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КОЛОНКА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА  
 

Стратегия развития медицинской науки в Российской Федерации на период до 2025 года и задачи 
подразделений науки Дагестанского государственного медицинского университета 

 
Распоряжением Правительства РФ утвер-

ждена Стратегия развития медицинской науки в 
Российской Федерации на период до 2025 года. 
Она направлена на реализацию мер государствен-
ной политики в сфере здравоохранения и включает 
мероприятия по разработке инновационной про-
дукции и критически важных технологий. 

Стратегия была разработана МЗ РФ, РАМН, 
РАН в соответствии с Указами Президента РФ от 
7.05.2012 года №598 «О совершенствовании госу-
дарственной политики в сфере здравоохранения» 
и «О мерах по реализации государственной поли-
тики в области образования и науки». 

При разработке Стратегии учтены поло-
жения  Федеральных законов: 

•  «О высшем и послевузовском профессио-
нальном образовании»;  

•  «О науке и государственной научно-
технической политике»; 

•  «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации»; 

• «О внесении изменений в отдельные зако-
нодательные акты Российской Федерации в связи с 
совершенствованием правового положения госу-
дарственных (муниципальных) учреждений». 

Исполнителями Стратегии являются: Рос-
сийская академия наук, Федеральное медико-
биологическое Агентство, Федеральная Служба по 
надзору в сфере защиты прав потребителей и бла-
гополучия человека, Министерство образования и 
науки Российской Федерации, Министерство про-
мышленности и торговли Российской Федерации. 

Участниками мероприятий по реализации 
Стратегии являются научные и научно-
педагогические работники и их коллективы, науч-
ные и образовательные организации, непосредст-
венно осуществляющие научную деятельность в 
области медицины. 

Цель Стратегии – развитие медицинской 
науки, направленное на создание высокотехноло-
гичных инновационных продуктов, обеспечиваю-
щих на основе трансфера инновационных техноло-
гий в практическое здравоохранение сохранение и 
улучшение здоровья населения  

Задачами программы являются развитие 
медицинской науки и инноваций в сфере здраво-
охранения, а также сектора медицинских исследо-
ваний и разработок до мирового уровня и интегра-
ция российской медицинской науки в глобальное 
научное пространство, повышение результативно-
сти фундаментальных и прикладных научных ис-
следований, укрепление кадрового и научного по-
тенциала. Стратегической задачей является воз-
вращение России в число ведущих мировых науч-
ных держав, создание отрасли генерации меди-
цинских знаний, способной проводить по актуаль-
ным для мировой экономики и науки и приоритет-
ным для России направлениям медицины прорыв-
ные фундаментальные и прикладные исследова-
ния, востребованные и российскими, и междуна-
родными компаниями.  

Результатом реализации Стратегии долж-
ны стать выход России на мировой уровень меди-
цинской науки, создание условий для формирова-
ния устойчивого спроса со стороны глобального 
рынка на результаты отечественных фундамен-
тальных и прикладных биомедицинских исследо-
ваний. По оценке экспертов, реализация стратегии 
позволит к 2025 году модернизировать более 50% 
научных лабораторий и до 100% клинических под-
разделений до уровней, соответствующих требо-
ваниям надлежащей лабораторной и клинической 
практик. Доля научных сотрудников в возрасте до 
39 лет в общем числе научных сотрудников воз-
растет на 8% и составит 33%. Доля инновационных 
продуктов, выведенных на рынок, составит, как 
ожидается, до 10% от числа впервые зарегистри-
рованных продуктов. 

Управление медицинскими исследованиями 
будет осуществляться на основе 14 сформирован-
ных научных платформ:  

• «Профилактическая среда»; 
• «Онкология»; 
• «Сердечно-сосудистые заболевания» (кар-

диология и ангиология); 
• «Микробиология»; 
• «Эндокринология»; 
• «Неврология и нейронауки»; 
• «Педиатрия»; 
• «Репродуктивное здоровье»; 
• «Психиатрия и зависимости»; 
• «Регенеративная медицина»; 
• «Иммунология»; 
• «Инвазивные технологии»; 
• «Фармакология»; 
• «Критические технологии в медицине». 

Реализация платформ позволит сконцентри-
ровать финансовые и организационные усилия на 
исследованиях, обеспечивающих максимальный 
эффект в среднесрочной и долгосрочной перспек-
тиве. 

Финансовое обеспечение мероприятий Стра-
тегии будет осуществляться за счет средств феде-
рального бюджета в рамках государственных про-
грамм. 

Развитие медицинской науки в Дагестане, в 
том числе и в ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, 
играет чрезвычайно важную роль в системе охраны 
и улучшения здоровья населения республики. Уве-
личение объемов финансирования научных иссле-
дований позволит добиться определенной положи-
тельной динамики в области публикационной ак-
тивности и патентной деятельности в нашем вузе. 
На сегодняшний день учеными университета пре-
имущественно публикуются статьи в изданиях, 
входящих в перечень ВАК МОН РФ. С 2011 года в 
ДГМУ издается рецензируемый научно-практичес-
кий журнал «Вестник ДГМА». Журнал зарегистри-
рован в НЭБ, входит в базу данных РИНЦ и в пере-
чень изданий ВАК МОН РФ. Одним из ключевых 
показателей, широко использующихся во всем ми-
ре для оценки работы исследователей и научных 
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коллективов, является индекс цитирования и им-
пакт-фактор журнала. 

Научными подразделениями университета 
для выполнения требований Стратегии развития 
науки в РФ планируется: 

• наладить контакты и заключить договора с 
российскими НИИ, лабораториями, как отечествен-
ными, так и зарубежными учреждениями науки и 
образования; 

• изыскать возможность для направления мо-
лодых ученых ДГМУ на стажировку в зарубежные и 
российские научные центры; 

• внедрить грантовое финансирование науч-
ных исследований; 

• развить научные исследования на новом 
качественном уровне в области диагностики и со-
четанного лечения нарушений ритма сердца как у 
взрослых, так и у детей; 

• внедрить в практику Дагестанского центра 
кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии раз-
личные методы аблации аритмогенных очагов и 
т.п.; 

• внедрить клеточные и генные технологии, 
нанотехнологии. 

Для претворения в жизнь задач по развитию 
медицинской науки на период до 2025 года в уни-
верситете планируется: 

• повысить результативность вузовской науки; 
• улучшить научно-методическую подготовку 

молодых ученых и студентов; 
• повысить качественный уровень научных 

публикаций (индекс цитирования статей и импакт-
фактор журнала); 

• создать центры коллективного пользования, 
научно-исследовательские лабораторные центры, 
научно-образовательные центры, малые иннова-
ционные предприятия и др. 

В соответствии с требованиями ВАК МОН РФ 
в университете в настоящее время проводится мо-
дернизация работы журнала «Вестник ДГМА», при-
званного отражать научные достижения нашего 
вуза. 

В связи с приближающимися праздниками 
Днем защитника Отечества – 23 февраля и Жен-
ским днем – 8 марта, ректорат ДГМУ и редакция 
журнала «Вестник ДГМА» поздравляют всех со-
трудников вуза и желают здоровья и успехов в ра-
боте.  

 
Маммаев С.Н., ректор ДГМУ, профессор 
Ахмедов Д.Р., гл. редактор, профессор 

Editor's Column 
 

The strategy of development of medical science in the Russian Federation for the period up to 2025 and 
the tasks of the science divisions of the Dagestan State Medical University 

 
The Government of the Russian Federation ap-

proved the Strategy for the development of medical 
science in the Russian Federation for the period up to 
2025. It is aimed at implementing public policy meas-
ures in the health sector and includes activities to de-
velop innovative products and critical technologies. 

The strategy was developed by the Ministry of 
Health of the Russian Federation, the Russian Acad-
emy of Medical Science, and the Russian Academy of 
Sciences in accordance with the Presidential Decree 
No. 598 of 7 May, "On Improving Public Policy in the 
Sphere of Health Care" and "On Measures to Imple-
ment State Policy in Education and Science". 

The development of the Strategy takes into ac-
count the provisions of the following Federal laws: 

• "On higher and postgraduate professional edu-
cation"; 

• "On Science and State Science and Technology 
Policy"; 

• "On the fundamentals of protecting the health of 
citizens in the Russian Federation"; 

• "On Amending Certain Legislative Acts of the 
Russian Federation in Connection with the Improve-
ment of the Legal Status of State (Municipal) Institu-
tions".  

Implementers of the Strategy are: the Russian 
Academy of Sciences, the Federal Medical and Biolog-
ical Agency, the Federal Service for Supervision of 
Consumer Rights Protection and Human Welfare, the 
Ministry of Education and Science of the Russian Fed-
eration, the Ministry of Industry and Trade of the Rus-
sian Federation. 

Participants in the implementation of the Strategy 
are scientific and scientific and pedagogical workers 
and their teams, scientific and educational organiza-

tions that directly carry out scientific activities in the 
field of medicine. 

The goal of the Strategy is the development of 
medical science aimed at creating high-tech innovative 
products that ensure the transfer of innovative tech-
nologies to practical health care, the preservation and 
improvement of public health 

The objectives of the program are the develop-
ment of medical science and innovations in the health-
care sector, as well as the medical research and de-
velopment sector to the world level and the integration 
of Russian medical science into the global scientific 
space, enhancing the effectiveness of fundamental 
and applied scientific research, and strengthening hu-
man and scientific potential. The strategic goal is to 
return Russia to the list of the world's leading scientific 
powers, to create an industry for the generation of 
medical knowledge that is capable of carrying out 
breakthrough fundamental and applied research that is 
in demand both for Russian and international compa-
nies on topical for the world economy and science and 
priority for Russia. 

The implementation of the Strategy should result 
in Russia's access to the world level of medical 
science, creating conditions for the formation of a sta-
ble demand from the global market for the results of 
domestic fundamental and applied biomedical re-
search. According to experts, the implementation of 
the strategy will allow, by 2025, to modernize more 
than 50% of scientific laboratories and up to 100% of 
clinical units to levels that meet the requirements of 
proper laboratory and clinical practices. The share of 
scientific personnel under the age of 39 in the total 
number of scientific workers will increase by 8% and 
amount to 33%. The share of innovative products in-



Вестник ДГМА № 1 (26), 2018 

7 

troduced to the market is expected to be up to 10% of 
the number of newly registered products. 

Management of medical research will be carried 
out on the basis of 14 formed scientific platforms: 

• "Preventive environment"; 
• Oncology; 
• "Cardiovascular diseases" (cardiology and angi-

ology); 
• "Microbiology"; 
• "Endocrinology"; 
• "Neurology and Neuroscience"; 
• "Pediatrics"; 
• "Reproductive health"; 
• "Psychiatry and addictions"; 
• "Regenerative medicine"; 
• "Immunology"; 
• "Invasive technologies"; 
• "Pharmacology"; 
• "Critical technologies in medicine".  
The implementation of the platforms will allow 

concentrating financial and organizational efforts on 
the research, which provide the maximum effect in the 
medium and long term. 

Financial support for the Strategy's activities will 
be provided from the federal budget in the framework 
of state programs. 

The development of medical science in Dagestan, 
including the FSBEI HE DSMU of the Ministry of 
Health of Russia, plays an extremely important role in 
the system of protecting and improving the health of 
the population of the republic. Increasing the volume of 
funding for scientific research will allow us to achieve 
certain positive dynamics in the field of publicity and 
patent activity in our university. To date, scientists of 
the University mostly publish articles in the publica-
tions included in the list of HAC (Higher Attestation 
Commission) MES (Ministry of Education and Science) 
RF. Since 2011 the DSMU publishes a peer-reviewed 
scientific and practical journal "Bulletin of DSMU". The 
magazine is registered in the National Library of Rus-
sia (NLR), it is included in the database of the RINC 
and in the list of publications of the Higher Attestation 
Commission of the Ministry of Education and Science 
of the Russian Federation. One of the key indicators 
widely used throughout the world to evaluate the work 
of researchers and research teams is the citation index 
and the impact factor of the journal. 

Scientific divisions of the university to carry out. 

Scientific divisions of the University to fulfill the 
requirements of the Strategy for the Development of 
Science in the Russian Federation are planned: 

• establish contacts and conclude contracts with 
Russian research institutes, laboratories, both domes-
tic and foreign institutions of science and education; 

• to find an opportunity for sending young scien-
tists from the DSMU for internship in foreign and Rus-
sian research centers; 

• introduce grant funding for research; 
• develop scientific research on a new qualitative 

level in the field of diagnostics and combined treatment 
of heart rhythm disturbances in both adults and child-
ren; 

• introduce various methods of ablation of arr-
hythmogenic foci and the like into the practice of the 
Dagestan Cardiology and Cardiovascular Surgery 
Center; 

• introduce cellular and gene technologies, nano-
technologies. 

To implement the tasks for the development of 
medical science for the period until 2025, the Universi-
ty plans to: 

• increase the effectiveness of university science; 
• improve the scientific and methodological train-

ing of young scientists and students; 
• raise the qualitative level of scientific publica-

tions (citation index of articles and impact factor of the 
journal); 

• create centers for collective use of research and 
development laboratory centers, scientific and educa-
tional centers, small innovative enterprises, etc. 

In accordance with the requirements of the Higher 
Attestation Commission of the Ministry of Education 
and Science of the Russian Federation, the University 
is currently upgrading the work of the journal “Bulletin 
of DSMA”, designed to reflect the scientific achieve-
ments of our university. 

In connection with the upcoming holidays, the Day 
of the Defender of the Fatherland - February 23 and 
the Women's Day - March 8, the rectorate of the 
DSMU and the editorial board of the “Bulletin of 
DSMA” congratulate all the staff of the university and 
wish you health and success in your work. 

 
Mammaev S.N., rector of the DSMU, professor 

Akhmedov D.R., Chief editor, professor 

 
 НАУЧНАЯ  ЖИЗНЬ 

 

 

 

 
 

 

29 марта 2018 года в 10.00 в биологическом корпусе Даггосме-

дуниверситета (3 этаж), состоится V Республиканская научно-

практическая конференция с международным участием «Акту-

альные вопросы современной пульмонологии». 

Приглашаются профессора, доценты, ассистенты, клиниче-
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ВНУТРЕННИЕ БОЛЕЗНИ 
 
УДК 613.24-084:616.85-084 
 
Анализ образа жизни и факторов риска нарушений пищевого поведения в психодиетологической 
коррекции у лиц с избыточной массой тела и ожирением 
 
А.Ф. Караева1, А.С. Поляшова2, Н.У. Чамсутдинов1 
 
1ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала;  
2ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский Нижегородский государственный университет им. Н.И. Лоба-
чевского»  
 
 Резюме 

Избыточная масса тела, являясь фактором риска возникновения проблем со здоровьем, нарушает приспособляемость 
к социальной среде и способствует дисфункции психического состояния больных. Целью исследования явилось изуче-
ние образа жизни и факторов риска нарушений пищевого поведения у женщин, имеющих избыточную массу тела. Об-
следовано 110 женщин в возрасте от 23 до 65 лет (средний возраст – 52,7±0,74 лет), обратившихся за диетологической 
помощью по поводу избыточной массы тела и ожирения. Изучались состояние здоровья, образ жизни, пищевые при-
вычки и психологическое состояние респондентов, а также артериальное давление, частота сердечных сокращений, 
масса и длина тела, индекс массы тела, использовались анкетные методы выявления жалоб проф. А.В. Скального и 
А.С. Поляшовой и саливарный экспресс-тест определения кислотно-щелочного состояния организма с применением 
специальных индикаторных тест-полосок. Проведенные исследования показали, что среди причин, связанных с разви-
тием избыточной массы тела и ожирения, выделяются семейные привычки, уровень физической активности и семей-
ное положение. При этом наследственная отягощенность по ожирению наблюдается у 20,9% пациентов. Среди моти-
вов к лечению избыточной массы тела и ожирения основными являются установка на изменение внешности, профи-
лактика нарушения и улучшения здоровья, повышение сексуальной привлекательности и самооценки. 
Ключевые слова: избыточная масса тела, ожирение, нарушение пищевого поведения. 

 
Analysis of the lifestyle and the factors of the risk of violations food behavior in psychodyethological 
сorrections in persons with excessive body mass and obesity 
 
A.F. Karaeva1, A.S. Polyashova2, N.U. Chamsutdinov1  
 
1FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala; 
2FSAEI HE “National Research Nizhny Novgorod State University by N.I. lobachevsky” MH RF 
 
 Summary 

Overweight, being risk factor for the emergence of health problems, violates adaptability to the social environment and con-
tributes to the dysfunction of the mental sphere of patients. The aim of the study was to study the lifestyle and risk factors of 
eating disorders in women who are overweight. 110 women aged 23 to 65 years (mean age 52, 7 ± 0, 74 years) were con-
sulted for nutritional support for overweight and obesity. We studied the health status, lifestyle, eating habits and psychologi-
cal state of the respondents, as well as blood pressure, heart rate, body weight and length, body mass index, questionnaire 
methods for identifying complaints by prof. A.V. Rock and A.S. Polyashova, as well as a salivary ex-press test to determine 
the acid-base state of the body using special indicator test strips. Studies have shown that among the reasons associated 
with the development of obesity and obesity, family habits, the level of physical activity and the family situation are distin-
guished. In this case, hereditary obesity is observed in 20, 9% of patients. Among the motivations for the treatment of over-
weight and obesity are settings for changing appearance, preventing violations and improving health, increasing sexual at-
tractiveness and self-esteem. 
Key words: overweight, obesity, eating disorders. 

 
Введение  

 
Избыточная масса тела, распространенность 

которой среди населения экономически развитых 
странах и России достигает более 30%, является 
не только значимым фактором риска ухудшения 
здоровья человека, но и нарушает его приспособ-
ляемость к социальной среде, способствует дис-
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Статья поступила 15.01.2018 г., принята к печати 20.02.2018 г. 
 

функции психического состояния больных [2]. В 
95% случаев в основе ожирения лежит нейрохими-
ческий дефект церебральных систем, регулирую-
щих пищевое поведение и гормональный статус [1]. 
У 60% больных имеет место патология пищевого 
поведения, лежащая в основе пищевой зависимо-
сти – социально приемлемого вида аддиктивного 
поведения [3]. Учитывая данный факт, в решении 
проблемы избыточной массы тела и ожирения 
должен присутствовать комплексный подход с уче-
том медико-психологических особенностей пациен-
та. 

Цель исследования: изучить образ жизни и 
факторы риска нарушений пищевого поведения у 
женщин, имеющих избыточную массу тела. 
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Материал и методы 
 
Работа основана на данных обследования 110 

женщин в возрасте от 23 до 65 лет, обратившихся 
за диетологической помощью по поводу избыточ-
ной массы тела и ожирения. Средний возраст об-
следуемой группы пациенток составил 52,7±0,74 
года. Возраст возникновения заболевания соста-

вил 25,3±0,86 года, минимальный возраст начала 
болезни составил 1 год, максимальный – 36 лет. 
Длительность ожирения до 5 лет наблюдалась у 76 
(69%) женщин, от 5 до 10 лет – у 18 (16,4%), свыше 
10 лет – у 16 (14,5%) пациенток.  

Результаты оценки семейного положения 
представлены на рисунке 1. 

 

 
                                          – замужем               – не замужем                – разведены 

 

Рис. 1. Семейное положение респондентов, имеющих избыточную массу тела 
 
В работе использована группа методик, вклю-

чающая психологические тесты и медико-
социально-гигиенические анкеты, которые позво-
лили комплексно изучить состояние здоровья, об-
раз жизни, пищевые привычки и психологическое 
состояние респондентов. Изучены следующие по-
казатели. 

1. Артериальное давление (АД) и частота сер-
дечных сокращений (ЧСС). 

2. Масса тела (МТ), длина тела (ДТ), индекс 
массы тела (ИМТ). 

3. Результаты анкетного метода выявления 
жалоб при различных парциальных микроэлемен-
тозах проф. А.В. Скального (Центр биотической 
медицины, г. Москва) [8]. 

4. Данные саливарного экспресс-теста опре-
деления кислотно-щелочного состояния организма 
с использованием специальных индикаторных 
тест-полосок [4]. 

5. Результаты анкетного метода выявления 
жалоб в рамках оценки трофологического (пищево-
го) статуса (автор - к.м.н., доцент А.С Поляшова) 
[7]. 

Дополнительно со слов респондентов велась 
регистрация имеющейся хронической патологии 
заболеваний внутренних органов. 

Сопутствующие заболевания в виде заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта, артралгий, ме-
таболического синдрома, гипертонической болез-
ни, бесплодия наблюдались у 82 (74,5%) женщин с 
избыточной массой тела и ожирением. 

Статистическую обработку полученных данных 
провели с использованием пакета прикладных про-
грамм «Statgraphics Plus v.5.1». 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Наследственная отягощенность по ожирению 

наблюдалась только у 23 (20,9%) больных обсле-
дованной группы. Это подтверждает мнение спе-
циалистов о том, что наследственность не являет-
ся ведущим фактором формирования избыточной 
массы тела и ожирения [5]. 

Анализ особенностей пищевого поведения оп-
росно-анкетным методом представлен на рисунке 
2.  

 

Рис. 2. Особенности пищевого поведения у женщин с избыточной массой тела 
Примечание: 1 – нетерпеливость и торопливость во время приема пищи; 2 – удовлетворение и ощущение насыщения 
от еды; 3 – чрезмерный прием пищи для снятия психического напряжения; 4 – еда ночью при эмоциональном напряже-
нии и без него 
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Удовлетворение от еды отмечали 80,9% жен-
щин с избыточной массой тела. Экстернальное 
(внешнее стимулирование) и эмоциогенное (при 
эмоциональном дискомфорте) пищевое поведение 
отметили у себя 30,9 и 50,9% пациенток соответст-
венно (табл.). 

 
Таблица  

Тип пищевого поведения женщин с избыточной  
массой тела и ожирением 

Тип пищевого 
поведения 

Абс.ч. (n) Доля в общей 
выборке, % 

Экстернальное 34 30,9 
Эмоциогенное 56 50,9 

Ограничительное 20 18,2 
 
Из рассматриваемых мотивов к лечению доми-

нирующими оказались установка на изменение 
внешности (n=102), профилактика нарушения здо-
ровья (n=98), повышение сексуальной привлека-
тельности (n=72), повышение самооценки (n=65) и 

улучшение здоровья (n=89). В меньшей степени бы-
ли выражены мотивация на создание благоприятной 
семейной обстановки (n=62), улучшение общения 
(n=42). Установка на устройство личной жизни явля-
лась ведущим мотивом к лечению у 50 % пациенток. 
Мотивация к изменению образа жизни имеет ген-
дерные особенности [4]. 

Ранее для снижения веса редуцированную по 
калориям диету использовали у 74 (67,2%) пациен-
ток, не ограничивали себя в еде до прихода к дие-
тологу – 36 (32,8%). Спортом занимались 32 (29%), 
не прибегали к физическим тренировкам – 52 
(47,3%) обследуемые женщины. 

Состояние психофизиологических функций ор-
ганизма является критерием оценки пищевого ста-
туса, в связи с чем анализ показателей психоассо-
циативного цветового теста М.Люшера (стресс, 
утомление, тревога и напряжение) у людей, обра-
тившихся за диетологической помощью по поводу 
избыточной массы тела, представляется особенно 
важным [6] (рис.3). 

 
Рис. 3. Показатели теста М. Люшера у женщин с избыточной массой тела 

 

 
Рис. 4. Степень проявлений депрессии у женщин с избыточной массой тела 

Примечание: 1 – признаки легкой депрессии (субдепрессии); 2 – признаки умеренной депрессии; 3 – признаки выражен-
ной депрессии. 

 
Показатели психоассоциативного теста 

М.Люшера были связаны с обеспечением отдель-
ными нутриентами пищи. Выраженность тревоги и 
выраженность напряжения достоверно коррелиро-
вали практически с одними и теми же составляю-
щими: калорийностью рациона (r=0,31, р<0,05 и 
r=0,20, р<0,05 соответственно), квотой углеводов 
(r=0,27, р<0,05 и r=0,32, р<0,05 соответственно), 

обеспеченностью углеводами (r=0,56, р<0,05 и 
r=0,44, р<0,05 соответственно) и витамином В1 
(r=0,24, р<0,05 и r=0,22, р<0,05 соответственно). 
Утомление было выше у тех пациентов, которые 
меньше получали кальция (r=-0,27, р<0,05) и йода 
(r=-0,41). Выраженность напряжения достоверно 
коррелировала с калоражем (r=0,32, р<0,05), обес-
печенностью белком (r=0,25, р<0,05), углеводами 
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(r=0,41, р<0,05), фосфором (r=0,23, р<0,05), магни-
ем (r=0,28, р<0,05), цинком (r=0,33, р<0,05) и вита-
мином С (r=-0,21, р<0,05). Уровень стресса зависел 
также от калорийности рациона (r=0,41, р<0,05) и 
поступления с пищей большинства макро- и микро-
нутриентов (r=0,20-0,50, р<0,05). Уменьшение по-
требления белков (r=-0,39, р<0,05), превышение в 
рационе жиров и углеводов (r=0,28, р<0,05) с соот-
ветственно высоким калоражем (r=0,40, р<0,05), а 
также дефицитом кальция (r=-0,26, р<0,05), фос-
фора (r=-0,44, р<0,05), цинка (r=-0,33, р<0,05), йода 
(r=-0,38, р<0,05), витаминов А (r=-0,22, р<0,05) и Е 
(r=-0,41, р<0,05) сочеталось с увеличением индекса 
функционального напряжения.  

Степень проявления депрессий у женщин 
представлена на рисунке 4. При этом признаки лег-
кой депрессии  отмечали  61, 2%  пациенток с из-
быточной массой тела,  умеренной депрессии - у 
14,5%  и выраженная депрессия - у 4,5% пациен-
тов. 

 
Выводы 

 
1. Среди причин, связанных с развитием избыточ-
ной массы тела и ожирения, выделяются семейные 
привычки, уровень физической активности и се-
мейное положение. 
2. Наследственная отягощенность по ожирению 
наблюдается у 20,9% пациентов. 
3. Доминирующими среди мотивов к лечению из-
быточной массы тела и ожирения являются уста-
новка на изменение внешности, профилактика на-
рушения и стремление улучшения здоровья, по-
вышение сексуальной привлекательности и само-
оценки. 
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Особенности ремоделирования миокарда у больных с постинфарктным кардиосклерозом  
и дилатационной кардиомиопатией ишемического генеза 
 
А.И. Аксенов, О.С. Полунина 
 
ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Астрахань 
 
 Резюме 

Проведена оценка основных эхокардиоскопических параметров левого желудочка у больных с хронической ишемиче-
ской болезнью сердца на разных стадиях хронической сердечной недостаточности. Выявлено, что у больных с постин-
фарктным кардиосклерозом ремоделирование миокарда осуществляется, главным образом, за счет увеличения длины 
левого предсердия, при клиническом варианте в сочетании постинфарктного склероза с дилатационной кардиомиопа-
тией ремоделирование происходит путем нарастания линейных размеров и объема левого желудочка. Показатели 
предсердно-желудочкового отношения и диастолического индекса сферичности левого желудочка могут использовать-
ся для дифференциальной диагностики клинических вариантов хронической ишемической болезни сердца. 
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, постинфарктный кардиосклероз, хроническая сердечная недоста-
точность, дилатационная кардиомиопатия, ремоделирование миокарда. 

 
Features of myocardium remodeling in patients with postinfarction cardiosclerosis and dilatated  
cardiomyopathy ischemic genesis 
 
A.I. Aksenov, O.S. Polunina 
 
FSBEI HE “Astrakhan State Medical University” MH RF, Astrakhan 
 
  Summary 

Basic echocardiographic parameters of left ventricular cardiohemodynamics are evaluated from patients with different clinical 
cases of chronic ischemic heart disease in different stages of chronic heart insufficiency. Increase of left atrium's length is a 
main source of myocardium remodeling of patients with postinfarction cardiosclerosis. Increase of left ventricular's length is a 
main source of myocardium remodeling of patients with combination postinfarction cardiosclerosis with dilated cardiomyopathy. 
Data of atrium-ventricular index will be useful for differential diagnostic of clinical cases of chronic ischemic heart disease. 
Key words: ischemic heart disease, postinfarction cardiosclerosis, chronic heart insufficiency, dilatated cardiomyopathy, 
myocardium remodeling. 

 

Введение 
 

 Ремоделирование миокарда у пациентов с 
хронической ишемической болезнью сердца (ИБС), 
перенесших инфаркт миокарда, – сложный патофи-
зиологический процесс, который заключается в 
структурных и функциональных изменениях, проис-
ходящих в рабочем миокарде левого желудочка 
(ЛЖ) [2]. Несмотря на то, что процесс этот по сути 
является универсальной компенсаторной реакцией 
в ответ на хроническую ишемию, имеется целый ряд 
особенностей, которые, по мнению ряда отечест-
венных и зарубежных авторов, определяются гене-
тическими и биохимическими аспектами процессов 
синтеза и деградации коллагена, являющегося ос-
новным структурным компонентом внеклеточного 
матрикса миокарда [3, 4]. По мнению ряда авторов, 
именно структурно-морфологические особенности 
ремоделирования миокарда предопределяют даль-
нейшее развитие кардиодилатации, снижение сис-
толической и диастолической функции левого желу-
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дочка и дальнейшее развитие и прогрессирование 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) [1, 4, 
5]. Как известно, ведущим методом оценки структу-
ры и функции сердца является эхокардиоскопия 
(Эхо-КС). Большинство исследований показывают, 
что на фоне хронической ИБС как при постинфаркт-
ном кардиосклерозе (ПИКС), так и при ПИКС в соче-
тании с ишемической дилатационной кардиомиопа-
тией (ДКМП) всегда имеет место увеличение линей-
ных и объемных размеров камер сердца, но дина-
мика этих изменений различная и имеет ряд осо-
бенностей на разных стадиях ХСН, что в конечном 
итоге может стать основой для дифференциальной 
диагностики различных клинических вариантов хро-
нической ИБС в сочетании с ПИКС и ПИКС в соче-
тании с ДКМП [2, 5, 6]. Ввиду большой сложности 
постановки клинического диагноза ДКМП, наличия 
неспецифической клинической картины на фоне 
быстропрогрессирующей ХСН, такой подход имеет 
преимущества при наблюдении больных с хрониче-
ской ИБС. 

Цель исследования: разработать критерии 
дифференциальной диагностики у больных ише-
мической болезни сердца с постинфарктным кар-
дисклерозом  и дилатоционной кардимиопатией  в  
сочетании с  постинфарктным кардиосклерозом на 
основе анализа данных допплеровской эхокардио-
скопии. 
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Материал и методы 
 
Всего было обследовано 110 человек. Основ-

ную группу составили 80 больных хронической 
ИБС, имеющих в клиническом диагнозе постин-
фарктный кардиосклероз и хроническую сердечную 
недостаточность. Средний возраст составил 58±2,1 
лет. Группу контроля составили 30 соматически 
здоровых добровольцев (15 мужчин и 15 женщин), 
проходивших профилактический осмотр. Для ис-
ключения скрытой коронарной недостаточности 

использовалось суточное мониторирование ЭКГ, 
для исключения поражения миокарда использова-
лась эхокардиоскопия.  Средний возраст составил 
55±1,7 лет. Исходя из цели исследования, основ-
ная группа была разделена на 2 подгруппы. Пер-
вую подгруппу составили больные с хронической 
ИБС и ПИКС (ХИБС + ПИКС); вторую – больные с 
хронической ИБС, у которых ПИКС сочетался с 
ишемической ДКМП (ХИБС + ПИКС + ДКМП) (табл. 
1). 

