО» по ос-
теоартрозу (АФИ ФГУ РНЦ «ВТО» по ОА) до нача-
ла лечения, через 1, 3 и 6 месяцев после лечения. 
САФИ – средний альго-функциональный индекс, 
рассчитывается по формуле: САФИ = 
(ИБ+ИД+ИФ):19, где ИБ – индекс боли, ИД – индекс 
дискомфорта, ИФ – индекс функции. 19 – это об-
щее число пунктов, по которым проводилась оцен-
ка. По данным авторов статьи «Альго-
функциональный индекс РНЦ «ВТО» и его клини-
ческое значение», высоким потенциалом реабили-
тации считается, когда САФИ находится в диапазо-
не от 2,2 до 3 баллов, удовлетворительным – от 
1,2 до 2,1 балла, неудовлетворительным – менее 
1,2 балла [6]. 

Обогащенную тромбоцитами плазму получали 
из венозной крови пациента. Кровь центрифугиро-
вали в специальных стерильных пластиковых кон-
тейнерах в соответствии с инструкцией производи-
теля. После центрифугирования из контейнера 
осуществлялся забор 2 мл плазмы, богатой тром-
боцитами. Процедуру внутрисуставного введения 
ОТП выполняли в условиях малой операционной с 
соблюдением всех требований асептики и антисеп-
тики. Для лечения первой группы больных исполь-
зовался препарат, содержащий ХС и ГА по 2000 мг 
в сутки до 3 недель, далее по 1000 мг до 6 месяцев 
парентерально. Во второй группе лечение больных 
проводилось только внутрисуставными инъекциями 
ОТП – 3 инъекции с интервалами по 7 дней. Курс 
лечения основной группы состоял из 3 инъекций 
ОТП с интервалами по 7 дней в сочетании с ХС и 
ГА по 2000 мг в сутки в течение 3 недель, а далее 
по 1000 мг в сутки до 6 месяцев в соответствии с 
инструкцией производителя. 

Опрос проводили непосредственно перед пер-
вой инъекцией, через 1, 3 и 6 месяцев лечения. 
Оценка результатов лечения проводилась в тече-
ние 6 месяцев. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
По 10 - балльной ВАШ через 6 месяцев с мо-

мента начала лечения у пациентов из первой груп-
пы, получавших лечение ХС и ГА, интенсивность 
болевого синдрома уменьшилась на 3 балла, во 
второй группе больных, получавших лечение толь-
ко внутрисуставными инъекциями ОТП, уменьше-
ние болевого синдрома составило 4 балла. В 
третьей – основной группе больных, получавших 
комбинированное лечение, интенсивность болево-
го синдрома уменьшилась в среднем на 5 баллов. 

При оценке результатов лечения по САФИ по-
тенциал реабилитации в первой группе был при-
знан хорошим у 5 больных, удовлетворительным – 
у 8, неудовлетворительным – у 2. Во второй группе 
хороший потенциал реабилитации – у 8 больных, 
удовлетворительный – у 7. В основной группе хо-
роший потенциал реабилитации отмечен у 12 
больных, удовлетворительный – у 3. Неудовлетво-
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рительного потенциала реабилитации во второй и 
третьей группах не отмечено.  

 
Выводы 

 
1. При анализе значений ВАШ боли и САФИ в ос-
новной группе у 80% больных наблюдается хороший 
потенциал реабилитации, а в первой и второй груп-
пах сравнения хороший потенциал реабилитации 
показали 33 и 53% больных соответственно. Внут-
рисуставное введение ОТП в сочетании с паренте-
ральным приемом ХС и ГА при лечении пациентов с 
остеоартрозом коленных суставов 2-3 ст. позволяет 
уменьшить выраженность болевого синдрома, 
улучшить функцию коленного сустава и повысить 
качество жизни на протяжении 6 месяцев лечения.  
2. Альго-функциональная субъективная оценка па-
циентом имеющегося у него заболевания является 
подтверждением, дополняющим объективные по-
казатели эффективности комбинированного лече-
ния гонартроза 2-3 ст. Применение в лечении го-
нартроза ОТП в сочетании с другими препаратами 
хондропротекторного действия может быть безо-
пасным, эффективным и экономически целесооб-
разным методом лечения. 
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Случай из практики: успешное лечение эмболии околоплодными водами 
 
Р.Г. Багомедов, Х.М. Омарова, С.Ш. Какваева  
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

 В статье представлен редкий случай осложнения родов – эмболия околоплодными водами (ЭОВ) или анафилакто-
идный синдром беременности. Подробно описана клиника состояния при ЭОВ, динамика заболевания, лаборатор-
ные данные, диагностика и оказание экстренной помощи. Своевременно проведенные мероприятия реанимации, 
обоснованная радикальная операция, количественное и качественное восполнение основных факторов свертывания 
крови обеспечили благоприятный исход заболевания. 
Ключевые слова: анафилактоидный синдром, эмболия, околоплодные воды.  

 
Case study: successful treatment of amniotic fluid embolism 
 
R.G. Bagomedov, Kh.M. Omarova, S.Sh. Kakvaeva 
 
FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala  
 
 Summary 

 In the original article presents a rare case of birth complications – amniotic fluid embolism (EOW), or anaphylactoid syn-
drome of pregnancy. Described clinic state when the EOW, the dynamics of the disease, laboratory data, diagnosis and 
emergency response. Timely conduct activities intensive care, radical surgery is justified, timely pathogenetically based 
quantitative and qualitative restoration of the main blood clotting factors, provided in a critical situation, a real chance for a 
favorable outcome. 
Key words: anaphylactoid syndrome, embolism, amniotic fluid. 

 
 Предлагаем вашему вниманию случай редкого 

осложнения родов – эмболию околоплодными во-
дами (ЭОВ) или анафилактоидный синдром бере-
менности. 

 В практике ГБУ РД «Махачкалинский родиль-
ный дом №2» подобный случай – второй за по-
следние 8 лет, который закончился благополучно 
как для матери, так и для ребенка. 

 ЭОВ – критическое состояние беременных и 
рожениц, связанное с попаданием околоплодных 
вод и их компонентов в легочной кровоток [1]. 

 ЭОВ характеризуется развитием кардиопуль-
монального шока с последующей остановкой серд-
ца и в случаях успеха – сердечно-легочной реани-
мации с развитием коагулопатического кровотече-
ния [4]. Частота ЭОВ, по данным разных авторов, 
составляет 1 случай на 8000-48000 родов, а мате-
ринская смертность при этом достигает 60–75% [2]. 

 Клинический синдром ЭОВ впервые был опи-
сан Меуеr в 1926 г., и систематическое изучение 
данной патологии провели P.E.Steiner и C.C. Lush-
daugh в 1949 г. [6]. 

Диагноз ЭОВ часто ставится методом исклю-
чения. До сих пор нет полного понимания многих 
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аспектов патофизиологии ЭОВ. Характерными ее 
признаками являются выраженные гипофибрино-
генемия и тромбоцитопения, удлинение активиро-
ванного частичного тромбопластинового времени, 
удлинение времени свертывания цельной крови, 
обусловленные массивным потреблением в микро-
сгустки клеточных и плазменных факторов сверты-
вания крови [3]. 

 Беременная К., 41 год, история родов №887, 
поступила в отделение патологии беременных 
(ОПБ) ГБУ РД «Махачкалинский родильный дом 
№2» 02.02.17 г. 12 ч 30 мин с жалобами на нерегу-
лярные ноющие боли внизу живота и в пояснице по 
ночам. Днем болей нет. 

 Беременная состояла на учете в женской кон-
сультации с 12-13 недель беременности, обследо-
вана в полном объеме. 

 Из анамнеза: 8 беременность, роды предстоят 
– 3. Двое своевременных физиологических родов в 
2007 и 2009 гг., в последующем 5 медицинских 
абортов в малых сроках – протекали без осложне-
ний. В первом триместре наблюдались ранние ток-
сикозы легкой степени, лечение проводилось ам-
булаторно.  

 Второй триместр протекал на фоне угрозы 
преждевременных родов, лечение проводилось в 
стационаре. В 13-14 недель перенесла ОРЗ, грипп. 
Прибавка в весе за данную беременность состави-
ла – 20 кг. 

 Из анамнеза жизни: росла и развивалась здо-
ровой, перенесенные детские инфекции не помнит, 
периодически страдала ОРЗ. 
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 Объективный статус: кожные покровы и види-
мые слизистые бледно-розовые. Сознание сохра-
нено, зрение ясное. Рост 164, вес 92 кг. В легких 
везикулярное дыхание, хрипов нет, число дыха-
тельных движений 16 в минуту. Сердечные тоны 
ясные, ритмичные. А/Д 120/80 мм рт.ст. на левой 
руке, на правой 100/70 мм рт.ст., пульс 82 уд. в ми-
нуту. 

 Живот мягкий, безболезненный при пальпа-
ции. Печень и селезенка не увеличены. Симптом 
Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Су-
точный диурез до 300 мл в сутки. 

 Акушерский статус: живот увеличен беремен-
ной маткой, соответствует сроку 39-40 недель. При 
пальпации матка приходит в тонус. Плод в про-
дольном положении, головном предлежании. 
Сердцебиение плода ясное, ритмичное до 140 
ударов в минуту. 

 Р.V. – данные за «зрелую» шейку матки. 
 Лабораторные данные: Hb- 119 г/л, L - 11,8 – 

10/9, PLT- 275-10/9, Hct - 35,5. Биохимия крови: АЛТ 
– 3,3 Ед/л; АСТ – 10,7 Ед/л, альбумины – 37,9 г/л, 
глюкоза – 4,8 ммоль/л, креатинин – 90,0 мкм/л, мо-
чевина – 4,8 ммоль/л, общий белок – 66,8 г/л, ще-
лочная фосфатаза – 287 ммоль/л, прямой билиру-
бин – 51,9 мкмоль/л. 

 В коагулограмме: FIBO – 480 ммоль/л, INRO – 
1,5 PTO – 20,8 сек, PTTO – 29,7. 

 Анализ мочи: уд.вес – 1020, цвет с/ж, белка 
нет. 

 Функциональные исследования: 
 УЗИ плода от 02.02. 2017 г: БПР – 98, ЛЗР – 

70, соответствует 39-40 неделям беременности; 
предполагаемая масса плода – 4200,0, плацента – 
3 степени зрелости, неоднородная, толщина 39 мм; 
пуповина – 3 сосуда. Заключение: беременность 
39-40 недель, многоводие, крупный плод. 

 УЗИ печени: левая доля – 59, правая доля – 
114. Структура однородная, эхогенность повыше-
на, сосудистый рисунок слабо выражен, желчный 
пузырь – опорожнен. 

 УЗИ почек: правая почка – 112х54, паренхима 
– 16 мм с гиперэхогенными структурами. Левая 
почка – 114х51, паренхима –  17 мм, гиперэхоген-
ные включения, чашечно-лоханочные системы не 
расширены, стенки уплотнены. 

 В результате проведенного обследования вы-
ставлен диагноз: беременность 39 - 40 недель, 
ОАСА, предвестники родов, многоводие, крупный 
плод, поздний репродуктивный возраст, ожирение 
2 степени. 

 Учитывая диагноз, был составлен план веде-
ния родов: роды вести программированно, через 
естественные родовые пути с профилактикой и 
своевременной коррекцией аномалии родовых сил 
и гипоксии плода, с максимальным обезболивани-
ем. Второй период – с функциональной оценкой 
таза и профилактикой кровотечения в 3 периоде 
родов. 

 03.02.17 г. в 6 ч 30 мин беременная переведе-
на в родильное отделение на «программированные 

роды», где произведена амниотомия с дальнейшим 
родовозбуждением и родостимуляцией. Согласие 
беременной получено. 

 03.02.17 г. в 10 ч 00 мин реализовалась регу-
лярная родовая деятельность. 

 03.02.17 г. в 11 ч 50 мин отмечается резкое 
ухудшение самочувствия роженицы с последую-
щей потерей сознания. Экстренно вызван анесте-
зиолог-реаниматолог. 

 В момент осмотра: роженица без сознания, на 
вопросы не отвечает, реакции на боль нет, кожные 
покровы синюшные, покрыты холодным липким 
потом. Глазные яблоки «плавают», зрачки умерен-
но расширены, реагируют на свет. Лицо синее, на-
ружные яремные вены – набухшие, отмечается 
выделение пены изо рта в небольшом количестве. 
АД 50/20 мм рт. ст., пульс нитевидный, 156 уд./мин. 

 Аускультативно: сердечные тоны резко при-
глушены. Дыхание поверхностное, брадипноэ 6-10 
в мин. Жесткое дыхание по всем полям с резким 
ослаблением в нижних отделах. Там же выслуши-
ваются мелкопузырчатые хрипы. SpО2 – 56%. 
Сердцебиение плода приглушенное, 70-80 уд./мин. 

 Выставлен диагноз: Беременность 39-40 не-
дель, предвестники родов, многоводие, програм-
мированные роды, 1-й период, крупный плод. 
Поздний репродуктивный возраст. Ожирение 2 ст. 
Острая гипоксия плода. Эмболия околоплодными 
водами? Кардиопульмональный шок. 

 Неотложная реанимационная помощь начата 
еще в дородовой палате. Обеспечена подача 100% 
кислорода, произведена катетеризация обеих лок-
тевых вен, начата струйная инфузия 6% стабизола 
500 мл и 40 мг дексаметазона в одну вену. В дру-
гую вену – 0,9% раствора NaCl 400 мл с добавле-
нием 20 мг дофамина и со скоростью 10-15 
мкг/кг/мин. Внутривенно болюсно введена транек-
самовая кислота 1000 мг. Cito исследованы общий 
анализ крови, биохимия и коагулограмма. Рожени-
ца переведена в операционную для экстренного 
оперативного родоразрешения. 

 03.02.17 г. – 12 ч 50 мин.  
 В операционной: премедикация атропина 

сульфат 0,1% 0,6 мл в/в, кетамин 200 мг + релани-
ум 10 мг в/в и далее листенон 160 мг. Интубация 
трахеи трубкой №7,5 и перевод на ИВЛ с парамет-
рами: ДО – 600 мл, FiO – 80%, МОД – 12 л/мин, 
ПДКВ – 5 мм рт.ст. Pip при этом составляет 38-42 
мм вод.ст., SpО2 – 76-82%. 

 Начата операция «Кесарево сечение». По хо-
ду операции извлечен плод мужского пола массой 
4140,0 г, ростом 53 см, с оценкой по шкале Апгар – 
1-2 балла и передан неонатологу-реаниматологу. 

Матка темно-синюшного цвета, гипотоничная, 
отмечается кровотечение жидкой кровью, не обра-
зующей сгустки. Появилось кровотечение с мест 
пункций вен и инъекций. Общая кровопотеря со-
ставила 1200 мл. Учитывая развернутую клинику 
коагулопатического кровотечения, решено объем 
операции расширить до экстирпации матки без 
придатков.  
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 Перелито 6 доз криопреципитата и 1200 Ед 
проторомплекса. После извлечения плода показа-
тели гемодинамики несколько стабилизировались 
(АД 80/55-100/60 мм рт.ст.), в связи с чем снижена 
скорость введения дофамина до 2-5 мг/кг/мин. 

 Основной наркоз – внутривенное дробное 
введение кетамина и фентанила на фоне миоре-
лаксации ардуаном. 

 После окончания операции родильница пере-
ведена в ОАРИТ для пролонгированного ИВЛ. 

 03.02.17 г. – 16 ч 00 мин. После восстановле-
ния адекватного сознания, самостоятельного ды-
хания, живых рефлексов и мышечного тонуса про-
изведена экстубация трахеи и родильница переве-
дена на самостоятельное дыхание с показателями 
гемодинамики: А/Д 125/95 мм  рт. ст., пульс 102 
уд./мин, SpО2  96%. 

 
Таблица 1 

Динамика общего анализа крови беременной К., 41 г., (история родов №887) 

Показатели 
крови 

2.02.17 г 
(исход.) 