 
Таблица 1 

Общая характеристика больных, включенных в исследование 

Показатель 
I группа II группа 

ХИБС + ПИКС ХИБС+ ПИКС+ ДКМП 
n % n % 

Мужчины 22 56,41 28 68,3 
Женщины 17 43,59 13 31,7 
Всего 39 100 41 100 
Средний возраст (годы) 58,3±1,33 57,5±1,11 

 
Диагноз ИБС выставляли согласно Клиниче-

ских рекомендаций по диагностике и лечению хро-
нической ишемической болезни сердца МЗ РФ 
2013 г. и формулировали по Международной клас-
сификации болезней (X пересмотра). Диагноз ХСН 
ставился в соответствии с Национальными реко-
мендациями ВНОК/ОССН по диагностике и лече-
нию ХСН (третий и четвертый пересмотр). Для 
оценки тяжести хронической сердечной недоста-
точности использовали классификацию Василенко 
- Стражеско. Инфаркт миокарда верифицирован на 
ЭКГ и подтвержден документально давностью бо-
лее 6 месяцев. Диагноз ишемической ДКМП вы-
ставлялся на основании комплексного клинико-
инструментального обследования на основании 
критериев рабочей группы экспертов ВОЗ, разра-
ботанных в 1995 году. 

Инструментальное обследование больных 
включало в себя инвазивную коронароангиогра-
фию, выполненную всем больным по стандартной 
методике для верификации диагноза ИБС и степе-
ни поражения коронарных артерий. Кроме того, 
всем обследованным лицам проводилась эхокар-
диография на эхокардиографе Vivid7 
Dimension/Vivid 7 PRO, версия 6.0х, (Германия) по 
методике двухмерной эхокардиографии с исполь-
зованием М- и В-режимов, а также с использовани-
ем импульсно-волнового допплеровского и непре-
рывно-волнового допплеровского режимов. По 
стандартам Американского эхокардиографического 
общества определялись следующие метрические и 
объемные параметры митральной кардиогемоди-
намики: конечный диастолический размер ЛЖ 
(КДРЛЖ), диастолическая длина ЛЖ (ДДЛЖ) – мак-
симальный размер ЛЖ, определяемый по про-
дольной оси в диастолу, конечный диастолический 
объем ЛЖ (КДОЛЖ), конечный систолический раз-
мер ЛЖ (КСРЛЖ), систолическая длина ЛЖ 
(СДЛЖ) – максимальный размер ЛЖ, определяе-
мый по продольной оси в систолу, конечный систо-
лический объем ЛЖ (КСОЛЖ), медиально-
латеральный размер левого предсердия (РЛП). 

Кроме того, дополнительно нами математически 
были вычислены показатели-соотношения: пред-
сердно-желудочковое отношение (ПЖО) – соотно-
шение РЛП и КДРЛЖ, диастолический индекс сфе-
ричности левого желудочка (ДИСЛЖ) – соотноше-
ние ДДЛЖ и КДРЛЖ, систолический индекс сфе-
ричности левого желудочка (СИСЛЖ) – соотноше-
ние СДЛЖ и КСРЛЖ.  

Статистическая обработка осуществлялась 
программным обеспечением Statistica 8.0 2016, 
данные представлены в виде среднего арифмети-
ческого с приведением ошибки репрезентативности 
(M±m), достоверность и степень значимости стати-
стических различий при сравнении данных опреде-
лялись непараметрическими методами анализа, 
используя критерий Манна-Уитни. Различия счита-
лись достоверными при p<0,05, очень существен-
ными различия считались при p<0,01. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Данные, приведенные в таблице 2, свидетель-

ствуют о значительном увеличении всех рассмот-
ренных нами метрических и объемных показателей 
кардиогемодинамики на разных стадиях ХСН у 
больных хронической ИБС с ПИКС+ДКМП по срав-
нению с соматически здоровыми лицами из группы 
контроля. В частности, средний показатель КСРЛЖ 
при IIA стадии ХСН превышает таковой в группе 
контроля на 48,4%, при ХСН IIБ – на 60,7%. КДРЛЖ 
также превышает норму группы контроля на 20,1% 
и 24,8% соответственно при IIA и IIБ стадиях ХСН. 
Аналогично и объёмные показатели митральной 
кардиогемодинамики демонстрируют значительный 
прирост: КСОЛЖ выше в среднем в 2,6 раза при IIA 
стадии ХСН и в 3,1 раза при IIБ стадии ХСН; 
КДОЛЖ превышает показатель нормы на 74,8% и 
88% соответственно при IIA и IIБ стадиях ХСН. 
Статистический анализ показал, что на любой ста-
дии ХСН у больных хронической ИБС с 
ПИКС+ДКМП каждый из описанных нами показате-
лей Эхо-КС достоверно выше, чем в группе кон-
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троля (p<0,05 при попарном сравнении показателя 
из каждой группы с группой контроля). При сравне-
нии данных показателей между подгруппами боль-
ных с ПИКС+ДКМП при ХСН IIA и ХСН IIБ статисти-

чески значимых различий не обнаружено (p>0,05), 
низкий уровень статистических различий получен 
при сравнении показателей КДРЛЖ в данных под-
группах (p=0,041). 

 
Таблица 2 

Результаты эхокардиографического исследования у больных хронической ИБС на разных стадиях ХСН 

Показатель 
Контроль 

(n=30) 

ПИКС + ДКМП ПИКС 
ХСН IIA 
(n=19) 

ХСН IIБ 
(n=22) 

ХСН IIA 
(n=29) 

ХСН IIБ 
(n=10) 

Возраст, лет 45,5±1,15 57,67±1,15 57,25±1,15 59,18±1,10 58,95±1,10 

КДОЛЖ, мл 110,00±4,00 192,26±6,00к 206,82±6,00к 

р1>0,05 
102,66±5,00х 104,22±5,00х 

р1>0,05 

КСОЛЖ, мл 41,00±2,50 108,00±3,00к 126,32±3,00к 

р1>0,05 
44,72±3,00х 44,11±3,00х 

р1>0,05 

КДРЛЖ, мм 51,00±0,15 61,26±0,11к 63,64±0,11к 

р3=0,041 
46,93±0,14х 47,10±0,14х 

р1>0,05 

КСРЛЖ, мм 32,00±0,13 47,50±0,14к 51,41±0,14к 

р1>0,05 
32,62±0,10х 32,40±0,10х 

р1>0,05 

ПЖО 0,745±0,03 0,719±0,03кк 

р4<0,05 
0,700±0,03кк 0,887±0,02кк 0,951±0,02кк 

р4<0,05 

ДИСЛЖ 0,65±0,07 0,96±0,06кк 

р4<0,05 
1,00±0,06кк 0,73±0,08кк 0,79±0,08кк 

р4<0,05 

СИСЛЖ 0,55±0,07 0,88±0,06кк 

р4<0,05 

0,93±0,06кк 0,66±0,08кк 0,70±0,08кк 

р4<0,05 

Примечания: К – достоверность различий при сравнении показателя с аналогичным из группы контроля при р<0,05; КК – дос-
товерность различий при сравнении показателя с аналогичным из группы контроля при р<0,01; Х – достоверность различий 
при сравнении показателя с аналогичным из группы контроля при р>0,05; р1 – достоверность различий при сравнении пока-
зателя внутри одной группы больных на стадии ХСН IIA c аналогичным на стадии ХСН IIБ при р>0,05; р3 – статистические 
различия при сравнении показателя КДРЛЖ у больных ПИКС+ДКМП на разных стадиях ХСН при р=0,041; р4 – достоверность 
различий при сравнении показателя внутри одной группы больных на стадии ХСН IIA c аналогичным на стадии ХСН IIБ при 
р<0,05. 

 
Рассматривая показатели допплер-Эхо-КС в 

группе больных хронической ИБС + ПИКС на раз-
ных стадиях ХСН, можно отметить сохранный уро-
вень систолических и диастолических метрических 
показателей ЛЖ: КСРЛЖ не отличается от такового 
в группе контроля, а КДРЛЖ даже на 10% ниже 
контрольного уровня на разных стадиях ХСН. Ана-
логично и рассмотренные нами объемные показа-
тели кардиогемодинамики, как КДОЛЖ и КСОЛЖ, 
на разных стадиях ХСН также соответствуют уров-
ню группы контроля, причем статистически описы-
ваемые нами как метрические, так и объемные по-
казатели Эхо-КС в группе больных ХИБС+ПИКС 
значимо  не различались между собой при сравне-
нии по подгруппам больных с ХСН IIA и ХСН IIБ 
(при p>0,05), также и при сравнении этих же пока-
зателей с группой контроля значимых различий 
обнаружено не было. Следовательно, показатели 
допплер-Эхо-КС больных с хронической 
ИБС+ПИКС  на различных стадиях ХСН достовер-
но не отличаются от таковых среди соматически 
здоровых лиц. 

Отдельно нами был проведен сравнительный 
анализ показателей, выражаемых специально вы-
числяемым математическим соотношением ряда 
показателей, определяемых допплер-Эхо-КС. Так, 
ПЖО, определенное в группе больных с 
ДКМП+ПИКС на стадиях ХСН IIA и ХСН IIБ, отли-
чалось от группы контроля незначительно, на 5 и 
9%, соответственно, но статистически достоверно 
на высоком уровне, как при сравнении с группой 
контроля (p<0,01), так и внутри группы при сравне-

нии по подгруппам стадий ХСН (p<0,05). В группе 
больных с хронической ИБС+ПИКС различия по 
показателю ПЖО оказались еще более существен-
ными: у больных в данной группе с ХСН IIА и ХСН 
IIБ выявлено увеличение на 17 и 24% соответст-
венно по сравнению с группой контроля, что также 
статистически подтверждалось достоверными раз-
личиями при внутригрупповом и межгрупповом 
сравнении. При анализе ДИСЛЖ и СИСЛЖ меж-
групповые различия по клиническим вариантам 
хронической ИБС и внутригрупповые по стадиям 
ХСН отмечались еще существенней. Так, в группе 
больных с ДКМП+ПИКС эти показатели превышали 
значение группы контроля в среднем на 35-40%, а 
у больных с ХИБС+ПИКС соответственно на 20-
25%, причем при внутригрупповом сравнении пока-
затели больных ХСН IIБ всегда были на 5% выше, 
чем при ХСН IIА. Статистически эти факты также 
подтверждены достоверным уровнем различий при 
межгрупповом и внутригрупповом сравнении. 

Проведенное нами исследование показало, 
что ремоделирование миокарда при различных 
клинических вариантах хронической ИБС всегда 
сопровождается достоверным увеличением метри-
ческих параметров сердца, определяемых при 
допплер-Эхо-КС, что в конечном итоге изменяет 
саму геометрическую модель сердца в целом. С 
другой стороны, рассмотренные нами клинические 
варианты хронической ИБС имеют свои принципи-
альные особенности в механизмах ремоделирова-
ния миокарда.  
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Так, у больных хронической ИБС в сочетании с 
ПИКС метрические и объемные показатели кардио-
гемодинамики достоверно не отличаются от тако-
вых среди соматически здоровых лиц даже на IIБ 
стадии ХСН, а КДРЛЖ и КДОЛЖ даже на 10% ни-
же. Изменение геометрической конфигурации 
сердца у таких больных определяется, главным 
образом, ремоделированием миокарда левого 
предсердия. Значения вычисляемого ПЖО у этих 
больных демонстрируют значительный прирост 
относительно группы контроля за счет увеличения 
линейных размеров ЛП, определяемых в диастолу. 
Также и индексы сферичности ЛЖ, определяемые 
как в систолу, так и в диастолу, демонстрируют 
достоверное увеличение относительно группы кон-
троля, которое происходит за счет увеличения 
длины ЛЖ, измеряемой по длине оси в диастолу, 
относительно практически неизмененного диасто-
лического и систолического размеров ЛЖ. Такие 
факты вполне объяснимы неоднородностью про-
цессов фиброзирования миокарда после перене-
сенного инфаркта на протяжении всего пораженно-
го участка миокарда ЛЖ. Диастолическая дисфунк-
ция миокарда с очагами фиброза и ригидности вы-
зывает перегрузку ЛП объемом, что в конечном 
счете и приводит к значительному изменению дли-
ны ЛП и гипертрофии его миокарда. При анализе 
процессов ремоделирования в данной группе 
больных на стадиях ХСН IIA и IIБ принципиальных 
отличий, подтвержденных статистически, выявлено 
не было: на IIБ стадии диастолическая длина ЛЖ, 
ПЖО и ДИСЛЖ увеличивались не более, чем на 
10%. Очевидно, это связано с компенсаторной ги-
пертрофией миокарда ЛЖ при ПИКС, когда миоци-
ты больше увеличиваются в толщину, чем в длину. 

У больных с хронической ИБС в сочетании 
ПИКС+ДКМП отмечаются принципиально иные 
особенности ремоделирования миокарда. Так, все 
рассмотренные нами базовые метрические и объ-
емные показатели допплер-Эхо-КС митральной 
кардиогемодинамики значительно превышают уро-
вень нормы до нескольких раз на любой стадии 
ХСН. Вычисленные показатели соотношений гово-
рят о значительном изменении геометрической 
конфигурации сердца: длина ЛЖ по различным па-
раметрам значительно увеличена как в систолу, 
так и в диастолу на фоне увеличения КДОЛЖ и 
значительного прироста длины ЛП. Сниженный по-
казатель ПЖО относительно нормы говорит о зна-
чительном растяжении ЛЖ, сопровождающейся его 
дилатацией с увеличением КДОЛЖ. Причем, при 
переходе от IIА к IIБ стадии ХСН, все показатели, 
включая индексированные, статистически значимо 
увеличиваются в среднем на 20%. Очевидно, это 
свидетельствует о присоединении к диастоличе-
ской недостаточности ЛЖ еще и систолической, 
обусловленной его дилатацией. 

 
Выводы 

 
1. У больных ишемической болезнью сердца с 
постинфарктным кардиосклерозом и дилатацион-
ной кардиомиопатией метрические и объемные 
показатели митральной кардиогемодинамики на 

любой стадии ХСН достоверно выше, чем у сома-
тически здоровых лиц. 
2. У больных ишемической болезнью сердца с 
постинфарктным кардиосклерозом максимальный 
размер левого предсердия, диастолическая длина 
левого желудочка, предсердно-желудочковое соот-
ношение всегда достоверно выше независимо от 
стадии ХСН по сравнению с соматически здоровы-
ми лицами. 
3. Предсердно-желудочковое соотношение и диа-
столический индекс сферичности могут использо-
ваться в качестве дифференциально-диагнос-
тического критерия у больных ишемической болез-
нью сердца с постинфарктным кардиосклерозом и 
дилатационной кардиомиопатией. 
4. Прогрессирующее увеличение длины левого 
желудочка и его объема на фоне снижения пред-
сердно-желудочкового соотношения свидетельст-
вует о нарастании ХСН у больных ишемической 
болезнью сердца с дилатационной кардиомиопа-
тией. 
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Опыт комплексного приема ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента в лечении  
стабильной стенокардии у больных сахарным диабетом 2 типа 
 
Н.С. Чиликина, С.Н. Маммаев, А.Ш. Хасаев 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

Общепризнанной стратегией лечения ишемической болезни сердца (ИБС) и сахарного диабета 2 типа (СД) является 
снижение сердечно-сосудистой смертности, контроль обратимых факторов риска (гипергликемии, дислипидемии), 
улучшение клинического состояния пациентов. Несмотря на широкое применение ингибиторов ангиотензинпревра-
щающего фермента (иАПФ), вопрос их использования в качестве антиишемических препаратов остается открытым. 
В работе представлены результаты оценки клинико-метаболического и антиишемического влияния иАПФ у больных 
ИБС, стабильной стенокардией напряжения ΙΙΙ ФК в сочетании с СД 2 типа. Установлено, что иАПФ положительно 
влияют на углеводный и липидный обмен, особенно снижая уровень холестерина липопротеинов низкой плотности, 
и стабильно уменьшают количество и продолжительность эпизодов ишемии миокарда, в особенности, безболевой, с 
достижением максимального эффекта через 6 месяцев применения. 
Ключевые слова: ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, ишемическая болезнь сердца, сахарный диа-
бет 2 типа, суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру. 

 
Experience of complex reception of angiotensin converting enzyme inhibitor in treatment of stable angina 
in patients with type 2 diabetes mellitus 
 
N.S. Chilikina, S.N. Mammaev, A.Sh. Khasaev 
 
FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

A generally accepted strategy for the treatment of coronary heart disease (CHD) and type 2 diabetes mellitus (DM) is to re-
duce cardiovascular mortality, to control of reversible risk factors (hyperglycemia, dyslipidemia), to improve the clinical state 
of patients. Despite the widespread use of angiotensinconverting enzyme (ACE inhibitors) inhibitors, the issue of their use as 
anti-ischemia drugs remains open. The authors evaluated the clinical-metabolic and anti-ischemic effects of ACE inhibitors in 
patients with IHD, stable angina pectoris ΙΙΙ FC in combination with type 2 diabetes. ACE inhibitors have a positive effect on 
carbohydrate and lipid metabolism, especially when lowering LDL cholesterol, and steadily reduce the number and duration 
of episodes of myocardial ischemia, especially painless, with the maximum effect achieved after 6 months of use. 
Key words: angiotensin-converting enzyme inhibitor, coronary heart disease, type 2 diabetes mellitus, daily monitoring of 
Holter ECG. 

 
Введение  

 
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) и сахар-

ный диабет (СД) 2 типа в настоящее время пред-
ставляют собой реальную угрозу здоровью и каче-
ству жизни населения во всем мире [1, 10, 11]. Ши-
рокий спектр сердечно-сосудистых осложнений, 
развивающихся при их сочетании, ведет к ранней 
инвалидизации и преждевременной смертности [2, 
5, 9]. Это требует поиска новых метаболически 
нейтральных препаратов, оказывающих положи-
тельное влияние на ишемию миокарда, что позво-
лит проводить адекватное лечение и направлен-
ные профилактические мероприятия [4, 7]. Пер-
спективными в этом отношении являются ингиби-
торы ангиотензинпревращающего фермента 
(иАПФ) [8]. 
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Цель исследования: оценить клинико-
метаболический и антиишемический эффекты ин-
гибиторов ангиотензинпревращающего фермента – 
лизиноприла и эналаприла – у больных ишемиче-
ской болезнью сердца, стабильной стенокардией 
напряжения ΙΙΙ ФК в сочетании с сахарным диабе-
том 2 типа. 

 
Материал и методы 

 
В исследование были включены 64 больных 

ИБС, стабильной стенокардией напряжения ΙΙΙ ФК в 
сочетании с СД 2 типа (женщины – 36, мужчины – 
28), находившихся на стационарном лечении в 
профильном отделении Республиканской клиниче-
ской больницы (Махачкала). Средний возраст па-
циентов составил 58,4±2,3 лет. Критериями исклю-
чения больных из исследования являлись: перене-
сенный инфаркт миокарда, нестабильная стено-
кардия, выраженная артериальная гипотония, ве-
роятная симптоматическая гипертензия, сопутст-
вующая эндокринная патология, хроническая об-
структивная болезнь легких, другие тяжелые сопут-
ствующие заболевания. 

Диагноз ИБС устанавливался на основании 
детального анализа болевого синдрома, данных 
анамнеза, наличия факторов риска развития ИБС, 
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типичных изменений электрокардиограммы (ЭКГ) и 
суточного мониторирования ЭКГ по Холтеру (СМ 
ЭКГ) [3]. Сердечно-болевой синдром был класси-
фицирован в соответствии с Рекомендациями 
АСС/АНА (2003) как типичная стенокардия с указа-
нием ФК (по классификации Канадской ассоциации 
кардиологов), вероятная (атипичная) стенокардия и 
несердечная боль (кардиалгия). У 41 (64,0%) боль-
ного регистрировался типичный болевой синдром, 
атипичная стенокардия наблюдалась у 14 (21,9%) 
больных, кардиалгия – в 9 (14,1%) случаях. Дли-
тельность заболевания ИБС составила в среднем 
4,9±0,8 лет. 

Диагноз СД 2 типа устанавливался на основа-
нии повторной регистрации гипергликемии в диа-
бетическом диапазоне (ВОЗ, 1999) – содержание 
глюкозы в капиллярной крови натощак > 6,1 
ммоль/л, через 2 часа после еды – > 11,1 ммоль/л, 
а также клинико-анамнестических данных, наличия 
факторов риска развития СД 2 типа. Длительность 
заболевания СД 2 типа составила в среднем 
6,8±0,7 лет. 

У 24 (37,5%) больных ИБС проявилась в сред-
нем на 3,9±0,6 лет раньше, чем был распознан СД 
2 типа, в 10 (15,6%) случаях оба заболевания про-
явились практически одновременно, у 30 (46,9%) 
больных манифестация СД 2 типа в среднем на 
5,6±0,8 лет опережала развитие ИБС. 

В исследование липидного обмена входило 
определение содержания в сыворотке крови обще-
го холестерина (О ХС) и холестерина липопротеи-
нов низкой плотности (ХС ЛПНП). 

В исследование углеводного обмена входило 
определение содержания гликированного гемогло-
бина (НвА1С) и глюкозы в капиллярной крови нато-
щак и через 2 часа после еды. 

Из данной группы больных были сформирова-
ны 3 рандомизированные подгруппы, не отличав-
шиеся между собой по половому и возрастному 
составу, клиническим проявлениям заболеваний и 
по основным исследуемым параметрам. Первая 
подгруппа (n=20) (контрольная) получала стан-
дартную терапию [6]: нитраты (изосорбида динит-
рат 40 мг/сут), антиагреганты (тромбо АСС 100 
мг/сут), b-адреноблокаторы (бисопролол 2,5 
мг/сут), сахароснижающие препараты из группы 
производных сульфонилмочевины второй генера-
ции (глибенкламид 5-15 мг/сут). Во второй подгруп-
пе (n=24) к лечению был добавлен иАПФ 3-го поко-
ления лизиноприл («Диротон», Венгрия) в дозе 5 
мг/сут однократно методом титрования. В третьей 
подгруппе (n=20) больные получали иАПФ 2-го по-
коления эналаприл («Энап», Словения) в той же 
дозировке в 1-2 приема. 

Всем больным в начале лечения и через 1, 6 
месяцев было выполнено СМ ЭКГ, исследовались 
параметры углеводного обмена – уровень НвА1С и 
глюкозы в крови натощак, а также параметры ли-
пидного обмена – уровень ОХС и ХС ЛПНП. 

Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием пакета прикладных программ 
«Statistica 7.0». Параметрические данные пред-
ставлены через среднее арифметическое и стан-
дартную ошибку (M±m). Для оценки достоверности 
различия использовались t-критерий Стьюдента и 
Хи-квадрат (для качественных и непараметриче-

ских численных значений). 
 

Результаты исследования и их обсуждение 
 
Оценка показателей ишемии миокарда по дан-

ным СМ ЭКГ у больных ИБС в сочетании с СД 2 
типа до лечения приведена в таблице 1. 

 
Таблица 1 

Характеристика ишемических эпизодов по данным 
СМ ЭКГ у больных ИБС в сочетании с СД 2 типа  

до лечения (M±m) 
Показатели  

Частота регистрации эпизодов  
ишемии, % 93,8 

Количество эпизодов: 
безболевые 
болевые 

 
2,01±0,34 
2,48±0,36 

Средняя длительность  
эпизодов, мин: 
безболевые 
болевые 

 
 

6,02±0,54 
5,81±0,46 

Общая продолжительность  
эпизодов, мин: 
безболевые 
болевые 

 
 

12,11±2,19 
14,41±1,94 

Суммарная ишемия 
миокарда, мин 26,52±2,28 

 
Суточное количество безболевых и болевых 

эпизодов ишемии миокарда у больных ИБС в соче-
тании с СД 2 типа до лечения составило в среднем 
2,01±0,34 и 2,48±0,36. Была зарегистрирована бо-
лее длительная средняя продолжительность без-
болевых эпизодов ишемии миокарда по сравнению 
с болевыми эпизодами. Суммарная ишемия мио-
карда составила 26,52±2,28 мин. 

При проведении корреляционного анализа по-
лученных результатов была прослежена четкая 
связь между показателями ишемии – количеством 
эпизодов ишемии за сутки (r= +0,36, р<0,01; r= 
+0,33, р<0,01), суммарной ишемией миокарда (r= 
+0,37, р<0,01; r= +0,36, р<0,01) и длительностью 
течения ИБС (r= +0,40, р<0,01; r= +0,37, р<0,01). 

Анализ показателей липидного обмена у боль-
ных ИБС в сочетании с СД 2 типа до лечения сви-
детельствовал о наличии глубоких атерогенных 
нарушений. Были выявлены высокие цифры О ХС 
и ХС ЛПНП в сыворотке крови, средние значения 
которых составили 7,17±0,43 ммоль/л и 6,17±0,52 
ммоль/л соответственно. 

Состояние углеводного обмена у 22 (34,4 %) 
больных соответствовало компенсированному те-
чению СД 2 типа (НвА1С=6,74±0,21%, гликемия на-
тощак не более 7 ммоль\л), у 42 (65,6%) – субком-
пенсированному течению (НвА1С=7,24±0,17%, гли-
кемия натощак не более 10 ммоль\л). 

Была выявлена обратная корреляция между 
колебаниями уровня сахара крови и величиной ХС 
ЛПНП (r= -0,36, р<0,01), которая, в частности, мо-
жет быть объяснена развитием резистентности к 
инсулину. 

Таким образов, результаты нашего исследо-
вания позволяют рассматривать сочетание двух 
заболеваний – ИБС и СД 2 типа – в рамках взаим-
но отягощающего синдрома, который ведет к усу-
гублению атерогенных сдвигов в липидной транс-
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портной системе крови и, как следствие, прогрес-
сированию атеросклероза и ИБС. Выявленное пре-
обладание средней длительности безболевых эпи-
зодов ишемии миокарда над болевыми эпизодами 
у больных ИБС и СД 2 типа, вероятно, связано с 
повышением порога болевой чувствительности 
вследствие развития автономной кардиальной 
нейропатии при диабете, специфической микроан-
гиопатии, нарушений микроциркуляции в миокарде. 
Это объясняет высокую частоту регистрации ати-
пичного болевого синдрома и кардиалгий у боль-
ных с сочетанной патологией, что отмечается и 
другими исследователями [1, 2, 5]. 

Сравнительная оценка результатов лечения 
больных в подгруппах показала следующие ре-
зультаты. Так, во 2-й подгруппе уже через 5-7 дней 
комплексного применения лизиноприла отмеча-
лось улучшение самочувствия больных – умень-
шилось ощущение сердцебиения, слабости, улуч-
шилось настроение; в 3-й подгруппе на фоне прие-
ма эналаприла улучшение субъективных ощуще-
ний наблюдалось с 7-9 дня от начала лечения; в 1-
й подгруппе на фоне приема стандартной терапии 
– с 11-12 дня приема. Положительная динамика 
клинических симптомов сохранялась через 6 меся-
цев лечения и была менее выраженной в 1-й под-
группе больных, получающих стандартную тера-
пию. 

Антиангинальный эффект лизиноприла про-
явился в снижении недельного количества анги-
нозных приступов – на 30,6% через 1 месяц, на 
57,3% – через 6 месяцев лечения. Прием энала-
прила в течение 1 месяца вызвал снижение коли-
чества ангинозных приступов в неделю на 28,3%, в 
течение 6 месяцев – на 49,7%. На фоне приема 
стандартной терапии недельное количество анги-
нозных приступов снизилось на 18,8% и 39,4% че-
рез 1 и 6 месяцев лечения соответственно. 

Комплексный прием лизиноприла в течение 1 
месяца оказал благоприятное влияние на возник-
новение и течение ишемических событий по дан-
ным СМ ЭКГ. Статистически значимым при сравне-
нии с 1-й и 3-й подгруппами оказалось снижение 
средней и общей продолжительности безболевых 
эпизодов ишемии – на 32,8% и 45,9% по сравнению 
с исходными цифрами, что составило 4,04±0,03 
мин (р<0,05) и 6,63±0,05 мин (р<0,05; р<0,05) соот-
ветственно. В обеих подгруппах, получающих 
иАПФ, отмечалось достоверное снижение дли-
тельности суммарной ишемии миокарда, на фоне 
приема лизиноприла – на 40,1% (р<0,01; р<0,05), 
эналаприла – на 28,4% (р<0,05). 

Комплексное применение иАПФ в течение 6 
месяцев способствовало сохранению антиишеми-
ческого эффекта. На фоне приема лизиноприла 
значительно снизилось суточное количество эпи-
зодов ишемии миокарда (безболевых – на 51,9%, 
болевых – на 39,2%), их средняя длительность 
(безболевых – на 56,4%, болевых – на 46,8%), об-
щая продолжительность эпизодов (безболевых – 
на 70,2%, болевых – на 67,6%). Суммарная ишемия 
во 2-й подгруппе в среднем длилась 8,26±0,07 мин 
(р<0,01; р<0,05), в 3-й подгруппе – 11,19±0,06 мин 
(р<0,01). Следует отметить, что прием иАПФ, в 
особенности лизиноприла, оказывал более выра-
женное влияние на безболевые ишемические эпи-

зоды при сравнении с приемом стандартной тера-
пии (р<0,01). В 1-й подгруппе длительность сум-
марной ишемии миокарда составила в среднем 
18,25±0,05 мин, что на 30,4% ниже исходных зна-
чений. 

Контрольное исследование показателей ли-
пидного и углеводного обмена через 1 месяц лече-
ния больных ИБС в сочетании с СД 2 типа не вы-
явило статистически значимой динамики между 
подгруппами. На фоне приема лизиноприла и эна-
лаприла наблюдалось незначительное снижение 
значений О ХС – на 2,1% и 1,8%, ХС ЛПНП – на 
1,6% и 0,3%, глюкозы крови натощак – на 4,3% и 
1,6%, HbA1c – на 1,4% и 3,3% по сравнению с ис-
ходными показателями. В 1-й подгруппе, получаю-
щей стандартную терапию, показатели О ХС и глю-
козы крови натощак практически оставались неиз-
менными, а концентрация HbA1c и ХС ЛПНП повы-
силась на 8,1% и 2,7% соответственно. 

Длительное комплексное применение лизино-
прила и эналаприла вызвало дальнейшее сниже-
ние уровня О ХС – на 4,9% и 3,2% соответственно. 
Содержание ХС ЛПНП во 2-й подгруппе было на 
7,7% ниже исходного значения и составило 
5,75±0,06 ммоль/л, при этом в 3-й подгруппе оно 
вернулось к исходному уровню – 6,26±0,14 
ммоль/л. Уровень глюкозы крови натощак через 6 
месяцев приема стандартного лечения составил 
9,32±0,21 ммоль/л, что на 6,8% выше исходных 
значений, прием эналаприла вызвал также недос-
товерную тенденцию к снижению – до 8,64±0,14 
ммоль/л (на 3,1%). На фоне приема лизиноприла 
уровень гликемии снизился на 18,4%, составив 
7,21±0,17 ммоль/л (р>0,05). Уровень HbA1 снижал-
ся во 2-й подгруппе, но достоверности различий не 
наблюдалось (р>0,05). 

 
Заключение 

 
Результаты нашего исследования показывают, 

что и АПФ (лизиноприл, эналаприл) оказывают по-
ложительный клинико-метаболический и антиише-
мический эффекты – способствуют снижению ко-
личества ангинозных приступов, улучшают показа-
тели углеводного и липидного обменов, вызывают 
стабильное снижение количества и продолжитель-
ности эпизодов ишемии миокарда, в особенности 
безболевой, по данным СМ ЭКГ, с достижением 
максимального эффекта через 6 месяцев приме-
нения. Благоприятное влияние иАПФ на липидный 
профиль, на наш взгляд, связано с соблюдением 
гиполипидемической диеты пациентами во время 
наблюдения. По данным ряда авторов, проявление 
антиишемического эффекта иАПФ обусловлено 
гемодинамической разгрузкой миокарда, т.е. сни-
жением пред- и постнагрузки на сердце; воздейст-
вием на коронарный кровоток вследствие умень-
шения образования вазоконстрикторов и повыше-
ния концентрации вазодилататоров в стенке коро-
нарных артерий; непосредственным влиянием на 
ингибирование пролиферации и миграции гладко-
мышечных и эндотелиальных клеток артериальной 
стенки [5, 6, 8]. 
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 Резюме 

Спектр нозологических форм, при которых возможно развитие экзантем, необычайно широк. В настоящем сообще-
нии представлена характеристика первичных и вторичных элементов экзантем, клиника и дифференциальная диаг-
ностика природно-очаговых заболеваний, протекающих с экзантемами, наиболее часто встречающимися в Респуб-
лике Дагестан.  
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 Summary 

The spectrum of nosological forms, under which the development of exanthemas is possible, is unusually wide. This report 
presents a description of the primary and secondary elements of exanthemas, the clinic and differential diagnosis of natural-
focal diseases, taking place with exanthemas, which are most often encountered in the Republic of Dagestan. 
Key words: exanthema, fevers, natural focal diseases, borreliosis. 

 
 Сыпь на коже (экзантема) является наиболее 

часто встречающимся признаком, наиболее ярким 
в диагностическом отношении, может быть разно-
образной по внешним проявлениям и служить как 
обязательным симптомом, так и дополнительным 
при многих заболеваниях [3, 4, 7].  

В дифференциальной диагностике следует 
учитывать характер высыпаний, локализацию эле-
ментов сыпи, время ее появления и последова-
тельность распространения по участкам тела, а 
также обратное развитие элементов сыпи по сро-
кам болезни. Необходимо также учитывать морфо-
логию, форму, четкость, размеры, количество эле-
ментов, цвет сыпи. А при описании цвета геморра-
гической сыпи приходится описывать оттенок цвета 
– от бледно-розового до синюшно-багрового. При 
изменении в динамике используются синий, фио-
летовый, пурпурный, желтый цвета.  

При разных инфекционных болезнях частота 
экзантем неодинакова. Прежде всего имеется много 
болезней, при которых экзантема не появляется. 
Среди инфекционных болезней, при которых экзан-
тема встречается, можно выделить ряд болезней, 
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где высыпания являются обязательным компонен-
том клинической симптоматики, при других болезнях 
сыпь необязательна, но встречается часто (у 50-
70% больных). Наконец, при ряде инфекционных 
болезней экзантема встречается относительно ред-
ко. В связи с этим диагностическая ценность нали-
чия (или отсутствия) экзантемы при разных инфек-
ционных болезнях существенно различается [7]. 

Цель нашего исследования – показать ос-
новные дифференциально-диагностические при-
знаки сыпи наиболее актуальных для Республики 
Дагестан природно-очаговых инфекционных забо-
леваний.  

Нами проведен ретроспективный эпидемиоло-
гический и клинико-лабораторный анализ природ-
но-очаговых заболеваний (крымской геморрагиче-
ской лихорадки, лайм-боррелиоза и астраханской 
риккетсиозной лихорадки) в Республике Дагестан. 
Выборка данных об инфекционной заболеваемости 
проводилась из формы учета сведений об инфек-
ционных и паразитарных заболеваниях (Форма 1 и 
Форма 2), журналов баз данных первичной регист-
рации случаев инфекционных заболеваний в Рес-
публике Дагестан. Анализ клинико-лабораторных 
данных проводился из историй болезни больных, 
находящихся на стационарном лечении в ГБУ РД 
«Республиканский центр инфекционных болезней» 
(ГБУ РД РЦИБ).  

Клещевой боррелиоз (Лайм-боррелиоз) – 
природно-очаговый зооноз с трансмиссивным меха-
низмом передачи возбудителей. В природе борре-
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лии циркулируют между клещами и дикими живот-
ными. Случаи заболевания широко распространены 
в лесной и лесостепной зонах [9, 10, 12, 13]. В сред-
нем заболеваемость лайм-боррелиозом в России 
составляет 5,5% (в Северо-Западном регионе – до 
11,5%). В Республике Дагестан первый случай офи-
циально зарегистрирован лишь в 2006 году и встре-
чается нечасто, но в последние два года уже заре-
гистрировано 4 случая заболевания, подтвержден-
ных результатами серологических исследований в 
ФКУЗ «Дагестанская противочумная станция».  

Неповторимый характер имеет эритема при 
клещевом боррелиозе. В месте бывшего укуса (вне-
дрения боррелий) появляется характерная эритема. 
Обычно центр ее бледен, что является следствием 
того, что боррелии подвергаются активному воздей-
ствию факторов воспаления, количество их умень-
шается и явления местного воспаления уменьшают-
ся, по периферии очерченная кайма, чаще неяркая 
гиперемия. Размеры эритемы достигают иногда ла-
дони и более. Она локализуется на спине, животе, 
груди, реже на конечностях [10, 11, 13]. Формирова-
ние новых колец или пятен гиперемии связано с но-
выми генерациями боррелий, способных к самостоя-
тельному поступательному перемещению на сосед-
ние участки, где концентрация факторов воспаления 
еще невысока. Эритема исчезает через 3-4 недели. В 
ряде случаев, при достаточном иммунном ответе ор-
ганизма, наступает полная элиминация возбудителя, 
и заболевание заканчивается уже на этой стадии. 
Иногда мигрирующая эритема при боррелиозе не 
развивается вовсе, а заболевание манифестирует с 
симптомов общей интоксикации — клинических про-
явлений второй фазы. 

В качестве иллюстрации лайм-боррелиоза 
приводим первый клинический случай заболева-
ния, зарегистрированного в Республике Дагестан.  

Больная М., 34 лет, поступила в ГБУ РД РЦИБ 
21.09.2006 г. с жалобами на выраженную общую 
слабость, повышение температуры, головные боли 
и головокружение. Из анамнеза болезни: больной 
себя считала с конца мая 2006 года, когда на внут-
ренней поверхности бедра появился участок гипе-
ремии с четкими краями, распространяющийся на 
заднюю поверхность бедра. С того же времени от-
мечала общее недомогание, которое прогрессиро-
вало, и в сентябре больная обратилась в лечебное 
учреждение и была госпитализирована. Из эпида-
намнеза: укус клеща отмечала 9 мая 2006 года. 
Эритема появилась через несколько дней. Состоя-
ние больной при поступлении было расценено как 
среднетяжелое. Температура 37,6º С. Адинамичная, 
выражение лица страдальческое. Кожные покровы 
бледноваты, видимые слизистые чистые, бледно-
розовые. В легких везикулярное дыхание, хрипы не 
прослушиваются. Тоны сердца приглушены, ритм 
правильный. Живот мягкий, не вздут, пальпация 
безболезненна. Печень и селезенка не увеличены. 
На внутренней поверхности бедра слева опреде-
лялся участок слабо выраженной эритемы с нечет-
кими краями, распространяющийся на заднюю по-
верхность бедра, размеры эритемы 15×20 см. При 

пальпации эритема была болезненной. Лаборатор-
ные исследования: общий анализ крови от 
22.09.2006 г.: Hb – 96 г/л, эритроциты – 4,0×1012 /л, 
ЦП – 0,8, лейкоциты 6,0 ×109 /л, СОЭ – 47 мм/ч, эо-
зинофилы- 1, палочкоядерные – 1, сегментоядер-
ные – 74, лимфоциты – 19, моноциты – 5. В биохи-
мическом анализе крови: общий белок – 104,0 г/л, 
билирубин – 20,0 мкмоль/л, креатинин – 88,0 
мкмоль/л, мочевина – 7,6 ммоль/л, глюкоза – 3,4 
ммоль/л. Анализ ликвора от 25.09.2006 г.: цвет про-
зрачный, бесцветный. Белок – 0,28 г/л, цитоз – 2/3, 
глюкоза – 1,4 ммоль/л. Посев ликвора на флору 
роста не дал. Анализ мочи – без патологии. Больная 
была проконсультирована офтальмологом, невро-
патологом, терапевтом. Установлен диагноз: лайм-
боррелиоз. Была назначена антибактериальная те-
рапия (пеницилллин, цефтриаксон, доксициклин). В 
ходе проводимой терапии состояние несколько 
улучшилось. Однако сохранялась субфебрильная 
температура. Больная была направлена для дообс-
ледования в ЦНИИ эпидемиологии г. Москвы, где 
диагноз лайм-боррелиоз был подтвержден лабора-
торно. Примечательно, что эритема сохранялась в 
течение 4-х месяцев болезни, при том, что обычно 
эритема исчезает через 3-4 недели и остается пиг-
ментация и шелушение.  

Крымская геморрагическая лихорадка (КГЛ) 
– острая природно-очаговая инфекционная бо-
лезнь, которая вызывается вирусом, передается 
клещами, характеризуется высокой, часто двух-
волновой лихорадкой с выраженным геморрагиче-
ским синдромом, тромбоцитопенией. Проблема 
КГЛ приобрела актуальность для юга России в 
1999 году, когда после длительного периода акти-
визировался природный очаг инфекции. Обостре-
ние эпидемиологической обстановки по КГЛ было 
связано с ухудшением эпизоотического надзора за 
природными очагами инфекции, ростом численно-
сти грызунов – прокормителей клещей рода Hya-
lomma marginatum marginatum, сокращением объе-
ма агротехнических, дератизационных и дезинсек-
ционных мероприятий. Индекс доминирования ука-
занного вида клещей на различных администра-
тивных территориях Республики Дагестан колеб-
лется от 2,6 до 76,1% [1, 2].  

Анализ клинических проявлений КГЛ в Рес-
публике Дагестан показал, что у 78,3% больных 
преобладала КГЛ с геморрагическим синдромом, у 
21,7% отмечалась клиническая форма без гемор-
рагического синдрома. При этом заболевание у 
21,7% больных протекало в тяжелой форме, у 
56,6% – в среднетяжелой и у 21,7% – в легкой. В 
последние годы наблюдается тенденция к сниже-
нию доли случаев с тяжелым течением болезни и 
геморрагическими проявлениями, что, вероятно, 
связано с более ранним обращением заболевших 
за медицинской помощью и своевременной поста-
новкой диагноза КГЛ [1].  

Для КГЛ характерна геморрагическая сыпь 
разной интенсивности, от единичных элементов до 
обильной. В начале болезни экзантема локали-
зуется на шее, в подмышечных впадинах и на бо-
ковых поверхностях груди, внутренних поверхно-
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стях бедер, веках. Сыпь мелкоточечная, а затем 
распространяется на другие участки и сливается в 
кровоподтеки. У больных КГЛ отмечаются инъек-
ция сосудов склер, кровоизлияния под конъюнкти-
ву. В местах инъекций отмечаются кровоподтеки. 
При этом лицо, шея и верхняя часть груди больных 
бывают гиперемированы [6].  

В Республике Дагестан больные КГЛ впервые 
выявлены в 2000 г. Первый больной зарегистрирован 
28 мая в Тарумовском районе, поздняя госпитализа-
ция и транспортировка больного на дальнее расстоя-
ние привели к летальному исходу. Далее в 2000 году 
были зарегистрированы еще несколько случаев КГЛ, 
один из которых мы решили описать в сообщении.  

Больная У., 33 лет, поступила в ГБУ РД РЦИБ 
8.06.2000 г. с жалобами на частый жидкий стул, 
повышение температуры, головные боли, резкую 
общую слабость. Из анамнеза болезни: заболела 
остро 3.06.2000 г., с повышения температуры и го-
ловных болей, 5.06.2000 г. к имеющимся симпто-
мам присоединился частый жидкий стул, принима-
ла левомицетин в таблетках, 8.06.2000 г. темпера-
тура снизилась до 37.0ºС, но состояние больной не 
улучшилось, сохранялась общая слабость, в связи 
с чем обратилась к участковому врачу и была на-
правлена в ГБУ РД РЦИБ, госпитализирована в 1 
взрослое отделение для больных с кишечными за-
болеваниями. Эпиданамнез: накануне заболевания 
работала в поле, отмечала, что пила сырую воду, 
одновременно заболел муж.  

9.06.2000 г. у больной вновь повышается тем-
пература. Так как стул у больной отсутствовал, но 
нарастала слабость, у больной был заподозрен 
брюшной тиф и рекомендован перевод в боксиро-
ванное отделение. Были назначены дополнитель-
ные исследования и получен результат общего 
анализа крови, где лейкоциты снижены до 800, 
тромбоциты до 40. КГЛ не встречалась на террито-
рии республики, и подозрения на данное заболе-
вание у врачей не возникло. В связи с тем, что у 
больной отмечались лейкопения и тромбоцитопе-
ния, был вызван гематолог, проведена стерналь-
ная пункция. Одновременно у больной появилась 
геморрагическая сыпь на теле (на коже живота, на 
сгибательных поверхностях предплечья и на но-
гах). В местах инъекций гематомы, на слизистых 
оболочках губ кровоизлияния. Из дополнительного 
анамнеза было выяснено, что в мае больная с тру-
дом удалила клещ, который присосался к нижнему 
веку. Больная с диагнозом «Крымская геморраги-
ческая лихорадка» была переведена в реанимаци-
онное отделение, где получала массивную гемо-
статическую терапию. Состояние больной улучши-
лось и 26.06.2000 г. она была выписана. Диагноз 
был подтвержден в ФКУЗ ДПЧС. Был госпитализи-
рован и супруг больной, серологические исследо-
вания крови также дали положительный результат.  

Астраханская риккетсиозная лихорадка 
(АРЛ) – риккетсиоз из группы пятнистых лихорадок, 
передающийся клещом Rhipicephalus pumilio и ха-
рактеризующийся доброкачественным течением, 
наличием первичного аффекта, лихорадкой, пятни-
сто-папулёзной сыпью. С начала 1980-х годов в 
Астраханской области стали отмечать ранее неиз-

вестную лихорадку с пятнистой сыпью. Природа ее 
была установлена в 1990 году после выделения 
двух штаммов риккетсий из клещей[5, 8]. 

В последние десятилетия отмечается активи-
зация классических очагов клещевых пятнистых 
лихорадок, в том числе и в Республике Дагестан. 
Так, в п. Сулак и Кривая Балка за последние 10 лет 
зарегистрировано около 35 случаев заболевания. К 
сожалению, лабораторно подтвердить диагноз АРЛ 
не представляется возможным, но заболевания 
протекают с типичной сыпью, что может быть под-
тверждено клиническими наблюдениями.  

Больной Д., 65 лет, поступил в ГБУ РД РЦИБ 
4.09.2017 г. с жалобами на высокую температуру, 
ломоту и боли в мышцах, головные боли. Из анам-
неза: работал на даче в районе Кривая Балка, где 
вечером 25.08.2017 г. заметил на животе клеща, 
которого самостоятельно удалил. У больного 
1.09.2017 г. повысилась температура, 4.09. появи-
лась сыпь на теле. Объективно: у больного при ос-
мотре обильная полиморфная розеолезно-
папулезная сыпь на туловище, ягодицах, верхних и 
нижних конечностях. Назначена антибактериаль-
ная терапия доксициклином в дозе 200 мг в сутки, 
на 5 сутки отмечено побледнение сыпи и полное 
исчезновение произошло на 20 сутки болезни, на 
месте сыпи осталась пигментация.  

Таким образом, сыпь на коже имеет важное 
значение в диагностике инфекционных болезней, и 
в отсутствии лабораторной диагностики, может 
быть единственным диагностическим критерием. 
Своевременная и точная диагностика инфекций не 
только определяет лечебную тактику врача, но и 
является основополагающим условием для прове-
дения полноценных и эффективных противоэпиде-
мических мероприятий. Но диагностика и диффе-
ренциальная диагностика экзантем в ряде случаев 
остается весьма нелегкой задачей. В немалой сте-
пени это связано с изменением течения многих за-
болеваний в современных условиях, что способст-
вует возникновению большого числа диагностиче-
ских ошибок, которые могут привести не только к 
ухудшению течения и прогноза заболевания, но и 
могут повлечь за собой различные эпидемиологи-
ческие осложнения [9].  
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ХИРУРГИЯ 
 
УДК 616.33-002.44:616.366-002.1-06 
 
Острый деструктивный холецистит с пенетрацией язвы желчного пузыря в стенку желудка 
 
И.Г. Ахмедов1, Х.М.Омаров2  
 
1 ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала;  
2 ООО “Медицинский центр “Здоровье”, Махачкала 
 
 Резюме 

Длительный воспалительно-деструктивный процесс в стенке желчного пузыря при калькулезном холецистите, как из-
вестно, приводит к формированию билиобилиарных и билиодегистивных свищей. В данной публикации представлен 
случай атипичного течения хронического калькулезного холецистита с развитием деструктивного процесса в стенке дна 
желчного пузыря, приведшего к формированию пенетрирующей язвы желчного пузыря. При этом размеры пузыря были 
гигантскими, а фиксированный в пузырном протоке конкремент был небольших размеров.  
Ключевые слова: калькулезный холецистит, атипичное течение калькулезного холецистита, билиобилиарные и 
билиодегистивные свищи. 

 
Acute destructive cholecystitis with penetration of the gallbladder ulcer into the wall of the stomach 
 
I.G. Akhmedov1, Kh.M.Omarov2 
 
1FSBEI HE "Dagestan State Medical University" MH RF, Makhachkala; 
2Ltd “Medical Center "Health ", Makhachkala 
 
 Summary 

A prolonged inflammatory-destructive process in the wall of the gallbladder with calculous cholecystitis is known to lead to 
the formation of biliobiliary and biliodegistive fistulas. This publication presents an atypical course of chronic calculous chole-
cystitis with the development of a destructive process in the wall of the gallbladder bottom, which led to the formation of a 
penetrating ulcer of the gallbladder. At the same time, the dimensions of the bladder were gigantic, and the concrement fixed 
in the bladder duct was of small size. 
Key words: calculous cholecystitis, atypical course of calculous cholecystitis, biliobiliary and biliodegistive fistulas. 

 
 Известно, что длительный воспалительно-

деструктивный процесс в стенке желчного пузыря 
при калькулезном и (реже) бескаменном холеци-
стите может приводить к перфорации желчного 
пузыря или формированию билиобилиарных и би-
лиодегистивных (внутренних и наружных) свищей 
[2, 3]. В патогенезе возникновения этих осложнений 
ключевую роль отводят развитию эрозии и дли-
тельного воспалительного процесса в стенке пузы-
ря фиксированным, как правило, большим (более 
2-3 см) конкрементом [1].   

Мы наблюдали клинический случай атипичного 
течения хронического калькулезного холецистита с 
развитием деструктивного процесса в стенке дна 
желчного пузыря, приведшего к формированию пе-
нетрирующей язвы желчного пузыря. В основе пато-
генеза пенетрирующей язвы желчного пузыря, веро-
ятно, лежали аналогичные вышеописанным патоло-
гические процессы. Однако в нашем наблюдении 
размеры пузыря были гигантскими, а фиксированный 
в пузырном протоке конкремент был единственным и 
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размером 1,5 см. Отсутствие большого конкремента, 
фиксированного к месту развития деструктивного 
процесса в стенке пузыря, не укладывается в при-
вычное понимание патогенеза развития холецисто-
билиарного, холецистодуоденального или холецисто-
гастрального свища при калькулезном холецистите. 

Приводим наблюдение. 
Пациентка Ш., 60 лет, на плановом амбула-

торном приеме у врача ультразвуковой диагности-
ки пожаловалась на ноющие боли в правой подре-
берной области и ниже, усиливающиеся при паль-
пации. Болеет в течение трех дней, боли купирова-
ла инъекциями анальгина с димедролом. Общее 
состояние удовлетворительное. Живот в этой об-
ласти несколько напрягает, поверхностная пальпа-
ция болезненная, глубокая пальпация резко болез-
ненна, пальпируется нечетко выраженный ин-
фильтрат. По остальным отделам живот спокой-
ный, не вздут. Со стороны органов кровообраще-
ния и дыхания без особенностей. Температура в 
пределах субфебрильной. В анализах крови: гемо-
глобин – 102 г/л, гематокрит 30,1%, лейкоциты – 
6,9х109/л, СОЭ – 70 мм/ч, тромбоциты 255х109/л, 
билирубин общий 11,3 мкмоль/л, билирубин пря-
мой – 4,7 мкмоль/л, общий белок – 66,9 г/л. 

При УЗИ (д.м.н. Ахмедов И.Г.): печень со 
средней эхогенностью и хорошей звукопроводимо-
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стью, край обычный, поверхность гладкая, размеры 
увеличены, КВР – 17,65 см, толщина левой доли – 
8,54 см. Контуры четкие, ровные, эхоструктура 
умеренно диффузно неоднородная с редкими то-
чечными и мелкими линейными фиброзными вклю-
чениями. Внутрипеченочные желчные протоки не 
расширены, сосудистый рисунок сохранен. Холе-
дох – 0,5 см, не расширен, свободен в видимой 
части. VP (тракт) – 1,2 см (передне-задний размер). 

Желчный пузырь грушевидной формы, разме-
рами 17,5х10,0 см с перегибом в шейке, напряжен, 
с утолщенными до 0,61 см стенками. На задней 
стенке тела пузыря отмечается отсутствие долж-
ной слоистости с усилением звукопроводимости за 
ней на участке, протяженностью 2,1 см (рис. 1). 
Содержимое пузыря жидкостное с мелкодисперс-
ной гомогенной эхогенной взвесью. В пузырном 
протоке фиксированный конкремент размерами до 
1,5 см (рис. 2). Перипузырных жидкостных образо-
ваний нет. Под и за желчным пузырем стенка же-
лудка и поперечно-ободочной кишки с ограничен-
ной подвижностью относительно стенки желчного 
пузыря. В брюшной полости свободная жидкость не 
визуализируется.  

 

 
Рис. 1. Пациентка Ш., 60 лет. Ультрасонограмма желчного 

пузыря: утолщение стенок пузыря, эхогенная мелкодис-
персная взвесь в ее содержимом, непривычно крупные 

размеры пузыря, отсутствие слоистости и усиление эхосиг-
нала на участке задней стенки тела пузыря 

 
Рис. 2. Ультрасонограмма желчного пузыря: конкремент, 

фиксированный в пузырном протоке 

Заключение: Ультразвуковая картина острого 
деструктивного калькулезного холецистита с бло-
ком пузырного протока конкрементом и реактивным 
гепатитом. Эмпиема желчного пузыря. Формирую-
щийся перипузырный инфильтрат. 

Больная была экстренно госпитализирована 
для оперативного лечения, и через 3 часа, после 
кратковременной предоперационной подготовки, 
ей была выполнена лапаротомия, холецистэктомия 
(к.м.н. Омаров Х.М.).  

Из протокола операции: Наркоз. Доступ транс-
ректальной лапаротомией справа. К ране прилежит 
больших размеров желчный пузырь, прикрытый у 
дна плотно спаянными с ним желудком, сальником 
и поперечно-ободочной кишкой. Печень с закруг-
ленным передним краем, увеличена в размерах, 
несколько пастозна. Свободной жидкости нет. Во-
круг пузыря свежих рыхлых спаек нет, инфильтрат 
не выражен. Отмечаются плотное сращение пузы-
ря со стенкой желудка и плотные спайки с сальни-
ком. При манипуляциях по разъединению спаек 
под напором полил гной. Аспирировано более 700 
мл гноя из полости пузыря. После санации и разъ-
единения спаек желчного пузыря со стенкой же-
лудка установлено, что в месте сращения пузыря с 
пилорическим отделом желудка имеется дефект 
стенки пузыря размерами до 2х2 см с инфильтри-
рованными краями. Стенка пузыря инфильтриро-
вана и утолщена до 1 см. Целостность стенки же-
лудка не нарушена, однако ее участок размерами 
до 2 см, фиксированный к пузырю, гиперемирован, 
грязно-зеленого цвета, имбибирован желчью. С 
техническими трудностями разъединены спайки 
желчного пузыря с органами и произведена холе-
цистэктомия от шейки с перевязкой пузырного про-
тока вместе с пузырной артерией. Ложе ушить не 
представилось возможным, в связи с чем произве-
дена его электрокоагуляция. Холедох не расширен, 
пальпаторно свободен. Санация подпеченочной 
области антисептиками. В брюшную полость вве-
дено 20 мл 1% раствора диоксидина. Осуществле-
но дренирование подпеченочной области. Лапаро-
томная рана ушита послойно. 

Макропрепарат: желчный пузырь размерами 
20х16 см с утолщенной до 1 см (а местами и бо-
лее) стенкой (рис. 3). Слизистая оболочка местами 
некротически изменена, у дна перфоративное от-
верстие 2х2 см (рис. 4). В шейке пузыря вклинив-
шийся конкремент, размером с лесной орех. 

Послеоперационный диагноз: Острый гангре-
нозный калькулезный холецистит, пенетрирующая 
язва стенки желчного пузыря, эмпиема желчного 
пузыря. Реактивный гепатит. 

Послеоперационное течение гладкое. Выздо-
ровление. В результате гистологического исследо-
вания желчного пузыря данных за новообразова-
ние не выявлено.  
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Рис. 3. Макропрепарат удаленного желчного пузыря:  

общий вид пузыря, из которого аспирировано более 700 мл 
гнойной желчи 

 

 
Рис. 4. Макропрепарат удаленного желчного пузыря: 
дефект стенки пузыря в месте сращения со стенкой  

желудка 
 
Представленный случай интересен, с одной 

стороны, нетипично большими размерами желчно-
го пузыря. С другой стороны, отсутствие лейкоци-
тоза, клиническая симптоматика и динамика ее 

развития были нетипичны и не характерны для де-
структивного калькулезного холецистита с разви-
тием эмпиемы желчного пузыря. Отсутствие рых-
лых свежих спаек и выпота вокруг желчного пузыря 
и наличие плотных сращений с соседними органа-
ми свидетельствуют о длительном рецидивирую-
щем течении деструктивного процесса в стенке 
желчного пузыря. Характер сращения со стенкой 
желудка и имбибирование ее небольшого участка 
гнойной желчью говорили о том, что этот участок 
служил частью стенки воспаленного желчного пу-
зыря. Таким образом, характер изменений стенки 
желудка в месте сращения с пузырем, имеющийся 
дефект стенки пузыря подтверждает факт форми-
рования пенетрирующей язвы желчного пузыря в 
стенку желудка. 
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Способ предупреждения и снижения уровня ампутаций у больных в критической стадии  
атеросклероза при гнойно-некротических формах диабетической стопы 
 
М.Р. Рамазанов1, Э.Э. Велиева1, М.И. Магомедрасулова2 
 
1ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала; 
2ГБУ РД «Городская клиническая больница №1», Махачкала 
 
 Резюме 

В работе показана эффективность механической стимуляции ангиогенеза тренировкой коллатерального кровообра-
щения на многопозиционном устройстве. 285 больным с критической ишемией нижних конечностей и диабетической 
стопой следовало выполнить ампутацию и реампутацию на уровне верхней трети или средней трети бедра. Благо-
даря механическому стимулированию ангиогенезанекрэктомия или ампутация гангренозных пальцев выполнена 165 
(57,9%) больным. Ампутация стоп и голени проведена 14 (4,9%) больным, а у 23 (8%) спасены конечности. Хорошие 
ближайшие результаты из 285 больных получены у 218 (76,5%) больных, удовлетворительные результаты – у 67 
(23,5%) больных. Хорошие отдаленные результаты отмечены у 145 (50,9%) больных, удовлетворительные – у 93 
(36%) больных, отрицательные – у 47 (18%).  
Ключевые слова: критическая ишемия нижних конечностей, диабетическая стопа, атеросклероз, ампутация, меха-
ническое стимулирование ангиогенеза. 

 
The method of preventing and reducing the level of amputation in patients with the critical stage of athe-
rosclerosis with purulent-necrotic forms of the diabetic foot 
 
M.R. Ramazanov1, E.E. Velieva1, M.I. Magomedrasulova2 
 
1FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala; 
2SBI «City Clinical Hospital №1», Makhachkala 
 
 Summary 

The efficiency of mechanical stimulation of angiogenesis by the training of collateral circulation on a multi-position device is 
shown in the work. Out of 285 patients with critical ischemia of the lower extremities and diabetic foot, amputation and ream-
putation should be performed at the level of the upper third or middle third of the thigh. Due to mechanical stimulation of an-
giogenesis, necrectomy or amputation of gangrenous fingers was performed in 165 (57,9%) patients. Amputation of the feet 
and tibia was performed in 14 (4,9%) patients, and in 23 (8%), limbs were saved. Good immediate results from 285 patients 
were obtained in 218 (76,5%) patients, satisfactory results in 67 (23,5%) patients. Good long-term results were noted in 145 
(50,9%) patients, 93 in 93 patients (36%), negative – in 47 (18%). 
Key words: critical lower limb ischemia, diabetic foot, atherosclerosis, amputation, mechanical stimulation of angiogenesis. 

 
Введение  

 
Ведущими факторами в формировании язвен-

но-некротических поражений при синдроме диабе-
тической стопы (СДС) являются нейропатия и ише-
мия. Несмотря на то, что практически все трофиче-
ские расстройства возникают при наличии нейропа-
тии, большинство авторов в тактическом плане на-
стоятельно рекомендует выявлять ведущий патоге-
нетический механизм развития язвенного дефекта, 
уделяя особое внимание выявлению так называе-
мой «диабетической ангиопатии» [1]. Речь идет об 
окклюзионном поражении магистральных артерий 
нижних конечностей атеросклеротическим процес-
сом, который имеет ряд существенных особенно-
стей у больных сахарным диабетом (СД): более 
дистальная локализация, более молодой возраст 

                                                           
 Для корреспонденции: 

Рамазанов Магомед Рамазанович – доктор медицинских наук, про-

фессор кафедры общей хирургии ФГБОУ ВО «Дагестанский государст-

венный медицинский университет» МЗ РФ, руководитель отделения 

восстановительной хирургии ГБУ РД "Детская республиканская клини-

ческая больница им.Н.М.Кураева".  

Тел.: 89282519082 

Статья поступила 22.09.2017 г., принята к печати 16.11.2017 г. 
 

пациентов, мультисегментарное и двустороннее 
поражение, относительно частое возникновение у 
женщин. Ряд авторов отмечает тенденцию к гипер-
диагностике «диабетических ангиопатий» и преуве-
личению их роли в патогенезе СДС [2]. 

Ишемия у больных диабетом может быть 
трудно определима вследствие нейропатии: часто 
отсутствует болевой синдром или превалируют 
нейропатические боли, отсутствует перемежающая 
хромота. Распространенность бессимптомной хро-
нической артериальной недостаточности нижних 
конечностей среди больных СД второго типа как 
минимум в 2 раза выше, чем в общей популяции и 
составляет 23,5%-73,8%. Особого внимания заслу-
живает состояние критической ишемии нижних ко-
нечностей (КИНК), представляющее реальную уг-
розу проведения ампутации. Критерием, разграни-
чивающим умеренную и тяжелую степени наруше-
ния магистрального кровотока, может быть лоды-
жечно-плечевой индекс со значением меньше 0,4. 
Клиническими проявлениями КИНК являются вы-
раженный болевой синдром или ишемические яз-
венные дефекты, некрозы, гангрена. Наличие кри-
тической ишемии конечностей неблагоприятно 
влияет на течение раневого процесса и значитель-
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но повышает риск высоких ампутаций при гнойно-
некротических осложнениях СДС [5]. 