3.02.17 г. (ЭОВ) 4.02.17 г. 
11.02.17 г. 12.02.17 г. 12 ч. 15 ч. 21 ч. 24 ч 09 ч 

Нb, г/л 130 132 95 78 75 78 81 8 8 
HTC,  % 40,6 40 26,6 22,9 21 23,4 23,7 26,5 
WBC, 109/мкл 8,05 9,6 20,4 13,8 15,4 10,3 8,5 7,8 
PLT, 109/мкл 199 74 130 147 140 162 193 363 

 
 Инфузионно-трансфузионная терапия по ходу 

операции и в 1-е сутки включала в себя: в/венное 
введение 15 доз криопреципитата, 1800 Ед прото-
ромплекса, 60 мг дексаметазона, 1000 мг транек-
самовой кислоты, 1 млн Ед гордокса, физ. р-ра 
1200 мл, трисоли 600 мл, стабизола 500мл, СЗП 
250 мл. 

 Всего в 1-е сутки перелито 4400 мл, выделено 
мочи 2500 мл. 

 В 21 ч 03.02.17 г. состояние родильницы – 
средней тяжести. 

 В 9 ч 04.02.17 г. – состояние средней тяжести. 
 Утром 05.02.17 г. – состояние больной ближе 

к удовлетворительному. 
06.02.17 г. больная переводится в послеродо-

вое отделение в удовлетворительном состоянии. 
12.02.17 г. родильница выписана домой в 

удовлетворительном состоянии. 
Таблица 2 

Динамика биохимических показателей беременной К., 41 г., (история родов №887) 

Показатели 
02.02.17 г. 
(исход.) 

03.02.17 г. (ЭОВ) 
04.02.17 г. 06.02.17 г. 

12.02.17 г. 
(выписка) 12 ч 21 ч 

Глюкоза (ммоль/л) 4,81 7,16 7,3 5,6 5,6 5,23 
Мочевина (ммоль/л) 2,65 1,28 - 3,45 5,99 4,85 
Билирубин (мкм/л) 7,3 13 38 15,2 10,1 4,5 
Креатинин (мкм/л) 95,1 116,5 106 90 - - 
АЛТ (Ед/л) 23,0 13,0 28 19,7 26,1 - 
АСТ (Ед/л) 34,1 26,6 20 29,4 39,9 - 
ЩФ (Ед/л) 479 590 - 305 - - 
Альбумин (г/л) - 38,1 - 31,2 34 - 

 
Таблица 3 

Динамика показателей коагулограммы беременной К., 41 г. (история родов №887) 

Показатели (исход.) 
3.02.17 г. (ЭОВ) 

4.02.17 г. 
06.02.17 г. 

 
12.02.17г. 
(выписка) 12ч 15ч 21ч  

Фибриноген мг/дл 360 110 70 170 209 207 395 
МНО 0,90 1,21 1,22 0,95 0,92 0,89 0,83 
АЧТВ мг/дл 28,1 62,8 38,6 30,5 30,1 24,1 27,2 
ПВ сек 10,8 14,6 14,8 11,4 11,1 10,7 10 
ПТИ % 122 69 68 110 116 124,5 141,5 
ТВ сек 20,6 23,8 33,2 20,6 17,8 19,6 16,6 
АТ-3 %   89 104 101 113 119,7 

 
 Типичная клиническая картина и динамика 

лабораторных показателей позволили анестезио-
логу-реаниматологу диагностировать амниотиче-
скую эмболию на субклиническом уровне и свое-
временно принять эффективные лечебные меры. 

 Своевременно проведенные мероприятия 
реанимации, обоснованная радикальная операция, 

своевременное патогенетически обоснованное ко-
личественное и качественное восполнение основ-
ными факторами свертывания крови в такой крити-
ческой ситуации обеспечили благоприятный исход 
заболевания. 
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Структура и основные этиологические аспекты заболеваний верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта у детей 
 
Р.М. Манапова, А.М. Алискандиев, Х.М. Омарова 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

В обзоре обобщены литературные данные о факторах, оказывающих влияние на развитие гастродуоденальной 
патологии у детей, а также отражены клинические особенности основных нозологических форм. Отмечено, что среди 
детей всех возрастов высока распространенность заболеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), в особенности 
верхних отделов пищеварительного тракта, что связано как с неблагоприятным влиянием внешней среды, 
неправильным питанием, стрессами, избыточным весом, так и с ростом распространения акушерской патологии с 
перинатальным поражением центральной нервной системы, что, в свою очередь, приводит к повышению частоты 
развития хронических заболеваний ЖКТ. 
Ключевые слова: гастродуоденальная патология, распространённость, нозологические формы, желудочно-
кишечный тракт, дети. 

 
Structure and main ethiological aspects of diseases of upper departments of the gastrointestinal tract in 
children 
 
R.M. Manapova, A.M. Aliskandiyev, Kh.M. Omarova 
 
FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

The review summarizes the literature data on factors that influence the development of gastroduodenal pathology in children, 
and also reflects the clinical features of the main nosological forms. Currently, among children of all ages, the incidence of 
gastrointestinal disease, especially the upper parts of the digestive tract, is high, which is associated with both adverse 
environmental influences, malnutrition, stress and an increase in the number of overweight children, and an increase in the 
spread of obstetric pathology with perinatal lesions CNS, which, in turn, leads to an increased incidence of chronic 
gastrointestinal diseases.  
Key words: gastroduodenal pathology, prevalence, nosological forms, gastrointestinal tract, children.  

 
 Заболевания желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ), в том числе и хронические, широко распро-
странены у детей всех возрастных групп. При этом 
у детей школьного возраста доля хронических за-
болеваний ЖКТ выше, чем у дошкольников. По 
данным диспансеризации, проведенной в 2005-
2007 гг., заболеваемость детей в возрасте 6 лет 
составляла 10 699 на 100 000, а среди подростков 
– 25%. В последующие годы столь крупномасштаб-
ная диспансеризация детского населения в РФ не 
проводилась.  

Согласно статистическим данным, в 2014 году 
возросло число детей до 14 лет с болезнями орга-
нов пищеварения по сравнению с 2005 г. – с 1822 
до 1929 [6]. Заболеваемость населения болезнями 
ЖКТ также повысилась с 99,4 на 1000 в 1996 г. до 
112,4 на 1000 населения в 2010 г. [12, 13].  

В странах Европы в течение последних деся-
тилетий также отмечается повышение распростра-
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ненности хронических заболеваний ЖКТ с 3,3% до 
16,7 % (p <0,001). 

Распространенность функциональных расст-
ройств ЖКТ высока во всех возрастных группах, 
при этом эпидемиологические данные весьма 
различаются в разных странах. Так, в США 
распространенность функциональных расстройств 
ЖКТ у детей составляет от 12,5% до 15,9% [14], а в 
недавно проведенном исследовании – у 23,1% 
детей и подростков 4–14 лет [29]. В Греции 
распространенность функциональных расстройств 
ЖКТ у детей школьного возраста составляет 
23,1%, в Италии у детей младше 12 лет – 1,94% 
[21].  

Особенно высока частота функциональных 
расстройств ЖКТ у детей с избыточным весом, что 
было продемонстрировано в проспективном 
исследовании, проведенном U.P. Phatak и D.S. 
Pashankar [34]. В исследование было включено 450 
детей в возрасте 4–18 лет, из которых 42% (191) 
составляли дети с избыточным весом. 
Функциональные расстройства ЖКТ отмечались у 
27% участников исследования с нормальным 
весом и у 47% участников исследования с 
избыточным весом (P=0,01), что позволило 
авторам сделать вывод о влиянии лишнего веса на 
развитие функциональных расстройств ЖКТ среди 
детей.  
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Среди всех заболеваний ЖКТ у детей 
наиболее часто отмечаются гастродуоденальная 
патология, функциональные расстройства ЖКТ и 
заболевания желчевыводящих путей. Для изучения 
распространенности гастродуоденальной 
патологии у детей младше 7 лет Т.Г. Маланичева и 
соавт. [8] провели исследование с участием 786 
детей. В исследовании было продемонстрировано, 
что у детей в возрасте 4-7 лет частота 
гастродуоденальной патологии составляла 16,8% в 
общей структуре заболеваний ЖКТ. 

При анализе данных о заболеваемости детей 
и подростков Приморского края В.А. Мирошниченко 
и соавт. [9] пришли к выводу о высокой частоте 
гастродуоденальной патологии, при этом наиболее 
распространенной являлась гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь (ГЭРБ), доля которой в 
структуре патологии ЖКТ составляла 30 - 45% .  

Следует отметить, что в структуре 
гастродуоденальной патологии значительное 
место занимают нарушения моторики верхних 
отделов ЖКТ, такие как ГЭРБ, ахалазия кардии и 
парез желудка [18]. При этом распространенность 
ахалазии кардии у детей невелика и составляет 
0,1-0,8 на 100000 в развитых странах, с тенденцией 
к увеличению в последние десятилетия. В России 
распространенность ахалазии кардии составляет 
0,2-0,6 на 100000 населения, доля детей 
составляет не более 5%. 

Для оценки распространенности ГЭРБ у детей 
во Франции было проведено национальное 
обсервационное исследование, в которое было 
включено 10394 детей 0-17 лет. Всего у 15,1% 
участников исследования были выявлены 
симптомы гастроэзофагеального рефлюкса и у 6% 
был подтвержден диагноз ГЭРБ. По мнению 
авторов исследования, искусственное 
вскармливание может предрасполагать к развитию 
ГЭРБ, поскольку среди детей, у которых была 
диагностирована ГЭРБ, процент получавших 
искусственное вскармливание был существенно 
выше, чем среди здоровых детей [31]. 

Также широко распространена гастродуоде-
нальная патология, не связанная с нарушением 
моторики. Так, распространенность эзофагита 
среди детей в США составляет от 0,2 до 43 на 
100000 с тенденцией к увеличению в последние 
десятилетия [38]. Данных о распространенности 
эзофагита в России в доступной медицинской 
литературе не найдено. 

Одним из наиболее распространенных 
гастродуоденальных заболеваний является 
гастрит. У детей распространен гастрит, вызванный 
хеликобактерной инфекцией, тогда как 
распространенность эозинофильного гастрита 
невелика и составляет 6,3 на 100000 [27]. Данных о 
распространенности эозинофильного гастрита в 
России в доступной медицинской литературе не 
найдено. В исследовании, проведенном K. Roka и 
соавт. [43], H. рylori ассоциированный гастрит был 
выявлен у 13,2% участников исследования 
(n=1209). Данные проведенного K. Muhsen и соавт. 
[32] исследования свидетельствуют о высокой 
частоте длительного носительства H. pylori у 

здоровых детей 3–5 лет. Так, из 139 участников 
исследования H. pylori была выявлена у 33,09% 
(n=46) [32]. Кроме того, высока распространенность 
сочетанной гастродуоденальной патологии. Так, в 
исследование, проведенное A. Alper и соавт. [17], 
было включено 2772 пациента, которым была 
проведена эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС). У 
12,7% (n=352) пациентов был диагностирован 
дуоденит и у 64% пациентов с дуоденитом также 
был диагностирован гастрит, в то время как среди 
остальных участников основной группы гастрит 
был диагностирован только у 46%. В России 
распространенность H. pylori у детей старше 10 лет 
варьирует от 33,3% (Сибирь) до 48% (Санкт-
Петербург) [8].  

Общепризнано, что факторами риска развития 
заболеваний ЖКТ являются наследственная 
предрасположенность, неблагоприятные условия 
внешней среды, нарушение питания, эмоциональ-
ные стрессы, избыточная масса тела и 
гиподинамия [2, 30, 37].  

В анамнезе большинства детей с 
заболеваниями ЖКТ выявляется перинатальное 
поражение центральной нервной системы (ЦНС), 
приводящее к развитию ряда расстройств нервной 
системы, при этом выраженность неврологических 
проявлений напрямую связана с длительностью и 
тяжестью течения гастроэнтерологических 
заболеваний [1, 3]. 

Ниже нами приведены заболевания ЖКТ, 
которые наиболее часто встречаются в практике 
гастроэнтеролога: эозинофильный эзофагит (ЭЭ), 
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), 
хронический гастрит (ХГ), хронический 
гастродуоденит (ХГД). 

ЭЭ – воспалительное заболевание пищевода, 
характеризующееся значительной инфильтрацией 
эозинофилов в эпителиальном слое пищевода, при 
этом воспаление сопровождается гиперплазией 
базального слоя и увеличением межклеточных 
промежутков с фиброзом собственной пластинки 
слизистой оболочки, что приводит к сужению 
пищевода и образованию стриктур. При развитии 
ЭЭ запускается воспалительный каскад, 
обусловленный Т-хелперами 2 (Th2). Недавно 
были выявлены гены, локализующиеся в регионе 
хромосомы 5q22 и связанные с развитием ЭЭ. ЭЭ 
в большинстве случаев сопутствует аллергическим 
заболеваниям, у 70% пациентов отмечается 
пищевая аллергия или поллиноз, при этом у 
пациентов без клинических признаков аллергии 
имеются маркеры аллергии в эозинофилах 
пищевода [41]. 

ГЭРБ – хроническое заболевание, для 
которого характерны изжога и регургитация, 
обусловленные регулярным забросом содержимого 
желудка или двенадцатиперстной кишки в нижние 
отделы пищевода. Слизистая пищевода при ГЭРБ 
повреждается кислотой желудочного сока. 
Основными причинами развития ГЭРБ у детей 
раннего возраста является незрелость нижнего 
пищеводного сфинктера и снижение его тонуса, а 
также неспособность слизистой пищевода 
противостоять повреждающему действию 
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содержимого желудка или двенадцатиперстной 
кишки [35]. У детей с перинатальным поражением 
ЦНС отмечается незрелость вегетативной нервной 
системы, что способствует снижению тонуса 
нижнего пищеводного сфинктера и уменьшению 
эзофагеального клиренса [36].  

ХГ чаще всего связан с инфицированием H. 
рylori, а также рядом вирусов (семейства герпес-
вирусов, папиллома-вирусов). Причиной ХГ также 
может быть повреждение слизистой желудка 
лекарственными препаратами (чаще всего 
нестероидными противовоспалительными 
средствами) или содержимым двенадцатиперстной 
кишки при гастродуоденальном рефлюксе [22, 12]. 
Эозинофильный гастрит (ЭГ) характеризуется 
инфильтрацией эозинофилов в поверхностном или 
покровноямочном (фовеолярном) эпителии 
желудка, слизистом и подслизистом слое с 
повреждением слизистой (фовеолярная 
гиперплазия) и хроническим воспалением. Для ЭГ 
характерен тот же воспалительный каскад, что и 
для ЭЭ, с повышением уровней 
противовоспалительных цитокинов IL-4 и IL-5.  

ХГД характеризуется дисфункцией 
сфинктеров, как кардиального сфинктера, так и 
сфинктера Одди с вовлечением других органов 
ЖКТ, чаще всего гепатобилиарной системы. 
Основным этиологическим фактором ХГД является 
H. рylori, эозионофильный ХГД, так же, как и ЭЭ, в 
большинстве случаев связан с аллергическими 
заболеваниями [11]. В исследовании, проведенном 
Е.А. Галовой и Н.Е. Сазановой [4, 11], было 
показано, что факторами риска развития ХГД у 
детей в возрасте до 7 лет являются перинатальная 
и интранатальная патология, гастродуоденальная 
и аллергическая патология у родителей, раннее 
искусственное вскармливание. При ХГД чаще 
отмечаются эритематозное и экссудативное 
воспаление с моторными нарушениями и с 
повышением уровней противовоспалительных 
цитокинов IL-1beta и TNF-alfa [4, 11]. 

H. рylori является наиболее частой причиной 
гастритов и дуоденитов, при этом заражение у 
детей часто происходит в первые годы жизни; 95% 
случаев язвы двенадцатиперстной кишки и 70-85% 
случаев язвы желудка связаны с инфицированием 
H. pylori [4, 8].  

С инфицированием H. рylori связано также 
развитие ряда других заболеваний ЖКТ, таких как 
неязвенная диспепсия, лимфоцитарный гастрит, 
болезнь Менетрие, целиакия и ГЭРБ [16]. В ряде 
исследований было доказано, что воспаление, 
вызванное инфекцией, может привести к развитию 
аденокарциномы желудка, более того, на фоне 
инфекции возможно развитие МALT-лимфомы (В-
клеточной лимфомы, ассоциированной со 
слизистыми оболочками) [19]. Основными 
патоморфологическими признаками гастрита, 
вызванного H. рylori, являются дегенерация 
поверхностного эпителия и инфильтрация 
полиморфноядерных клеток, при этом у детей 
острое воспаление (инфильтрация нейтрофилов) 
менее выражено, чем у взрослых, а хроническое 
воспаление (инфильтрация лимфоцитов и 

плазматических клеток) выражено сильнее, чем у 
взрослых, узелковые изменения слизистой 
отмечаются у 44–67% детей с хеликобактерной 
инфекцией и только у 0,2-13% взрослых пациентов 
[24, 42]. M.J. Kim и соавт. [10] описали развитие 
лимфоцитарного гастрита при хеликобактерной 
инфекции. Лимфоцитарный гастрит, 
характеризующийся пролиферацией интраэпите-
лиальных лимфоцитов, диагностируется как при 
целиакии, так и на фоне инфекции H. рylori. У 
детей с ХГД, вызванном хеликобактерной 
инфекцией, отмечается умеренная интенсивность 
абдоминального болевого синдрома, при этом 
часто отмечается сочетанная патология – ХГД и 
язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки 
(25%). При ХГД на фоне инфекции H. рylori 
отмечается высокая активность воспалительного 
процесса, что подтверждается данными 
морфологического и эндоскопического исследо-
ваний.  

В развитии гастродуоденальной патологии 
велика роль вирусов, относящихся к семейству 
Herpes viridae. Так, описано развитие ЭЭ при 
инфицировании вирусом простого герпеса (ВПГ). 
Предполагают, что поврежденная слизистая 
пищевода становится более восприимчивой к ВПГ 
[39]. Гистопатологически ЭЭ, вызванный ВПГ, 
характеризуется увеличением ядер клеток 
слизистой и внутриядерными включениями 
геометрической формы, содержащими вирус. 
Эндоскопическая картина представляет собой 
эрозивный эзофагит с экссудацией. При 
выраженном воспалении отмечается эозинофилия 
в среднем и дистальном отделах пищевода.  

Описан случай развития гастрита, вызванного 
вирусом ветряной оспы, у иммунокомпетентного 
ребенка [11, 12]. Отличительными чертами 
клинической картины были выраженная боль в 
эпигастрии, тошнота и рвота. 

Вирус Эпштейн-Барр (ВЭБ) может вызывать 
злокачественные новообразования – лимфому 
Беркитта и назофарингеальную карциному, а также 
инфекционный мононуклеоз [33]. ВЭБ, в отличие от 
других герпес-вирусов, вызывает размножение 
пораженных В-лимфоцитов и способен к 
длительной персистенции в них. После 
инфицирования вирус остается в организме 
инфицированного человека на протяжении всей 
жизни, но его реактивация обычно протекает без 
выраженных клинических проявлений. Роль ВЭБ в 
развитии гастродуоденальной патологии в 
настоящее время изучается, однако существует 
ряд публикаций, посвященных данной проблеме. 
Так, Y. Zhang и R. Molot [44] описали редкий случай 
острой ВЭБ инфекции с развитием тяжелого 
гастрита с диффузной атипичной лимфоидной 
гиперплазией в слизистой оболочке желудка. На 
слизистой отмечалась полиморфная лимфоидная 
инфильтрация с присутствием В и Т лимфоцитов, 
иммунобластов и поликлональных плазматических 
клеток. Пролиферация лимфоцитов является 
гистологическим признаком ВЭБ инфекции. Для 
исключения диагноза лимфомы при гастрите, 
вызванном ВЭБ, следует провести точную 
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диагностику с применением гистологических и 
вирусологических методов исследования. 

Ко-инфекция H. рylori и ВЭБ приводят к более 
тяжелому течению гастрита, характеризующемуся 
выраженной инфильтрацией мононуклеаров и 
полиморфонуклеаров. 

В.А. Щербак [12] в обзоре, посвященном роли 
ВЭБ в гастродуоденальной патологии у детей, 
особое внимание уделяет необходимости 
дальнейшего изучения роли ВЭБ в патологии ЖКТ, 
поскольку лечение гастритов антихеликобак-
терными препаратами в том случае, когда они 
связаны с ВЭБ, неэффективно и может привести к 
развитию дисбиоза.  

Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВ) обычно 
поражает органы ЖКТ у лиц с иммунодефицитом 
(ВИЧ, реципиенты трансплантата), однако описано 
несколько случаев гастритов, вызванных ЦМВ 
инфекцией, у иммунокомпетентных пациентов [12, 
15]. В патоморфологической картине гастрита, 
вызванного ЦМВ, отмечаются гигантские 
включения в эндотелиальных клетках. Проблема 
ЦМВ поражения верхних отделов ЖКТ особенно 
актуальна в педиатрии, поскольку распространен-
ность перинатальной ЦМВ инфекции достаточно 
высока, при этом клинически выраженные 
симптомы ЦМВ чаще всего отсутствуют.  

Значение вируса герпеса 6-го типа (HНV-6) в 
патологии органов ЖКТ в настоящее время активно 
изучается. Острая инфекция чаще всего 
проявляется у детей раннего возраста, в то время 
как ее рецидивирование может наблюдаться в 
любом возрасте [15]. Так, L. Halme и соавт. [45] 
описали выделение вируса из клеток слизистой 
желудка иммунокомпетентных пациентов с 
симптоматикой гастроэнтерита. В исследовании, 
проведенном S. Lappalainen и соавт. [42], 
оценивалась роль вирусной инфекции при 
кишечной инвагинации. HНV-6 был выделен у 45% 
участников исследования, авторы полагают, что 
наличие вирусной инфекции, в особенности 
сочетание аденовирусной инфекции и HНV-6, 
является фактором высокого риска развития 
инвагинации у детей. 

Вирус герпеса 7-го типа (HНV-7) присутствует 
в латентном состоянии в слизистой оболочке 
желудка в отсутствие клинических проявлений [26]. 
Роль вируса в патологии ЖКТ в настоящее время 
изучается.  

Также в настоящее время изучается роль 
папиллома-вирусов в патологии ЖКТ. Папиллома-
вирусная инфекция (ПВИ) распространена 
повсеместно, одним из широко распространенных 
клинических вариантов является папилломатоз 
гортани, вызываемый вирусом папилломы 
человека (ВПЧ) 6 и 11 типов [23]. При этом вирус в 
латентном состоянии находится в слизистой 
гортани, не вызывая клинических проявлений, но 
при его активации у пациентов появляется хрипота, 
а также возможно развитие обструкции 
дыхательных путей. Факторы, приводящие к 
активации ВПЧ, в настоящее время не 
установлены, но предполагается, что одним из 
факторов, активирующих ВПЧ, является ГЭРБ. Так, 

в работе Kim M.J [28] описано наблюдение за 4 
пациентами младшего школьного возраста с 
папилломатозом гортани и ГЭРБ. При назначении 
лекарственной терапии, а также изменении режима 
питания и образа жизни у троих пациентов вместе 
с облегчением симптоматики ГЭРБ полностью 
разрешился папилломатоз. Авторы полагают, что 
воспаление, вызванное постоянным воздействием 
содержимого желудка, приводит к экспрессии 
папиллома-вируса. Таким образом всем пациентам 
с клиническими проявлениями папилломатоза 
гортани необходимо провести диагностику ГЭРБ, а 
при наличии заболевания и лечение.  

Описан случай папилломатозной 
пролиферации плоскоклеточного эпителия 
пищевода в области нижнего сфинктера пищевода 
у ребенка 7 лет. У пациента отмечались 
клинические и эндоскопические признаки 
эзофагита и гастрита в отсутствии 
хеликобактерной инфекции. При этом ДНК ВПЧ не 
выявлялась. После проведения симптоматического 
лечения у ребенка было отмечено полное 
разрешение симптоматики и отсутствие 
эндоскопических признаков гастрита и эзофагита.  

Имеются также работы, в которых доказана 
роль ВПЧ в патогенезе плоскоклеточного рака 
верхних отделов пищеварительного тракта [40], 
что, в свою очередь, подтверждает необходимость 
вакцинации детей от ВПЧ с использованием 
квадривалентной вакцины. 

Таким образом, в заболеваниях верхних 
отделов ЖКТ велика роль бактериальной и 
вирусной инфекций, и поэтому при диагностике и 
лечении данных заболеваний необходимо уделять 
особое внимание этиологии заболевания для 
определения тактики лечения. Особое внимание 
следует уделить и диагностике вирусной патологии 
– выделению и идентификации вирусов, 
вызывающих заболевания верхних отделов ЖКТ. 
До назначения антибактериальной терапии 
хеликобактерной инфекции необходимо исключить 
наличие вирусной патологии, поскольку при 
вирусной инфекции повышается риск развития 
аллергических реакций на антибиотики, а при ВЭБ 
на фоне приема полусинтетических пенициллинов, 
рекомендованных для элиминации H.pylory, высока 
вероятность развития сыпи и экзантемы [25]. 

Под перинатальной патологией понимаются 
заболевания, которые манифестируют в 
перинатальном периоде (с 29 недели гестации до 6 
суток после рождения) и продолжают проявляться 
как в позднем неонатальном периоде (до 28 суток 
после рождения), так и позднее. В последние годы 
отмечается увеличение числа беременных с 
различной акушерской патологией, приводящей к 
развитию гипоксии плода и перинатальной 
патологии [5].  

Хроническая гипоксия плода характеризуется 
нарушением кровоснабжения всех органов и 
систем плода, при этом происходит 
перераспределение кровотока с наибольшим 
кровоснабжением жизненно важных органов – 
сердца и мозга. Нарушение кровоснабжения и 
постоянная гипоксия органов ЖКТ может привести 
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к повреждению слизистой и развитию 
некротизирующего энтероколита. Хроническая 
гипоксия плода – одна из основных причин, 
приводящих к развитию язвенно-некротического 
энтероколита с бурным течением. Кроме того, в 
экспериментальном исследовании было 
продемонстрировано, что хроническая гипоксия 
плода приводит к нарушению двигательной 
активности ЖКТ с существенным ее снижением. 
Вместе с тем внутриутробная гипоксия плода 
является одним из факторов риска развития 
патологии ЖКТ, осложненной спонтанными 
перфорациями желудка и толстого и тонкого 
кишечника.  

Одним из факторов риска развития 
заболеваний ЖКТ у детей является перинатальное 
поражение ЦНС, частота развития хронических 
заболеваний ЖКТ у детей с перинатальным 
поражением ЦНС в 3-4 раза выше, чем в 
популяции в целом [13]. 

Необходимо отметить, что на фоне 
увеличения распространенности акушерской 
патологии увеличивается и распространенность 
заболеваний ЦНС у детей. Перинатальная 
патология может приводить к развитию серьезных 
заболеваний ЦНС, симптоматика которых 
проявляется в дошкольном и школьном возрастах. 
К одним из наиболее распространенных нервно-
психических нарушений у детей относится 
минимальная мозговая дисфункция (ММД), 
характеризующаяся легкими нарушениями 
поведения и обучения, которые связаны с 
недостаточностью функций ЦНС резидуально-
органической природы. ММД, вызванная 
перинатальным поражением ЦНС, встречается 
гораздо чаще, чем тяжелые формы поражения 
ЦНС. При ММД отмечается нетяжелое поражение 
ЦНС с сохранением уровня интеллекта и стойким 
дефектом поведения и обучения. При этом под 
действием факторов внешней среды симптоматика 
может как провоцироваться, так и 
компенсироваться. Синдром дефицита внимания с 
гиперактивностью (СДВГ) был выделен в рамках 
ММД, а с 1980 г. является отдельной нозологией в 
классификации Американской психиатрической 
ассоциации. По данным ряда исследований [23, 
29], СДВГ отмечается у 4-9,5% детей дошкольного 
и школьного возрастов.  

Клинические особенности ММД у детей 4-16 
лет оценивались в исследовании, проведенном 
В.В. Линьковым и Л.И. Краснощековой [7], в 
которое было включено 150 детей в возрасте 4-6 
лет, 7-12 лет и 13-16 лет. В исследовании было 
продемонстрировано, что во всех возрастных 
группах одинаково часто (12-16%) отмечались 
нарушения моторики ЖКТ. Симптомами нарушения 
моторики были абдоминальные боли, тошнота, 
нарушение аппетита, нерегулярный стул и диарея. 
Функциональные нарушения ЖКТ у школьников 
были напрямую связаны с эмоциональными 
расстройствами, что подтверждает высокую 
эмоциональную лабильность у детей с ММД.  

В исследовании, проведенном В.П. Акимовой и 
Г.В. Кокуркиным [1], было продемонстрировано, что 

у детей с ХГД часто отмечается декомпенсация 
ММД. Факторами, провоцирующими ухудшение 
течения заболевания, являлись стрессы и 
чрезмерные нагрузки в школе. По мнению авторов 
исследования, ММД и другие расстройства 
нервной системы выявляются у большинства детей 
с ХГД, при этом выраженность неврологических 
проявлений напрямую связана с длительностью и 
тяжестью течения ХГД. 

При оценке эмоционально-личностной сферы 
у детей с ГЭРБ было показано, что она 
характеризуется повышенной тревожностью и 
подозрительностью с формированием 
патологических реакций на болезнь [7]. Данные 
психоэмоциональные особенности необходимо 
учитывать при ведении таких пациентов, поскольку 
выявленные нарушения эмоционально-личностной 
сферы могут оказывать влияние на 
комплаентность пациентов.  

Когнитивные расстройства, связанные с ММД 
и психовегетативными нарушениями, часто 
отмечаются у детей с хронической патологией 
органов пищеварения, что также указывает на 
высокую распространенность заболеваний ЖКТ у 
детей с ММД [3]. 

Таким образом, в настоящее время среди 
детей всех возрастов высока распространенность 
заболеваний ЖКТ, в особенности верхних отделов 
пищеварительного тракта, что связано как с 
неблагоприятным влиянием внешней среды, 
неправильным питанием, стрессами, избыточным 
весом, так и с увеличением распространения 
акушерской патологии с перинатальным 
поражением ЦНС, ростом числа бактериальной и 
вирусной инфекций, диагностике которых 
необходимо уделять особое внимание для 
определения тактики дальнейшего лечения.  
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Эндометриальные полипы в постменопаузе: современные этиопатогенетические  
и патоморфологические особенности 
 
Т.Р. Салихова, Н. С-М. Омаров 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала  
 
 Резюме 

В обзоре представлены современные данные об этиопатогенетических механизмах развития полипов эндометрия 
в постменопаузе. Отмечено, что вопросы ранней профилактики и своевременной диагностики пролиферативных 
процессов в постменопаузе нуждаются в дальнейшем изучении. 
Ключевые слова: эндометриальный полип, постменопауза, пролиферация в постменопаузе, профилактика и ди-
агностика. 

 
Endometrial polyps in postmenopause: modern etiopathogenetic and pathomorphological features 
 
T.R. Salikhova, N.S.-M. Omarov 
 
FSBEI HE "Dagestan State Medical University" MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

The review presents modern data on the etiopathogenetic mechanisms of the development of endometrial polyps in post-
menopausal women. It was noted that the issues of early prevention and timely diagnostics of proliferative processes in 
postmenopause need further study. 
Key words: endometrial polyp, postmenopause, risk of malignant endometrial polyp, hysteroscopy, proliferation in postme-
nopausal women, prevention and diagnosis.  

 
 В настоящее время многие страны мира стоят 

перед серьезной социальной и медицинской про-
блемой неуклонного роста доли населения старше-
го возраста, который обусловлен увеличением 
продолжительности жизни людей. По данным Все-
мирной организации здравоохранения и ООН, к 
пожилому относится население в возрасте от 60 до 
74 лет, к старому – от 75 до 89 лет и к долгожите-
лям – после 90 лет [12, 13]. С постменопаузой, яв-
ляющейся физиологическим состоянием женщины, 
связаны развивающиеся изменения во многих ор-
ганах и системах, в частности, со стороны слизи-
стой матки, в виде развития пролиферативных 
процессов [3]. Внимание к проблеме развития про-
лиферативных процессов эндометрия в постмено-
паузе не ослабевает в связи с риском малигниза-
ции и увеличением роста заболеваемости раком 
эндометрия (РЭ) во всех экономически развитых 
странах [23].  