Больные с КИНК и с диабетической стопой в 
80% случаев изначально обречены на высокую ам-
путацию. Сохранение конечности как органа и воз-
вращение опорно-двигательной функции является 
сложной задачей. В связи с чем целью настоящего 
исследования явилось предупреждение и сниже-
ние уровня ампутаций у больных в критической 
стадии атеросклероза при гнойно-некротических 
формах диабетической стопы путем механического 
стимулирования ангиогенеза в нижних конечностях 
и поджелудочной железы в комплексе с консерва-
тивной терапией. 

 

Материал и методы 
 

Механическая стимуляция ангиогенеза трени-
ровкой коллатерального кровообращения (ТКК) 
больным с облитерирующим атеросклерозом про-
водили с помощью аппарата «Мобильная кушетка» 
нашей конструкции. На аппарате «Мобильная ку-
шетка» лечение проводили в стационарных усло-
виях. Проводили простой и ступенчатый способ 
ТКК. Простой способ проводят тогда, когда атеро-
склеротический процесс локализуется на бедрен-
ных или более дистальных сегментах сосудов [3]. С 
помощью данного аппарата кровь с напором на-
правляется путем передавливания магистральных 
сосудов в больную конечность. Перед этим пред-
варительно увеличивается ишемия в больной ко-
нечности сдавлением функционирующих сосудов с 
целью увеличения концентрации вазоактивных 
продуктов, способствующих усилению процесса 
ангиогенеза. Созданный напор крови в обескров-
ленных тканях способствует преодолению гидрав-
лического сопротивления в сосудах, расширению и 
усилению функции преимущественно в коллате-
ральных сосудах, раскрытию и развитию их. Уст-
ройство также имеет возможность из горизонталь-
ного положения поэтапно принимать вертикальное 
положение, что позволяет больного перевести на 
30º, а через 5-7 дней со дня тренировки коллатера-
лей – на 60º, а через 12-15 дней – в вертикальное 
положение, что еще больше способствует напору 
крови за счет гравитационного давления в артери-
альных сосудах. При проведении каждой отдель-
ной процедуры пациенты отмечали ощущение теп-
ла, которое с каждым разом распространялось 
дистальнее и достигало стопы больной конечности 
[4]. 

Для механического стимулирования ангиоге-
неза больной ложится на основание аппарата 
«Мобильная кушетка» так, чтобы ягодичная об-
ласть оказалась между вертикальными стойками. С 
помощью расслабления, а затем закрепления вин-
тов прижимные пяты устанавливаются на проекции 
обеих бедренных артерий в паховых областях, а 
при отсутствии пульсации бедренных артерий пяты 
устанавливаются на проекции аорты или под-
вздошных артерий, т.е. там, где определяется про-
ходимость артерии. При опускании прижимная пята 
мягко, но очень плотно передавливает бедренную 

и подвздошную артерии, при поднятии прижимной 
пяты сдавливание артерий прекращается. Руки 
больного свободно достигают рукоятки. Первые 2-3 
сеанса ТКК производятся врачом, а затем весь 
курс проводит сам больной. Врач только контроли-
рует процесс и вносит свои коррективы по ходу ле-
чения, ежедневно определяет сахар в крови, изме-
ряет АД, пульс, проводит реовазографию, ультра-
звуковую допплерографию. Ежедневно больной 
проводит от 4 до 6 сеансов через равные проме-
жутки времени, равномерно увеличивая время пе-
редавливания. Последние 5-6 дней время пере-
давливания артерий остается стабильным. От 
сдавления каждый раз на 1 минуту раньше отпус-
кается поджатая артерия на стороне, где предпо-
лагается операция, затем через минуту отпускает-
ся артерия на второй конечности. Перерыв между 
процедурой 30 сек. 

При окклюзии подвздошных и подвздошно-
бедренных сегментов прижимной пятой аппарата 
передавливается брюшная аорта на время, начи-
ная от 15 сек. и постепенно, поэтапно доводя до 5 
минут. В день проводится 4 сеанса, каждый из ко-
торых состоит из 4-6 процедур с перерывами 30 
сек. Курс ТКК – 18-22 дня. Тучным больным пред-
варительно в течение 2-3-х дней проводят подго-
товительные процедуры (диета, сдавливание 
брюшной стенки аппаратом или рукой).  

Больным с КИНК, у которых поражены аорто-
подздошные сегменты, проводили ступенчатый 
способ ТКК. Для этого поле действия зрительно 
делили на сегменты: аортобедренный, бедренно-
подколенный, дистальный. Затем последовательно 
артерии этих сегментов вовлекались в ТКК. Для 
передавливания сосудов на каждый сегмент на-
кладывались специально сконструированные нами 
жгуты. При проведении ТКК у 40% больных, кото-
рые не выдержали горизонтального положения на 
кушетке из-за ишемических болей в конечности, 
процедуры начинали в обратном порядке, т.е. с 
вертикального положения кушетки. За счет колла-
терального кровообращения под влиянием грави-
тационного давления крови больные легче перено-
сили процедуры.  

Противопоказаниями для ТКК являются све-
жий инсульт, неуправляемая гипертония, злокаче-
ственные опухоли, кровотечения, расслаивающая 
аневризма.  

Наши исследования основаны на результатах 
обследования и лечения 285 больных с КИНК при 
гнойно-некротических формах диабетической сто-
пы, обусловленной поражениями артерий под-
здошно-бедренно-подколенно-берцового сегмента. 
Сопутствующая ишемическая болезнь сердца от-
мечалась у 175 (61%) больных. Из 285 (100%) 
больных с КИНК 104 (36,5%) с 3-й степенью хрони-
ческой ишемии нижних конечностей (ХИНК) и 181 
(63,5%) с 4-й степенью ХИНК. При оценке степени 
ХИНК мы руководствовались классификацией 
F.Fontane – А.В. Покровского, которая предложена 
Европейским и Российским консенсусами в качест-
ве стандартов для оценки тяжести ишемии у боль-
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ных с хроническими облитерирующими заболева-
ниями нижних конечностей.  

Из 285 больных с КИНК 218 провели механиче-
ское стимулирование ангиогенеза на «Мобильной 
кушетке», что касается 67 больных, они имели про-
тивопоказания (стабильная гипертония, перенесен-
ные инсульты, тромбозы) к механическому стимули-
рованию ангиогенеза на аппарате. Им проводили 
тренировки коллатералей ручным щадящим спосо-
бом более продолжительное время. Кроме механи-
ческого стимулирования ангиогенеза, больным на-
значались умеренные дозы антикоагулянтов (фени-
лин, синкумар, гепарин), антиагреганты (трентал, 
реополюглюкин, аспирин), обезболивающие препа-
раты (баралгин, трамал) и спазмолитики. Контроль 
осуществляли по данным клинического, лаборатор-
ных и функциональных исследований. Учитывались 
расстояние ходьбы, показатели регионарной гемо-
динамики, ультразвуковые допплерография и доп-
плерометрия, которые выполнялись на аппарате 
«Basockan» (Англия). Рентгеноконтрастнуюартерио-
графию выполняли на аппаратах фирмы «Angi-
oskopD33», фирмы «Siemens» (Германия). 

Результаты лечения больных с критической 
ишемией нижних конечностей оценивались как хо-
рошие, удовлетворительные и отрицательные. С 
хорошими результатами считались больные, кото-
рые после лечения могли пройти более 800 метров 
без остановки и у них не отмечались трофические 
изменения в конечности, сахар в крови снижался до 
нормы; с удовлетворительными результатами счи-
тались больные, которым была выполнена ампута-
ция полстопы и голени и в протезах они могли прой-
ти без отдыха до 800 метров; с отрицательными ре-
зультатами – те, которым была выполнена ампута-
ция на уровне бедра или с летальным исходом. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Клиническое улучшение в результате лечения 

механическим стимулированием ангиогенеза спо-
собом ТКК наблюдали на 3-6 день. У больных дос-

тигалось уменьшение или полное исчезновение 
болей в покое и увеличение дистанции ходьбы. На 
8-15 день ТКК мимифицировались трофические 
язвы или гангренозные участки на пальцах, обра-
зовывалась демаркационная линия. После опера-
тивных вмешательств продолжали ТКК в течение 
7-10 дней, что способствовало быстрому заживле-
нию культи за счет усиления коллатерального кро-
вообращения. 

Благодаря механическому стимулированию 
ангиогенеза из 195 больных с облитерирующим 
атеросклерозом 101 (35,4%) больному была вы-
полнена некрэктомия или экономная ампутация на 
стопе; 3 (1%) больным – ампутация полстопы; 4 
(1,4%) – ампутация голени на уровне нижней трети, 
2 (0,7%) – ампутация голени на уровне средней 
трети. Хорошие ближайшие результаты зафикси-
рованы у 136 (47,7%) из 195 больных, удовлетво-
рительные – у 59 (20,7%) больных. Из 90 больных с 
облитерирующим тромбангиитом некрэктомия или 
экономная ампутация была выполнена 64 (22,5%) 
больным, 2 (0,7%) – ампутация голени на уровне 
нижней трети, 1 (0,4%) – ампутация голени на 
уровне средней трети. Хорошие ближайшие ре-
зультаты – у 82 (28,8%) больных, удовлетвори-
тельные – у 8 (2,8%). 

Таким образом, из 285 больных с критической 
ишемией нижних конечностей ближайшие хорошие 
результаты лечения были достигнуты у 218 (76,5%) 
больных, удовлетворительные – у 67 (23,5%) чело-
век. Ни одному больному не была выполнена ам-
путация нижней конечности выше коленного суста-
ва, и не было летальных исходов. Отдаленные хо-
рошие результаты отмечены у 145 (50,9%) боль-
ных, удовлетворительные – у 93 (36%), отрица-
тельные – у 47 (18%). Из них на протяжении 5 лет 
умерли 9 (3,27%) больных, 5 (1,9%) человек от ин-
фаркта миокарда, 1 больной в автоаварии, 1 боль-
ной от падения с высоты и 2 больных от неизвест-
ных причин. Ампутация на уровне бедра выполне-
на 38 (14,7%) больным.  

 
Таблица 

Результаты лечения с критической ишемией нижних конечностей 

Заболевание III ст. IV ст. 
Критиче-

ская 
ишемия 

Некрэктомия 
и ампутация 

пальцев 

Ампута-
ция пол-

стопы 

Ампутация 
голени 

Результаты 

н/3 с/3 
хоро-
шие 

удовле-
твори-

тельные 

Облитери-
рующий ате-

росклероз 

86 
(30,2%) 

109 
(38,2%) 

195 
(68,4%) 

101 
(35,4%) 

3 
(1%) 

4 
(1,4%) 

2 
(0,7%) 

136 
(47,7%) 

59 
(20,7%) 

Облитери-
рующий 

тромбангиит 

18 
(6,3%) 

72 
(25,3%) 

90 
(31,6%) 

64 
(22,5%) 

2 
(0,7%) 

2 
(0,7%) 

1 
(0,4%) 

82 
(28,8%) 

8 
(2,8%) 

Всего 
104 

(36,5%) 
181 

(63,5%) 
285 

(100%) 
165 

(57,9%) 
5 

(1,7%) 
6 

(2,1%) 
3 

(1,1%) 
218 

(76,5%) 
67 

(23,5%) 

 
 
 

 
 



Заключение 
 
Использованный нами способ механического 

стимулирования ангиогенеза эффективно прим
няется на больных с облитерирующими заболев
ниями артерий нижних конечностей при гнойно
некротических формах диабетической стопы. Сп
соб усиливает кровообращение в нижних конечн
стях, что сокращает количество операций при ок
люзивных поражениях артерий нижних конечн
стей, уменьшает процент осложнений при восст
новительной операции. Значительно снизилось 
число ампутаций, что позволило ограничиться 
только некрэктомией. В случае экономной ампут
ции или некрэктомии рана культи заживает перви
ным натяжением, а культя годна к протезированию. 
Таким образом, данный способ предупреждения и 
снижения числа ампутаций у больных в критич
ской стадии атеросклероза при гнойно
некротических формах диабетической стопы явл
ется эффективным и доступным методом лечения, 
дополняющим традиционные методы консервати
ного и хирургического лечения.  
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Дуоденогастральный рефлюкс: особенности клинического течения 
 
С.В. Михайлусов, М.П. Михайлусова, А.С. Николаева 

 
ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ, Москва 
 
 Резюме 

Изучалась особенность клинического течения дуоденогастрального рефлюкса (ДГР) на основе проспективного анализа 
1660 пациентов (мужчин – 704, женщин 956, средний возраст – 56,9 ± 17,3)  с диспепсическими расстройствами.  Всем 
пациентам проведена эзофагогастродуоденоскопия. В результате проведенных исследований отмечена обратная кор-
реляционная связь между возрастом и частотой встречаемости ДГР и его выраженностью. При этом, чем массивнее 
был рефлюкс, тем чаще встречались рвота с примесью желчи и отрыжка. Выявлена  прямая корреляция между выра-
женностью ДГР и частотой выявления антрум-гастрита, гастрита тела желудка, атрофии слизистой антрального отдела 
желудка  (АОЖ), а также обратная корреляция с частотой эзофагита, эрозий и полипов тела желудка и хронической 
язвы двенадцатиперстной кишки. На фоне ДГР выявлена прямая корреляция между сочетанием частоты гастрита и 
рака тела и верхней трети желудка; эрозий и острых язв в теле желудка; рака дистального отдела желудка и гиперпла-
зии слизистой оболочки; рака проксимального отдела желудка и полипов тела желудка, а также признаков кишечной 
метаплазии; хронической язвы АОЖ и рака тела в верхней трети желудка; хронической язвы и рака верхней трети же-
лудка. Кроме того, выявлена обратная корреляция между выраженностью эзофагита и частотой полипов в теле желуд-
ка; частотой антрум-гастрита и кишечной метаплазией слизистой; частота гастрита в теле и атрофия слизистой АОЖ. 
Проведенные исследования показали, что ДГР у пациентов с диспепсическими проявлениями необходимо рассматри-
вать как патологическое явление, требующее коррекции и динамического инструментального мониторинга за состояни-
ем слизистой верхних отделов пищеварительного тракта.  
Ключевые слова: диспепсические расстройства, дуоденогастральный рефлюкс, особенности клинического течения 

 
Duodeno-gastral reflux: features of the clinical course 
 
S.V. Mikhailusov, M.P. Mikhailusova, A.S. Nikolaeva 
 
FSBEI HE “Russian National Research Medical University by N.I. Pirogov”, Moscow 
 
 Summary 

The clinical course of duodenogastric reflux (DGR) was studied on the basis of a prospective analysis of 1660 patients (men 
- 704, women 956, average age 56,9 ± 17,3) with dyspeptic disorders. All patients underwent esophagogastroduodenosco-
py. As a result of the conducted studies, an inverse correlation was found between the age and incidence of DGR and its 
severity. In this case, the more massive the reflux, the more frequent vomiting with an admixture of bile and eructation. A 
direct correlation was found between the severity of DGR and the frequency of antrum-gastritis, gastritis of the body of the 
stomach, atrophy of the antrum mucosa (AM), and also the inverse correlation with the frequency of esophagitis, erosions 
and polyps of the body of the stomach and chronic ulcer of the duodenum. Against the background of DGR, a direct correla-
tion was found between the combination of gastritis and cancer of the body and the upper third of the stomach; erosions and 
acute ulcers in the body of the stomach; cancer of the distal stomach and mucosal hyperplasia; cancer of the proximal sto-
mach and polyps of the body of the stomach, as well as signs of intestinal metaplasia; chronic ulcers of antrum  and cancer 
of the body in the upper third of the stomach; chronic ulcer and cancer of the upper third of the stomach. In addition, an in-
verse correlation was found between the severity of esophagitis and the frequency of polyps in the body of the stomach; fre-
quency of antrum-gastritis and intestinal metaplasia of the mucosa; frequency of gastritis in the body and atrophy of antrum 
mucous. Studies have shown that DGR in patients with dyspeptic manifestations should be considered as a pathological 
phenomenon that requires correction and dynamic instrumental monitoring of the upper mucosa of the digestive tract. 
Key words: dyspeptic disorders, duodenogastric reflux, clinical course features 

 
Введение  

 
Дуоденогастральный рефлюкс (ДГР) рассмат-

ривается в качестве потока дуоденального содер-
жимого в желудок [4, 10]. Основным компонентом 
ДГР является желчь, а также дуоденальный сок и 
панкреатические энзимы, ретроградно попадающие 
в анатомически вышерасположенные отделы 
(желудок, пищевод и реже – в ротовую полость) из 
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двенадцатиперстной кишки (ДПК). Если содержи-
мое ДПК забрасывается не только в желудок, но и 
в пищевод, то такой рефлюкс называется дуодено-
гастроэзофагеальным (ДГЭР) [1, 3, 22]. При эндо-
скопии признаки ДГР подтверждаются почти в по-
ловине наблюдений [1, 15], особенно у людей мо-
лодого возраста. Некоторые авторы расценивают 
его либо как реакцию регургитации на проведение 
исследования, либо как физиологический процесс 
(у 15% здоровых лиц) [3, 8], т.е. механизм защиты 
слизистой выходного отдела желудка от воздейст-
вия желудочного содержимого [5, 12, 16, 17] при 
отсутствии повреждения слизистой желудка [11], 
или как сопутствующее заболевание, осложняю-
щее основную патологию [15]. Гастроэнтерологи 
нередко недооценивают значение ДГР в патогене-
зе заболеваний органов пищеварения. При соче-
танной патологии желудочно-кишечного тракта, 
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болезнях оперированного желудка, желчнокамен-
ной болезни и после холецистэктомии патологиче-
скую составляющую ДГР отрицать сложно, так как 
при этих состояниях наблюдаются изменения сли-
зистой оболочки желудка, связанные именно с за-
бросом дуоденального содержимого [2, 9]. По мне-
нию патофизиологов, ДГР в норме представляет 
небольшой по объему заброс кишечного содержи-
мого в желудок с выраженной зависимостью от 
приема и состава пищи, который по своим пара-
метрам является весьма вариабельным [8]. Также 
он рассматривается в роли одного из повреждаю-
щих факторов слизистой оболочки желудка [11]. В 
ряде исследований показано, что ДГЭР обусловли-
вает более тяжелые формы поражения слизистой 
оболочки, чем кислотное содержимое желудка [3]. 
Желчный рефлюкс – синдром, довольно часто 
сопровождающий наиболее распространенные 
заболевания верхних отделов пищеварительного 
канала [1, 3, 4, 5, 10]. Актуальность рассмотрения 
данного синдрома диспепсии при этом обусловле-
на, прежде всего, широкой его распространенно-
стью. Встречается у 5-70% населения, а в 2-5% 
служит причиной всех обращений больных к вра-
чам общей практики и значительно влияет на каче-
ство жизни этих больных [6, 14, 19, 21, 24]. 

Римские критерии IV (2016) включают сле-
дующие симптомы функциональной диспепсии, 
причиняющие беспокойство: чувство переполнения 
в подложечной области, раннее насыщение, боли и 
чувство жжения в эпигастрии с обязательным ука-
занием на отсутствие признаков органической дис-
пепсии [6, 18, 23]. При этом продолжительность 
расстройств длится последние 3 месяца при общей 
продолжительности – 6 месяцев [6, 18]. Тошнота и 
отрыжка рассматриваются как «возможные допол-
нительные признаки» функциональной диспепсии. 

В литературе есть указание на то, что среди 
всех предъявляемых гастроэнтерологических жа-
лоб, снижающих качество жизни больных [22], сим-
птомы диспепсии составляют от 7 до 41%, в сред-
нем – 25% [18, 20], и встречаются преимуществен-
но у женщин [20]. Столь высокая распространен-
ность синдрома диспепсии среди населения опре-
деляет огромные расходы, которые несет государ-
ство по обследованию и лечению таких пациентов. 

Цель исследования: оценка особенностей 
клинического течения дуоденогастрального реф-
люкса, подтвержденного при эзофагогастродуо-
деноскопия (ЭГДС) и сопровождающегося диспеп-
сическими расстройствами, а также различными 
патологическими изменениями слизистой оболочки 
желудка и пищевода.  

 
 

Материал и методы 
 

Настоящее исследование основано на про-
спективном анализе результатов обследования 
1660 пациентов в возрасте от 15 до 90 лет (мужчин 
– 704, женщин – 956, средний возраст – 56,9±17,3), 
обратившихся за помощью в поликлинику №74 г. 
Москвы и стационар ГКБ №15 имени О.М. Филато-

ва (Москва) с различными диспепсическими рас-
стройствами. 

Группы больных, включенных в исследование, 
были сопоставимы по конституциональным осо-
бенностям. До момента настоящего обследования 
1066 (64,2%) из 1660 пациентов ранее лечились и 
находились под наблюдением у хирургов и гастро-
энтерологов по поводу ЖКБ; язвенной болезни же-
лудка и ДПК; дискинезии желчевыводящих путей и 
ДПК; гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
(ГЭРБ); гастрита; хронического панкреатита.  

Желчь в желудке верифицирована у 652 паци-
ентов (39,3%), которые и составили основную груп-
пу. Женщин в основной группе было 400 (61,3%) 
человек, мужчин – 252 (38,7%). Условно в зависи-
мости от выраженности ДГР были выделены под-
группы обследованных: с ДГР1 – 344 (52,8%) паци-
ента с легкой степенью рефлюкса, у которых име-
лись лишь помарки желчи в желудке, определяе-
мые эндоскопически; с ДГР2 – 190 (29,1%) пациен-
тов со средней степенью рефлюкса, у которых вы-
являлось незначительное количество желчи в ан-
тральном отделе и теле желудка, и с ДГР3 – 118 
(18,1) пациентов с тяжелой степенью рефлюкса, у 
которых желчь выявлялась во всех отделах желуд-
ка, либо было подтверждение поступления ее че-
рез пилорический канал в процессе исследования. 
Контрольную группу составили 1008 пациентов, у 
которых при ЭГДС желчи в желудке не обнаружено. 
Женщин в контрольной группе было 556 (55,2%), 
мужчин – 452 (44,8%). 

Помимо общеклинических исследований, всем 
пациентам проводилась ЭГДС и рН-метрия. 

Критериями исключения из исследования яви-
лись: 
1) оперативные вмешательства, изменившие ана-

томию желудочно-дуоденального перехода к 
моменту обследования (пилоропластика, ваго-
томия, резекция желудка в различных модифи-
кациях); 

2) ургентные хирургические заболевания гепато-
пан-креатобилиарной зоны; 

3) объемные образования и патология, приведшие 
к нарушению проходимости пищеварительного 
тракта (обтурационная кишечная непрохо-
димость, дуоденостаз механической природы, 
пилородуоденальный стеноз). 

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с помощью программы StatPlus Pro-
fessional, 2009.  

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Как показали исследования, чем старше были 

пациенты, тем реже встречался рефлюкс. Вместе с 
тем отмечалась обратная корреляция между воз-
растом и выраженностью ДГР (r= - 0,0718).  

У больных с подтвержденным желчным реф-
люксом среди жалоб чаще всего встречалась тош-
нота – у 75 (52,8%), эпизодически появляющееся 
или постоянное чувство горечи во рту – у 62 
(43,7%), периодически возникающая рвота с при-
месью желчи – у 58 (40,8%), чувство тяжести в эпи-
гастральной области после приема пищи – у 53 



Вестник ДГМА № 1 (26), 2018 

34 

(37,3%), отрыжка – у 53 (37,3%). Сравнение под-
групп пациентов с различной выраженностью ДГР 
позволило отметить, что чем массивнее желчный 
рефлюкс, тем чаще приходилось констатировать 
нормальные значения pH в зонах кислотопродук-
ции желудка при эндоскопической pH-метрии 
(r=0,22). Помимо этого, подтверждена прямая кор-
реляция между выраженностью ДГР и частотой 
встречаемости ожирения III-IV степени (r=0,25). 
Анализ клинических проявлений в основной группе 
показал, что чем выраженнее был желчный реф-
люкс, тем чаще встречалась рвота с примесью 
желчи (r=0,56; p<0,001), отрыжка (r=0,44; p<0,001) и 
тошнота (r=0,36; p<0,05). Что касается чувства тя-
жести в эпигастрии и горечи во рту, подобная зако-
номерность не подтвердилась (p>0,05).  

Подтвердив определенную закономерность 
частоты встречаемости ДГР и возраста, мы обра-
тили внимание на то, что в основной группе иссле-
дования прослеживается прямая корреляция меж-
ду возрастом и частотой гастрита (r=0,12), хрони-
ческой язвы АОЖ (r=0,08), хронической язвы тела 
желудка (r=0,09), полипов тела желудка (r=0,09), 
атрофии слизистой АОЖ (r=0,02) и фовеолярной 
гиперплазии слизистой желудка (r=0,09). Помимо 
этого, установлено, что у лиц мужского пола чаще 
эндоскопически верифицировались: эзофагит 
(r=0,13), хроническая язва ДПК (r=0,1), кишечная 
метаплазия (r=0,09) и выраженность эзофагита 
(r=0,15).  

В процессе обследования больных с клиниче-
скими признаками диспепсии, проводившегося в 
плановом порядке, обращали внимание, прежде 
всего, на патологию сфинктерного аппарата желуд-
ка. При ЭГДС и полипозиционной рентгенографии 
желудка несостоятельность пилорического жома 
выявлялось чаще у пациентов основной группы – у 
29 (4,4%) и у 18 (1,8%) пациентов контрольной 
группы (p=0,0014), что позволяет подтвердить 
предположение о важности данного факта в генезе 
рефлюкса. Статистически при несостоятельности 
кардиального жома шанс развития дуоденального 
рефлюкса выше – отношение шансов >1. У 65% (у 
1082 больных из 1660) пациентов подтверждены 
признаки несостоятельности кардиального жома, 
сочетающейся в 59% с аксиальной грыжей пище-
водного отверстия диафрагмы. У 28 (1,7%) пациен-
тов с диспепсическими расстройствами было обна-
ружено сочетание недостаточности сфинктеров в 
проксимальном и дистальном отделах желудка. 
Причем чаще у больных с доказанным желчным 
рефлюксом (у 19 пациентов), чем без него (у 9 па-
циентов) (p=0,003). Выявлялась прямая корреля-
ция между выраженностью ДГР и частотой встре-
чаемости несостоятельности сфинктерного аппа-
рата желудка. Чем массивнее был ДГР, тем чаще 
выявлялись несостоятельность пилорического 
(r=0,49; p<0,001) и кардиального жома (r=0,23) и их 
сочетание (r=0,5; p<0,001). При этом на фоне реф-
люкса, чем чаще диагностируется несостоятель-
ность кардиального жома, тем чаще подтвержда-
ются признаки эзофагита (r=0,98; p<0,0001), острая 
язва тела желудка (r=0,078) и полипы АОЖ 
(r=0,09).  

У пациентов с диспепсией отмечалась корре-
ляция между различной степенью выраженности 
желчного рефлюкса и частотой определенных 
морфологических изменений слизистой пищевода, 
желудка и ДПК (таблица 1). 

У пациентов с диспепсическими расстрой-
ствами в 602 (36,3%) случаях эндоскопически вы-
явлены признаки эзофагита различной степени вы-
раженности: у 243 (37,3%) пациентов с ДГР и у 359 
(35,6%) без рефлюкса (p=0,5). В основной группе 
пациентов, чем выраженнее был ДГР, тем чаще 
эндоскопически подтверждались изменения слизи-
стой пищевода и степень их поражения. Эта зако-
номерность (прямая корреляция) отмечена при 
анацидности (pH>5), гипоацидности (pH 5-2,1) и 
гиперацидности (pH<1,2) в проксимальных отделах 
желудка. По мере увеличения выраженности дуо-
денального рефлюкса чаще встречались признаки 
0 стадии (катаральные изменения), 1-й стадии 
(единичные продольные эрозии), а также 2-й ста-
дии эзофагита (по Savary-Miller). Как показали ре-
зультаты анализа, при средней и тяжелой степени 
ДГР эзофагит встречался значительно реже – у 71 
(23,1%), чем у больных без желчного рефлюкса 
(p<0,001). На фоне ДГР с помощью эндоскопиче-
ской pH-метрии достоверно реже подтверждалась 
гиперацидность в верхних отделах желудка (у 
14,2%), чем у пациентов без дуоденального реф-
люкса (у 54,2%) (p<0,001). Вместе с тем, у пациен-
тов с эзофагитом на фоне ДГР чаще встречалась 
гипоацидность (у 23%), чем без ДГР (у 4,2%) 
(p=0,008). Вообще, по мере возрастания массивно-
сти дуоденального рефлюкса (ДГР1, ДГР2 и ДГР3) 
отмечена тенденция к увеличению числа больных с 
анацидностью (соответственно 0%, 3,2% и 16,7%), 
гипоацидностью (соответственно 11,5%, 22,6% и 
43,3%) и уменьшению нормацидных состояний (со-
ответственно 82,7%, 35,5% и 36,7%). При этом дос-
товерных различий частоты встречаемости изме-
нений, выделенных в эндоскопической классифи-
кации эзофагита по Savary-Miller, при наличии раз-
личной степени выраженности желчного рефлюкса 
и его отсутствии не отмечено (p>0,05). Из 602 па-
циентов с эзофагитом в большинстве случаев под-
тверждены признаки 0 стадии – у 82,4%, 1-й стадии 
– у 15,3%  и 2 стадии – у 2% пациентов. Признаков 
третьей стадии и четвертой стадии эзофагита по 
Savary-Miller не обнаружено ни в одном из наблю-
дений. Возможно, это подчеркивает вероятность 
пагубного действия как дуоденального, так и кисло-
го содержимого желудка на слизистую пищевода, а 
также факт нейтрализации кислоты в желудке ще-
лочным содержимым ДПК при ДГР.  

У пациентов с диспепсическими расстрой-
ствами в 602 (36,3%) случаях эндоскопически вы-
явлены признаки эзофагита различной степени вы-
раженности: у 243 (37,3%) пациентов с ДГР и у 359 
(35,6%) без рефлюкса (p=0,5). В основной группе 
пациентов, чем выраженнее был ДГР, тем чаще 
эндоскопически подтверждались изменения слизи-
стой пищевода и степень их поражения. Эта зако-
номерность (прямая корреляция) отмечена при 
анацидности (pH>5), гипоацидности (pH 5-2,1) и 
гиперацидности (pH<1,2) в проксимальных отделах 
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желудка. По мере увеличения выраженности дуо-
денального рефлюкса чаще встречались признаки 
0 стадии (катаральные изменения), 1-й стадии 
(единичные продольные эрозии), а также 2-й ста-
дии эзофагита (по Savary-Miller). Как показали ре-
зультаты анализа, при средней и тяжелой степени 
ДГР эзофагит встречался значительно реже – у 71 
(23,1%), чем у больных без желчного рефлюкса 
(p<0,001). На фоне ДГР с помощью эндоскопиче-
ской pH-метрии достоверно реже подтверждалась 
гиперацидность в верхних отделах желудка (у 
14,2%), чем у пациентов без дуоденального реф-
люкса (у 54,2%) (p<0,001). Вместе с тем, у пациен-
тов с эзофагитом на фоне ДГР чаще встречалась 
гипоацидность (у 23%), чем без ДГР (у 4,2%) 
(p=0,008). Вообще, по мере возрастания массивно-
сти дуоденального рефлюкса (ДГР1, ДГР2 и ДГР3) 
отмечена тенденция к увеличению числа больных с 
анацидностью (соответственно 0%, 3,2% и 16,7%), 

гипоацидностью (соответственно 11,5%, 22,6% и 
43,3%) и уменьшению нормацидных состояний (со-
ответственно 82,7%, 35,5% и 36,7%). При этом дос-
товерных различий частоты встречаемости изме-
нений, выделенных в эндоскопической классифи-
кации эзофагита по Savary-Miller, при наличии раз-
личной степени выраженности желчного рефлюкса 
и его отсутствии не отмечено (p>0,05). Из 602 па-
циентов с эзофагитом в большинстве случаев под-
тверждены признаки 0 стадии – у 82,4%, 1-й стадии 
– у 15,3%  и 2 стадии – у 2% пациентов. Признаков 
третьей и четвертой стадии эзофагита по Savary-
Miller не обнаружено ни в одном из наблюдений. 
Возможно, это подчеркивает вероятность пагубно-
го действия как дуоденального, так и кислого со-
держимого желудка на слизистую пищевода, а так-
же факт нейтрализации кислоты в желудке щелоч-
ным содержимым ДПК при ДГР.  