Эндометриальные полипы (ЭП) занимают пер-
вое место среди внутриматочной патологии у па-
циенток пожилого возраста и встречаются с часто-
той 39,2–69,3% [5, 21], а у женщин с кровотечением 
в постменопаузе – с частотой от 16 до 54% [7, 9]. 
ЭП представляют собой экзофитные локальные 
железистые образования, исходящие из базально-
го слоя эндометрия или эндоцервикса, имеющие 
сосудистую ножку [33]. Они могут быть одиночными 
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или множественными, размером от нескольких 
миллиметров до нескольких сантиметров [32]. Мо-
гут быть как на ножке, так и на широком основании. 
Факторы риска для развития ЭП включают возраст, 
артериальную гипертензию, ожирение и прием та-
моксифена [36]. ЭП могут иметь как бессимптомное 
течение, так и быть выявлены во время профилак-
тического осмотра (УЗИ). При появлении симпто-
мов они чаще проявляются маточным кровотече-
нием. 

По данным С.Э. Саркисова (2001), преобла-
дающими морфологическими вариантами ЭП яв-
лялись железисто-фиброзные (69%) и аденоматоз-
ные (16%), к редко встречающимся формам могут 
быть отнесены железистые (7%), фиброзные (5%), 
аденоматозные (0,9%) и полипы с малигнизацией 
(0,9%). Аденоматозными полипы становятся при 
излишней активации процессов пролиферации же-
лез. При этом в большинстве обнаруженных поли-
пов эпителий желез нефункционирующий [16].  

У женщин в постменопаузе механизмы патоге-
неза ЭП недостаточно изучены, а гипотеза эстро-
генной стимуляции может рассматриваться как па-
радоксальная [31].  

В последнее время исследователями обсуж-
даются вопросы автономного роста ЭП за счет ги-
перпродукции факторов роста с одновременной 
экспрессией и относительным снижением уровня 
апоптоза. Высказывается предположение, что дис-
баланс между факторами пролиферативного отве-
та и апоптоза в сторону первого на ограниченном 
участке является одним из патогенетических фак-
торов, лежащих в основе развития ЭП в репродук-
тивном возрасте [39]. Однако данный факт практи-
чески не изучался у женщин постменопаузального 
возраста.  
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Проводя анализ литературы по изучению 
этиопатогенеза ЭП в постменопаузе, мы обнару-
жили весьма противоречивые данные по изучению 
состояния рецепторов к стероидным гормонам, 
экспрессии маркеров пролиферации и апоптоза 
[25]. В настоящее время в решении проблемы па-
тогенеза пролиферативных процессов эндометрия 
в постменопаузе большое внимание уделяется со-
стоянию рецепторного аппарата эндометрия. Так, у 
больных с ЭП, преимущественно железисто-
кистозного строения, концентрация эстрогеновых и 
прогестероновых рецепторов достаточно высока. 
По данным литературы, у больных с ЭП и гипер-
плазией эндометрия в постменопаузе обнаружено 
достоверное снижение рецепторной активности 
клеток эндометрия, что позволяет рассматривать 
данные процессы как автономные [28]. В работе 
К.А. Мартиросян (2012) впервые изучены нормати-
вы мембранных и ядерных рецепторов стероидных 
гормонов в мононуклеарной фракции перифериче-
ской крови и было показано, что отклонение от 
данных нормативов свидетельствует о риске раз-
вития рака эндометрия у больных с патологиче-
скими процессами в эндометрии [10].  

Причинами возникновения доброкачественных 
пролиферативных процессов эндометрия в по-
стменопаузе являются различные возрастные ас-
пекты женского организма, характеризующиеся ге-
терогенной природой, что может проявляться как на 
уровне факторов риска, так и патогенеза. При этом 
эндокринные аспекты составляют важную, но всего 
лишь часть общей картины и взаимодействуют с ком-
плексом молекулярно-генетических и иных факторов. 
Так, по мнению Г.М. Савельевой (2015), важной 
этиологической ролью в возникновении пролифе-
ративных процессов в эндометрии в период по-
стменопаузы являются эстрогены, в частности эс-
трон [14]. При внегонадном синтезе эстрогенов мо-
жет быть выделен периферический и локальный 
(внутриопухолевый) компонент. Первый обеспечива-
ется, в основном, жировой тканью, интенсивность 
биосинтеза (ароматизации) эстрогенов при этом пря-
мо пропорциональна объему жировой ткани [4]. 

По данным ряда авторов, фоном для развития 
ЭП у большинства (86,5–90%) пациенток в постме-
нопаузе служит физиологическая возрастная ат-
рофия эндометрия [17]. Как известно, в течение 
нескольких лет постменопаузы атрофия эндомет-
рия наступает после физиологического снижения 
функции яичников и, соответственно, уменьшения 
уровня эстрогенов и прогестерона. Эндометрий в 
постменопаузе тонкий, без митозов, с атрофичной 
стромой.  

В периоде постменопаузы наибольшее значе-
ние имеют также и органические изменения в яич-
никах, приводящие к хронической гиперэстрогении, 
такие как текоматоз яичников и эстрогенпродуци-
рующие опухоли яичников [3]. Важным механизмом 
в патогенезе пролиферативных процессов эндо-
метрия в постменопаузе являются изменения в ме-
таболизме эндогенных половых стероидов при 
различных экстрагенитальных заболеваниях (ме-
таболический синдром, патология гепатобилиарной 
системы и щитовидной железы, аденома надпо-

чечников и др.) [13, 20]. Burbos N. et al. (2010), об-
следовав 3047 пациенток с постменопаузальными 
кровотечениями, установили, что факторами риска 
развития различных патологических процессов в 
эндометрии, в том числе аденокарциномы, являют-
ся длительная эстрогеновая стимуляция эндомет-
рия (чаще при раннем менархе и поздней менопау-
зе), ожирение, сахарный диабет, гипертоническая 
болезнь. Данными учеными был предложен алго-
ритм исследования пациенток на основании их фе-
нотипических и характерологических особенностей 
(The Norwich DEFAB risk assessment tool) для опре-
деления риска аденокарциномы эндометрия [27]. 
Н.Н. Скачков и соавт. (2010) указывают на взаимо-
связь доброкачественной патологии эндометрия с 
гиперинсулинемией и инсулинорезистентностью. 
Это связано с тем, что инсулин стимулирует про-
дукцию андрогенов, под воздействием инсулино-
подобного фактора роста-1, вызывая гиперплазию 
тека-клеток яичников и, как следствие, гиперэстро-
гению [18]. 

Факторами, приводящими к активации проли-
феративной активности эндометрия, помимо эстро-
генов, являются и так называемые маркеры про-
лиферативной активности [2]. На основании много-
численных исследований доказано, что индекс 
пролиферации в самых разных опухолях является 
фактором, определяющим вероятность возникно-
вения рецидива опухолевого процесса. Экспрессия 
белка Кі-67 наиболее точно позволяет определить 
пролиферирующие клетки, находящиеся во всех 
фазах (Gl, S, G2 и М) клеточного цикла. Многими 
исследователями показана прямая корреляция 
уровня экспрессии Кі-67 и митотической активности 
клеток, а также других маркеров пролиферативной 
активности [17,40].  

Известно, что большинство патологических 
процессов сопровождается активацией процессов 
ангиогенеза. Важным звеном в патогенезе добро-
качественной патологии эндометрия в любом воз-
растном периоде является процесс ангиогенеза, 
который в опухолевой ткани происходит на фоне 
изменений в экстрацеллюлярном матриксе в усло-
виях нарушений межклеточных и паренхиматозно-
стромальных взаимоотношений. Опухолевые ан-
гиогенные факторы представлены множеством 
факторов роста, среди которых наиболее изучен-
ными являются: инсулиноподобный фактор роста 
(IGF), эпидермальный фактор роста (EGF), транс-
формирующий фактор роста (TGF) и сосудисто-
эндотелиальный фактор (VEGF) [29]. Белок EGF, 
который обладает выраженной митогенной актив-
ностью в различных типах клеток, является одним 
из медиаторов синтеза эстрогенов и мощным сти-
мулятором клеточной пролиферации. Он обнару-
жен в клетках гранулезы, стромальных клетках эн-
дометрия, молочных железах и других тканях, об-
ладает онкогенным эффектом в эстрогензависи-
мых тканях (эндометрий, молочные железы) [1]. 

Многочисленные исследования демонстриру-
ют, что пролиферативные процессы в эндометрии 
возникают на фоне прогрессирующего снижения 
способности клеток к апоптозу. Доказано, что чем 
больше выражена степень гиперплазии, тем значи-
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тельнее снижение экспрессии маркеров апоптоза 
[19]. Резистентность клеток к апоптозу является 
характерной чертой неопластических изменений 
эндометрия. Mc Gurgan P et al. (2006) высказали 
мнение, что заместительная (менопаузальная) 
гормональная терапия ингибирует апоптоз и про-
лиферацию клеток эндометрия, тем самым вызы-
вая рост полипов эндометрия [34].  

В последние годы особая роль в возникнове-
нии полипов эндометрия отводится инфекционным 
и иммунным факторам. По мнению ряда исследо-
вателей, развитие ЭП в 75% случаев происходит 
при ненарушенных гормональных соотношениях и 
у 95,3% больных эндометрий инфицирован. Кроме 
того, у больных с пролиферативными процессами 
выявлен выраженный иммунодефицит в связи с 
иммунодепрессивным действием эстрогенов, ха-
рактером и количеством инфекционных агентов, 
длительностью хронического воспаления. В боль-
шей степени это касается периода постменопаузы, 
во время которого резко снижается синтез эстроге-
нов в яичниках, замедляются метаболические про-
цессы в эндометрии и резистентность к действию 
любого повреждающего фактора, в том числе мик-
робного. В результате указанных нарушений раз-
вивается хронический воспалительный процесс в 
матке, который ведет к диффузной регенерации 
эндометрия, а затем и к развитию очаговых про-
лифератов [6]. Воспалительная теория возникно-
вения заболевания подтверждается выявлением 
гистологических признаков эндометрита при ис-
следовании соскобов эндометрия у больных с ги-
перпластическими процессами, а также высокой 
частотой хронических воспалительных заболева-
ний внутренних половых органов и большим коли-
чеством внутриматочных вмешательств в анамнезе 
у данного контингента больных. Известно, что в 
ответ на инфекцию в эндометрии нарушаются ме-
таболические процессы, которые в дальнейшем 
приводят к развитию гипоксии и активации провос-
палительных реакций. При хроническом воспали-
тельном процессе происходит активация локаль-
ных иммунных механизмов в эндометрии. Хрони-
ческая микробная инвазия вызывает в эндометрии 
выраженный клеточный дисбаланс: увеличение 
содержания киллерных клеток (CD56+, CD 16+), 
снижение Т-супрессоров (CD8+), изменение соот-
ношения между провоспалительными (IL-1, IL-6, 
IFN-y) и регуляторными (IL-4, IL-10) цитокинами, 
повышение HLA-DR+ [15]. В этой связи хрониче-
ский эндометрит может считаться одним из этиопа-
тогенетических факторов развития пролифератив-
ных процессов эндометрия. 

Следует отметить, что период постменопаузы 
характеризуется развитием постменопаузальной 
атрофии влагалища, эндометрия, рассматривае-
мой в качестве предиктора возникновения проли-
феративных процессов. Урогенитальные расстрой-
ства в эстрогензависимых тканях у женщин по-
стменопаузального возраста включают комплекс 
осложнений, связанных с развитием атрофических 
процессов во влагалищной ткани, эндометрии. Па-
тогенез атрофического кольпита, эндометрита мно-
гие авторы связывают с эстрогенным дефицитом, 

который сопровождается снижением кровообраще-
ния во влагалище до уровня ишемии различной 
степени, истончением слоев многослойного плос-
кого эпителия, нарушением микроциркуляции в по-
дэпителиальных капиллярах [35]. Попытки терапии 
с использованием гормональных препаратов не 
всегда дают положительные результаты, что обу-
славливает необходимость поиска альтернативных 
подходов и более глубокого анализа патогенеза.  

В настоящее время большое внимание в изу-
чении патогенеза различных заболеваний уделяет-
ся проблеме ангиогенеза. Фактор роста эндотелия 
сосудов (vascular endothelial growth factor — VEGF) 
является важным регулятором неоваскуляризации 
и стимулирует пролиферацию и миграцию эндоте-
лиальных клеток. Кроме того, VEGF индуцирует 
экспрессию важнейших компонентов протеолити-
ческого каскада активации плазминогена, играюще-
го важную роль в процессах неоангиогенеза, про-
теолитическое воздействие которого на компонен-
ты внеклеточного матрикса способствует распро-
странению образующихся новых сосудов [37]. По 
мнению О.В. Лысенко (2014), вследствие того, что 
концентрация VEGF, как индуктора ангиогенеза, 
достоверно повышена на локальном уровне (аспи-
рат из полости матки) при гиперплазии, полипах, 
раке эндометрия в сравнении со здоровыми жен-
щинами, определение VEGF в аспирате из полости 
матки может стать значимым прогностическим при-
знаком гиперпластических процессов и полипов 
эндометрия [9]. 

Современные представления о патогенезе 
пролиферативных процессов эндометрия в по-
стменопаузе не ограничиваются «традиционными» 
концепциями. По-видимому, патологию эндометрия 
необходимо рассматривать как сложный биологи-
ческий процесс, затрагивающий все звенья нейро-
гуморальной регуляции организма женщины, вклю-
чая генетические факторы, роль которых в настоя-
щее время недостаточно изучена [38].  

Исследования последних лет показывают, что 
в основе злокачественного перерождения клеток и 
развития опухолей лежат мутационные поврежде-
ния генов, контролирующих рост, пролиферацию, 
дифференцировку и апоптоз соматических клеток. 
Только совокупность таких изменений, приобре-
таемая, как правило, в результате длительной эво-
люции неопластических клонов, в ходе которой 
происходит отбор клеток с необходимыми призна-
ками, может обеспечить развитие злокачественно-
го новообразования [8,29,35].  

Таким образом, вопрос о комплексном подходе 
к своевременной диагностике и ранней профилак-
тике пролиферативных процессов в постменопаузе 
до конца не изучен. Необходимо проводить даль-
нейшие углубленные молекулярно-генетические 
исследования в этой области.  
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 Резюме 

В последние годы транскатетерная имплантация аортального клапана (TAVI) стала повседневной клинической 
практикой в лечении выраженного аортального стеноза у неоперабельных пациентов старшей возрастной группы 
или высокого хирургического риска для “открытой" операции. Накапливая большой материал процедур транскате-
терной имплантации аортального клапана, перед специалистами встает вопрос изучения результатов эндоваску-
лярного лечения аортального стеноза. Совершенно очевиден интерес клиницистов к изучению влияния пола на 
ближайшие и отдаленные результаты TAVI. 
Ключевые слова: аортальный стеноз, высокий хирургический риск, траскатетерная имплантация аортального кла-
пана, пол 

 
Gender effects on near and distant outcomes of transcatheter aortic valve implantation 
 
O.V. Zakharova1,2, T.R. Rafaeli1, Z.A. Aligishieva1 
 
1 FSBU “Scientific and Practical Center for Interventional Cardioangiology” MH RF, Moscow; 
2 FSAEI HE “The first Moscow State Medical University by I.M. Sechenov» MH RF, Moscow 
 
 Summary 

In recent years, transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has become a routine clinical practice in the treatment of 
severe aortic stenosis in inoperable patients of the older age group or in high surgical risk for "open surgery." Accumulating 
the large material of the procedures of transcatheter implantation of the aortic valve, the specialists are faced with the 
question of studying the results of endovascular treatment of aortic stenosis. It is quite obvious that clinicians are interested 
in studying the influence of gender on the immediate and long-term results of TAVI.   
Key words: aortic stenosis, high surgical risk, aortic valve transcatheter implantation, sex.  

 
 В настоящее время аортальный стеноз (АС) 

является наиболее распространенной клапанной 
патологией сердца и занимает 3-е место среди 
сердечно-сосудистых заболеваний после артери-
альной гипертензии и ишемической болезни серд-
ца [1]. Основным этиологическим фактором порока 
у взрослых пациентов является кальцинирование 
створок аортального клапана. Наблюдающее за 
последние десятилетия увеличение продолжи-
тельности жизни населения привело к нарастанию 
числа больных с кальцинированным АС. У пациен-
тов от 60 до 80 лет признаки склероза и кальциноза 
аортального клапана диагностируются приблизи-
тельно в 40% случаев, тогда как среди больных 
старше 80 лет аналогичные изменения наблюда-
ются уже с частотой 75% [2, 3]. 
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Согласно рекомендациям ESC/EACTS от 2017 
года (Baumgartner H. и соавторы) по ведению па-
циентов с клапанной патологией сердца, клиницист 
под выраженным аортальным стенозом понимает 
совокупность факторов, а именно: скорость потока, 
средний градиент давления, функция левого желу-
дочка (ЛЖ), размер и толщина стенки ЛЖ, степень 
кальцификации аортального клапана, артериаль-
ное давление и функциональный статус больного 
[4]. Выраженным считается аортальный стеноз с 
площадью отверстия аортального клапана <1 см² и 
средним градиентом давления на аортальном кла-
пане более 40 mm Hg [4]. У пациентов с малой 
площадью поверхности тела целесообразнее кри-
тическим считать аортальный стеноз с площадью 
отверстия аортального клапана (АК) <0,6 см². При 
постановке диагноза аортального стеноза также 
следует учитывать сниженные скорость потока, 
градиент систолического давления на АК и фрак-
цию выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) (площадь 
отверстия аортального клапана <1 см², средний 
градиент давления < 40 mm Hg, ФВ ЛЖ ниже 50%, 
индекс ударного объема (SVi) ≤ 35mL/m²). Для 
дифференциальной диагностики с псевдотяжелым 
стенозом аортального клапана необходимо выпол-
нить стресс-эхокардиографию с низкой дозой добу-
тамина. На фоне нагрузки при псевдотяжелом сте-
нозе аортального клапана увеличивается площадь 
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аортального клапана более 1,0 см² с нормализаци-
ей скорости потока [4]. 

Со времен классических работ, проведенных 
Ross J.Jr. и Braunwald E. [5], единственно эффек-
тивным методом лечения выраженного аортально-
го стеноза является кардиохирургическое вмеша-
тельство - протезирование АК. Опыт хирургической 
замены АК насчитывает более чем полувековую 
историю [6, 7, 8]. 

Совершенно очевидно, что с возрастом увели-
чивается тяжесть исходного состояния больных, 
чаще встречается полиморбидная патология, тем 
самым значительно увеличивается риск классиче-
ского протезирования аортального клапана 
(European System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation (EuroScore) ≥ 15 и The Society of Thoracic 
Surgeons (STS) ≥ 10) [9].  

В многочисленных исследованиях показано, 
что операция протезирования АК у пациентов 
старшей возрастной группы с различной сопутст-
вующей патологией сопряжена с высоким уровнем 
госпитальной летальности, которая, по данным 
Gehlot A. (1996) и Smith CR. (2011), составляет от 
6% до 13,7% [10, 11]. Это стало решающим для 
разработки и применения альтернативных методов 
лечения выраженного стеноза аортального клапа-
на. 

Впервые в клинике транскатетерная имплан-
тация аортального клапана (TAVI) была успешно 
выполнена французскими хирургами во главе с A. 
Cribier в апреле 2002 года пациенту с выраженным 
аортальным стенозом и тяжелой сопутствующей 
патологией [12]. С тех пор количество процедур 
транскатетерной имплантации АК у пациентов вы-
сокого хирургического риска неуклонно растет. Ес-
ли в 2012 году (GénéreuxP. и соавторы) было вы-
полнено более 80000 операцией, то в 2015 году 
количество превысило 250 тысяч (ReinöhlJ. И соав-
торы) [13, 14]. 

Согласно рекомендациям Европейской Ассо-
циации кардио-торакальных хирургов (EACTS) и 
Европейского общества кардиологов (ESC) в со-
трудничестве с европейской Ассоциацией по чре-
скожным сердечно-сосудистым вмешательствам 
(EAPCI), TAVI показана пациентом с тяжелым сим-
птомным АС и прогнозируемой (с учетом сопутст-
вующих заболеваний) продолжительностью жизни 
более 1 года, которым, по оценке мультидисципли-
нарной команды специалистов, противопоказана 
классическая «открытая» операция протезирова-
ния АК, и у которых можно ожидать улучшение ка-
чества жизни в результате коррекции порока (класс 
рекомендаций I B) [15]. На основании рекоменда-
ций AHA/ACC (2014), TAVI является разумной аль-
тернативой хирургическому протезированию аор-
тального клапана у пациентов с высоким хирурги-
ческим риском (Класс рекомендаций 2АВ) [16].  

Широкое внедрение в клиническую практику 
TAVI привело к значительному увеличению количе-
ства оперированных больных с высоким хирурги-
ческим риском, которым в классическом протези-
ровании АК ранее было отказано, со всеми выте-
кающими отрицательными последствиями. 

На сегодняшний день эндоваскулярное лече-
ние выраженного стеноза аортального клапана 
также выполняют больным с промежуточным рис-
ком операции EuroSCORE <15 % или STS <8 % при 
наличии выраженного кальциноза восходящей аор-
ты, «фарфоровой» аорты, радиационной терапии 
грудной клетки и кардиохирургических вмеша-
тельств в анамнезе [4].  

Накапливая большой материал процедур 
транскатетерной имплантации аортального клапа-
на, перед специалистами встает вопрос изучения 
результатов эндоваскулярного лечения АС. 

Совершенно очевиден интерес клиницистов к 
изучению влияния пола на ближайшие и отдален-
ные результаты транскатетерной имплантации АК. 
Вопрос о роли гендерной предрасположенности 
немаловажен практически для всех кардиохирурги-
ческих вмешательств у пациентов старше 60 лет. 

Сравнительный анализ результатов прямого 
протезирования АК и TAVI у больных с высоким 
операционным риском показал, что госпитальная 
летальность достоверно выше при хирургической 
коррекции порока АК и составляет 13,1% у женщин 
и 12,1% у мужчин (Williams M. 2014) [17]. 2-летняя 
летальность при хирургической замене АК также 
достоверно выше и достигает у женщин 38,2% и 
32,3% у мужчин (Williams M., 2014) [17]. 

Исследуя 30-дневную летальность после про-
цедуры транскатерной имплантации аортального 
клапана, клиницисты заключили, что среди пациен-
тов женского пола частота ее довольна высока и 
колеблется от 5,8% (Forrest JK.и соавторы, 2016) 
до 11,5% (Katz M. и соавторы, 2017) [18, 19]. Со-
гласно Katz M. (2017), показатели 30-дневной ле-
тальности среди мужчин практически в 2 раза ниже 
и составляют от 5,4% (Czarnecki A, 2017) до 6,5% 
(Katz M.) [19, 20]. 

Частота развития острого нарушения мозгово-
го кровообращения (ОНМК) после процедуры эн-
доваскулярной коррекции аортального стеноза у 
женщин колеблется от 1,3% (Chieffo A и соавторы, 
2017) до 4,4% (O’Connor S.A., 2015) [21, 22]. Часто-
та ОНМК среди пациентов мужского пола состав-
ляет от 3% (Kodali S., 2016) до 5,4% (Williams M., 
2014) [17, 23]. 

Частота сосудистых осложнений у пациентов 
женского пола выше, чем у мужчин и составляет от 
7,7% (Chieffo A и соавторы, 2017) до 17,3% (Kodali 
S., 2016) [21, 23]. У пациентов мужского пола дан-
ный показатель колеблется от 4,39% (Chandrasek-
harJ, 2014) до 10% (Kodali S., 2016) [23, 24]. Данное 
осложнение у женщин объясняется меньшим диа-
метром бедренной артерии, через которую выпол-
няется доступ при процедуре TAVI. 

Частота жизнеугрожающего кровотечения сре-
ди женской популяции значительно выше и состав-
ляет от 4,4% (Chieffo A и соавторы, 2017) до 20,6% 
(Katz M. и соавторы, 2017) [19, 21]. Данный показа-
тель у мужчин колеблется от 5,96% (Chandrasekhar 
J, 2014) до 12,0% (Katz M. и соавторы, 2017) [19, 
24]. 

После процедуры TAVI, по данным Chieffo A. 
(2017) и O’Connor S.A. (2015), частота имплантации 
постоянного водителя ритма у женщин варьирует 
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от 12,1% до 19,4% [21, 22]. У мужчин данный пока-
затель значительно выше и достигает 26,4% 
(O’Connor S.A., 2015) [22]. 

Развитие паравальвулярной регургитации от 
умеренной до тяжелой степени чаще встречается у 
мужчин, от 5,2% (O’ConnorS.A., 2015) до 14,3% 
(Kodali S., 2016) [22, 23]. Согласно O’Connor S.A. 
(2015) и Kodali S. (2016), у женщин данный показа-
тель ниже и варьирует от 2,8% до 6% [22, 23]. При-
чиной данного осложнения у мужчин является бо-
лее выраженная кальцификация АК.  

По данным Williams M. (2014), 6-месячная ле-
тальность у женщин ниже (12,2%), чем у мужчин 
(15%) [17]. 

В женской популяции 1-летняя летальность 
составляет от 18,2% (CzarneckiA, 2017) до 24,1% 
(Forrest JK., 2016) [17, 20]. Более высокая частота 
1-летней летальности отмечена в мужской популя-
ции и варьирует от 19,2% (CzarneckiA, 2017) до 
34% (Conrotto F., 2015) [20, 25]. Более высокий 
процент 1-летней летальности среди пациентов 
мужского пола связан с более высокой частотой 
паравальвулярной регургитации.  

По данным O’Connor S.A. (2015) и Williams M. 
(2014), 2-летняя летальность выше среди мужчин и 
составляет от 32,2% до 37,7%, соответственно у 
женщин - от 26% до 28,2% [17, 22]. 

Таким образом, на сегодняшний день можно 
считать решенным вопрос о значительном пре-
имуществе TAVI перед классическим протезирова-
нием АК у больных с высоким хирургическим рис-
ком. Вместе с тем, выявленная отрицательная 
роль женского пола на частоту развития таких ос-
ложнений, как госпитальная летальность, жизнеуг-
рожающее кровотечение, сосудистые осложнения, 
требует дальнейшей разработки тактики обеспече-
ния операции, ведения больных в ближайшем по-
слеоперационном периоде с целью профилактики 
вышеописанных осложнений. Учитывая большую 
частоту паравальвулярной регургитации после 
процедуры TAVI у пациентов мужского пола, необ-
ходимо дальнейшее совершенствование техниче-
ских характеристик самых протезов с целью мини-
мизации остаточной протезной недостаточности. 
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tic valve replacement in patients with severe aortic ste-
nosis: insights from the PARTNER trial (Placement of 
Aortic Transcatheter Valve) // J Am Coll. Cardiol. 2014. 

_______________________________________________ 

Рафаели Теймураз Рафаелович
 – доктор медицинских наук, 

ведущий  научный сотрудник отделения инноваций в кардиохи-
практического центра интервенционной 

Адрес: 101000, Москва, Сверчков переулок, д.5. 

Алигишиева Зайнаб Абдурахмановна  – доктор медицинских 
наук, старший  научный сотрудник отделения инноваций в кар-

практического центра интервенци-
онной кардиоангиологии» МЗ РФ. 
Адрес: 101000, Москва, Сверчков переулок, д.5. 
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НОВОСТИ ДИССЕРТАЦИОННОГО СОВЕТА 
 

Новости диссертационного совета Д.208.025.01  
Дагестанского государственного медицинского университета 

 
Рабаданов Шахбан Хулатаевич 

Комплексное лечение распространённого 
перитонита с использованием регионарной 
лимфотропной терапии и санацией брюшной 
полости арговитом (экспериментально-
клиническое исследование). 

Диссертация на соискание учёной степени 
кандидата медицинских наук по специальности 
14.01.17 – «хирургия», выполнена на кафедре хи-
рургии ФПК и ППС ДГМУ, защищена на заседании 
диссертационного совета Д 208.025.01 ФГБОУ ВО 
«Дагестанский государственный медицинский уни-
верситет» МЗ РФ. 

Научный руководитель: заведующий кафед-
рой хирургии ФПК и ППС ФГБОУ ВО «Дагестанский 
госмедуниверситет» МЗ РФ, доктор медицинских 
наук Иманалиев Магомед Расулович. 

Дата защиты: 21.09. 2017 г.  
Официальные оппоненты: 
Дибиров Магомедбег Дибирмагомедович, 

доктор медицинских наук, профессор, заведующий 
кафедрой хирургических болезней и клинической 
ангиологии ФГБОУ ВО «Московский государствен-
ный медико-стоматологический университет 
им.А.И. Евдокимова» МЗ РФ. 

Кульчиев Ахсарбек Агубеевич, доктор меди-
цинских наук, профессор, заведующий кафедрой 
хирургических болезней №3 ФГБОУ ВО «Северо-
Осетинская государственная медицинская акаде-
мия» МЗ РФ. 

Ведущая организация: ГБУЗ города Москвы 
«Научно-исследовательский институт скорой по-
мощи им.Н.В. Склифосовского Департамента здра-
воохранения Москвы». 

Цель исследования: совершенствование ме-
тодов лечения больных с распространённым пери-
тонитом с использованием регионарной лимфо-
тропной терапии в сочетании с санацией брюшной 
полости арговитом. 

Автором на основании экспериментальных ис-
следований впервые предложен в клинике метод 

интраоперационной санации брюшной полости 
0,25% раствором арговита. Разработан и обосно-
ван метод регионарной лимфотропной терапии и 
санации брюшной полости арговитом в комплекс-
ном лечении перитонита. Сочетанная санация 
брюшной полости раствором арговита с регионар-
ной лимфотропной терапией в комплексном лече-
нии распространённого перитонита эффективнее 
корригирует нарушенные параметры иммунного и 
оксидантного статуса, улучшает клиническую сим-
птоматику у больных с распространённым перито-
нитом. Определена клинико-иммунологическая 
эффективность включения в комплексную терапию 
санацию брюшной полости арговитом с регионар-
ной лимфотропной терапией. Установлена положи-
тельная корреляционная связь между лаборатор-
ными, иммунными и оксидантными параметрами и 
клинической симптоматикой, которая позволяет 
судить о динамике и эффективности лечения боль-
ных с распространённым перитонитом. Регионар-
ная лимфотропная терапия с санацией брюшной 
полости арговитом позволяет улучшить результаты 
лечения, значительно снизить сроки пребывания 
больных в стационаре, уменьшить количество ос-
ложнений и летальность в послеоперационном пе-
риоде. Методика санации брюшной полости арго-
витом с регионарной лимфотропной терапией при 
распространённом перитоните внедрена в хирурги-
ческую практику в ГБУ РД «Республиканская кли-
ническая больница» и ГБУ РД «Республиканская 
клиническая больница – Центр Специализирован-
ной Экстренной Медицинской Помощи» (г. Махач-
кала), используются в научной работе и учебном 
процессе на кафедре хирургии ФПК и ППС ДГМУ. 
Разработаны практические рекомендации для вра-
чей по методике санации брюшной полости рас-
твором арговита и регионарной лимфотропной те-
рапии при лечении больных с распространённым 
перитонитом. 

 
Шихнабиева Марият Даировна 

Клинико-эндоскопические и иммунологиче-
ские особенности гастроэзофагеальной реф-
люксной болезни, ассоциированной с синдро-
мом соединительнотканой дисплазии, у лиц 
подросткового возраста. 

 Диссертация на соискание учёной степени 
кандидата медицинских наук по специальности 
14.01.04 – «внутренние болезни», выполнена на 
кафедре факультетской терапии Медицинского ин-
ститута ФГБОУ ВО «Чеченский государственный 
университет» Министерства образования и науки 
РФ, защищена на заседании диссертационного со-
вета Д 208.025.01 ФГБОУ ВО «Дагестанский госу-
дарственный медицинский университет» МЗ РФ. 