 
Таблица 1 

Корреляционная зависимость между степенью выраженности и различными клинико-инструментальными  
признаками дуоденогастрольного рефлюкса у пациентов с диспепсическими проявлениями 
Клинико-инструментальные признаки дуодено-гастрольного рефлюкса r; p 

Частота эзофагита r= - 0,25 
Выраженность эзофагита r= - 0,24 
Частота эзофагита на фоне анацидности в проксимальном отделе желудка r=0,6; p<0,001 
Частота эзофагита на фоне гипоацидности в  проксимальном отделе желудка r=0,5; p<0,001 
Частота эзофагита на фоне нормацидности в проксимальном отделе желудка r= - 0,143 
Частота эзофагита на фоне гиперацидности в проксимальном отделе желудка r=0,43; p<0,001 
Частота эзофагита на фоне тенденции снижения показателей pH-метрии в проксимальном 
отделе желудка  

r=0,4; p<0,001 

Частота эзофагита 0 ст. (среди больных с эзофагитом) r=0,34; p<0,001 
Частота эзофагита 1 ст. (среди больных с эзофагитом) r=0,32; p<0,001 
Частота эзофагита 2 ст. (среди больных с эзофагитом) r=0,53; p<0,001 
Частота гастрита r= - 0,0532 
Частота антрум-гастрита (во всей выборке) r=0,4; p=0,0001 
Частота антрум-гастрита (в группе пациентов с ДГР) r=0,16 
Частота эрозий в АОЖ (во всей выборке)  r= - 0,16 
Частота атрофии слизистой АОЖ r=0,42; p<0,001 
Частота атрофии слизистой АОЖ у лиц старше 65 лет r=0,36; p<0,001 
Частота гастрита в теле желудка (среди пациентов с гастритом) r=0,12 
Частота гастрита в теле желудка (среди пациентов в выборке) r=0,06 
Частота гастрита в  антральном отделе и теле желудка r=0,53; p<0,001 
Частота эрозий слизистой оболочки тела желудка r= - 0,07 
Частота встречаемости полипов в теле желудка r= - 0,05 
Частота встречаемости полипов желудка на фоне тенденции снижения pH в теле желудка r=0,74 

Частота выявления хронической язвы ДПК (во всей выборке) r= - 0,0978 
Примечание: АОЖ – антральный отдел желудка  

 
Анализируя клинические проявления эзофаги-

та, мы отметили, что они связаны как с морфологи-
ческими изменениями слизистой пищевода, так и с 
рефлюксом содержимого в пищевод. Это чрезвы-
чайно важно в оценке клинической ситуации, осо-
бенно на амбулаторном этапе. Чаще всего встре-
чались симптомы изжоги – у 103 (17,1%) из 602 па-
циентов с эзофагитом и боль, связанная с приемом 
пищи – у 95 (15,8%) пациентов. У 34 (5,7%) пациен-
тов из 602 с эзофагитом боль иррадиировала в ле-
вое плечо, а у 28 (4,7%) – отмечалось чувство бес-
покойства, боль в области сердца, одышка, обиль-
ная саливация после еды. Коморбидность реф-
люкс-эзофагита с кардиальными и легочными про-
явлениями является предметом научных исследо-

ваний ряда авторов [1,7]. Клинические проявления 
у пациентов с эзофагитом на фоне ДГР и без 
желчного рефлюкса существенно не отличались. 
Лишь изжога после еды, в положении больного ле-
жа и при повышении внутрибрюшного давления 
встречалась чаще у пациентов без желчного реф-
люкса – у 71 (19,8%) из 359, чем у больных с ДГР – 
у 32 (13,2%) из 243 (p=0,046). Детальный сбор 
анамнеза заболевания позволил выявить, что поч-
ти у каждого десятого (у 59 человек (9,8%)) пациен-
та отмечены рецидивирующие симптомы патоло-
гии бронхиального дерева и легких, что согласует-
ся с данными литературы [1,7]. Причем половина 
из них – 32 (54,2%) в течение последних трех лет 
обращалась к врачам с клиническими проявления-
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ми бронхита или пневмонии. Детальный анализ 
клинической ситуации может существенно помочь 
участковому терапевту в выборе рациональной 
тактики ведения этих пациентов. 

Отмечено, что чем чаще встречался эзофагит, 
тем чаще отмечены признаки гастрита в теле же-
лудка (r=0,15), а также острые язвы в АОЖ (r=0,2) и 
реже – признаки антрум-гастрита (r= - 0,21) и поли-
пы в теле желудка (r= - 0,14). 

У обследованных с диспепсическими проявле-
ниями в 9,3% случаев подтверждены эндоскопиче-
ские признаки, указывающие на распространенные, 
отличные от нормы изменения слизистой желудка 
(гастрит). Отмечается обратная корреляция между 
частотой ДГР и гастрита (r= - 0,06). Подобная же 
закономерность отмечена и между выраженностью 
ДГР и частотой гастрита (таблица 1). Гастрит реже 
подтвержден у больных без ДГР – у 47 (7,2%) из 
652, чем у пациентов с желчным рефлюксом – у 
108 (10,7%) из 1008 (p=0,017). Исключительно на 
фоне ДГР статистически подтверждены различия 
корреляций между частотой гастрита и различными 
морфологическими находками в желудке (таблица 
2). 

У пациентов с диспепсическими расстройс-
твами в 69,1% случаев эндоскопически верифици-
рованы признаки антрум-гастрита (у 1147 обследо-
ванных из 1660). При этом при ДГР чаще – в 603 
(92,5%) случаях, чем без него – в 544 (54%) случа-
ях (p<0,001). Причем, чем выраженнее был желч-
ный рефлюкс, тем чаще при обследовании под-
тверждались признаки антрум-гастрита как во всей 
выборке (r=0,4; p=0,0001), так и в группе пациентов 
с ДГР (r=0,161). 

У 435 (37,9 %) пациентов из 1147 с антрум-
гастритом выявлены эрозии в АОЖ, у 72,3% – 
множественные. Во всей выборке частота встре-
чаемости эрозий составила 26,2%. Интересно, что 
при доказанной сопоставимости подгрупп больных 
по возрасту и сопутствующей патологии, эрозии 
АОЖ при антрум-гастрите диагностированы реже 
на фоне ДГР – у 110 (16%) пациентов, чем без него 
– у 325 (32,2%) пациентов (p<0,001). Статистически 
же шанс эрозивного антрум-гастрита выше при 
ДГР, особенно при его минимальных проявлениях 
(ДГР1). Среди всех пациентов между частотой 
встречаемости желчного рефлюкса и эрозий (во 
всей выборке) в дистальном отделе желудка  про-
слеживается обратная корреляция (r= - 0,17). 

Таблица 2 
Корреляции между эндоскопическими признаками исключительно на фоне дуоденального рефлюкса 

Признаки сравнения r, p 
Выраженность эзофагита и частота полипов в теле желудка r= - 0,09 
Частота эзофагита и полипов в теле желудка r= - 0,09 
Частота гастрита и рака тела желудка r=0,14 
Частота гастрита и рака и в/3 желудка r=0,13 
Частота гастрита и острых язв в теле желудка r=0,09 
Частота антрум-гастрита и хронической язвой тела желудка r= - 0,83; p=0,0337 
Частота антрум-гастрита и кишечная метаплазия r= - 0,08 
Частота гастрита в теле и атрофия слизистой в АОЖ r= - 0,19 
Частота эрозий и острых язв в теле желудка r=0,09 
Частота рака АОЖ и гиперплазии слизистой r=0,09 
Частота рака в/3 желудка и полипов в теле желудка r=0,12 
Частота рака в/3 желудка и кишечной метаплазии слизистой r=0,12 
Частота рака в/3 желудка и фовеолярной гиперплазии r=0,08 
Частота хронической язвы АОЖ и рака тела желудка r=0,2 
Частота хронической язвы тела и хронической язвы в/3 желудка r=0,16 
Частота хронической язвы тела желудка и рака в/3 желудка r=0,18 
Частота хронической язвы в/3 желудка и рака АОЖ r=0,3; p<0,05 
Частота хронической язвы и рака в/3 желудка r=0,21 
Частота хронической язвы в/3 желудка и кишечной метаплазии r=0,4;  p<0,001 
Частота хронической язвы ДПК и хронической язвы АОЖ r=0,09 
Частота хронической язвы АОЖ и хронической язвы в/3 желудка r=0,08 

 
Проведение эндоскопической pH-метрии в 

различных отделах желудка позволило выявить 
повышение pH в антральном отделе по сравнению 
с телом желудка (в зонах кислотопродукции), при-
чем на фоне желчного рефлюкса чаще (в 69,2% 
случаев), чем у пациентов без ДГР (46,8%)  
(p=0,0084). Данный факт подтверждается прямой 
корреляцией между частотой встречаемости ДГР и 
указанной тенденцией pH (r=0,451; p<0,001). Тео-
ретически можно предположить в качестве причи-
ны как ощелачивающую функцию дистального от-
дела желудка, так и роль щелочных свойств реф-
люксата. 

У 112 (6,7%) пациентов эндоскопически и 
морфологически подтверждена атрофия слизистой 
АОЖ, причем чаще у пожилых и стариков – у 65 

(10,5%) из 620, чем у более молодых – у 47 (4,5%) 
из 1040 как в основной, так и в контрольной группах 
(p<0,001). Атрофический гастрит чаще наблюдался 
на фоне ДГР – у 54 (8,3%) пациентов, чем без 
рефлюкса – у 58 (5,7%) пациентов (p=0,05). Причем 
подтверждена прямая корреляция между частотой 
встречаемости признака и обнаружения желчного 
рефлюкса (r=0,049) и его выраженностью, особен-
но у обследованных моложе 65 лет (табл. 2).  

У 236 (22,5%) пациентов при изучении био-
псийного материала удалось подтвердить признаки 
кишечной метаплазии слизистой обо-лочки. По-
добные изменения наблюдались чаще на фоне 
желчного рефлюкса – в 23 (31,1%) случаях из 74, 
чем без него – в 30 (18,5%) из 162 (p=0,0319), но 
корреляция между частотой ДГР и данной морфо-
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логической находкой не подтвердилась (r=0,0277; 
p=0,24). Интерес же к вопросу выявления измене-
ний слизистой подкрепляется прямой корреляцией 
во всей выборке между частотой кишечной мета-
плазии и фовеолярной гиперплазии (r=0,84; 
p<0,0001), рака тела (r=0,7; p=0,0066) и верхней 
трети желудка (r=0,07), гиперплазии слизистой 
оболочки (r=0,12). 

Сам факт обнаружения желчи в желудке за-
ставил обратить внимание на характер изменений 
слизистой, соответствующих гастриту в теле же-
лудка. Эндоскопически  признак во всей выборке 
верифицирован в 93,9% наблюдений: чаще на фо-
не ДГР – у 622 (95,4%) пациентов, чем без него – у 
937 (93%) пациентов (p=0,007). При этом доказано, 
что чем чаще встречался ДГР, тем чаще диагно-
стирован гастрит в теле желудка (r=0,05). Подоб-
ная же закономерность прослежена при оценке вы-
раженности желчного рефлюкса как в подгруппе 
пациентов с ДГР, так и во всей выборке (табл. 1). 
Причем лишь в группе пациентов с ДГР, чем чаще 
встречались признаки гастрита в теле, тем реже 
выявлялись признаки атрофии слизистой АОЖ 
(табл. 2). 

Практически у каждого десятого обследован-
ного с диспепсическими проявлениями эндоскопи-
чески верифицированы эрозии в теле желудка – у 
162 (9,8%) пациентов из 1660: на фоне ДГР реже – 
у 44 (6,7%) пациентов, чем без рефлюкса – у 118 
(11,7%) пациентов (p=0,0009). Причем отмечена 
обратная корреляция между частотой эрозий в те-
ле желудка и ДГР (r= - 0,0816) и его выраженно-
стью (табл. 1). На фоне желчного рефлюкса чаще 
встречаются и признаки гастрита в антральном от-
деле и в теле желудка – у 577 (88,5%) пациентов, 
чем без ДГР – у 497 (49,3%) пациентов (p<0,001).  

В 68 (4,1%) случаях во всей группе иссле-
дования эндоскопически подтверждены признаки 
гиперплазии слизистой желудка. При этом было 
отмечено, что чем чаще встречались гастрит и ан-
трум-гастрит, тем чаще подтверждались признаки 
гиперплазии слизистой оболочки желудка. Это 
особенно актуально с учетом прямой корреляции 
между частотой встречаемости гиперплазии и ки-
шечной метаплазии слизистой оболочки (r=0,12), а 
также гиперплазии и фовеолярной гиперплазии 
(r=0,15).  

В группе пациентов с диспепсическими рас-
стройствами, обследованных в плановом порядке, 
в 21 (1,3%) случае из 1660 верифицирован рак же-
лудка различной локализации. Именно на фоне 
ДГР шанс выявления рака желудка оказался выше. 
Исключительно у пациентов с желчным рефлюксом 
подтверждена прямая корреляция между онколо-
гическим процессом и различными морфологиче-
скими находками слизистой оболочки верхнего от-
дела пищеварительного тракта (табл. 2). Подобных 
достоверных связей у пациентов без ДГР не отме-
чено. 

У 100 пациентов проспективного исследования 
(6%) верифицированы полипы в различных отде-
лах желудка, в 21 случае – множественные. При 
этом статистических различий частоты встречае-
мости полипов у пациентов с ДГР (33 (5,1%)) и без 

рефлюкса (67 (6,6%)) не отмечено (p=0,1849), но по 
мере выраженности рефлюкса полипы в желудке 
встречались чаще (r=0,496; p< 0,001).		При ДГР1 
полипы желудка встречались в 4,1% случаев, при 
ДГР2 – в 5,8%, при ДГР3 – в 6,8%. Причем значи-
тельно чаще на фоне анацидности в зонах кисло-
топродукции (r=0,475; p<0,001). Обращает на себя 
внимание, что чем чаще встречается желчный 
рефлюкс, тем реже подтверждались полипы в теле 
желудка (r= - 0,05). На фоне ДГР подтверждена 
прямая корреляция между частотой встречаемости 
полипов и онкологическим процессом в желудке 
(табл. 2).  

Из пациентов с диспепсическими расстрой-
ствами, обследованных в плановом порядке, у 149 
(9%) пациентов из 1660 выявлена хроническая  
язва желудка, локализующаяся в теле (24,2%), в 
дистальном отделе желудка в сочетании с язвой 
двенадцатиперстной кишки (5,4%), в области пило-
рического канала (56,4%) и в субкардиальном и 
кардиальном отделах (14,1%). Ни в одной из пред-
ставленных подгрупп больных с хроническими яз-
вами желудка не подтверждены статистически дос-
товерные различия частоты их встречаемости сре-
ди пациентов с желчным рефлюксом и без него. 
Тем не менее, подробный статистический анализ 
показал наличие корреляций между частотой 
встречаемости хронической язвы желудка и раз-
личной онкологической патологией, возникающих 
исключительно на фоне желчного рефлюкса (табл. 
2). Это еще раз подчеркивает возможность пагуб-
ного действия рефлюкса желчи на слизистую же-
лудка, что чрезвычайно важно учитывать в практи-
ке участкового терапевта, анализирующего резуль-
таты обследования пациентов в поликлинических 
условиях.   

Среди обследованных в плановом порядке с 
диспепсическими проявлениями, после анализа 
данных анамнеза и результатов инструментальных 
исследований, подтвержден диагноз язвенной бо-
лезни ДПК в 222 (13,4%) случаях: у  пациентов с 
ДГР значительно реже, чем без ДГР – соответст-
венно у 51 (7,8%) и у 171 (17%) пациентов 
(p<0,0001). В большинстве случаев (60,8%) во всей 
выборке он верифицирован при гиперацидности в 
зонах кислотопродукции. При ДГР «открытая» хро-
ническая язва диагностирована значительно реже 
– у 27 (4,1%) пациентов, чем без ДГР – у 97 (9,6%) 
пациентов (p<0,0001), и чем реже подтверждалась 
эндоскопически хроническая язва ДПК, тем чаще 
выявлялся ДГР (табл. 1).  

Среди обследованных в плановом порядке при 
ЭГДС в 30 (1,8%) случаях из 1660 верифицированы 
острые язвы желудка различной локализации (в 13 
наблюдениях – множественные). Данная патология 
у 14 из 30 была единственной эндоскопической на-
ходкой. Почти в половине наблюдений (14 из 30) это 
были пациенты старше 65 лет. Статистически дос-
товерных различий частоты встречаемости острых 
язв различной локализации у пациентов с ДГР и без 
него, но сопоставимых по соматической патологии и 
приему лекарственных препаратов, принимаемых по 
поводу различных заболеваний, не отмечено. По-
мимо этого, корреляция между частотой обнаруже-
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ния ДГР и частотой острых язв как в АОЖ, так и в 
теле желудка не подтверждена.  

Таким образом, у пациентов с различными дис-
пепсическими проявлениями, обследуемых в плано-
вом порядке, следует учитывать как клинические 
данные, так и инструментальные, подтверждающие 
наличие ДГР. С учетом возможного сочетания раз-
личных изменений слизистой желудка и пищевода, 
необходимо планировать соответствующий ком-
плекс обследования и последующую терапию. 

 
Выводы 

 
1. Дуоденогастральный рефлюкс необходимо 

рассматривать как патологическое состояние у об-
следованных с различными диспепсическими про-
явлениями, которое встречается чаще, чем в трети 
наблюдений (у 39,2% пациентов).  

2. При наличии диспепсических проявлений, 
чем чаще встречается дуоденальный рефлюкс, тем 
чаще эндоскопически подтверждаются признаки 
гастрита в дистальных отделах желудка, атрофия 
слизистой, а также повышение pH в антральном 
отделе желудка, и реже верифицируются хрониче-
ская язва двенадцатиперстной кишки, эрозивное 
поражение слизистой в дистальных отделах же-
лудка и полипы в теле желудка. С увеличением 
выраженности дуоденогастрального рефлюкса 
уменьшается частота встречаемости эзофагита. 

3. Исключительно при дуоденогастральном 
рефлюксе на фоне гастрита чаще верифицируются 
рак тела и верхней трети желудка, а также острые 
язвы тела и верхней трети. Именно на фоне дуо-
деногастрального рефлюкса между частотой 
встречаемости гиперплазии слизистой оболочки, 
полипов, кишечной метаплазии и фовеолярной ги-
перплазии, хронической язвы антрального отдела 
желудка, тела и верхней трети желудка прослежи-
вается прямая корреляционная зависимость с вы-
явлением рака различных отделов желудка. 

4. Только на фоне дуоденогастрального реф-
люкса у пациентов с диспепсическими проявле-
ниями отмечается достоверная обратная корреля-
ция между гастритом и язвой тела желудка, кишеч-
ной метаплазией и атрофией слизистой желудка, а 
также эзофагитом и полипами тела желудка. 
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 Субоперационные технические сложности при лапароскопической холецистэктомии  у пациентов с 
острым калькулезным холециститом (анализ серии из 677 случаев) 
 
М.К. Абдулжалилов, А.М. Абдулжалилов, М.Р. Иманалиев, А.-К.Г. Гусейнов 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет»  МЗ РФ, Махачкала   
 
 Резюме 

В работе представлен анализ клинических случаев диагностики и оперативного лечения калькулезного холецистита 
у 677 пациентов, из которых у 545 (80,5%) пациентов имел место острый калькулезный холецистит. Изучение про-
токолов лапароскопической холецистэктомии показало, что в 31,5% случаев субоперационные технические слож-
ности создаются паравезикальным воспалительным инфильтратом, в 24,1% – спайками желчного пузыря с сальни-
ком, в 14,8% – утолщением стенки желчного пузыря, в 11,1% – увеличением размеров желчного пузыря, в 7,4% – 
внутрипеченочным расположением желчного пузыря, в 5,6% – воспалительным инфильтратом шейки желчного 
пузыря, в 5,5% прочими причинами. Плотная инфильтрация стенки желчного пузыря развивается в течение 72 ча-
сов после приступа острого калькулезного холецистита и сопровождается повышением СОЭ – более 40 мм/час. 
Ультразвуковое исследование  желчного пузыря с большой достоверностью позволяет прогнозировать субопера-
ционные технические трудности, определить оптимальную хирургическую тактику и вероятность конверсии при ла-
пароскопической холецистэктомии.  
Ключевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, технические трудности,  воспалительный инфильтрат,   
увеличение размеров желчного пузыря, внутрипеченочное расположение желчного пузыря, ультразвуковое иссле-
дование. 

 
Suboperative technical difficulties with laparoscopic cholecystectomy in patients with acute calculous 
cholecystitis (analysis of a series of 677 cases) 
 
M.K. Abdulzhalilov, A.M. Abdulzhalilov, M.R. Imanaliev, A.-K.G. Guseynov 
 
FSBEI HE "Dagestan State Medical University" MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

The paper presents an analysis of clinical cases of diagnosis and surgical treatment of calculous cholecystitis in 677 pa-
tients, of whom 545 (80, 5%) patients had acute calculous cholecystitis. The study of the protocols of laparoscopic chole-
cystectomy showed that in 31,5% of cases the suboperative technical difficulties are created by a paravezical inflammatory 
infiltrate, in 24,1% by gallbladder adhesions with an omentum, in 14,8% by a thickening of the gallbladder wall, in 11,1% an 
increase in the size of the gallbladder, 7.4% - intrahepatic location of the gallbladder, 5,6% - inflammatory infiltration of the 
cervix of the gallbladder, 5,5% for other reasons. Dense infiltration of the gallbladder wall develops within 72 hours after an 
attack of acute calculous cholecystitis and is accompanied by an increase in ESR - more than 40 mm / hour. Ultrasound 
examination of the gallbladder with great reliability allows us to predict the suboperative technical difficulties, determine the 
optimal surgical tactics and the likelihood of conversion in laparoscopic cholecystectomy.      
Key words: laparoscopic cholecystectomy, technical difficulties, inflammatory infiltrate, enlargement of the gallbladder, 
intrahepatic location of the gallbladder, ultrasound. 

 
Введение  

 
Несмотря на достигнутые успехи в лечении ост-

рого калькулезного холецистита (ОКХ), проблема 
предупреждения субоперационных осложнений и 
прогнозирования технических трудностей (СТТ) при 
этой патологии остается актуальной до настоящего 
времени. «Золотым стандартом» в хирургическом 
лечении пациентов с ОКХ по-прежнему является ла-
пароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) [6, 3, 12]. 
Она обеспечивает благоприятное течение послеопе-
рационного периода, хороший косметический резуль-
тат и лучшее качество жизни в отдаленные сроки.  
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В английской литературе существует термин 
«severe acute cholecystitis», что переводится как 
тяжелый острый холецистит, в который коллеги 
включают флегмонозный и гангренозный холеци-
ститы, осложненные паравезикальным инфильтра-
том или абсцессом,  наличием грубых воспали-
тельных изменений в области шейки и ложа желч-
ного пузыря [8, 9]. В связи с этим в последние годы 
эндохирурги стали применять нестандартные ме-
тоды лапароскопических операций при деструктив-
ном холецистите: ЛХЭ от дна, субтотальную ЛХЭ, 
которые позволяют удалить воспалительно изме-
ненный желчный пузырь, значительно уменьшив 
частоту субоперационных осложнений (СО) и пока-
затель конверсии [10, 11, 13]. 

В подобных случаях ЛХЭ становится сложным 
и опасным вмешательством. Она сопряжена не 
только с субоперационными техническими сложно-
стями (СТС), но и тяжелыми СО, такими как крово-
течение, повреждение желчного пузыря и желчных 
путей с выпадением конкрементов и вытеканием 



инфицированного содержимого в свободную 
брюшную полость [1, 2]. Как известно, СТС и СО 
ведут к увеличению продолжительности ЛХЭ и 
стоимости лечения. В связи с этим возможность 
прогнозирования до операции СТС может спосо
ствовать выбору в каждом случае наименее тра
матичного и более эффективного способа опер
ции: ЛХЭ, холецистэктомию через мини
традиционную холецистэктомию. Это позволяет 
повысить рентабельность хирургического лечения 
пациентов с ОКХ [4].  
 

Материал исследования
 

В работе представлен анализ результатов 677 
ЛХЭ, выполненных в отделениях хирургии ГБУ РД 
РКБ ЦСЭМП (г. Махачкала). Среди больных му
чин было 162 (23,9%), женщин – 515 (76,1%). Соо
ношение мужчин и женщин составило 1:3,2. По 
возрастам пациенты распределились следующим 
образом: молодой возраст – 14,5%, средний 
59,5%, пожилой – 21,4% и старческий 
диагнозом хронический калькулезный холецистит 
госпитализированы 132 (19,5%) пациента, остал
ные 545 (80,5%) – в экстренном порядке, которые 
составили группу для ретроспективного исслед
вания. Из них 171 (31,4%) пациент доставлен бр
гадой скорой помощи, остальные 374 (68,6%) обр
тились самостоятельно, что указывает на то, что 
многие пациенты, не дожидаясь бригады скорой 
медицинской помощи, обращаются в приемное о
деление. В течение первых суток после начала 
приступа ОКХ обратились за медицинской пом
щью 113 (20,7%) пациентов, через 24 часа 
(22,6%), через 48 часов – 144 (26,4%), через 72 ч
са – 82 (15,1%), позже 96 часов – 82 (15,1%). 

Большая часть пациентов (79,3%) с ОКХ о
ращаются за экстренной медицинской помощью 

Рис. 1. Удельный вес сопутствующей патологии у пациентов с ОКХ
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инфицированного содержимого в свободную 
брюшную полость [1, 2]. Как известно, СТС и СО 
ведут к увеличению продолжительности ЛХЭ и 
стоимости лечения. В связи с этим возможность 
прогнозирования до операции СТС может способ-

ору в каждом случае наименее трав-
матичного и более эффективного способа опера-
ции: ЛХЭ, холецистэктомию через мини-доступ или 
традиционную холецистэктомию. Это позволяет 
повысить рентабельность хирургического лечения 

ания 

В работе представлен анализ результатов 677 
ЛХЭ, выполненных в отделениях хирургии ГБУ РД 
РКБ ЦСЭМП (г. Махачкала). Среди больных муж-

515 (76,1%). Соот-
ношение мужчин и женщин составило 1:3,2. По 

делились следующим 
14,5%, средний – 

21,4% и старческий – 4,6%. С 
диагнозом хронический калькулезный холецистит 

(19,5%) пациента, осталь-
в экстренном порядке, которые 

ли группу для ретроспективного исследо-
вания. Из них 171 (31,4%) пациент доставлен бри-
гадой скорой помощи, остальные 374 (68,6%) обра-
тились самостоятельно, что указывает на то, что 
многие пациенты, не дожидаясь бригады скорой 

в приемное от-
деление. В течение первых суток после начала 
приступа ОКХ обратились за медицинской помо-
щью 113 (20,7%) пациентов, через 24 часа -123 

144 (26,4%), через 72 ча-
82 (15,1%).  

ь пациентов (79,3%) с ОКХ об-
ращаются за экстренной медицинской помощью 

позже суток от начала приступа
представили в своем сообщении А.П.Уханов с с
авт. [5].  

В течение первого часа госпитализации всем 
пациентам выполняли анализы крови и 
желчного пузыря, желчных путей, поджелудочной 
железы и других органов брюшной полости, фибр
гастродуоденоскопию (ФГДС). При  обследовании 
пациентов с ОКХ в общем анализе крови обнар
живали высокий лейкоцитоз лишь у 36,3% пацие
тов, высокую СОЭ – у 33,1%, сдвиг формулы крови 
влево – всего у 7,3%. В то же время, 
et.al. высокий лейкоцитоз обнаруживали лишь у 
16% пациентов с острым холециститом 
спективная оценка анализов крови и результатов 
гистологического исследования ЖП показа
лейкоцитоз выше нормы наблюдался у 32,6% п
циентов с острым обтурационным калькулезным 
холециститом (ООКХ), у 54,6% 
у 52,8% - флегмонозным ОКХ и у 71,4% 
нозным ОКХ.  Показатель СОЭ при ООКХ был в
ше нормы у 72,4% пациенто
лецистите – у 63,6%, флегмонозном 
гренозном – у 85,7%. УЗИ позволяло определить 
размеры желчного пузыря, толщину и структуру его 
стенки, характер содержимого, наличие вклиненн
го в шейку конкремента, реакцию паравезикальн
тканей с признаками инфильтрата или абсцесса, 
увеличение региональных лимфатических узлов. 
Экстренную ФГДС выполняли для диагностики п
тологии со стороны желудка, двенадцатиперстной 
кишки и большого дуоденального соска. МРТ
холангиографию использовали д
полнительной информации о состоянии желчного 
пузыря, холедоха и его содержимого. 

Выявленная в результате обследования до 
операции сопутствующая патология
на рис. 1  

Удельный вес сопутствующей патологии у пациентов с ОКХ
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позже суток от начала приступа. Такие же данные 
представили в своем сообщении А.П.Уханов с со-

В течение первого часа госпитализации всем 
пациентам выполняли анализы крови и мочи, УЗИ 
желчного пузыря, желчных путей, поджелудочной 
железы и других органов брюшной полости, фибро-
гастродуоденоскопию (ФГДС). При  обследовании 
пациентов с ОКХ в общем анализе крови обнару-
живали высокий лейкоцитоз лишь у 36,3% пациен-

у 33,1%, сдвиг формулы крови 
всего у 7,3%. В то же время, Gruber P.J. 

. высокий лейкоцитоз обнаруживали лишь у 
16% пациентов с острым холециститом [7]. Ретро-
спективная оценка анализов крови и результатов 
гистологического исследования ЖП показала, что 
лейкоцитоз выше нормы наблюдался у 32,6% па-
циентов с острым обтурационным калькулезным 
холециститом (ООКХ), у 54,6% – катаральным ОКХ, 

флегмонозным ОКХ и у 71,4% – гангре-
нозным ОКХ.  Показатель СОЭ при ООКХ был вы-
ше нормы у 72,4% пациентов, при катаральном хо-

у 63,6%, флегмонозном – у 82,3%, ган-
у 85,7%. УЗИ позволяло определить 

размеры желчного пузыря, толщину и структуру его 
стенки, характер содержимого, наличие вклиненно-
го в шейку конкремента, реакцию паравезикальных 
тканей с признаками инфильтрата или абсцесса, 
увеличение региональных лимфатических узлов. 
Экстренную ФГДС выполняли для диагностики па-
тологии со стороны желудка, двенадцатиперстной 
кишки и большого дуоденального соска. МРТ-
холангиографию использовали для получения до-
полнительной информации о состоянии желчного 
пузыря, холедоха и его содержимого.  

в результате обследования до 
операции сопутствующая патология представлена 
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Наиболее частой сопутствующей патологией у 

пациентов с ОКХ явились хронические заболева-
ния пищевода, желудка и двенадцатиперстной 
кишки (50,1%), на втором месте – заболевания 
сердечно-сосудистой системы (30,8%) и на третьем 
– обменно-метаболические заболевания (10,5%). В 
категорию прочие вошли: кандидомикоз пищевода 
– в 1,0%, язва желудка – в 1,0%, хронический пие-
лонефрит – в 1,0%, хронический метроэндометрит, 
зоб, эхинококк печени, бронхиальная астма, поли-
поз желудка, цирроз печени, послеоперационная 
грыжа, постинфарктный кардиосклероз, фибрилля-
ция предсердий и миома матки – в 5%. 

Важными прогностическими факторами для 
определения показаний ЛХЭ считали сроки госпи-
тализации и выполнения операции после приступа 
ОКХ. Известно, что чем больше времени проходит 
от начала приступа до операции, тем более выра-
жены патологические изменения со стороны желч-
ного пузыря, паравезикальных тканей, что оказы-
вает существенное влияние на частоту СТС. Опти-
мальным сроком выполнения ЛХЭ при ОКХ боль-
шинство исследователей считают первые 2 суток 
после приступа. Целенаправленный отбор пациен-
тов для видеоэндохирургического лечения мы не 
производили. ЛХЭ выполняли всем пациентам с 
клинико–сонографической картиной ОКХ. Большей 
части (95,04%) пациентов операцию выполняли 
под эндотрахеальным наркозом, остальным 
(5,96%) – под спинномозговой анестезией.  

Противопоказанием к ЛХЭ считали наличие 
заболеваний, при которых наложение карбоксипе-
ритонеума может привести к декомпенсации функ-
ции сердечно-сосудистой  и дыхательной систем, а 
также наличие противопоказаний для общей ане-
стезии и ИВЛ, коагулопатические расстройства, 
распространенный перитонит с клиникой паралити-
ческий кишечной непроходимости, множественные 
послеоперационные рубцы на передней брюшной 
стенке после операций на органах брюшной полос-
ти. ЛХЭ выполняли общепринятым способом с ис-
пользованием 4 портов.  

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
При выполнении ЛХЭ у 55,6 % пациентов с 

ОКХ наблюдались различные патологические из-
менения, приведшие к СТС, удельный вес каждого 
из которых представлен в диаграмме на рисунке 2. 

В 31,5% случаев СТС были обусловлены на-
личием паравезикального воспалительного ин-
фильтрата, в 24,1% – спаечным процессом ЖП с 
сальником, 14,8% – утолщением стенки ЖП, в 
11,1% – увеличением размеров ЖП, в 7,4% – внут-
рипеченочным расположением ЖП, 5,6% – воспа-
лительной инфильтрацией шейки ЖП, 5,5% – дру-
гими причинами (спаечная облитерация подпече-
ночного пространства, перфоративный холецистит, 
состояние после миниинвазивной холецистостомии 
под УЗИ-контролем). 

Ретроспективный сравнительный анализ прото-
колов ЛХЭ и результатов гистологического исследо-
вания желчного пузыря показал, что частота СТС 
при катаральном холецистите достигала 71,4%, 
флегмонозном – 44,4%, гангренозном – 87,5% и 
ООКХ – 56,5%. Высокий показатель СТС при ката-
ральном ОКХ был связан с наличием старого спаеч-
ного процесса ЖП с сальником. 

Удельный вес СТС при разных формах ОКХ 
представлены в диаграмме на рисунке 3. 

При  ООКХ частота СТС  составила 71,4%, а 
удельный вес – 48,1%. Наиболее частыми причи-
нами СТС при ООКХ послужили спаечный процесс 
ЖП с сальником (46,1%), утолщение и напряжение 
стенки ЖП (34,6%), увеличение размеров ЖП 
(11,5%) и его внутрипеченочное расположение 
(7,7%%). При катаральной форме ОКХ частота СТС 
составила 71,4%, а удельный вес 9,2%. Из них уве-
личение размеров ЖП составило 40% и по 20% 
пришлось на  внутрипеченочное расположение 
ЖП, спайки ЖП с сальником и состояние после 
микрохолецистостомии под УЗИ-контролем. При 
флегмонозном ОКХ частота СТС достигала 44,4%, 
а удельный вес – 29,6%. Среди них  паравезикаль-
ный воспалительный инфильтрат послужил причи-
ной СТС в 43,8% случаев, утолщение и ригидность 
стенки ЖП – в 37,5% и по 6,3% случаев пришлось 
на увеличение размеров, внутрипеченочное распо-
ложение ЖП и воспалительная инфильтрация 
шейки ЖП. При гангрене ЖП частота СТС достига-
ла 87,5%, а удельный вес – 13%. Среди них спаеч-
ная облитерация подпеченочного пространства 
стал причиной СТС у 28,6% пациентов, плотный 
воспалительный инфильтрат шейки ЖП при вкли-
ненном конкременте также 28,6%, по 14,3% СТТ 
пришлось на ригидность стенки желчного пузыря, 
паравезикальный воспалительный инфильтрат и 
перфоративный холецистит с формированием 
подпеченочного абсцесса.   

 



Рис. 2. Распределение причин субоперационных технических сложностей
 

Рис. 3. Частота и удельный вес СТС при разных формах ОКХ
 

Таким образом, по результатам ретроспекти
ного анализа протоколов ЛХЭ наиболее распр
страненными причинами СТС при ОКХ послужили 
паравезикальный воспалительный инфильтрат, 
спайки желчного пузыря с сальником, утолщение 
стенки и увеличение размеров ЖП, которые в с
купности составили 81,5% от всех причин СТС.

Ретроспективный сравнительный анализ пр
токолов УЗИ ЖП до операции и протоколов ЛХЭ 
показал, что в 41,7% случаев причиной СТС посл
жил паравезикальный воспалительный инфиль
рат, в 23,4% – утолщение стенки ЖП,
палительный инфильтрат шейки ЖП и вклини
шийся конкремент, в 6,7% – увеличение размеров 
ЖП, в 6,7% – внутрипеченочное расположение ЖП, 
в 16,7% – перфорация ЖП, синдром Мириззи, ан
томические особенности расположения элементов 
шейки ЖП в совокупности. Утолщение стенки ЖП 
более 5 мм, по данным УЗИ ЖП, прогнозировало 
высокий показатель СТС: при ООКХ показатель 
достигал 75% случаев, катаральном ОКХ 
33,3%, флегмонозном  и гангренозном 
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Частота и удельный вес СТС при разных формах ОКХ 

образом, по результатам ретроспектив-
ного анализа протоколов ЛХЭ наиболее распро-
страненными причинами СТС при ОКХ послужили 
паравезикальный воспалительный инфильтрат, 
спайки желчного пузыря с сальником, утолщение 
стенки и увеличение размеров ЖП, которые в сово-
купности составили 81,5% от всех причин СТС. 

Ретроспективный сравнительный анализ про-
токолов УЗИ ЖП до операции и протоколов ЛХЭ 
показал, что в 41,7% случаев причиной СТС послу-
жил паравезикальный воспалительный инфильт-

утолщение стенки ЖП, в 8,3% – вос-
палительный инфильтрат шейки ЖП и вклинив-

увеличение размеров 
внутрипеченочное расположение ЖП, 

перфорация ЖП, синдром Мириззи, ана-
томические особенности расположения элементов 

пности. Утолщение стенки ЖП 
более 5 мм, по данным УЗИ ЖП, прогнозировало 
высокий показатель СТС: при ООКХ показатель 
достигал 75% случаев, катаральном ОКХ – до 
33,3%, флегмонозном  и гангренозном – до 100%. 
Продолжительность ЛХЭ более 100 минут наибо-

лее чаще всего наблюдалась при паравезикальном 
воспалительном инфильтрате (41,6%) и утолщении 
и ригидности стенки желчного пузыря (25%), что в 
совокупности составило 66,6%. Остальные призн
ки (синдром Мириззи, перфоративный холецистит, 
анатомические  особенности
ментов шейки ЖП) составили по 8,3%, а в совоку
ности 33,3%  СТС.  

Анализ клинических наблюдений позволяет 
нам сделать вывод о том, что по данным УЗИ ЖП 
возможно прогнозировать СТС, которые наряду с 
недостаточным опытом хирурга становятся п
ной роста продолжительности ЛХЭ. По данным 
ретроспективного анализа протоколов УЗИ и ЛХЭ, 
а также результатов гистологического исследов
ния ЖП, наиболее значимыми среди причин СТС 
стали паравезикальный воспалительный инфиль
рат, утолщение и ригидность 
размеров ЖП. Среди признаков, способствующих 
СТС, утолщение и напряжение стенки желчного 
пузыря встречаются при всех формах ОКХ: при 
ООКХ у 34,6% пациентов, при катаральной форме 
ОКХ у каждого пятого пациента, при флегмонозной 
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ще всего наблюдалась при паравезикальном 
воспалительном инфильтрате (41,6%) и утолщении 
и ригидности стенки желчного пузыря (25%), что в 
совокупности составило 66,6%. Остальные призна-
ки (синдром Мириззи, перфоративный холецистит, 
анатомические  особенности расположения эле-
ментов шейки ЖП) составили по 8,3%, а в совокуп-

Анализ клинических наблюдений позволяет 
нам сделать вывод о том, что по данным УЗИ ЖП 
возможно прогнозировать СТС, которые наряду с 
недостаточным опытом хирурга становятся причи-
ной роста продолжительности ЛХЭ. По данным 
ретроспективного анализа протоколов УЗИ и ЛХЭ, 
а также результатов гистологического исследова-
ния ЖП, наиболее значимыми среди причин СТС 
стали паравезикальный воспалительный инфильт-
рат, утолщение и ригидность стенки и увеличение 
размеров ЖП. Среди признаков, способствующих 
СТС, утолщение и напряжение стенки желчного 
пузыря встречаются при всех формах ОКХ: при 
ООКХ у 34,6% пациентов, при катаральной форме 
ОКХ у каждого пятого пациента, при флегмонозной 
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– у 37,5%, гангренозной – у 14,3%. Увеличение 
размеров и внутрипеченочное расположение ЖП 
наблюдается у 11,5% и 7,7% пациентов с ООКХ 
соответственно, катаральном холецистите – у 40% 
и 20%, при флегмонозном – у 6,3% и 6,3%. При ган-
гренозном ОКХ эти признаки не наблюдались, что, 
по-видимому связано с пропотеванием содержимо-
го ЖП наружу. Необходимо отметить то, что при 
увеличении размеров ЖП у хирурга имеется воз-
можность их уменьшить путем пункции и лаважа 
просвета ЖП раствором антисептика, чего невоз-
можно при увеличении толщины стенки желчного 
пузыря. Паравезикальный воспалительный ин-
фильтрат и воспалительный инфильтрат шейки 
ЖП наблюдали при флегмонозном ОКХ соответст-
венно у 43,8% и 6,3% , а при гангренозном – у 
14,3% и 28,6 % пациентов. Спайки ЖП с сальником 
наблюдались только у пациентов с катаральным 
ОКХ и ООКХ. При СТС увеличивали продолжи-
тельность ЛХЭ у каждого пятого пациента с ката-
ральным ОКХ и у 46,1% пациентов при ООКХ. Спа-
ечную облитерацию подпеченочного пространства 
и перфорацию желчного пузыря встречали у 28,6% 
и 14,3% соответственно у пациентов с гангреноз-
ным холециститом. Необходимо отметить, что со-
четание СОЭ выше 40 мм/час и сроков более 72 
часов от начала приступа ОКХ позволяло прогно-
зировать наличие более плотной инфильтрации 
стенки желчного пузыря и паравезикальных тканей, 
что значительно повышало вероятность конверсии. 
Анализ результатов ЛХЭ у пациентов с ОКХ также 
показал, что при СТС квалификация хирурга не 
оказывала достоверного влияния на продолжи-
тельность операции. Поэтому их наличие является 
абсолютным показанием для конверсии во всех 
случаях. Все изложенное выше позволяет сделать 
обоснованный вывод о необходимости разработки 
способов, позволяющих нивелировать СТС при 
деструктивном холецистите, с целью снижения 
продолжительности ЛХЭ и показателя конверсии. 

 
Заключение 

 
Таким образом, основными  причинами увели-

чения продолжительности и травматичности ЛХЭ у 
пациентов с ОКХ являются субоперационные тех-
нические сложности. Паравезикальный воспали-
тельный инфильтрат, утолщение стенки, воспали-
тельный инфильтрат шейки и увеличение размеров 
желчного пузыря являются наиболее частыми при-
чинами СТС при ЛХЭ у пациентов с ОКХ.  
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АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ 
 
УДК 615.256.5:618.15-085 
 
Клиническая эффективность препарата «Вагисепт» при лечении бактериального  
вагиноза и кандидозного вагинита 
 
Н.Д. Сулейманова  
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

В статье представлены данные по изучению клинической эффективности местного  применения отечественного 
комбинированного препарата «Вагисепт» при лечении 50 небеременных женщин (средний возраст – 32,4±8,6 года) 
из них 27 с бактериальным вагинозом и 23 с кандидозным вагинитом. Результаты исследования говорят о высокой 
эффективности  препарата «Вагисепт» в монотерапии (назначался в виде свечей в течение 10 дней) бактериального 
вагиноза и кандидозного вагинита, о чем свидетельствуют нормализация клинических и лабораторных показателей 
больных, получивших лечение этим препаратом. 
Ключевые слова: бактериальный вагиноз,  кандидозный вагинит, вагисепт. 

 
Clinical efficacy of the drug "Vericept" in the treatment of bacterial vaginosis and candidal vaginitis 
 
N.D. Suleymanova 
 
FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala 
 
 Summary  

The article presents data on studying of clinical efficiency of local application of domestic combined preparation "Vericept" in 
the treatment of 50 non-pregnant women with bacterial vaginosis and Candida vaginitis. The results of the study indicate the 
high efficiency of a preparation "Vericept" in monotherapy (prescribed in the form of suppositories for 10 days) for bacterial 
vaginosis and candidal vaginitis, as evidenced by normalization of clinical and laboratory parameters in patients who re-
ceived treatment.  
Key words: bacterial vaginosis, candidal vaginitis, vericept. 

 
 Инфекционные заболевания женских половых 

органов являются важнейшей проблемой совре-
менной гинекологии и акушерства, актуальность 
которой с каждым годом имеет тенденцию к росту 
[1, 6]. Они обнаруживаются у 70% всех гинекологи-
ческих больных, которые обращаются за помощью 
в медицинские учреждения, и у 55-60% беремен-
ных  [11].  

В последние годы среди инфекционно-
воспалительных заболеваний женских половых 
органов все большее значение приобретают вос-
палительные процессы, этиологическими агентами 
которых служат условнопатогенные бактерии (эше-
рихии, энтерококки, стрептококки, стафилококки и 
др.), являющиеся составной частью нормальной 
микрофлоры, и грибы. Существенное место в 
структуре данной патологии занимает неспецифи-
ческий вагинит – инфекционно-воспалительное 
заболевание влагалища и вульвы, в структуре ко-
торого доля кандидозного вульвовагинита состав-
ляет 30-45% [14]. По данным литературы, около 70-
75% женщин имеют в течение жизни хотя бы один 
эпизод кандидозноговульвовагинита, при этом у 5-
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10% из них заболевание приобретает рецидиви-
рующий характер [13]. Вагиниты относятся к забо-
леваниям, которые сами по себе не представляют 
прямой угрозы здоровью женщины, однако при 
этом в нижних отделах полового тракта накапли-
ваются и постоянно сохраняются в чрезвычайно 
высоких концентрациях условнопатогенные микро-
организмы, которые являются основными возбуди-
телями гнойно-воспалительных заболеваний орга-
нов малого таза [7]. 

В структуре инфекционных заболеваний жен-
ских половых органов заметное место занимает и 
бактериальный вагиноз [2, 9, 10]. Согласно класси-
ческому определению под бактериальным вагино-
зом понимают изменения во влагалищной микро-
флоре, которые характеризуются значительным 
снижением концентрации лактобактерий, обра-
зующих перекись водорода и увеличением количе-
ства других микроорганизмов, особенно анаэроб-
ных грамотрицательных палочек. Специфичными 
для бактериальноговагиноза бактериями, запол-
няющими влагалищный биотоп, являются 
Gardenarellavaginalis, Prevotellaspp., Porphyromo-
nasspp., Bacteroides, Pepptostreptococcusspp. и 
Mobiluncus. В целом, у женщин с бактериальным 
вагинозом выявляется около 35 бактериальных 
фитотипов (без бактериального вагиноза – 3,3) [3]. 
Важно отметить, что бактериальный вагиноз повы-
шает вероятность развития цервикальной интра-
эпителиальной неоплазии и увеличивает риск ин-
фекций, передающихся половым путем [5]. Уста-
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новлено также наличие патогенетической связи 
дисбиоза влагалища с невынашиванием беремен-
ности, фето-плацентарной недостаточностью, 
внутриутробным инфицированием плода.  

Анализ обращаемости женщин за гинекологи-
ческой помощью в ООО Медицинский центр «Фэ-
мили» (г. Махачкала) за период 2012-2017 гг., про-
веденный нами, показал, что первое место среди 
обратившихся  (44,5%) составляют женщины с 
бесплодием, 23% – с неблагоприятными исходами 
беременностей, 11,5% – с эндокринно-
гинекологической патологией, 11% – воспалитель-
ными заболеваниями органов малого таза и 10% – 
с доброкачественными заболеваниями гениталий. 
При этом практически каждая 2-3-я пациентка, не-
зависимо от причины обращения, имела сопутст-
вующий инфекционный воспалительный процесс 
половой сферы (бактериальный вагиноз, вульвова-
гиниты различной этиологии, преимущественно 
кандидозный).  

Диагностика вагинитов и бактериального ваги-
ноза не представляет значительных трудностей, но 
лечение их часто сопровождается рецидивами – 
более 25% случаев (в течение первых 6 месяцев 
после лечения более 50%) [8]. При пероральном 
применении для лечения бактериального вагиноза 
современных препаратов, наряду с высокой эф-
фективностью, наблюдается большое число неже-
лательных побочных реакций, в том числе систем-
ных побочных реакций. Более того, среди частых 
осложнений при применении  пероральных  препа-
ратов следует отметить кандидозный вульвоваги-
нит (6-16%). Для его профилактики необходимо 
назначать дополнительно антифунгальные препа-
раты внутрь одновременно с началом лечения. При 
местной аппликации препараты лишены этих не-
достатков. Кроме того, препарат вносится непо-
средственно в нишу, колонизированную возбуди-
телями заболевания, чем достигается высокая 
эффективность использования малых доз анти-
микробного препарата. Результаты многочислен-
ных научных исследований показали, что влага-
лищный путь лечения бактериального вагиноза не 
уступает по эффективности, а иногда даже превос-
ходит пероральную терапию [4, 12].  

Цель настоящего исследования – оценка 
клинической эффективности использования отече-
ственного вагинального препарата Вагисепт в мо-
нотерапии небеременных женщин с бактериаль-
ным вагинозом и кандидозным вагинитом. 

 
Материал и методы 

 
Клиническую эффективность вагисепта нами 

оценена у 50 небеременных женщин в возрасте от 
15 до 49 лет (средний возраст 32,4±8,6 года), обра-
тившихся в ООО Медицинский центр «Фэмили» (г. 
Махачкала), из них 27  пациенток с бактериальным 
вагинозом, 23 – с кандидозным вагинитом.  

Для диагностики заболеваний использовали 
сбор анамнеза и жалоб пациенток,  бимануальное 
исследование, осмотр в зеркалах. Всем пациент-
кам проводилось микроскопическое исследование 
влагалищного мазка, окрашенного по Граму, ис-

следование рН вагинального отделяемого с помо-
щью тест-полосок, аминотест, полимеразную цеп-
ную реакцию (ПЦР) (для исключения инфекций, 
передающихся половым путем). 

Диагноз бактериального вагиноза устанавлив-
ливали на основании наличия не менее чем 3-х из 
4-х критериев (критерии Amsel):  выделения из вла-
галища (густые, гомогенные, беловато-серые, с 
неприятным запахом);  значение рН вагинального 
отделяемого более 4,5;  положительный результат 
аминотеста (появление «рыбного» запаха при 
смешивании на предметном стекле вагинального 
отделяемого с 10% раствором КОН в равных про-
порциях); обнаружение «ключевых» клеток при 
микроскопическом исследовании вагинального от-
деляемого. 

Все женщины, входящие в исследование, за-
полняли анкету сбора материалов для оценки вы-
раженности клинических симптомов в баллах (нет 
симптомов  – 0 баллов, очень слабые – 1 балл, 
слабые – 2 балла, средние – 3 балла, сильные – 4 
балла).  

Критерии включения больных в исследование: 
возраст от 15 до 49 лет, подтвержденный диагноз 
кандидозного  вагинита или бактериального ваги-
ноза, согласие на участие в исследовании. Крите-
рии исключения: повышенная чувствительность к 
компонентам препарата, беременность, кормление 
грудью, инфекции, передающиеся половым путем, 
применение в течение 2 недель системной или ло-
кальной антибактериальной терапии.  

Для лечения использовался препарат «Ваги-
септ», который применяется интравагинально в 
суппозиториях и обладает антибактериальным, 
противопротозойным и противогрибковым дейст-
вием (ЗАО «ФИРН М»). 1 суппозиторий содержит 
150 мг метронидазола и 200 мг флуконазола, 
вспомогательные вещества – борная кислота и ди-
натрияэдетат. Метронидазол при местном приме-
нении хорошо проникает в ткани и жидкости орга-
низма, обладает противопротозойным, антибакте-
риальным эффектом. Флуконазол характеризуется 
высокоспецифической противогрибковой активно-
стью. Вспомогательное вещество – кислота борная 
– обладает свойствами консерванта и является 
средством, необходимым для поддержания pH 
влагалищного содержимого на физиологическом 
уровне, а также оказывает антисептическое дейст-
вие. Препарат отлично зарекомендовал себя в ле-
чении и профилактике инфекций женской половой 
сферы. 

Вагисепт назначался всем пациенткам ваги-
нально – по 1 свече на ночь в течение 10 дней. 
Контроль излеченности проводили через 1 месяц 
после завершения курса лечения. Клиническую 
эффективность терапии оценивали на основании 
жалоб больных, бимануального обследования (во 
всех случаях наблюдения - отсутствие воспали-
тельного процесса в органах малого таза), осмотра 
в зеркалах (оценка состояния слизистой оболочки 
влагалища и вульвы, а также характер и количест-
во вагинальных  выделений), результатов бакте-
риоскопического исследования (оценка морфотипа 
микроорганизмов, наличие ключевых клеток, коли-
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чество лейкоцитов), амниотеста и рН-метрии вла-
галищного отделяемого.  

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
Среди исследованных пациентов 47 (94 %) 

предъявляли жалобы на выделения из половых 
путей, 39 (78%) – на зуд и жжение во влагалище, 31 
(62%) – на неприятный запах и  3 (6%) – на дизури-
ческие явления.  

Из группы женщин с бактериальным вагинозом 
все 27 женщин (100%) отмечали выделения из по-
ловых путей (выраженность симптома составила: 2 
балла у 1; 3 балла – у 5; 4 балла – у 21 пациентки), 
20 (74%) – зуд и жжение во влагалище (2 балла – у 
1; 3 балла - у 14;  4 балла – у 5),  22 (81,5%) – не-
приятный запах (2 балла – у 3;3 балла – у 7;  4 
балла – у 11). При этом  при проведении осмотра в 
зеркалах симптомы воспалительного процесса 

слизистой влагалища не выявлены ни до, ни после 
лечения. 

Во второй группе с кандидозным вагинитом 
выделения из половых путей отмечали 20 (40%) из 
23 пациенток (выраженность симптома: 2 балла – у 
3; 3 балла – у 8; 4 балла – у 9), 19 (38%) – зуд и 
жжение во влагалище (2 балла – у 2; 3 балла – у 7; 
4 балла – у 10),  у 9 (18%) – неприятный запах (2 
балла – у 3; 3 балла – у 4;  4 балла – у 2), дизури-
ческие явления – у 3 (6%) (у всех 3-х выраженность 
симптома – 2 балла). При осмотре в зеркалах у 21 
женщины были  выявлены симптомы воспалитель-
ного процесса (отек, гиперемия) влагалища разной 
степени выраженности.  

Результаты оценки эффективности терапии с 
применением вагинальных свечей «Вагисепт» у 
больных исследованных групп представлены в 
таблице.

 
Таблица  

Клиническая эффективность терапии больных с бактериальным вагинозом и кандидозным  вагинитом в целом 
с применением вагинальных свечей «Вагисепт» 

Клинический 
симптом 

Количество больных 
До лечения Сохранились через 1 месяц после лечения 

абс. ч. абс. ч. % 
Выделения из половых путей 47 4 8,5 
Зуд и жжение во влагалище 39 1 2,6 
Неприятный запах 31 -  
Дизурические явления 3 -  

 
Как видно из данных, приведенных в таблице, 

у 43 (91,5%) из 47 женщин после проведенного кур-
са лечения исчезли жалобы на выделения из поло-
вых путей, а у 4 выделения значительно уменьши-
лись, изменился также характер выделений: до ле-
чения – гнойные, обильные, после лечения – сли-
зисто-гнойные или слизистые, умеренные (выра-
женность симптома до лечения составляла 4 бал-
ла, после лечения – 2 балла). Зуд во влагалище 
сохранялся только у одной (2,6%) пациентки из 39. 
Жалобы на неприятный запах и дизурические яв-
ления после лечения не предъявляла ни одна из 
женщин. У двух из шести женщин с кандидозным 
вагинитом, имевших гиперемию стенок влагалища 
до лечения, после лечения значительно снизилась 
степень ее выраженности. 

Значительно улучшилась картина микробио-
ценоза влагалища: у 76% женщин отмечен нормо-
ценоз,  у 22% женщин – промежуточный тип биоце-
ноза влагалища. «Ключевые клетки» не обнаруже-
ны ни у одной женщины после лечения. У одной 
женщины в вагинальном мазке обнаружены канди-
ды при отсутствии жалоб и клинических симптомов 
кандидоза, что было расценено как кандидоноси-
тельство. 

 Тест с 10% раствором КОН до лечения был 
положительным у 18 женщин из 23 с бактериаль-
ным вагинозом, после лечения – отрицательным у 
всех 23 женщин. рН влагалищного содержимого 
снизился у 91% женщин (21 из 23) с бактериаль-
ным вагинозом.  

При наблюдении пациенток в течение месяца 
после лечения только у одной женщины был отме-
чен рецидив бактериального вагиноза.  

Следует отметить, что все  лечившиеся паци-
ентки  препарат переносили хорошо.  

 
Заключение 

 
Таким образом, результаты проведенного ис-

следования показали высокую эффективность  
комбинированного вагинального препарата «Ваги-
септ» в монотерапии бактериального вагиноза и 
кандидозного вагинита, о чем свидетельствует 
нормализация клинических и лабораторных пока-
зателей больных, получивших лечение этим пре-
паратом. 
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Особенности наблюдения и коррекция противоэпилептической терапии у женщин с эпилепсией в 
различные сроки незапланированной беременности. 
 
Л.Г.Гейбатова, З.Р.Умаханова, Ф.А.Мурачуева 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме  

Целью исследования было определение риска утяжеления течения эпилепсии в разные сроки незапланированной бе-
ременности. Исследование основано на 24 наблюдениях незапланированной беременности у пациенток, страдающих 
эпилепсией. В результате исследования данных за утяжеление течения эпилепсии при незапланированной беремен-
ности не получено. Полученные данные согласуются с публикациями других авторов, посвященными риску осложнений 
течения беременности и родов у женщин, принимающих антиэпилептические препараты. Риск возникновения осложне-
ний при отсутствии планирования беременности резко возрастает и зависит от длительности и тяжести течения забо-
левания, эффективности противоэпилептической терапии до наступления беременности и комплаентности. 
Ключевые слова: эпилепсия, женщина, беременность, роды, антиэпилептические препараты, приступы, осложнения.  

 
Features of observation and correction of AED therapy at various times of unplanned pregnancy in women 
with epilepsy 
 
L.G. Geibatova, Z.R. Umakhanova, F.A. Murachueva 
 
FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

The main objective of the study was to determine the risk of the deterioration of the epilepsy current on different terms of 
unplanned pregnancy. The observations of 24 cases of unplanned pregnancies in women suffering from epilepsy are pre-
sented. We didn`t record any deteriorations of the epilepsy current in unplanned pregnancy. Our data correlates with the 
corresponding scientific literature of risks during pregnancy and birth in women taking anti-epileptic drugs (AEDs). Risks of 
complications without planning a pregnancy rapidly grow and depend on the duration, severity of the disease and efficiency 
of the anti-epileptic therapy before the pregnancy and compliance. 
Key words: epilepsy, woman, pregnancy, birth, antiepileptic drugs, seizures, complications. 

 

 Эпилепсия – одно из наиболее распростра-
ненных хронических неврологических заболеваний, 
характеризующееся стойкой предрасположенно-
стью к эпилептическим приступам, а также нейро-
биологическими, когнитивными, психологическими 
и социальными последствиями [16].  

Лечение эпилепсии представляет собой серь-
езную медико-социальную и мультидисциплинар-
ную проблему. Большое количество публикаций 
как в отечественной, так и в зарубежной литерату-
ре посвящено изучению гендерных аспектов забо-
левания. Терапия эпилепсии у женщин требует не 
только знания самого заболевания, но и учет раз-
личных аспектов, которые играют важную социаль-
ную роль в жизни женщины: образование и разви-
тие карьеры, создание семьи, беременность и ро-
ды, воспитание детей [3, 4, 11, 21]. 

Современные достижения фармакологии, по-
явление новых противоэпилептических препара-
тов, современные неинвазивные диагностические  
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методы, возможность достижения длительной ме-
дикаментозной ремиссии и другие аспекты привели 
к увеличению числа беременностей и родов у па-
циенток, страдающих эпилепсией. Так, по данным 
П.Н. Власова и В.А. Петрухина [6], за последние 20 
лет отмечено четырехкратное увеличение числа 
беременностей и родов у женщин с эпилепсией. 
Примерно 3-4 ребенка из 1000 рождаются от мате-
рей, принимающих противоэпилептическую тера-
пию [3, 23].  

Клиническое ведение женщины, страдающей 
эпилепсией и принимающей антиэпилептические 
препараты (АЭП) во время беременности, является 
сложной задачей и требует взаимодействия врачей 
разных специальностей: невролога, акушер-
гинеколога, нейрофизиолога, генетика, неонатолога.  

В настоящее время определены четкие реко-
мендации по ведению беременности у пациенток с 
эпилепсией, причем, все они начинаются с пред-
гравидарной подготовки [5, 6, 8, 12, 17, 22]. Целью 
этих рекомендаций является контроль над присту-
пами предпочтительно монотерапией препаратами 
с низким риском структурных, интеллектуальных и 
тератогенных эффектов, терапевтический лекарст-
венный мониторинг и корректировка доз до бере-
менности, информирование о потенциальных рис-
ках врожденных пороков развития и наследования 
эпилепсии, об акушерских рисках, перинатальных 
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осложнениях и возможности кормления грудью 
[19]. Каждая беременность, наступившая ранее 
желаемого времени, когда не планировалось иметь 
детей или планировалось не иметь больше детей, 
либо когда женщина не могла четко определить 
свое отношение к данной беременности, класси-
фицируется как незапланированные или непред-
намеренные беременности. Такая беременность 
чаще связана с отсутствием предгравидарной под-
готовки, т.е. неблагоприятным поведением матери, 
с преждевременным прерыванием по желанию 
женщины, а также осложнениями течения бере-
менности или перинатального периода [13]. Не-
смотря на то, что женщины с эпилепсией имеют 
более низкие коэффициенты рождаемости [2, 3, 6, 
7, 8], число незапланированных беременностей все 
же остается высоким, что является дополнитель-
ным фактором риска для здоровья женщины и бу-
дущего ребенка [2, 17]. В исследовании Herzog 
A.G. с соавт. представлены ретроспективные дан-
ные интерактивного дистанционного опроса 1144 
женщин, страдающих эпилепсией, в возрасте 18-47 
лет. Большинство женщин (78,9%) сообщили, что 
имели, по меньшей мере, одну нежелательную бе-
ременность. У 65 % беременности были непредна-
меренными [17]. Незапланированная беременность 
была более распространена среди юных и моло-
дых женщин, не использующих по религиозным 
убеждениям контрацепцию, а также у пациенток, 
принимавших более одного противоэпилептическо-
го препарата. Среди средств обратимой контра-
цепции женщины предпочитали внутриматочные 
устройства. 