Научный руководитель: заведующий кафед-
рой факультетской терапии Медицинского институ-
та ФГБОУ ВО «Чеченский государственный уни-
верситет» Министерства образования и науки РФ, 
доктор медицинских наук, профессор Батаев Хизир 
Мухудинович. 

 Дата защиты: 21.09. 2017г. 
Официальные оппоненты: 
Шептулин Аркадий Александрович, доктор 

медицинских наук, профессор кафедры пропедев-
тики внутренних болезней лечебного факультета 
ФГБОУ ВО «Первый Московский государственный 
медицинский университет им.И.М. Сеченова» МЗ 
РФ. 
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Чамсутдинов Наби Умматович, доктор ме-
дицинских наук, профессор, заведующий кафедрой 
факультетской терапии ФГБОУ ВО «Дагестанский 
государственный медицинский университет» МЗ 
РФ. 

Ведущая организация: ФГБОУ ВО «Россий-
ский национальный исследовательский медицин-
ский университет им.Н.И. Пирогова» МЗ РФ.  

Цель исследования: изучение частоты 
встречаемости, клинико-эндоскопических и имму-
нологических особенностей гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ), ассоциированной с 
синдромом недифференцированной дисплазии 
соединительной ткани (ДСТ), у лиц позднего под-
росткового возраста(17-19 лет) для разработки 
дифференциально-диагностических критериев и 
оптимизации тактики лечения коморбидной патоло-
гии. 

Автором впервые у лиц позднего подростково-
го возраста (17 – 19 лет) определена частота соче-
тания ГЭРБ с недифференцированной ДСТ; выяв-
лены внешние и внутренние фенотипические при-
знаки ДСТ при сочетании с ГЭРБ; выявлены клини-
ко-эндоскопические особенности ГЭРБ на фоне 
недифференцированной ДСТ. Комплексно иссле-
довано состояние гуморального и клеточного им-
мунитета. Показано влияние степени тяжести со-
путствующих диспластических изменений на пока-
затели иммунной системы у лиц подросткового 
возраста с ГЭРБ. Определена клинико-

эндоскопическая и иммунологическая эффектив-
ность омеза-ДСР (омепразол/домперидон) в срав-
нении с омепразолом при лечении ГЭРБ, ассоции-
рованной с ДСТ. Отмечено, что лекарственное 
средство омез-ДСР является более эффективным 
по сравнению с омепразолом при 8-недельном ле-
чении такой категории больных. Установлено, что 
лица позднего подросткового возраста с недиффе-
ренцированной ДСТ имеют повышенный риск раз-
вития ГЭРБ. Наиболее неблагоприятными в плане 
развития ГЭРБ маркёрами являются такие, как ас-
теническое телосложение, нарушения осанки (ско-
лиоз, кифосколиоз), гипермобильность суставов. 
Показатели гуморального и клеточного иммунитета 
у больных с ГЭРБ в сочетании с недифференциро-
ванной ДСТ могут быть использованы в качестве 
критериев прогноза течения основного заболева-
ния. Выявленные особенности ГЭРБ у лиц поздне-
го подросткового возраста с ДСТ обосновывают 
целесообразность комплексного обследования 
данной категории пациентов на междисциплинар-
ном уровне, включая гастроэнтеролога, хирурга-
ортопеда, пульмонолога, кардиолога, невролога. 
Результаты исследования внедрены в лечебную 
практику в ГБУ «Поликлиника № 2 г. Грозного», ис-
пользуются в учебном процессе на кафедре фа-
культетской терапии Медицинского института 
ФГБОУ ВО «Чеченский государственный универси-
тет» МОН РФ. 

 

∗    ∗    ∗ 
 
Приказом Министерства образования и науки 

Российской Федерации от 29 ноября 2017 года     
№ 1182/НК выданы дипломы кандидата медицин-
ских наук следующим диссертантам. 

 I. Ассистент кафедры госпитальной терапии 
№ 1 Дагестанского государственного медицинского 
университета Давыдова Элина Валерьевна 20 
июня 2017 года в диссертационном совете ДГМУ 
защитила диссертацию на тему: «Тревожно-
депрессивные расстройства при сердечно-
сосудистых заболеваниях» по специальности 
14.01.04 - «Внутренние болезни».  

Научный руководитель: заведующий кафед-
рой госпитальной терапии № 1, ректор ФГБОУ ВО 
ДГМУ МЗ РФ, доктор медицинских наук, профессор 
Маммаев Сулейман Нураттинович.  

Научный консультант: заведующая кафед-
рой психиатрии, наркологии и медицинской психо-
логии, проректор по научной работе ФГБОУ ВО 
ДГМУ МЗ РФ, доктор медицинских наук Моллаева 
Наида Раджабовна. 

Официальные оппоненты: заведующая ка-
федрой поликлинической терапии ФГБОУ ВО 
«Ставропольский госмедуниверситет» МЗ РФ, док-
тор медицинских наук, профессор Агранович На-
дежда Владимировна; профессор кафедры внут-
ренних и профессиональных болезней, пульмоно-
логии ФГБОУ ВО ПМГМУ имени И.М. Сеченова МЗ 
РФ, доктор медицинских наук Моисеев Сергей Ва-
лентинович.  

Ведущая организация: ФГБОУ ДПО «Россий-
ская медицинская академия непрерывного профес-
сионального образования» МЗ РФ. 

II. Ассистент кафедры общей хирургии Даге-
станского государственного медицинского универ-
ситета Курбанисмаилова Рахимат Рамазановна 
20 июня 2017года в диссертационном совете ДГМУ 
защитила диссертацию на тему: «Хирургическая 
тактика при осложнённой жёлчнокаменной болезни 
у лиц старческого возраста» по специальности 
14.01.17 – «Хирургия». 

Научный руководитель: заведующий кафед-
рой общей хирургии ФГБОУ ВО ДГМУ МЗ РФ, док-
тор медицинских наук, профессор Меджидов Расул 
Тенчаевич. 

Официальные оппоненты: заведующий ка-
федрой хирургических болезней ФПК и ПП ФГБОУ 
ВО «Уральский госмедуниверситет» МЗ РФ, доктор 
медицинских наук, профессор Прудков Михаил Ио-
сифович; заведующий кафедрой хирургических 
болезней педиатрического факультета ФГБОУ ВО 
«Астраханский госмедуниверситет» МЗ РФ, доктор 
медицинских наук, профессор Зурнаджьянц Виктор 
Ардоваздович.  

Ведущая организация: ФГБОУ ВО МГМСУ 
имени А.И. Евдокимова МЗ РФ. 

III. Ассистент кафедры госпитальной терапии 
№1 Дагестанского государственного медицинского 
университета Ибрагимова Ханича Ибрагимовна 
30 июня 2017года в диссертационном совете ДГМУ 



защитила диссертацию на тему: «Гендерные
бенности функционального состояния
гормонального статуса у больных 
артериальной гипертонией» по 
14.01.04 - «Внутренние болезни».  

Научный руководитель: заведующий
рой госпитальной терапии № 1, ректор
ДГМУ МЗ РФ, доктор медицинских наук,
Маммаев Сулейман Нураттинович.  

Официальные оппоненты: заведующий
федрой факультетской терапии ФГБОУ
бардино-Балкарский госуниверситет
Х.М. Бербекова» МОН РФ, доктор медицинских
ук, профессор Уметов Мурат Анатольевич;
фессор кафедры госпитальной терапии
ного факультета ФГБОУ ВО МГМСУ
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«Гендерные осо-
состояния эндотелия и 

 эссенциальной 
 специальности 

заведующий кафед-
ректор ФГБОУ ВО 

наук, профессор 
 
заведующий ка-

ФГБОУ ВО «Ка-
госуниверситет имени        

медицинских на-
Анатольевич; про-
терапии №2 лечеб-

МГМСУ имени А.И. 

Евдокимова МЗ РФ, доктор
докимова Анна Григорьевна.

Ведущая организация
ский национальный исследо
ский университет имени Н.И.

Поздравляем уважаемых
Рахимат Рамазановну, Ханичу
научных руководителей профессора
ва и профессора Р.Т. Меджидова
ным событием, желаем 
дальнейших творческих успехов.

 
 

 диссертационного
профессором

Вестник ДГМА № 4 (25), 2017 

доктор медицинских наук Ев-
Григорьевна. 
организация: ФГБОУ ВО «Россий-

исследовательский медицин-
Н.И. Пирогова» МЗ РФ.  

уважаемых Элину Валерьевну, 
Ханичу Ибрагимовну и их 
профессора С.Н. Маммае-

Меджидова с этим радост-
 им крепкого здоровья и 
успехов. 

Материал подготовлен 
 учёным секретарём 

диссертационного совета ДГМУ,  
профессором М.Р.Абдуллаевым 
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ЮБИЛЕИ  
 

К 50-летию профессора Маммаева Сулеймана Нураттиновича 
 

 
 
Маммаев Сулейман Нураттинович родился 9 

ноября 1967 г. в с. Кумух Лакского района ДАССР. 
В 1992 г. окончил с отличием лечебный факультет 
ДГМА. С 1992 г. по 1994 г. прошел клиническую 
ординатуру на кафедре госпитальной терапии №3 
ДГМА. С 1992 г. по 1994 г. – стажер-преподаватель, 
с 1993 г. по 1998 г. – ассистент той же кафедры. 

В 1997 г. защитил кандидатскую диссертацию 
на тему «Перекисное окисление липидов и антиок-
сидантная активность слизистой оболочки желудка 
и двенадцатиперстной кишки у больных язвенной 
болезнью». 

С 1998 г. по 2002 г. проходил очную докторан-
туру в Московской медицинской академии им. И.М. 
Сеченова на кафедре пропедевтики внутренних 
болезней им. В.Х. Василенко. В 2002 г. защитил 
докторскую диссертацию на тему «Функциональная 
активность системы мононуклеарных фагоцитов у 
больных хроническими вирусными гепатитами». 

С 2002 г. по 2006 г. – доцент кафедры госпи-
тальной терапии №1 ДГМА, с 2007 г. – профессор 
той же кафедры. 

В 2008 г. назначен проректором по последип-
ломному образованию ГОУ ВПО ДГМА. В 2010 г. 
избран председателем Дагестанского научного ме-
дицинского общества терапевтов. 

В 2012 г. избран заведующим кафедрой госпи-
тальной терапии №1 ДГМА. 

С 2013 г. по 2016 г. – 1-й проректор – прорек-
тор по учебной работе ГБОУ ВПО ДГМА, а с 11 ап-
реля 2016 г. приказом Минздрава РФ утвержден в 
должности ректора ФГБОУ ВО ДГМУ. 

Автор более 270 научных, 15-ти учебно-
методических изданий, рекомендованных УМО 
МФОВР и ЦКМС ДГМУ, монографии «Воспаление 
при артериальной гипертонии». В Российском ин-
дексе научных цитирований у Сулеймана Нуратти-
новича индекс Хирша – 10. 

Основные научные труды 
1. Роль ферментной антиоксидантной системы 

и инфекции хеликобактер пилори в патогенезе яз-
венной болезни и эффективность лечения // Тер. 
архив. 1999. №2. С.19-22; 2. Механизмы иммунного 
«ускользания» при вирусных гепатитах // Росс. жур. 
гастроэнтерол., гепатол., колопроктол. 2000. Т. X, № 
5. С. 7-13; 3. Система цитокинов у больных хрониче-
скими диффузными заболеваниями печени // Имму-
нол. 2001. № 1. С. 46-49; 4. Цитокиновый профиль 
сыворотки крови больных хроническим вирусным 
гепатитом С, ассоциированным с 1-3- ростковой ци-
топенией в крови // Росс. жур. гастроэнтерол., гепа-
тол., колопроктол. 2001. Т. XI, № 6. С. 58-65; 5. En-
hanced apoptosis of peripheral blood leucocytes in 
chronic viral hepatitis (CVH) // Gut. 2000. Suppl. Ill (8th 
UEGW Meeting, Brussels, November, 2000). Vol.47. P. 
181; 6. The proinflammatory cytokines profile in chronic 
viral hepatitis (CVH) and liver cirrhosis (LC) // Hepatolo-
gy. 2000. Suppl.2 (35th Annual Meeting of EASL, Rot-
terdam, April 29- May 3, 2000). Vol.32. P.176; 7. Срав-
нительная оценка влияния гипотензивной терапии 
лизиноприлом и бисопрололом на провоспалитель-
ное состояние и основные метаболические показа-
тели у больных с метаболическим синдромом // 
Росс. мед. вести. 2008. Т. XIII, №3. С. 54-61; 8. Гепа-
торенальный синдром 1-го и 2-го типа: современное 
состояние проблемы // Росс. жур. гастроэнтерол., 
гепатол., колопроктол. 2008. Т. XVIII, №6. С. 4-13; 9. 
Цирротическая кардиомиопатия // Там же. 2010. Т. 
XX, №3. С. 19-28; 10. Уровень цитокинов в сыворот-
ке крови и состояние микробиоценоза толстой кишки 
у больных с хронической сердечной недостаточно-
стью ишемической этиологии // Клин., персп. гастро-
энтерол. и гепатол. 2011. №1. С.30-34; 11. Оценка 
уровней цитокинов и их взаимосвязь с диагностиче-
скими маркерами ревматоидного артрита // Меди-
цинский вестник Северного Кавказа. 2013. Т. 8, № 2. 
С. 74-75;  12. Цитокиновый профиль в сыворотке  
крови у больных эссенциальной артериальной ги-
пертензией // Российский научный журнал. 2013. № 
6(37). С. 309-313; 13. Распространенность поли-
морфного маркера CYP2C19*2 (СG681A, 
RS4244285) и его значение для персонализации 
фармакотерапии в популяции горцев Дагестана // 
Российские медицинские вести. 2014. Т. ХIХ, №  2. 
С. 57-62; 14. Генетический полиморфизм вируса ге-
патита С и риск развития гепатоцеллюлярной кар-
циномы // Российский журнал гепатологии и коло-
проктологии. 2014.  № 3. С. 42-48; 15. Распростра-
ненность кардиоваскулярных рисков у больных с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями на фоне де-
прессивных расстройств // Вестник новых медицин-
ских технологий (электронное издание).  2016. Т. 23. 
№ 3. С. 46-50; 16. Роль эндотелина-1 в патогенезе 
артериальной гипертонии и ее осложнений // Клини-
ческая геронтология. 2017. Т. 23, № 1-2. С. 57-63; 17. 
Распространенность полиморфизмов генов системы 
цитохрома р-450 и генов белков-транспортеров сре-
ди популяции русских и трех этнических групп Рес-
публики Дагестан // Кремлевская медицина. Клини-
ческий вестник. 2017. Т. 1. С. 32-38.  
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Кроме того, С.Н. Маммаев является членом 
рабочей группы РОПИП по разработке «Клиниче-
ских рекомендаций по диагностике и лечению не-
алкогольной жировой болезни печени», которые 
были опубликованы в 2016 г. в Российском журна-
ле гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктоло-
гии.  

С.Н. Маммаев принимает участие в ежегодных 
конференциях Европейских ассоциаций по изуче-
нию заболеваний печени в Вене (2007), Милане 
(2008), Амстердаме (2009), Пизе (2009), Копенгагене 
(2009) и Американской ассоциации по изучению за-
болеваний печени в г. Бостоне (2010), ежегодно вы-
ступает с сообщениями на мероприятиях Россий-
ской гастроэнтерологической ассоциации (РГА), 
Российского общества по изучению печени (РО-
ПИП), Российского кардиологического общества 
(РКО), в Национальном конгрессе терапевтов Рос-
сии Российского научного медицинского общества 
терапевтов (РНМОТ), в 2015 г. – в Европейском кон-
грессе по внутренней медицине (ECIM, 2015).  

С 2006 г. в качестве главного исследователя 
принимал участие в международном многоцентро-
вом клиническом исследовании по применению 
пегилированного интерферона-а-2а (Пегасис) с 
рибавирином у больных с хроническим гепатитом 
С. За активное участие в данном исследовании 
ГБОУ ВПО ДГМА удостаивалась дипломов «Золо-
той Пегас» в 2006, 2007, 2008 и 2009 гг. 