С учетом важных последствий незапланиро-
ванной беременности на ее исход, течение эпи-
лепсии, а также влияния АЭП на плод и прогнозы 
рождения здорового ребенка, дальнейшие иссле-
дования являются чрезвычайно актуальными.  

Цель исследования: определение риска утя-
желения течения эпилепсии, возобновления или 
учащения приступов в разные сроки незапланиро-
ванной беременности, выявление возможных ос-
ложнений беременности у женщин, принимающих 
антиэпилептические препараты. 

 
Материал и методы 

 
Обобщены данные наблюдения за 24 женщи-

нами с эпилепсией, у которых незапланированная 
беременность развивалась на фоне противоэпи-
лептической терапии. Наблюдение и ведение па-
циенток осуществлялось на клинической базе ка-
федры неврологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО ДГМУ 
МЗ РФ и амбулаторном приеме эпилептолога МЦ 
«Нейромед».  

Возраст пациенток на момент наступления бе-
ременности был в пределах от 18 до 39 лет, сред-
ний возраст составил 25±7 лет. У 6 женщин бере-
менность была первой, у 12 – второй, у 3 – третья и 
у оставшихся 3 – четвертая беременность. 

В общей структуре наблюдались следующие 
формы эпилепсии: структурная (симптоматическая) 
– у 6 пациенток (25,0%), криптогенная – у 10  
(41,7%) и генетическая (идиопатическая) – у 8 

(33,3%). Все беременные ранее находились на 
учете у невролога, с установленным диагнозом 
эпилепсия. Диагноз верифицирован согласно Ре-
комендациям Международной противоэпилептиче-
ской Лиги с использованием Рабочей классифика-
ции типов приступов (2017) и Классификации эпи-
лепсий (2017)  [1].  

18 пациенток (75,0%) до констатации бере-
менности наблюдались у эпилептолога и были ин-
формированы  о возможных рисках и осложнениях 
при беременности, имели устойчивую медикамен-
тозную ремиссию, самостоятельно и вовремя вста-
ли на учет к акушер-гинекологу. Шестерым паци-
енткам (25,0%) диагноз эпилепсии был установлен 
ранее, однако  обратились к эпилептологу впер-
вые, в связи с наступлением беременности. На 
момент включения в исследование все пациентки 
стояли на учете в женской консультации. У 18 па-
циенток (75,0%) срок беременности составлял до 8 
недель, у четверых (16,7%) – до 12 недель, а у 
двоих (8,3%) – 37-38 недель. 

Принимаемые АЭП на момент констатации 
беременности: 6 женщин (25,0%) регулярно прини-
мали вальпроаты (ВК), 1 (4,2%) – карбамазепин 
(КМЗ), 7 (29,2%) – ламотриджин (ЛТЖ),  6 (25,0%) – 
комбинацию ВК с ЛТЖ, ВК+ топирамат (ТПМ), КМЗ 
+ ВК. Четыре пациентки (16,7%) не принимали 
АЭП.    

На момент наступления беременности дли-
тельность медикаментозной ремиссии более года 
была у 15 пациенток (62,5%), более 6 мес. – у трех- 
(12,5%). У двух (8,3%) – сохранялись фокальные  
приступы,  у двух (8,3%) – миоклонии при отсутст-
вии генерализованных. У трех пациенток (8,3%) 
сохранялись приступы во время беременности.  

Все беременные наблюдались соответственно 
принятым протоколам [3, 4, 12, 20, 24] ведения бе-
ременных с эпилепсией: постановка на учет и ди-
намическое наблюдение не реже 1 раза в 2 мес.; 
назначение препаратов фолиевой кислоты, иссле-
дование электроэнцефалограмм (ЭЭГ), в том чис-
ле пролонгированные исследования и при необхо-
димости видео-ЭЭГ-мониторинг; исследование 
биохимических и общеклинических анализов крови, 
лекарственный мониторинг, исследование концен-
трации фетоплацентарного комплекса; коррекция 
АЭП терапии; динамическое УЗ-исследование пло-
да в сроках беременности 11–12, 18–21 и 30–31 
неделя, консультация генетика. 

Коррекция терапии была проведена 22 бере-
менным (91,7%), а именно (табл. 1): одной (4,2%) 
пациентке карбамазепин был заменен на окскар-
бамазепин, пятеро (20,8%) переведены на моноте-
рапию левитирацетамом, 9 (37,5%) – на ламотрид-
жин, один (4,2%) – на топирамат, двоим (8,3%) па-
циенткам дозы вальпроатов были снижены.  В свя-
зи с длительной (более 5 лет) медикаментозной 
ремиссией, отсутствия эпилептиформных паттер-
нов на ЭЭГ две пациентки (8,3%) АЭП не принима-
ли. У четверых (16,7%) политерапия откорректиро-
вана с использованием сочетания вальпроатов с 
ламотриджином и вальпроата с левитирацетамом 
– по две женщины соответственно.  
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Таблица 1 
Коррекция антиэпилептической препаратами  пациенткам с незапланированной беременностью 

 

Формы  
эпилепсии 

№ (%) 
АЭП терапия  

до наступления  
беременности 

 
Коррекция АЭП  

по факту констатации 
беременности 

№(%) 

Структурная  6 (25,0%) Монотерапия 14 (58,3%) монотерапия 18 (75,0)% 
Криптогенная  10 (41,7%) Дуотерапия 6 (25,0%) дуотерапия 4 (16,7%) 
Генетическая  8 (33,3%) Без АЭП 4 (16,7%) Без АЭП 2 (8,3%) 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
За время наблюдения течения беременности у 

24 женщин с эпилепсией осложнений не было вы-
явлено в 14 случаях (58,3%); трое (12,5%) имели 
токсикоз в первом триместре беременности, преж-
девременные роды наблюдались лишь у одной па-
циентки (4,2%), кесарево сечение по акушерским 
показаниям в сроке после 38 недель – у 5-х 
(20,8%), экстренное родоразрешение в сроке 29-30 
недель – у одной пациентки (4,2%) в связи с разви-
тием эпилептического статуса. 

За весь период беременности приступы не по-
вторялись у 19-ти беременных (79,2%), у троих 
(2,5%) – сохранялись фокальные приступы, у одной 
(4,2%) –  наблюдался единичный генерализован-
ный судорожный приступ (ГСП) в сроке беременно-
сти 16 недель, у одной (4,2%) беременной с фар-
макорезистентной структурной фокальной эпилеп-
сией при сохранении фокальных приступов и ред-
ких ГСП во время беременности, на самостоятель-
ную отмену АЭП, развился эпилептический статус 
в сроке беременности 29–30 недель.  

Рожденные дети: живые 100%, из них при ро-
ждении оценка по Апгар 8-9 баллов была в 4 слу-
чаях (16,7%), 7-8 баллов – у 13 детей (54,2%), 5-6 
баллов – у  5 детей (20,8%), 2-4 балла – у 2 детей 
(8,3%). Вес детей колебался от 1200 гр. до  4200 гр. 
и в среднем составил 3200 гр. у рожденных от ма-
терей, страдающих эпилепсией  

При плановом клиническом неврологическом 
обследовании детей, рожденных от матерей, вклю-
ченных в исследование, через 1 мес., 3 мес. и 6 
мес. после рождения констатированы здоровыми 
21 (87,5%). У троих (12,5%) выявлены умеренная 
степень задержки психомоторного  развития, гипо-
трофия и умеренная гипотония без очаговой нев-
рологической симптоматики.  

В подавляющем большинстве у женщин, стра-
дающих эпилепсией, во время беременности не 
возникает никаких осложнений. Очень важным яв-
ляется консультирование женщины с эпилепсией 
до наступления беременности, нацеливание ее на 
планирование и тщательное наблюдение во время 
беременности [18]. Однако решение о наступлении 
и пролонгировании беременности женщина прини-
мает сама, даже если не достигнута компенсация 
заболевания и приступы продолжаются [3]. Соци-
альная стигматизация в отношении женщин с эпи-
лепсией  заставляет их скрывать факт болезни, 
прием противоэпилептических препаратов. Жен-
щина боится огласки своего недуга, так как это мо-
жет повлиять на ее замужество, поставить под со-
мнение сам факт возможности материнства. Это 

приводит к позднему обращению к врачу, сниже-
нию качества лечения, отсутствию постоянного ме-
дицинского наблюдения. С другой стороны, значи-
тельно возросшая в современном обществе при-
верженность религиозным убеждениям и постула-
там приводит женщину к отказу от планирования 
беременности. Таким образом, незапланированная 
беременность распространена среди женщин с 
эпилепсией [13, 17]. 

Все пациентки, вошедшие в исследование, 
не прошли предгравидарной подготовки и решение 
о пролонгировании наступившей беременности 
принимали по факту ее возникновения. У 6 (25,0%) 
женщин первая беременность была не запланиро-
вана и связана с вступлением в брак и социальной 
необходимостью родить ребенка, чтобы избежать 
стигматизации. У 18 (75,0%) из 24 женщин бере-
менность была повторной, из них у шестерых 
(25,0%) это была 3 и 4-я беременность, что, по-
видимому, связано с наличием положительного 
опыта и меньшей обеспокоенностью за свою жизнь 
и здоровье будущего ребенка.  

В нашем исследовании мы не получили дан-
ных за утяжеление течения эпилепсии при неза-
планированной беременности. Так, у 79,2% наблю-
даемых в данном исследовании беременных жен-
щин с эпилепсией сохранялась медикаментозная 
ремиссия приступов. В 6,7% случаев – сохранение 
фокальных приступов на фоне терапии антикон-
вульсантами.  Лишь у одной пациентки с фармако-
резистентной эпилепсией и самостоятельной от-
меной АЭП в третьем триместре беременности 
(4,2%) возникло тяжелое осложнение течения эпи-
лепсии в виде развития эпилептического статуса. 

Эпилепсия и терапия АЭП не оказывают суще-
ственного влияния на течение беременности и ро-
дов. Коррекция противоэпилептической терапии 
при незапланированной беременности необходима 
с целью минимизации риска аггравации приступов 
во время беременности и уменьшения возможного 
тератогенного влияния АЭП на плод [2, 4, 5, 6, 10, 
11, 19]. 

В недавно опубликованном систематическом 
обзоре и мета-анализе по эпилепсии во время бе-
ременности (ActaNeurolScand., 2016) показано, что 
вероятность преждевременных родов, гестацион-
ного диабета или смерти плода, мертворождения, 
перинатальной смерти не отличались у женщин с 
эпилепсией и в группе здоровых беременных [14, 
15, 17, 18, 21, 22]. Опасения по поводу повышенно-
го риска акушерских осложнений не поддержива-
ются имеющимися доказательствами [20]. Наши 
данные согласуются с данными литературы, все 
незапланированные беременности закончились 
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рождением живых детей, осложнений во время бе-
ременности не наблюдалось ни в одном случае, 3 
пациенток (12,5%) имели токсикозы первого триме-
стра беременности, что не отличается от данных в 
популяции. Одна женщина (4,2%) имела прежде-
временные роды, у троих (12,5%) кесарево сечение 
было связано с наличием рубца на матке и не было 
связано с осложнениями в родах.  

Риски возникновения осложнений при отсутст-
вии планирования беременности резко возрастают 
и зависят от длительности и тяжести течения забо-
левания, эффективности противоэпилептической 

терапии до наступления беременности, а также 
комплаентности. В нашем исследовании сохране-
ние приступов наблюдалось у 5-х (20,8%), из них у 
3-х (12,5%) сохранялись фокальные приступы. У 
одной беременной (4,2%) сохранялись ГСП, что 
связано с длительным течением болезни и отсут-
ствием контроля над приступами до наступления 
беременности. В одном случае (4,2%) у пациентки 
с фармакорезистентной формой симптоматической 
эпилепсии на самостоятельную отмену АЭП раз-
вился эпилептический статус в сроке беременности 
29–30 недель (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Частота  приступов на АЭП терапии  до наступления и во время незапланированной беременности 

Приступы До беременности, № % 
За время  

беременности, № 
% 

Нет приступов 18 75 19 79,2 
Сохранение фокальных приступов 2 8,3 3 12,5 
Сохранение ГСП 4 16,7 1 4,2 
Эпилептический статус 0 0 1 4,2 

 
Заключение 

 
Таким образом, хотя в литературе часто  вы-

ражается озабоченность по поводу возможного 
учащения  приступов во время беременности, 
большая часть ученых сходится во мнении, что 
частота приступов не существенно изменяется во 
время беременности, в том числе незапланирован-
ной (EURAP StudyGroup, 2006).  

Планирование беременности, адекватное 
взаимодействие невролога, акушера-гинеколога, 
генетика, специалиста УЗИ и самой пациентки, ее 
родственников, на наш взгляд, позволяет свести к 
минимуму риски повторения приступов, тератоген-
ное влияние АЭП на плод, осложнения во время 
беременности и повышает прогноз рождения сома-
тически здорового ребенка.  
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Сравнительный анализ и оценка достоверности методов исследования остроты зрения  
у пациентов с макулярной патологией 
 
М.М. Магомедова1,2, М.М. Нурудинов1, А.-Г.Д. Алиев2, А.А.-Г. Алиев1, З.Н. Максудова1,2, С.И. Закиева1,2 
 
1ГБУ РД НКО «Дагестанский центр микрохирургии глаза», Каспийск; 
2ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

Исследование посвящено определению остроты центрального зрения как одного из наиболее важных показателей 
функционального состояния зрительного анализатора. Для осуществления поставленной задачи был предложен 
оригинальный способ, основанный на комбинации логарифмической шкалы оценки результатов визометрии – 
LogMAR и оригинального тест-объекта для визометрии. Исследовано 167 пациентов (334 глаз). В ходе исследования 
были сформированы 4 группы: 1 группа – возрастная макулярная дистрофия, экссудативная форма – 48 пациентов, 
2 группа – постокклюзионный макулярный отек – 46 пациентов, 3 группа – диабетический макулярный отек – 58 па-
циентов, 4 группа – миопическая субретинальная мембрана – 13 пациентов. Всем пациентам проводились визомет-
рия по стандартной методике и прецизионная визометрия по оригинальной методике. Клиническая интерпретация 
результатов показала, что стандартная методика визометрии, основанная на десятичной системе измерения, не 
позволяет провести точную количественную оценку остроты центрального зрения в силу несовершенств заложенных 
в сам принцип построения таблиц для визометрии. В то же время логарифмическая система измерения в сочетании 
со специально разработанными тест-объектами позволяет максимизировать достоверность и объективность резуль-
татов визометрии.  
Ключевые слова: прецизионная визометрия, острота зрения. 

 
Comparative analysis and evaluation of the reliability of methods for studying visual acuity in patients  
with macular pathology 
 
M.M. Magomedova1,2, M.M. Nurudinov1, A.-G.D. Aliev2, A. A.-G. Aliev1, Z.N. Maкsudova1,2, S.I. Zakieva1,2 
 
1SBI RD SCA "Dagestan Center for Eye Microsurgery ", Kaspiysk 
2FSBEI HE "Dagestan State Medical University" MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

 Research is devoted to determining the severity of central vision as one of the most important indicators of the functional state 
of the visual analyzer. To accomplish the task, an original method for studying visual acuity was proposed, based on a combina-
tion of a logarithmic scale for assessing the results of visometry - LogMAR and the original object test for visometry. We studied 
167 patients (334 eyes). Four groups were formed during the study: 1 group - age-related macular degeneration, exudative form 
- 48 patients, 2 group - post-oclusive macular edema - 46 patients, 3 group - diabetic macular edema - 58 patients, 4 group - 
subpotinal membrane - 13 patients. All patients underwent visometry according to the standard procedure and precision viso-
metry according to the original technique. Clinical interpretation of the results showed that the standard method of visometry 
based on the decimal system of measurement does not allow for an accurate quantification of the severity of central vision, due 
to imperfections inherent in the principle of building tables for visometry. At the same time, the logarithmic measurement system 
in combination with specially designed test objects allows to maximize the reliability and objectivity of the results of visometry. 
Key words: precision visometry, visual acuity. 

 
Введение  

 
Коррекция дефектов зрения во многом обу-

славливается их причиной и патогенезом. В на-
стоящее время патология макулярной зоны сетчат-
ки занимает лидирующее место среди заболеваний 
зрительного анализатора, вызывающих ухудшение 
и полную потерю зрения у лиц всех возрастных 
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групп. Возрастная макулярная дистрофия (ВМД), 
диабетический макулярный отек (ДМО), окклюзия 
ретинальных вен, миопическая субретинальная 
мембрана (СНМ) зачастую становятся причиной 
снижения и потери зрения.  

Актуальность проблемы также обусловлена 
высокой распространенностью, нередко двусто-
ронним характером поражения и прогрессирующим 
течением процесса [8, 9]. По данным различных 
международных исследований, при выявлении из-
менений в макулярной зоне в первые 2-3 года 36% 
пациентов уже теряют способность к чтению [5, 13]. 

Изменение центрального зрения зависит от 
гибели фоторецепторного слоя, в результате чего 
происходит нарушение зрительного восприятия. До 
гибели клеток сетчатки может возникать снижение 
зрения на близком расстоянии. Это связано с из-
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менением рефракции вследствие появления отека 
макулы. Соответственно определение остроты 
зрения является одной из важнейших диагностиче-
ских методик, позволяющих глубинно оценивать 
зрительные функции и проводить сравнительный 
анализ различных способов терапии.  

Визометрия или определение остроты зрения 
– один из основных критериев оценки способности 
к зрительному анализу форм, размеров, структуры 
и ориентации объектов в пространстве. Исследо-
вание остроты зрения проводится с помощью раз-
личных систем: настенные таблицы и проекторы 
знаков. 

В отечественной практике распространенным 
является метод оценки остроты зрения по таблице 
Сивцева-Головина (буквы русского алфавита), 
предложенный в 1923 году, где используется деся-
тичная система: каждый ряд отличается от сосед-
него на 0,1 ед. остроты зрения. Однако необходимо 
учесть недостаток предложенных ранее таблиц – 
отсутствие в них оптотипов для определения ост-
роты зрения в 0,05 ед., являющейся границей 
форменного зрения. Высокая дискретность углово-
го размера оптотипов при переходе от одной стро-
ки к другой затрудняет клиническое наблюдение 
динамики остроты зрения у слабовидящих, а также 
у пациентов, профессия которых требует высокой 
остроты зрения [5, 6, 8]. 

В ходе совершенствования визометрических 
исследований Бейли и Лоуви (Bailey, Lovye, 1976) 
предложили таблицы, в которых используются 
геометрическая прогрессия изменения размеров 
оптотипов со знаменателем 1,26 [6, 9]. По такому 
же принципу построена таблица ЕTDRS (Early 
Treatment Diabetic Retinopathy Study) [7, 12]. Табли-
ца ETDRS состоит из 5 тест-объектов в каждом из 
15 рядов. Для оценки результатов исследования 
используются logMAR [10, 13] единицы – логарифм 
минимального угла разрешения – Minimal Angle of 
Resolution (MAR). Данная таблица была разрабо-
тана и предложена для оценки эффективности ла-
зерного лечения диабетической ретинопатии, со-
путствующим осложнением которой является диа-
бетический макулярный отек, и на сегодняшний 
день является золотым стандартом оценки дина-
мики показателей зрительных функций [2, 10, 13].  

Несмотря на высокую прецизионность исполь-
зования таблицы ETDRS, стоит учесть тот факт, 
что при проверке остроты зрения не исключен фе-
номен «узнаваемости» тест-объекта, при котором 
испытуемый может правильно назвать тест-объект, 
узнав его силуэт, а также феномен "закругления 
углов" и краудинг - эффект [11]. Феномен зависит 
от: 1) распределения внимания, 2) смешиваемости 
или «торможения узнавания», являющегося ре-
зультатом пространственной близости букв, и 3) 
степени видимости букв (Woodrow, 1938). Известна 
работа зарубежных авторов [11], где проводилось 
изучение влияния симметрично расположенных 
полос на определение ориентации минимально 
видимого кольца Ландольта. Было доказано ухуд-
шение восприятия при расстояниях, меньших ми-
нимально различимого кольца. При увеличении 
расстояния влияние на опознание не сказывалось.  

Данное обстоятельство подтверждает необхо-
димость создания максимально достоверного ме-
тода определения остроты зрения, что позволит 
достичь наиболее ранней диагностики патологиче-
ских процессов в центральном отделе сетчатки. 

Цель исследования: разработка и клиниче-
ская оценка новой методики прецизионной визо-
метрии с использованием таблицы ETDRS. 

 
Материал и методы 

 
Для осуществления поставленной цели был 

разработан способ прецизионной визометрии (ре-
гистрация в ФИПС №2017118120 от 27.05.17г.) по 
таблице ETDRS (рис. 1) с использованием ориги-
нального тест-объекта для визометрии, где ис-
пользуются геометрическая прогрессия изменения 
размеров тест-объекта со знаменателем 1,26 (рис. 
2) [1]. Оценку остроты зрения проводят даже если 
исследуемый определил только один тест–объект 
в строке [9]. Тест-объект построен по принципу от-
ношения детали тест-объекта к общему размеру 
1:5, состоит из окружности, равномерно заполнен-
ной черным цветом (поз. 1), и расположенной внут-
ри и касательно к ней окружности белого цвета 
(поз. 2).  

 
Рис. 1. Таблица ETDRS с оригинальным тест-объектом 

 

 
Рис. 2. Тест-объект для визометрии 

Линейные величины (диаметр) окружностей 
рассчитывались по формуле: 

l = 2 x Dtgα /2, где 
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l – искомая линейная величина (диаметр) окруж-

ности, 

D – дистанция, для которой ведется расчет (5 м), 

 α – условный зрительный угол (1´). 
 
В исследовании участвовало 167 пациентов 

(334 глаз) в возрасте от 46 до 72 лет. В соответст-
вии с нозологической структурой были сформиро-
ваны 4 группы: 1 группа -  48 пациентов с  эксуда-
тивной формой ВМД,  2 группа – 46 пациентов с 
постмакулярном отеком, 3 группа – 58 пациентов с  
ДМО, 4 группа - 13 пациентов СНМ. Всем пациен-
там проводились визометрия по стандартной ме-
тодике и прецизионная визометрия по оригиналь-
ной методике. 

 
Результаты исследования 

 
В результате проведенных исследований были 

получены показатели, подтверждающие, что пред-
ложенная методика обладает большей прецизион-
ностью, так как использование оригинального тест-
объекта, адаптированного в современную таблицу 
ETDRS, позволяет исключить ряд факторов, 
влияющих на достоверность результата. К ним 
можно отнести феномен «закругления углов», или 
так называемый «краудинг эффект» – феномен 
зрительного восприятия [12]. Расположение тест-
объектов в геометрической прогрессии снижает 
нагрузку на орган зрения, так как расстояние между 
ними находится в зависимости от размера тест-
объекта. Высокая контрастность тест-объекта за 
счет его конфигурации обеспечивает максималь-
ную остроту зрения.  

Показатели остроты зрения, полученные в ре-
зультате исследования, представлены в таблице 1. 

 
Таблица 1 

Группа Острота зрения по 
стандартной мето-
дике (относитель-

ные единицы) 

Острота зрения по 
предлагагаемой  

методике LogScore 

1 0,1-0,8 1,0-0,140 
2 0,02-0,4 1,58-0,420 
3 0,06-0,6 1,2-0,20 
4 0,2-0,6 0,84-0,20 

 
Таблица 2 

Единицы LogMAR Острота зрения по  
десятичной системе 

1,0-0,18 0,1-0,82 
1,6-0,48 0,02-0,34 
1,2-0,25 0,07-0,52 

0,94-0,22 0,13-0,50 

 
Был проведен пересчет логарифмических 

единиц в децимальную шкалу для оценки степени 
прецизионности предлагаемой методики исследо-
вания остроты зрени. Для сравнительного анализа 
достоверности методов визометрии при различной 
патологии макулярной области был проведен рас-

чет средних значений остроты зрения по обоим 
методам визометрии в каждой из групп.  

 
Заключение 

 
Таким образом, предложенная методика пре-

цизионной визометрии позволяет следующее. 
1. Свести на нет влияние общей конфигурации 

оптотипа на способность различения его деталей. 
2. Оценить остроту зрения с шагом до 0,01 по 

десятичной системе, т.е. оценить функциональные 
результаты и динамику зрительных функций даже 
при определении одного тест-объекта в одной 
строке (логарифмический расчет). 

3. Исключить эффект закругления углов и воз-
можность запоминания тест-объектов. 

Высокая степень точности исследования дос-
тигается благодаря минимизированию оптических 
факторов на метод оценки, что позволяет более 
эффективно оценивать динамику зрительных 
функций при лечении заболеваний макулярной об-
ласти сетчатки.  
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СТОМАТОЛОГИЯ 
 
УДК 616.314.17-008.1-08:615.838 
 
Использование орошений крепкой сероводородной водой при лечении хронического  
генерализованного пародонтита 
 
Э.А. Ахмедова, М.М. Мащилиева, М.М. Гасанова 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме  

В статье анализируются результаты лечения хронического генерализованного пародонтита орошением крепкой се-
роводородной водой во внекурортных условиях. Использованы крепкие сульфидные воды с концентрацией серово-
дорода 250 мг/дм3 курорта «Талги», которые для лечения стоматологических патологий ранее не применялись. Про-
веденное орошение в комплексном лечении пародонтита различной степени тяжести оказывает существенное по-
ложительное действие на состояние пародонта относительно традиционного лечения, обозначенное достоверным 
улучшением гигиены полости рта и снижением величины клинических индексов.  
Ключевые слова: сероводородная вода, пародонтит, пародонтальные индексы. 

 
The use of irrigations of strong hydrogen sulphide water in the treatment of chronic generalized periodontitis 
 
E.A. Akhmedova, M.M. Mashchilieva, M.M. Gasanova 
 
FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala  
 
 Summary 

The article analyzes the results of treatment of chronic generalized periodontitis by irrigation with strong hydrogen sulfide 
water in extra-curricular conditions. Strong sulfide water with hydrogen sulfide concentration of 250 mg / dm3 of the resort 
"Talgi" was used, which had not been previously used for the treatment of dental pathologies. Irrigation carried out in com-
plex treatment of periodontitis of varying severity has a significant positive effect on the periodontal state relative to traditional 
treatment, marked by a significant improvement in oral hygiene and a decrease in the size of clinical indices. 
Key words: hydrogen sulphide water, periodontitis, periodontal indexes. 

 
 Введение 

 
Актуальность изучения воспалительных забо-

леваний пародонта определяется их высокой рас-
пространенностью, с явной тенденцией к росту и 
достигает 98% среди взрослого населения [2, 4]. 
Поиск новых методов профилактики и лечения вос-
палительных заболеваний пародонта является 
стратегической задачей в стоматологии [1, 5, 6, 7, 9]. 

Физиотерапия и бальнеотерапия являются 
этапами комплексного лечения хронических воспа-
лительных процессов пародонта. Они широко при-
меняются в виде полосканий и орошений на базе 
бальнеологических курортов как разновидность 
физиотерапевтического воздействия на ткани дес-
ны [8].  

На территории Республики Дагестан функцио-
нирует уникальный курорт «Талги» с источником 
высококонцентрированной сероводородной воды 
(крепкие сульфидные воды с концентрацией серо-
водорода 250 мг/дм3). В условиях курорта мине-
ральная вода широко используется при лечении 
заболеваний опорно-двигательного аппарата, гине-
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кологических, сердечно-сосудистых, кожных и ЛОР-
болезней.  

При лечении стоматологических заболеваний 
минеральная вода Дагестанского курорта «Талги» 
до настоящего времени не применялась. Поэтому 
представляется актуальным изучение эффектив-
ности бальнеотерапии гидроорошениями крепкой 
сероводородной водой в комплексном лечении 
хронического генерализованного пародонтита 
(ХГП) различной степени тяжести во внекурортных 
условиях. 

Цель работы – оценка эффективности ком-
плексного лечения ХГП при использовании ороше-
ний крепкой сероводородной минеральной водой 
во внекурортных условиях. 

 
Материал и методы 

 
Проведено клиническое обследование и лече-

ние 165 пациентов с ХГП в возрасте от 20 до 60 
лет, из них 109 (66,1%) женщин и 56 (33,9%) муж-
чин. У 33 (20%) из них выявлен ХГП легкой степе-
ни; у 99 (60%) ХГП средней степени и у 33 (20%) 
пациентов ХГП тяжелой степени тяжести. 

Обследование и лечение пациентов проводи-
ли в пародонтологическом кабинете Республикан-
ской стоматологической поликлиники (г. Махачка-
ла). 

При постановке диагноза ХГП использовали 
классификацию болезней пародонта, принятую на 
Международном симпозиуме научного общества 
стоматологов в 1999-2000 году [3].  
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Клиническое обследование включало опрос, 
осмотр пациента и определение пародонтальных 
индексов. Использовались общепринятые индексы 
[10]: Силнесса-Лоэ (PBI), папиллярно-маргинально-
альвеолярный индекс (РМА), пародонтальный ин-
декс (ПИ), индекс Мюллемана (ИГ). 

Подвижность зубов (ПЗ) определяли по степе-
ни их смещения по шкале Миллера в модификации 
Флезара. Глубину пародонтальных карманов (ПК) 
оценивали по самой глубокой точке с помощью па-
родонтального градуированного зонда. Измерения 
проводили с четырех сторон зуба: медиальной, 
дистальной, оральной и вестибулярной. 

Пациентов с различной степенью генерализо-
ванного парадонтита разделили на две группы. 
Пациентам первой группы проводили только тра-
диционное лечение ХГП. Пациентам второй группы 
в комплексном лечении использовали орошение 
тканей пародонта крепкой сероводородной мине-
ральной водой, которое проводилось после тради-
ционного лечения пародонтита. Курс лечения со-
ставлял 10 процедур. Лечение включало в себя 
профессиональную гигиену полости рта, противо-
воспалительную терапию и устранение пародон-
тальных карманов. Для этого проводили антисеп-
тическую обработку полости рта растворами анти-
септиков: хлоргексина биглюконата, фурациллина, 
этакридина лактата в виде ротовых ванночек, ап-
пликаций. При пародонтите средней и тяжелой 
степени назначали антибактериальную и антимик-
робную терапию (рулид, трихопол, диоксидин, ни-
тазол, метрогил). Использовали активные противо-
воспалительные препараты, являющиеся ингиби-
торами простагландинов: 5% бутадионовую мазь, 
5% индометациновую мазь, 3% ацетилсалицило-
вую мазь. Также использовали пленки Диплен Ден-
та с метронидазолом, солкосерилом и линкомици-
ном. Для повышения местного иммунитета полости 
рта назначали иммудон по 2 таблетки три раза в 
день в течение 20 дней. 

 Для пролонгирования действия лекарствен-
ных средств применяли пародонтальные повязки, 
основой которых являются окись цинка, гвоздичное 
масло, облепиховое масло, масляные растворы 
витаминов А, Е, а также кератопластические мази. 