Под его руководством защищены 12 кандидат-
ских диссертаций. 

При активном участии Сулеймана Нураттино-
вича в научную деятельность кафедры и ДГМУ 
внедрены методы оценки цитокинового статуса, 
функций эндотелия сосудов у больных хрониче-
скими диффузными заболеваниями печени, хрони-
ческой сердечной недостаточностью, метаболиче-
ским синдромом, артериальной гипертонией, рев-
матоидным артритом, хроническим панкреатитом, 
а также методы оценки степени фиброза у пациен-
тов с хроническими диффузными заболеваниями 
печени. Продолжаются исследования, посвящен-
ные изучению полиморфизма генов протеинов, 
принимающих участие в патогенезе артериальной 
гипертонии и хронической сердечной недостаточ-
ности, анемии у пациентов с хроническими ревма-
тическими заболеваниями. В сферу научных инте-
ресов Маммаева входят и междисциплинарные 
проблемы: изучение депрессивных расстройств  у 
пациентов с сердечно-сосудистыми и ревматологи-
ческими заболеваниями. 

На посту председателя Дагестанского отделе-
ния РНМОТ (ДНМОТ) Сулейман Нураттинович ор-
ганизует ежемесячные заседания, где  широко об-
суждаются современные рекомендации по диагно-
стике и лечению внутренних болезней; проводятся 
клинические демонстрации наиболее сложных па-
циентов, выездные заседания и научно-практичес-
кие конференции в городах и районах республики, 
а также за ее пределами. На заседания ДНМОТ 
приглашаются врачи практического здравоохране-
ния РД, курсанты циклов повышения квалификации 
и профессиональной переподготовки, студенты и 
клинические ординаторы. За время его работы в 
рамках ДНМОТ было проведено большое количе-
ство республиканских и  региональных научно-

практических конференций. В 2014 и 2017 гг. ус-
пешно прошли I и II съезды терапевтов Республики 
Дагестан, в октябре 2017 года – конгресс терапев-
тов и кардиологов Кавказа, в котором приняли уча-
стие более 800 человек из 17 городов России. 

С 2002г. совместно с Первым Московским ме-
дицинским университетом им. И.М.Сеченова, РГА, 
РОПИП, РКО, Российской ассоциацией по эндоско-
пии и другими профессиональными сообществами  
на Всероссийской  платформе «Internist» организу-
ет и проводит интернет-сессии и интернет-
конгрессы, посвященные актуальным проблемам 
внутренней медицины.  

Профессор С.Н. Маммаев является членом 
редакционной коллегии журнала «Российские ме-
дицинские вести», членом редакционного совета 
«Российского журнала гастроэнтерологии, гепато-
логии, колопроктологии» и членом редакционной 
коллегии журнала «Вестник ДГМА». 

С 2010 г. он включен в состав научного совета 
по терапии РФ и межведомственного совета по те-
рапии РАМН. Является главным внештатным гаст-
роэнтерологом Северо-Кавказского федерального 
округа. С 2017 года является главным внештатным 
терапевтом Северо-Кавказского федерального ок-
руга. 

Имеет почетное звание «Заслуженный дея-
тель науки РД» и благодарность министра здраво-
охранения РФ В.И. Скворцовой. 

Трудно переоценить работу, которую выполнил 
Сулейман Нураттинович на посту ректора одного из 
старейших вузов республики, отметившего в этом 
году свой 85-летний юбилей. Ремонт  и улучшение 
технического оснащения корпусов, клинических баз 
и зданий общежитий; выпуск газеты обучающихся 
«Alma mater»; открытие новой клинической базы 
кафедры анестезиологии и реанимации, нового 
спортивного зала, электронной библиотеки и музея 
истории ДГМУ – это лишь малая часть того, что бы-
ло сделано за очень небольшой срок.  

Большое значение Сулейман Нураттинович 
придает поддержке студентов и молодых ученых. 
Является инициатором большого количества внут-
ривузовских и всероссийских олимпиад, поддержи-
вает участие активной молодежи в мероприятиях 
за пределами республики.  

16 апреля 2017 года по инициативе ректора 
открыт научно-образовательный инновационный 
центр, на территории которого расположен один из 
самых оснащенных в СКФО симуляционных цен-
тров. Там же планируется функционирование Цен-
тра коллективного пользования. Центр станет но-
вым беспрецедентным для нашей республики  со-
временным медицинским образовательным про-
странством, где студенты, молодые ученые и 
опытные специалисты смогут отрабатывать прак-
тические навыки и решать самые современные на-
учные задачи. 

 
Ректорат, редакция журнала «Вестник 

ДГМА», коллеги поздравляют Маммаева Сулей-
мана Нураттиновича с юбилеем, желают здоро-
вья, дальнейших научных достижений и успехов 
на нелегком пути руководителя Дагестанского 
государственного медицинского университета!  



К 85-летию профессора
 

 

Хасаев Ахмед Шейхмагомедович
январе 1933 г. в с. Чуртах Лакского
стана. Окончил Дагестанский государственный м
дицинский институт (ДГМИ)  в 1956 г.
ности «лечебное дело». После окончания
ботал завбольницей Гергебильского
ДАССР. Прошел клиническую ординатуру
федре госпитальной терапии ДГМИ, 
завтерапевтическим отделением Буйнакского
родского лечобъединения. 

В 1963 г. был избран ассистентом
госпитальной терапии ДГМИ. Работая
выполнил кандидатскую диссертацию,
в 1967 г. и был избран доцентом. 

Будучи доцентом кафедры, выполнил
исследование «Роль экологических,
наследственных факторов в возникновении
пространении дефицитных состояний
защитил его в виде докторской диссертации
г. в Москве. 

По результатам этих исследований
СССР поручил A.Ш. Хасаеву, в числе
ных России, разработать государственную
грамму «Гемоглобиновое оздоровлени
женщин в республиках Северного Кавказа,
ней Азии и Азербайджана». 

В 1984 г. А.Ш.Хасаеву было присвоено
профессора. 

После защиты докторской 
А.Ш.Хасаев организовал кафедру поликлинической
терапии при ДГМИ и был избран её
водителем. Активно участвовал в создании
дической базы поликлинической службы,
вовал повышению квалификации работников
тического звена здравоохранения. 

С 1991 до конца 2011 г. – заведующий
рой госпитальной терапии №1 ДГМИ.

На кафедре организовал педагогическую,
учную и лечебную работу. Успешно функционирует
школа по подготовке клинических
аспирантов и докторантов. Активно 
ные исследования, в основном посвященные
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профессора Хасаева Ахмеда Шейхмагомедовича

 

ович родился в 
Лакского района Даге-

агестанский государственный ме-
г. по специаль-

окончания вуза ра-
Гергебильского района 

ординатуру при ка-
 затем работал 

Буйнакского го-

ассистентом кафедры 
Работая на кафедре, 

диссертацию, защитил её 

выполнил научное 
экологических, этнических и 

возникновении и рас-
состояний человека» и 

диссертации в 1982 

исследований Минздрав 
числе видных уче-

государственную про-
оздоровление детей и 

Кавказа, Сред-

присвоено звание 

 диссертации 
поликлинической 
её первым руко-
создании мето-

службы, способст-
работников прак-

заведующий кафед-
ДГМИ. 
педагогическую, на-

функционирует 
клинических ординаторов, 

 ведутся науч-
посвященные во-

просам профилактики 
сосудистой системы. 

А.Ш.Хасаев известен
дованиями по эпидемиологии
ний системы крови, артериальной
сердечно-сосудистых заболеваний
ков в Республике Дагестан.
слуга в выявлении регионов
где распространение гипохромных
жается к эндемии, а также
распределению артериальной
личных регионах республики.
дством одним из первых 
следование, посвященное
нии и возникновении осложнений
болезни сердца. 

За годы работы им издано
и учебно-методических работ.
них изданы в виде монографий
щих важное значение в решении
патологии республики. 

Кроме того, им издано
методических рекомендаций,
справочников и др. литературы.
ских свидетельств. 

Шесть пособий рекомендовано
цинскому и фармацевтическому
зов России для студентов
ской подготовки врачей и
мендации утверждены МЗ
ряде областей РФ. 

Под его руководством
17 диссертаций, из которых
докторские. 

А.Ш.Хасаев – один из
мы «О неотложных мерах
мости и смертности населения
мы кровообращения и РД
является ответственным 
и автором пособия «Школа
альной гипертонией» (2003).
дрены в амбулаторно-поликлиническую,
профилактическую сеть, в
в ряде других областей России.

Будучи главным кардиологом
сделал много для улучшения
ваемости и смертности
сосудистыми заболеваниями.
всех мероприятий по улучшению
кардиологической службы

Профессор А.Ш. Хасаев
учных форумов по кардиологии,
и Российского общества
тель регионального отделения
ства реабилитологов, зампред
кардиологов РД, председатель
блемной комиссии по кардиологии

Он прекрасный лектор,
уважением и авторитетом
трудников академии и врачей
воохранения. Оказывает ши
помощь лечебным учреждениям

Государственные награды
ния: «Отличник здравоохранения
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«Школа для больных артери-
(2003). Рекомендации вне-
поликлиническую, лечебно-

в том числе и ФАПы, РД и 
России. 

кардиологом республики, он 
улучшения показателей заболе-

смертности больных с сердечно-
ниями. Он – координатор 

улучшению деятельности 
службы РД. 

Хасаев – участник многих на-
кардиологии, член Европейского 

общества кардиологов, председа-
деления Российского обще-
зампредседателя общества 

председатель отраслевой про-
кардиологии ДГМА. 
лектор, пользуется большим 

авторитетом среди студентов, со-
врачей практического здра-

широкую консультативную 
учреждениям республики. 

награды и почетные зва-
здравоохранения СССР» (1976); 



«Заслуженный врач РД» (1992); медаль
труда» (1986); «Заслуженный деятель
(1992); «Народный врач РД» (2000); медаль
Великого» (2006); медаль «За за
ДГМА» (2007); «Заслуженный врач РФ»

 
К 75-летию

 

 
Мугутдинов Тажутдин Магомедович

1942 г. в с. Манасаул Буйнакского райо
окончил Дагестанский государственный медици
ский институт (ДГМИ). С 1965 г. по 
невропатолог в г. Буйнакске. С 1968
клинический ординатор клиники нервных
ДГМИ. С 1970 г. по 1974 г. – старший
же. С 1974 г. по 1985 г. – ассистент 
болезней ДГМИ. С 1985 г. по 1986 г.

 
К 60-летию профессора

 
Магомедов Магомед Гамидович 

кабря в 1957 г. в с. Хпюк Курахского района
В 1982 г. окончил Дагестанский государственный 
медицинский институт (ДГМИ). С 1982
врач-интерн больницы № 10 в г. Казани.
1987 г. – врач-хирург Макмадышской 
1987 г. по 1989 г. – клинический ординатор
ского ГИДУВа. С 1989 г. по 1992 г. – врач
рахской ЦРБ. С 1992 г. по 1995 г. – аспи
ры общей хирургии ДГМА. С 1996 по
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медаль «Ветеран 
деятель науки РД» 

медаль «Петра 
заслуги перед 

РФ» (2010). 

Ректорат, редакция
ДГМА», коллеги поздравляют
Шейхмагомедовича с юбилеем,
дальнейших творческих 
тижений. 

летию Мугутдинова Тажутдина Магомедовича 

 

Магомедович родился в 
района. В 1965 г. 

агестанский государственный медицин-
 1968 г. – врач-

1968 г. по 1970 г. – 
нервных болезней 

старший лаборант там 
 курса нервных 
г. – и.о. завкур-

сом невропатологии ФУВ
федрой невропатологии ФПО

В 1972 г. защитил кандидатскую
на тему «Сдвиги газообмена
ных температурных воздействий
энцефальной патологии».
торскую диссертацию на
фекты и механизмы лечебного
сации, ее место и роль в 
врозов». В 1992 г. ему присвоено
сора. Опубликовано более
1987 г. по настоящее время
во неврологов и нейрохирургов
стан. 

Государственные награды
служенный врач РФ», «Заслуженный
РД». 

 
Ректорат, редакция

ДГМА», коллеги поздравляют
жутдина Магомедовича с
ровья, дальнейших творческих
достижений. 

профессора Магомедова Магомеда Гамидовича
 

 

 родился 15 де-
района ДАССР. 

государственный 
1982 г. по 1983 г. – 

Казани. С 1983 г. по 
 ЦРБ ТАССР. С 

ординатор Казан-
врач-хирург Ку-

аспирант кафед-
по 2002 г. – асси-

стент, а с 2002 г. по настоящее
же кафедры. 

В 1995 г. защитил кандидатскую
на тему «Комплексное лечение
заболеваний артерий нижних
г. защитил докторскую диссертацию
плексное лечение и реабилита
сттромбофлебитической 
ностей». 

Всего научных работ 
Основные научные 
1. Хамидов А.И., Магамедов

чение посттромбофлебитической
конечностей тренировкой
ния. Махачкала, 2000. 20
гамедов М.Г. и соавт. Лазе
ном лечении больных посттромбоф
болезнью нижних конечностей.
14 е.; 3. Магомедов А.Г.,
Определение степени риска
ложнений и тактические 
антитромботических препаратов
практике. Махачкала, 2003.

 

Ректорат, редакция

ДГМА», коллеги поздравляют

меда Гамидовича с юбилеем,

дальнейших творческих 

тижений.  
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редакция журнала «Вестник 
поздравляют Хасаева Ахмеда 

юбилеем, желают здоровья, 
 успехов и научных дос-

 

ФУВ ДГМИ. С 1986 г. завка-
ФПО ДМИ. 

кандидатскую диссертацию 
газообмена под влиянием мест-

воздействий в норме и при ди-
гии». В 1990 г. защитил док-

на тему «Клинические эф-
лечебного действия темопуль-

 комплексной терапии не-
присвоено звание профес-

более 90 научных работ. С 
время возглавляет  Общест-

нейрохирургов Республики Даге-

награды и звания: «За-
«Заслуженный деятель науки 

редакция журнала «Вестник 
поздравляют Мугутдинова Та-

с юбилеем, желают здо-
творческих успехов и научных 

Гамидовича 

настоящее время – доцент той 

кандидатскую диссертацию 
лечение облитерирующих 

нижних конечностей». В 2001 
диссертацию на тему «Ком-
реабилитация больных по-

 болезнью нижних конеч-

 – 105. 
 работы: 

Магамедов М.Г. и соавт. Ле-
посттромбофлебитической болезни нижних 

тренировкой венозного кровообраще-
20 с.; 2. Хамидов А.И., Ма-
Лазеротерапия в комплекс-
посттромбофлебитической 

конечностей. Махачкала, 2000. 
А.Г., Магамедов М.Г.и соавт. 

риска тромботических ос-
 принципы использования 

препаратов в клинической 
2003. 66 с. 

редакция журнала «Вестник 

поздравляют Магомедова Маго-

юбилеем, желают здоровья, 

 успехов и научных дос-
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ПАМЯТНЫЕ ДАТЫ 
 

К 90 летию Со Дня Рождения Профессора   Махачева Абдулмалика Османовича 
(1927-1991) 

 

 
 

Один из основоположников оперативной хирур-
гии в Дагестане, талантливый врач и педагог, Аб-
дулмалик Османович Махачев родился  5 декабря 
1927 г. в с. Чох Гунибского района ДАССР. Окончил 
ДГМИ в 1949 году и работал хирургом в Тляратин-
ской районной больнице, затем в Республиканском 
госпитале для инвалидов Отечественной войны в г. 
Махачкале. С 1950 по 1953 г. – клинический орди-
натор кафедры факультетской хирургии ДГМИ, за-
тем – ассистент этой кафедры.  

В 1954-1956 гг. – заведующий хирургическим 
отделением Избербашской горбольницы ДАССР. В 
1954 г. первым в республике успешно применил 
внутриартериальное переливание крови по спосо-
бу Неговского, оживив женщину, находившуюся в 
состоянии клинической смерти.  

В 1956-1960 гг. – заведующий отделением тора-
кальной хирургии Республиканской клинической 
больницы ДАССР и одновременно ассистент ка-
федры госпитальной хирургии ДГМИ. В этот пери-
од А.О. Махачевым совместно с профессором Р.П. 
Аскерхановым были выполнены первые в Дагеста-
не успешные операции на сердце, легких, осущест-
влены пластика пищевода и другие сложные хирур-
гические вмешательства.  

В 1960 г. был избран на должность заведующего 
кафедрой оперативной хирургии и топографиче-
ской анатомии ДГМИ, которую возглавлял до конца 
своей жизни. Имя профессора А.О. Махачева по-
смертно было присвоено этой кафедре.  

Кандидатская диссертация: «Материалы к изу-
чению и хирургическому лечению изолированных 
форм туберкулеза кишечника» (1958). Докторская: 
«Изолированные хирургические формы туберкуле-
за желудка и кишечника» (1966).  

Звание профессора присвоено в 1968 г. 
 
Основные научные труды. 
1. Очерки по истории хирургии в Дагестане. 2. 

Н.И. Пирогов и его пребывание в Дагестане. 3. Хи-
рургия в Дагестане. 4. Туберкулез желудка (клини-
ка, диагностика, лечение). 5. Развитие хирургии в 
Дагестане от Н.И. Пирогова до наших дней. 6. Тех-
ника сосудистого шва. 7. Пластические операции 
на сосудах и органах брюшной полости. 8. Рацио-
нальные вмешательства на паренхиматозных ор-
ганах.  

А.О. Махачевым впервые разработан ориги-
нальный способ получения биологической модели 
изолированного туберкулеза желудка и кишечника. 
Монография А.О. Махачева «Туберкулез желудка» 
– единственная в отечественной и зарубежной ли-
тературе, посвященная данной проблеме. 

Будучи новатором в науке и рационализатором 
на практике, А.О. Махачев разработал принципи-
ально новые методики, способы и устройства, та-
кие как игла-троакар для внутрикостных вливаний и 
анестезий, способы мышечной пластики остаточ-
ных полостей печени, экспериментальные модели 
туберкулеза желудка и кишечника, способ резекции 
печени, печеночный и почечный кровоостанавли-
вающие жомы, способ бесшовного соединения со-
судов и другие. А.О. Махачев – автор 5 изобрете-
ний и 8 рацпредложений. Под руководством про-
фессора А.О. Махачева выполнены 3 докторских и 
10 кандидатских диссертаций. Кроме того при на-
учном участии А.О.Махачева выполнены 17 дис-
сертаций клиницистами разного профиля. 

А.О. Махачев был одним из активных организа-
торов Дагестанского общества хирургов им. А.В. 
Вишневского. Много лет он был заместителем 
председателя Общества и принимал активное уча-
стие в проведении хирургических съездов и конфе-
ренций Дагестана, Северного Кавказа, Всесоюзно-
го пленума хирургов в г. Махачкале. Он был орга-
низатором и председателем секции транспланто-
логов Дагестана. 

А.О. Махачев активно участвовал во всесоюз-
ных, всероссийских съездах, симпозиумах, конфе-
ренциях и пленумах хирургов. За участие в двух 
Международных научных конференциях в Болга-
рии был удостоен медали Народно-
демократической Республики Болгария. Научные 
исследования в области сосудистой и пластиче-
ской хирургии А.О. Махачева отмечены медалями 
им. А.В. Вишневского, им. А.А. Вишневского, им. 
Н.А. Богораза. 

В разные годы А.О. Махачев был редактором 
межвузовской газеты, научным руководителем 
СНО, председателем Центральной проблемной 
комиссии института. 

А.О. Махачев был одним из основоположников 
оперативной хирургии в Дагестане, создал пре-
красно оснащенную кафедру и свою школу. Он был 



человеком активной профессиональной и жизне
ной позиции, приложил много сил к изучению ист
рии хирургии в Дагестане и способствовал ее ра
витию. 

Его заслуги отмечены Государственными нагр
дами и званиями: «Заслуженный врач ДАССР»; 
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человеком активной профессиональной и жизнен-
ной позиции, приложил много сил к изучению исто-
рии хирургии в Дагестане и способствовал ее раз-

Его заслуги отмечены Государственными награ-
«Заслуженный врач ДАССР»; 

«Отличник здравоохранения СССР»; «Заслуже
ный деятель науки ДАССР»; знак ЦК ВЛКСМ «Н
ставник молодежи»; медаль «Ветеран труда».

Светлая память о А.О.Махачеве навсегда ост
нется в сердцах его учеников и всех тех, к
знал. 

Вестник ДГМА № 4 (25), 2017 

«Отличник здравоохранения СССР»; «Заслужен-
ный деятель науки ДАССР»; знак ЦК ВЛКСМ «На-
ставник молодежи»; медаль «Ветеран труда». 

Светлая память о А.О.Махачеве навсегда оста-
нется в сердцах его учеников и всех тех, кто его 
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СООБЩЕНИЯ 
 

КАЗАНБИЕВ НАРИМАН КАДИСЛАМОВИЧ 
 

 

 

31 октября ушел из жизни доктор медицинских 
наук, заслуженный деятель наук Дагестана, заслу-
женный врач Российской Федерации, действитель-
ный член Нью-Йоркской академии наук, член На-
циональной академии наук Республики Дагестан, 
Европейского общества кардиологов, профессор 
кафедры терапии факультета повышения квали-
фикации и профессиональной переподготовки спе-
циалистов Дагестанский государственный меди-
цинский университет (ДГМУ)  Нариман Кадисламо-
вич Казанбиев. 

Н.К. Казанбиев родился 14 августа 1930 года в 
селении Хамамюрт Дагестана. Весь жизненный 
путь Наримана Кадисламовича неразрывно связан 
с ДГМУ. Окончив в 1954 году Дагестанский меди-
цинский институт, начал работать в должности за-
ведующего отделением терапии и главного врача 
Бабаюртовской центральной больницы и на этом 
поприще проявил большие организаторские спо-
собности. За 5 лет работы он построил и открыл 25 
фельдшерско-акушерских пунктов с полным их ос-
нащением.  

В последующие годы Н.К. Казанбиеву дове-
лось обучаться в клиниках выдающихся ученых-
медиков: Б.Е. Вотчала, М.С. Вовси, А.И. Нестерова. 
С 1959 по 1962 год он обучался в аспирантуре на 
кафедре госпитальной терапии в 1-ом МОЛМИ им. 
И.М. Сеченова под руководством академика АМН 
СССР А.Л. Мясникова. Его научные исследования 
были посвящены изучению гемодинамики большо-
го и малого круга кровообращения у больных с ле-
гочным сердцем и сердечной недостаточностью. В 

1964  году он успешно защитил кандидатскую дис-
сертацию в московской медицинской академии. 

В 1970 г. Н.К. Казанбиев поступил в докторан-
туру во Всесоюзный научно-исследовательский 
институт пульмонологии в г. Ленинграде к академи-
ку Ф.И. Углову. 

Работы выполненные в 1964-1973 гг., посвя-
щены изучению легочного кровообращения с по-
мощью зондирования легочной артерии, оценка 
гемодинамики большого и малого круга кровооб-
ращения методом термоделюции и параметров 
внешнего дыхания, газов крови, а также коррекции 
недостаточности кровообращения у больных хро-
ническими неспецифическими заболеваниями лег-
ких и туберкулезом легких. 

В трудах, выполненных  Н.К. Казанбиевым, ос-
вещены механизмы формирования легочного 
сердца и сердечной недостаточности у больных 
ХОБЛ и туберкулезом легких. Он разработал опти-
мальные методы лечения антибиотиками, бронхо-
литиками, сердечными гликозидами, мочегонными, 
кровопусканием, периферическими вазодилатато-
рами и оксигенотерапией. Все эти исследования 
легли в основу докторской диссертации, защита 
которой состоялась в г. Москве в 1977 году в Мос-
ковской медакадемии. 

Педагогическая деятельность Н.К. Казанбиева 
началась в 1963 году в Дагестанском медицинском 
институте, где он работал ассистентом кафедры 
факультетской терапии, с 1967 г. он доцент, потом 
профессор кафедры госпитальной терапии Став-
ропольского медицинского института. В 1973г. Н.К. 
Казанбиев возглавил кафедру терапии педиатри-
ческого факультета, а в 1983 г. кафедру терапии 
факультета усовершенствования врачей Дагестан-
ской медицинской академии. 

Н.К. Казанбиев много времени уделял улуч-
шению преподавания терапии, клинической кар-
диологии, нефрологии, пульмонологии, функцио-
нальной диагностики. Несколько поколений выпу-
скников педиатрического факультета интернов и 
клинических ординаторов, которых он обучал вра-
чебному делу, никогда не забудут его интересней-
шие лекции по терапии с обязательной ссылкой на 
исторические аспекты разбираемых вопросов и на 
новейшие достижения современности. Надолго в 
памяти врачей и выпускников института сохранятся 
проводимые им утренние конференции с разбором 
сложных и трудных для диагностики случаев. За 55 
лет педагогической деятельности Н.К. Казанбиев 
подготовил целую плеяду врачей, двух докторов 
наук, восемь кандидатов медицинских наук. Под 
его руководством и при непосредственном участии 
проводились специализированные циклы усовер-
шенствования по кардиологии и неотложной тера-
пии. 

Профессор Н.К. Казанбиев – автор более 400 
работ по многим разделам внутренней медицины, 
главным образом по патологии легких и сердца, им 
написан раздел «Легочная гемодинамика» в руко-



водстве «Основы по пульмонологии»,
фий. 

Для Н.К. Казанбиева было характерно
нового, умение работать в контакте
стами смежных дисциплин. Научную,
консультативную и педагогическую 
вмещал с активной общественной деятельностью.
Он был председателем регионального
пульмонологов, многие годы являлся
дакционных советов «Российского 
журнала» и «Советской медицины»,
ления Всесоюзного общества пульмонологов,
ном Пленума проблемной комиссии
гия», членом проблемной комиссии «ИБС,
ническая болезнь и сердечная недостаточность».

Н.К. Казанбиев был прекрасным
его детей получили высшее образование,
них стали врачами, дочь Зульмира и
кандидаты медицинских наук – успешно
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пульмонологии», 8 моногра-

характерно чувство 
контакте со специали-

Научную, лечебно-
 работу он со-
деятельностью. 

регионального общества 
являлся членом ре-

 медицинского 
, членом прав-

пульмонологов, чле-
 «Пульмоноло-
«ИБС, гиперто-

недостаточность». 
прекрасным отцом, пятеро 

образование, трое из 
и сын Даниял – 

успешно работают в 

ДГМУ, подрастает и поколение
Лейла учится на 2-м курсе
щитил кандидатскую диссертацию,
Москве, внучка Соледад 
г.Москве, внук Рашитхан
службе, работает в МИДе 

Н.К. Казанбиев имел
ды, звания и медали: «За
кой Отечественной войне
ные медали к 55-летию, 
беды в Великой Отечественной
гг., в 2007 году был награжден
ги перед ДГМА». 

Коллектив кафедры терапии
выражает искренние соболезнования
близким Наримана Кадисламовича
нашей памяти он останется
рожденным педагогом, талантливым

Вестник ДГМА № 4 (25), 2017 

поколение внуков – внучка 
курсе ДГМУ, внук Эльдар за-
диссертацию, работает в г. 

 работает стоматологом в 
Рашитхан – на государственной 

 – дипломатом. 
имел государственные награ-

 доблестный труд в Вели-
войне 1941-1945 гг.», юбилей-

 60-летию и 65-летию по-
Отечественной войне 1941-1945 

награжден медалью «За заслу-

терапии ФПК и ППС ДГМУ 
соболезнования родным и 

Кадисламовича Казанбиева, в 
останется крупным ученым, при-

талантливым врачом. 
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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 принимает к 
публикации статьи по специальности 14.01.00 – 
«клиническая медицина» по следующим основным 
научным направлениям: хирургия, внутренние бо-
лезни, инфекционные болезни, акушерство и гине-
кология, педиатрия. 

1.2.Рекомендуемый объем статьи – 17000-34000 
печатных знаков с пробелами (6-12 страниц). Авто-
ры присылают материалы, оформленные в соответ-
ствии с правилами журнала, по электронной либо 
обычной почте или передают лично ответственному 
секретарю журнала. Решение о публикации (или 
отклонении) статьи принимается редакционной кол-
легией журнала после ее рецензирования и обсуж-
дения. Решение редколлегии фиксируется в прото-
коле 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 
слева), достаточно подробно отражающий те-
матику статьи (основные правила индексиро-
вания 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 выво-
дами, литература); 

• затекстовые библиографические ссылки; 
• резюме на русском и английском языках (с пе-

реводом фамилии автора, соавторов, назва-
ния статьи и ключевых слов) объемом 8-10 
строк с включением цели, методов, результа-
тов и выводов исследования; 

• сведения об авторе (фамилия, имя, отчество, 
должность, ученая степень, ученое звание, ад-
рес учреждения с почтовым индексом) и кон-
тактная информация (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 наименова-

ние и, в случае необходимости, пояснительные 
данные (подрисуночный текст); на все иллюстра-
ции должны быть даны ссылки в тексте статьи. 
Слово "Рис.", его порядковый номер, наименование 
и пояснительные данные располагают непосредст-
венно под рисунком. Иллюстрации следует нуме-
ровать арабскими цифрами сквозной нумерацией. 
Если рисунок 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. 

Таблицу следует располагать непосредствен-
но после абзаца, в котором она упоминается впер-
вые. Таблицу с большим количеством строк допус-
кается 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 (Литера-

тура) оформляется как перечень библиографиче-
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ских 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 анг-
лийском языках), сведения об авторах, распеча-
танные на принтере в 2 экземплярах. 

2.6.2. Текст статьи, резюме и сведения об ав-
торах в электронном виде на CD в отдельном фай-
ле в формате RTF или doc. 

2.6.3. Сведения о каждом авторе: уровень на-
учной подготовки (соискатель, аспирант, докторант, 
ученое звание, степень), должность, основное ме-
сто работы, контактные реквизиты (телефон с ука-
занием кода города, адрес электронной почты). 
Статьи, представляемые для опубликования, сле-
дует направлять по адресу: 367000, Россия, Рес-
публика Дагестан, г. Махачкала, пл. Ленина, 1, в 
редакцию журнала «Вестник Дагестанской государ-
ственной 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 язы-
ковыми средствами: сообщением сути иссле-
дования и его новизны. И то и другое должно быть 
указано в резюме, а не подразумеваться. Все на-
учные 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 англий-
ском 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. 

 
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
инства и недостатки статьи. 

Рецензирование проводится анонимно.
статьи предоставляется возможность
с текстом рецензии. Нарушение анонимности
можно лишь в случае заявления рецензента
гиате или фальсификации материала,
в статье. 

Если рецензия содержит рекомендации
правлению и доработке статьи, ответственный
ретарь журнала направляет автору текст
с предложением учесть рекомендации
товке нового варианта статьи или аргументирован
но их опровергнуть. Переработанная
тья повторно направляется на рецензирование.

 

  

Вестник ДГМА № 4 (25), 2017

93 

главные досто-

анонимно. Автору 
возможность ознакомиться 

анонимности воз-
рецензента о пла-

материала, изложенного 

рекомендации по ис-
ответственный сек-

текст рецензии 
рекомендации при подго-

аргументирован-
Переработанная автором ста-

рецензирование. 

В случае, когда рецензент
тью к публикации, редколлегия
статью на переработку с 
чаний, а также направить
Текст отрицательной рецензии
ру. Окончательное решение
принимается редколлегией
в протоколе заседания редколлегии.

После принятия редколлегией
ния о допуске статьи к публикации
секретарь журнала информирует
указывает сроки публикации.
правляется автору. 

Оригиналы рецензий
журнала в течение 5 лет. 
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рецензент не рекомендует ста-
редколлегия может направить 

 учетом сделанных заме-
направить ее другому рецензенту. 

рецензии направляется авто-
решение о публикации статьи 

редколлегией журнала и фиксируется 
редколлегии. 

редколлегией журнала реше-
публикации ответственный 

информирует об этом автора и 
публикации. Текст рецензии на-

рецензий хранятся в редакции 
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