После купирования острого воспаления, уст-
ранения гноетечения при пародонтите средней тя-
жести проводили открытый кюретаж пародонталь-

ного кармана. На 6-й день после проведения кюре-
тажа, если не наблюдалось осложнений, начинали 
орошения пародонта минеральной водой. При тя-
желой степени пародонтита применяли лоскутную 
операцию. На 10 день после лоскутной операции, 
при отсутствии осложнений начинали орошения 
минеральной водой.  

После комплексного лечения пародонтита 
проводили ирригацию сероводородной минераль-
ной водой. Гидроорошения осуществляли при по-
мощи ирригатора AQUA-JET LD-A. Ирригации про-
водили ежедневно или через день при помощи стан-
дартной насадки для ирригатора, которая входит в 
комплект. Насадку располагали под углом 90 граду-
сов к десневому краю, выставляли определенный 
уровень давления водной струи. Затем водную 
струю направляли в каждый межзубной промежу-
ток (время ирригации одного межзубного проме-
жутка примерно З сек). После очистки всех межзуб-
ных промежутков процедуру наддесневой ирригации 
завершали круговым гидромассажем десен. Вода 
транспортировалась каждый день в таре, предна-
значенной для пищевого использования.  

Статистическая обработка материала иссле-
дования проводилась с помощью статистических 
функций программ Microsoft Excel 2000, Statistica 
for Windows 5,0. Численные параметрические дан-
ные представлены через среднюю арифметиче-
скую и стандартную ошибку (М±m). С целью опре-
деления статистически значимых различий между 
парами значений использовали парный критерий 
Стьюдента. Критическим считался уровень стати-
стической значимости различия р=0,05. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 

 
В таблице 1 представлены результаты дина-

мики показателей клинического состояния паро-
донта у больных ХГП легкой степени до и после 
курсов проведенного лечения в сравниваемых 
группах: 1-я группа – больные, получившие тради-
ционное лечение, 2-я группа – больные, получив-
шие курс традиционного лечения и орошения серо-
водородной водой. 

Как видно из результатов исследований  ис-
ходные (до лечения) показатели, характеризующие 
клиническое состояние пародонта, у больных 
сравниваемых групп существенно не отличаются. 

 
Таблица 1 

Динамика показателей клинического состояния пародонта у больных хроническим генерализованным  
пародонтитом  легкой степени до и после курсов лечения в сравниваемых группах (M ± m) 

Показатели 

1-я группа (n=16) 2-я группа (n=17) 

до лечения 
после 

традиц. лечения 
до лечения 

после традиц. лечения 
и орошения серовод. 

водой 
ИГ 1,56±0,10 1,11±0,70 1,49±0,11 0,93±0,08 

РМА 20,6±0,05 13,3±1,5 20,2±0,07 8,5±1,20* 

РВI 0,89±0,21 0,80±0,2 0,87±0,19 0,09±0,08 

ПИ 1,75±0,22 1,09±0,13 1,65±0,25 1,02±0,07 

ПЗ 0,81±0,05 0,59±0,08 0,88±0,04 0,42±0,3 

ПК 2,9±0,15 2,5±0,10 3,0±0,17 2,0±0,11* 

Примечание: *- показатель достоверности различия при межгрупповых сравнениях p≤0,05 после курсов лечения 
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У пациентов 1-й группы после проведения кур-
са традиционного лечения индекс PMA снизился до 
13,3±1,5 по сравнению с аналогичным показателем 
до лечения (20,6±0,05) (P>0,05), глубина ПК после 
традиционного лечения уменьшилась с 2,9±0,15 до 

2,5 ± 0,10(P>0,05). Что касается остальных индек-
сов, то они в обеих группах снизились несущест-
венно (P>0,05). В то время как у пациентов 2-й 
группы показатели PMA и ПК уменьшились суще-
ственно (P≤0,05). 

 
 Таблица 2 

Динамика показателей клинического состояния пародонта у больных хроническим генерализованным  
пародонтитом  средней степени тяжести до и после курсов лечения в сравниваемых группах (M ± m) 

Показатели 

1-я группа (n=48) 2-я группа (n=51) 

до лечения 
после 

традиц. лечения 
до лечения 

после традиц.  
лечения и орошения 

серовод. водой 
ИГ 2,27±0,9 1,20 ±0,19 2,17±0,8 1,09±0,10 
РМА 39,8±0,9 19,5±0,17 40,1±0,9 13,7±0,31* 
РВI 2,04±0,7 1,15±0,21 2,07±0,8 0,45±0,14* 
ПИ 2,15±0,0 1,81±0,24 2,18±0,1 1,32±0,31 
ПЗ 1,33±0,8 0,90±0,03 1,35±0,7 0,80±0,04* 

ПК 5,0±0,9 4,3±0,10 5,1±0,9 3,6±0,18 
Примечание: *- показатель достоверности различия при межгрупповых сравнениях p≤0,05 после курсов лечения 

 
При ХГП средней степени тяжести более су-

щественные изменения отмечаются у пациентов, 
получивших традиционное лечение с орошением 
сероводородной минеральной водой (табл. 2). Так 
у пациентов 1-й группы ПЗ уменьшилась с 1,33±0,8 
до 0,90±0,03, индекс PBI с 2,04±0,7 до 1,15±0,21, 

индекс PMA снизился с 39,8±0,9 до 19,5±0,17, а у 
пациентов 2-й группы ПЗ снизилась с 1,35±0,7 до 
0,80±0,04, индекс PBI с 2,07±0,8 до 0,45±0,14, ин-
декс PMA уменьшился с 40,1±0,9 до 
13,7±0,31(P≤0,05).  

 
 Таблица 3 

Динамика показателей клинического состояния пародонта у больных хроническим генерализованным  
пародонтитом  тяжелой степени тяжести до и после курсов лечения в сравниваемых группах (M ± m) 

Показатели 
1-я группа (n=18) 2-я группа (n=15) 

до лечения 
после 

традиц. лечения 
до лечения 

после традиц. лечения и 
орошения серовод. водой 

ИГ 2,98±0,11 1,90±0,12 3,0±0,11 1,47±0,03 
РМА 60,5±0,83 27,6±1,61 60,4±0,82 18,5±0,22* 
РВI 3,19±0,10 2,1±0,20 3,2±0,10 0,97±0,15 
ПИ 4,5±0,23 4,20±0,22 4,4±0,22 3,26±0,18 
ПЗ 2,37±0,05 1,60±0,07 2,35±0,06 1,51±0,03 

ПК 7,12±0,15 6,21±0,20 7,10±0,16 6,0±0,10 
Примечание: *- показатель достоверности различия при межгрупповых сравнениях p≤0,05 после курсов лечения 

 
Менее существенно изменились показатели 

индексов у пациентов ХГП тяжелой степени тяже-
сти (табл. 3). Значительно изменился только ин-
декс PMA. В 1-й группе пациентов, получивших 
традиционное лечение, индекс PMA уменьшился с 
60,5±0,83 до 27,6±1,61, а во 2-й группе показатели 
индекса PMA снизились с 60,4±0,82 до 18,5±0,22 
(P≤0,05). Остальные показатели изменились не 
существенно, так индекс ИГ у пациентов 1-й группы 
уменьшился с 2,98±0,11 до 1,90±0,12, индекс ПИ с 
4,5±0,23 до 4,20±0,22, глубина ПК уменьшилась с 
7,12±0,15 до 6,21±0,20 (P>0,05), а у пациентов 2-й 
группы индекс ИГ снизился с 3,0±0,11 до 1,47±0,03, 
индекс ПИ с 4,4±0,22 до 3,26±0,18, глубина ПК 
уменьшилась с 7,10±0,16 до 6,0±0,10 (P>0,05). 

 
Заключение 

 
Таким образом, результаты исследования по-

казывают, что орошения сероводородной мине-
ральной водой курорта «Талги» в комплексном ле-
чении ХГП различной степени тяжести оказывают 

более выраженный эффект на состояние пародон-
та, что проявляется более существенным сниже-
нием клинических индексов, по сравнению с тради-
ционным методом лечения. Это дает возможность 
включения курса гидроорошений пародонта серо-
водородной минеральной водой в комплексную 
терапию ХГП. 
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ 
 
УДК 616.98:579.941.93 
 
Под маской бруцеллеза 
 
А.М. Гусниев, С.К. Билалова, А.С. Абусуева, З.М. Даниялбекова, С.А. Пашаева 
 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

В статье приведено описание клинического случая неспецифического левостороннего коксита, протекающего под 
маской бруцеллеза. Проблема с диагностикой возникла вследствие отсутствия эффекта от проводимой противобру-
целлезной терапии. Дальнейшее обследование больного позволило заподозрить туберкулезную этиологию заболе-
вания. Тем не менее эффект в лечении пациента во фтизиатрическом стационаре был достигнут не за счет туберку-
лостатиков, а за счет цефалоспоринов, в частности после применения цефтриаксона, что позволяет исключить ту-
беркулезную и бруцеллезную этиологию коксита. 
Ключевые слова: бруцеллез, туберкулез, сакроилеит, спондилит. 

 
Under the musk of brucellosis  
 
A.M. Gusniev, S.K. Bilalova, A.S. Abusueva, Z.M. Daniyalbekova, S.A. Pashayeva 
 
FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

The article describes the clinical case of non-specific left sided coxite occurring under the mask of brucellosis. The problem 
with diagnostics arose because of the lack of effect from the anti-brucellosis therapy. Further examination of the patient al-
lowed suspecting the tuberculosis etiology of the disease. Nevertheless, the effect in the treatment of a patient in a TB hos-
pital was achieved not at the expense of tuberculostatics, but at the expense of cephalosporin, in particular after the use of 
ceftriaxone, which eliminates the tuberculosis and brucellosis co-etiology.  
Key words: brucellosis, tuberculosis, sacroiliitis, spondylitis. 

 
 Бруцеллёз – зоонозное инфекционно-

аллергическое заболевание, с разнообразными 
механизмами и путями передачи возбудителя, 
склонное к хроническому течению инфекционного 
процесса, при котором поражаются почти все орга-
ны и системы организма человека, но преимущест-
венно опорно-двигательный аппарат [1, 2, 3, 4, 5]. 

Приводим случай из нашей врачебной практи-
ки, когда достаточно очевидный диагноз «Бруцел-
лез» подвергся сомнению и был изменен сначала 
на туберкулезный коксит, а затем на неспецифиче-
ский коксит неясной этиологии.  

Больной А., 24 лет, был доставлен в Респуб-
ликанский центр инфекционных болезней г. Махач-
кала в связи с лихорадкой, болями в левом тазо-
бедренном суставе и положительным результатом 
анализа на бруцеллез. В пользу этого диагноза го-
ворили эпиданамнез (участвовал в окотной компа-
нии, где были случаи абортирования у животных, 
отец больного в прошлом дважды лечился по по-
воду бруцеллеза) и лихорадка с выраженной пот-
ливостью и артралгией.  

При поступлении в клиническом анализе кро-
ви: Hb – 128 г/л, эритроциты – 4,2×1012/л, цветной 
показатель – 0,8; лейкоциты – 5,0×109/л, п-1, с-71, 
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л-21, м-7, СОЭ – 50 мм/ч. Биохимический анализ 
крови: общий билирубин – 8,7 мкмоль/л, АЛТ – 17,5 
ед/л, АСТ – 23,7 ед/л, общий белок – 68,8 г/л, ЩФ – 
78,7 ед/л, амилаза – 55,2 ед/л. Общий анализ мочи 
и кала - без патологических отклонений. Анализы 
на RW и ВИЧ - отрицательные. Анализ на бруцел-
лез: реакция Райта - положительная в титре 1:200, 
РПГА с эритроцитарным бруцеллезным диагности-
кумом в титре 1:160, реакция Хеддельсона – поло-
жительная. Рентгенография легких: легочные поля 
без свежих очагово-инфильтративных теней. Сину-
сы и диафрагма дифференцируются. Сердечная 
тень не увеличена. Ревмопробы – без особенно-
стей: АСЛО – отрицательный. РФ – отрицательный. 
СРБ – 25 мг/л. Анализ HLA на выявление аллели 
27 локуса B главного комплекса гистосовместимо-
сти человека методом ПЦР – отрицательный. 

В соответствии со стандартом лечения боль-
ного бруцеллезом была назначена антибактери-
альная терапия рифампицином и стрептомицином 
в терапевтических дозах. Однако в динамике на-
блюдения отсутствовал эффект от проводимой ин-
тенсивной терапии. Несмотря на применение ри-
фампицина 0,3 г 2 раза в сутки и стрептомицина 
1,0 г в/м в сутки, затем левомицетина по 0,5 г 4 
раза в день в комбинации с рифамипицином, по-
прежнему сохранялись выраженные боли в левом 
тазобедренном суставе и лихорадка. Боли в левом 
тазобедренном суставе достигли такой интенсив-
ности, что больной мог передвигаться только на 
костылях, при этом не отмечалось никаких местных 
проявлений. Был проведен консилиум с участием 
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ортопеда-травматолога, фтизиатра, ревматолога и 
инфекционистов. Для решения вопроса об этиоло-
гии артрита решено было провести целый ряд ис-
следований. R-графия: признаки остеогенного нек-
роза головки левой бедренной кости. КТ-
заключение: признаки левостороннего диспласти-
ческого коксартроза I ст. Двусторонний сакролеит II 
ст. МРТ заключение: на основании МР картины 
складывается впечатление о транзиторном остео-
порозе левого тазобедренного сустава (синдром 
отека костного мозга). Для исключения явления 
ишемии костного мозга на фоне воспалительных 
изменений признаков формирования аваскулярно-
го некроза рекомендовано: консультация ревмато-
лога и травматолога-ортопеда. Повторная КТ: на 
серии аксиальных томограмм получены изображе-
ния области тазобедренных суставов. Слева опре-
деляется разрежение структуры подвздошной кос-
ти и головки бедренной кости за счет уменьшения 
трабекул (костных балок) с мелкими участками кис-
товидной перестройки и остеосклероза. В верхне-
латеральном отделе крыши вертлужной впадины – 
участок деструкции с небольшим секвестром. Ок-
ружающие мягкие ткани без особенностей. Заклю-
чение: по сумме полученных КТ-данных можно ду-
мать о туберкулезном коксите слева. Рекомендует-
ся консультация фтизиатра. Контроль в динамике. 
Учитывая результаты исследований, больному А. 
был установлен диагноз – острый левосторонний 
коксит туберкулезной этиологии, и он был переве-
ден в ГБУ РД «Противотуберкулезный диспансер г. 
Буйнакска». Там провели пункцию в области левого 
тазобедренного сустава для исследования выпота 
на наличие туберкулезной бактерии. Кроме того, 
были проведены кожно-аллергические пробы Ман-
ту и диаскинтест. Все указанные исследования да-
ли отрицательный результат на туберкулезную 
инфекцию. В семье пациента больные туберкуле-
зом отсутствовали. Отсутствие эффекта от прово-
димой терапии и отрицательные результаты ис-
следований на туберкулез позволили использовать 
в лечении больного не туберкулостатики (как пред-
полагалось), а антибиотик цефтриаксон, который 
вводили в/в капельно в дозе 2 г в сутки. На фоне 
этой терапии состояние пациента улучшилось, уже 
через 2 дня от начала терапии температура стала 
снижаться и через неделю нормализовалась. Те-
рапия продолжалась в течение двух недель, и за-
тем больной был выписан из фтизиатрического 
стационара с диагнозом «неспецифический лево-
сторонний коксит». Было рекомендовано еще в те-
чение двух недель продолжать лечение цефтриак-
соном в той же дозе.  

В динамике самочувствие пациента удовлетво-
рительное, температура в норме, боли в левом та-
зобедренном суставе значительно уменьшились, 
СОЭ с 50 мм/ч снизилась до 2 мм/ч, появилась воз-
можность наступать на больную ногу, однако ходить 
без костылей пациенту временно не разрешено.  

Таким образом бруцеллез остается актуальной 
проблемой для Дагестана. Наличие у пациента со-
ответствующего бруцеллезного эпиданамнеза, ли-
хорадки, артралгии и положительных анализов на 
бруцеллез (Райта-Хеддельсона и РПГА) позволили 

установить диагноз «острый, впервые выявленный 
бруцеллез». Проблема с диагностикой возникла 
вследствие отсутствия эффекта от проводимой 
противобруцеллезной терапии. Лихорадку и интен-
сивность болей в левом тазобедренном суставе 
никак не удавалось купировать. Памятуя об имев-
ших в прошлом нескольких аналогичных случаях, 
где под «маской» бруцеллеза мы выявили туберку-
лезную инфекцию, причем с перекрестной ложно-
положительной реакцией на серологический ана-
лиз Райта-Хеддельсона, был созван консилиум с 
вышеуказанным составом. Консилиуму предоста-
вили для обсуждения очередное КТ-исследование 
левого тазобедренного сустава. Снимки указывали, 
что на дне над вертлужной впадиной левого тазо-
бедренного сустава определяется деструкция с 
мелкими секвестрами. Такая картина в 90% случа-
ях характерна для туберкулезного поражения кос-
тей и суставов. Именно этим можно объяснить, по-
чему пациент после проведенного консилиума был 
переведен во фтизиатрический стационар. Тем не 
менее эффект в лечении пациента во фтизиатри-
ческом стационаре был достигнут не за счет тубер-
кулостатиков, а за счет цефалоспоринов, в частно-
сти после применения цефтриаксона, что позволи-
ло исключить туберкулезную и бруцеллезную этио-
логию коксита. 
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Диагностика и терапия дефицита гормона роста в раннем детском возрасте 
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 Резюме 

В статье представлены клинические наблюдения диагностики и успешного лечения дефицита гормона роста у детей 
раннего возраста. 
Ключевые слова: дефицит гормона роста, гипофизарный нанизм, лечение гормоном роста, дети раннего возраста. 

 
Diagnosis and treatment of growth hormone deficiency in the early childhood 
 
E.M. Soltakhanov1, I.B. Kostrova1,2, A.Ch. Arslanbekova1 
 

1 FSBEI HE "Dagestan State Medical University" MH RF, Makhachkala  
2  SBI  RD "Children's Republican Clinical Hospital" by N.M. Kuraev, Makhachkala 
 
 Summary 

The article presents clinical observations of diagnosis and successful treatment of growth hormone deficiency in young 
children. 
Key words: growth hormone deficiency, pituitary nanism, growth hormone treatment, young children. 

 
 Рост человека представляет собой сложное 

взаимодействие множественных генов с типичными 
фенотипическими особенностями, такими как 
быстрый рост плода, замедление роста сразу 
после рождения, длительная фаза роста в детском 
возрасте, препубертатное торможение и 
выраженный рывок роста подростков. 
Инсулиноподобный фактор роста -1 (ИФР-1) и 
гормон роста (ГР) наиболее важны для 
адекватного роста организма. 

Гипофизарный нанизм (ГН) – заболевание, 
характеризующееся тотальным или парциальным 
снижением функции передней доли гипофиза или 
гипоталамуса с последующей гипофункцией 
периферических эндокринных желез в детском 
возрасте и протекающее с задержкой физического 
развития. ГН может протекать как с изолированным 
дефицитом гормона роста (ИДГР), так и сочетаться 
с развитием вторичного гипотиреоза, вторичной 
надпочечниковой недостаточности, вторичного 
гипогонадизма, несахарного диабета центральной 
формы с формированием пангипопитуитаризма. 
Наиболее частым вариантом ГН является дефицит 
гормона роста (ДГР). Популяционная частота ДГР 
по Российской Федерации составляет от 1:4000 до 
1:10000, по Республике Дагестан (РД) данный 
показатель составляет 1:6700 [1]. Однако в 
литературе недостаточно данных о диагностике и 
лечении ДГР у детей раннего возраста. Решению 
проблемы ДГР мешает отсутствие специфичной 
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клиники и возрастные ограничения к проведению 
некоторых диагностических манипуляций. 

Отставание в физическом развитии 
новорожденных может быть выраженным или 
слабовыраженным [3]. В неонатальном периоде 
дефицит гормона роста может проявляться в виде 
длительной неонатальной гипогликемии, 
продолжительной желтухи (гипербилирубинемии), 
микрогенитализма. В грудном возрасте физическое 
развитие резко отстает, в первую очередь 
замедляется прибавка роста, при незначительном 
изменении веса и индекса массы тела (ИМТ), что 
связано с отсутствием липолитического эффекта 
ГР. В грудном возрасте необходимо обратить 
внимание на ухудшение зрения (сочетание с 
септооптической дисплазией) и пороки развития 
[4]. 

В Республике Дагестан по Федеральному 
регистру числится всего 135 детей с ДГР, из них 
129 (96%) в возрасте старше 5 лет и 6 (4%) в 
возрасте от 0-5 лет.  

В настоящей работе мы описали 2 случая 
безопасного и эффективного применения ГР в 
раннем детском возрасте при ДГР в отделении 
эндокринологии ГБУ «ДРКБ им Н.М.Кураева», с 
оценкой клинико-лабораторных и 
антропометрических показателей. 

Клинический случай №1. Больная М., в 
возрасте 1 года 11 мес., рожденная от первой 
беременности. Беременность протекала на фоне 
множественной соматической патологии. Вес при 
рождении – 3400 гр., рост – 51 см, оценка по шкале 
Апгар – 7-8 баллов; к 3 мес.: рост – 56 см, SDS 
роста «-2,3», SDS скорости роста «-1,6», SDS веса 
= «-2,7»; в гормональном профиле: ГР – 0,9 нг/мл 
(2 – 20), ИФР-1 – 2,3 нг/мл ( 8 - 203), кариотип – 
46ХХ. 

Фенотип ребенка: задержка роста костей 
лицевого черепа (выступающий лоб, мелкие черты 
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лица), открытый большой родничок, голубые 
склеры. Наследственность: рост матери – 147 см, 
рост отца – 183 см; брак – близкородственный; по 
материнской линии отягощен анамнез по 
врожденному ГН. Впервые обследована в 1,5-
годовалом возрасте: психомоторное развитие 
соответствовало возрастным нормам, SDS роста «-
5,8», SDS скорости роста «-3,2», SDS ИМТ «+0,14». 
Результаты лабораторно-инструментального 
обследования: биохимический анализ крови – 
глюкоза – 2,14 ммоль/л (3,1–6,1); щелочная 
фосфатаза – 179 ЕД/л (156-369), показатели 
белкового и минерального обмена в норме; общий 
анализ крови, мочи – без патологии; гормональный 
профиль: свТ4 – 14,54 пмоль/л (10-25), ТТГ – 2,64 
мМЕ/л (0,4-7), пролактин – 311 нмоль/л (77-630); 
ИФР-1 – менее 3,0 нг/мл (8-290); ГР - 0,02 нг/мл 
(0,05 – 6,9), кортизол – 331,4 нмоль/л (77-630), на 
пробе с генерацией ИФР-1 – 28,1 нг/мл (27-170); 

рентгенография кистей рук – костный возраст 
соответствует годовалому возрасту; магнитно-
резонансная мультиспиральная томография – 
органическая патология головного мозга не 
выявлена, размеры гипофиза соответствуют 
возрастной норме.  

Проведение стимуляционных проб не 
представлялось возможным из-за возрастных 
ограничений (противопоказано до 3-х лет). В связи 
с этим проведено молекулярно-генетическое 
исследование, по результатам которого выявлена 
гомозиготная делеция в гене GH1. Клинический 
диагноз: гипофизарный нанизм, изолированнный 
дефицит гормона роста, наследственный вариант, 
тип Iа. В декабре 2015 г. начата заместительная 
терапия гормоном роста в дозе 0,2 мг/сут., п/к, 
ежедневно, постоянно. Динамика клинических и 
лабораторных показателей представлена на 
рисунке 1. 

 

 
Рис. 1. Клинико-лабораторные данные на фоне 6-месячного курса терапии гормоном роста 

 
Как видно из представленных на рисунке 1 

данных, за время 6-месячной терапии отмечаются 
положительные антропометрические данные: 
отмечена прибавка в росте 7,4 см, SDS роста 
составил 4,9, SDS скорости роста +7,7, на фоне 
терапии увеличился уровень ИФР-1 до 31,6 нг/мл. 
За 6 месяцев терапии побочных эффектов не 
выявлено. 

Клинический случай №2. Больная А., 4 года 5 
мес. Первичные данные: ребенок от II-й 
беременности и II-х родов, роды в срок, с весом 
3670 гр., ростом 48 см, с оценкой по шкале Апгар 8-9 
баллов. Период грудного возраста протекал с 
задержкой моторного развития, отягощенным 
неврологическим анамнезом. Динамика линейного 
роста отсутствует: в 3-месячном возрасте: рост – 49 
см, SDS роста – 5,32, SDS скорости роста – 4,4; вес 
– 3200 гр., SDS веса = -1,15, ИМТ = 11,2 кг/м2, SDS 
ИМТ = -3,6; в гормональном профиле – ГР – 0,3 
нг/мл (2 – 20), ИФР-1 – 35 нг/мл (114-773); ТТГ- 11,4 
мЕД/л (0,23-7,0), свТ4 -13,2 пмоль/л (9-20), кариотип 
– 46ХХ. В ноябре 2012 г. (в возрасте 13 мес.) – рост 
55 см, SDS роста – 7,4, SDS скорости роста – 5,4; 
вес – 3900 гр, SDS веса = -5,51, ИМТ=12,9 кг/м2, SDS 
ИМТ = -4,4; костный возраст соответствовал 8 мес. 

Фенотип ребенка: седловидный нос с запавшей 
переносицей, выраженные лобные и теменные 
бугры, голубые склеры. Наследственность: рост 
матери – 158 см, рост отца – 176 см; брак не 
близкородственный. Госпитализация в 1,6 мес. (май 
2013 года). Объективные данные ( на момент 
начала терапии): со стороны внутренних органов 
патологии не выявлено. Антропометрические 
данные: рост – 59 см, SDS роста = -7,25, SDS 
скорости роста = -3,09; верхний сегмент: 37,9 (SDS 
с= -5,9), нижний сегмент: 21,1 см (SDS = -5,3), вес – 
4,65 кг, SDS веса = -9,7, ИМТ=13,36 кг/м2, SDS ИМТ 
= -3,69. Результаты лабораторно-инструмен-
тального обследования: биохимический анализ 
крови - глюкоза – 0,97 ммоль/л (3,1 – 6,1), щелочная 
фосфатаза – 126 ЕД/л (200-406), показатели 
белкового и минерального обмена в норме. Общий 
анализ крови, мочи – без патологии. Гормональные 
исследования крови: св.Т4 – 15,54 пмоль/л; ТТГ – 
7,3 мМЕ/л (0,4 -7), пролактин – 852 нмоль/л (90-540); 
ИФР-1 – менее 3,0 нг/мл (27,0-170,0); ГР - 0,1 нг/мл 
(0,05–6,9); кортизол – 331,4 нмоль/л (77-630); на 
пробе с генерацией ИФР-1 – 11,67 нг/мл. 
Стимуляционные пробы для исключения дефицита 
ГР не проводились из-за возрастных ограничений. 
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Рентгенография кистей рук: костный возраст 
соответствует годовалому возрасту. Магнитно-
резонансная мультиспиральная томография: 
органическая патология головного мозга не 
выявлена, размеры гипофиза соответствуют 
возрастной норме. Результаты молекулярно-
генетического исследования по панели 
«Гипопитуитаризм» (гены ARNT2, GH1, GHRH, 
GHRHR, GHSR, GLI2, HESX1, IGSF1, LHX4, LHX3, 

OTX2, PAX6, POU1F1, PROP1, SHH, SOX2, SOX2): 
патологически значимых изменений нуклеотидной 
последовательности нет. Однако, учитывая 
антропометрические данные, клиническую картину, 
результаты гормонального профиля и 
положительную пробу с генерацией, выставлен 
клинический диагноз: ГН; изолированнный дефицит 
ГР – ИДГР. Результаты терапии представлены на 
рисунке 2. 

 

 
Рис. 2. Клинико-лабораторные данные на фоне 3-летнего курса терапии гормоном роста 

  
Данные, представленные на рисунке 2, 

указывают на положительную клиническую 
динамику: рост достиг 100 см, SDS роста -0,95, 
SDS скорости роста +2,7. Эти показатели 
соответствуют возрастным нормативам. За время 
проведения заместительной терапии побочных 
явлений не наблюдалось. 

В связи с тем, что система социального 
здравоохранения более ориентирована в поиске 
причин отставания в физическом развитии 
нерациональное питание, фактор нарушения 
секреции ГР и ИФР-1 может быть недооценен в 
формировании состояний, потенциально 
связанных с низкорослостью. При этом надо 
помнить, что, по разным данным, частота ДГР 
среди низкорослых составляет от 2,8% до 69%. 
Чаще диагностика ДГР приходится на возрастной 
период с 8,6 до 14 лет [2], что, вероятно, 
обусловлено тем, что семьи не обращаются за 
медицинской помощью в связи с низким ростом 
ребенка, в надежде на пубертатный скачок или 
поздний пубертат. В результате этого снижаются 
потенциальные возможности реабилитации и 
достижения хорошего конечного роста.  

Таким образом, из приведенных клинических 
случаев видно, что молекулярно-генетическое 
исследование позволяет диагностировать СТГ-
дефицит без проведения стимуляционных проб, 
имеющих возрастные ограничения. При наличии 
явных клинических признаков СТГ-дефицита в 
раннем возрасте возможно начать терапию после 
молекулярно-генетического исследования. Ранняя 
диагностика СТГ-дефицита позволяет получить 

хороший реабилитационный эффект. Хороший 
эффект в раннем возрасте, возможно, обусловлен 
лучшей чувствительностью периферических тканей 
к соматропину, подтвержденной хорошей реакцией 
ИРФ-1. Раннее начало терапии, при отсутствии 
противопоказаний, вполне безопасно. 
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Переливание крови при талассемии у детей 
 
Х.С. Танкаева1,2, Е.Б. Жибурт2 
 
1ГБУ РД «Детская республиканская клиническая больница имени Н.М. Кураева», Махачкала; 
2ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр имени Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва 
 
 Резюме 

Изучили данные о переливании крови у детей с талассемией. Установлена уникальная цель трансфузионной тера-
пии – гарантировать баланс между угнетением эритропоэза и трансфузионной перегрузкой железом. Проведенный 
анализ литературы диктует необходимость изучения иммуногематологического статуса российских пациентов с та-
лассемией, распространенность маркеров гемотрансмиссивных инфекций, действующую тактику трансфузионной 
терапии и оценить ее эффективность, а также учесть особенности переливания крови уникальной группе пациентов 
с талассемией, а именно: гипертрансфузионный режим, направленное донорство, особую иммуногематологическую 
и инфекционную безопасность. 
Ключевые слова: кровь, переливание крови, кроветворение, талассемия, иммуногематология. 

 
Blood transfusions for children with thalassemia  
  
Kh.S. Tankaeva1,2, E.B. Zhiburt2 
 
1SBI RD "Children's Republican Clinical Hospital by N.M. Kuraev", Makhachkala; 
2FSBI "National Medical and Surgical Center by N.I. Pirogov» MH RF, Moscow 
 
 
 

Summary 
They studied the data on blood transfusion in children with thalassemia. A unique goal of transfusion therapy is established - 
to guarantee a balance between oppression of erythropoiesis and transfusion overload with iron. The analysis of the litera-
ture dictates the need to study the immunohematological status of Russian patients with thalassemia, the prevalence of 
markers of blood-borne infections, the current tactics of transfusion therapy and to evaluate its effectiveness, and also to 
take into account the peculiarities of blood transfusion to a unique group of patients with thalassemia, namely: hypertransfu-
sion, directed donation, special immunohematological and infectious safety. 
Key words: blood, blood transfusion, hemopoiesis, thalassemia, immunohematology. 

 
 Талассемия относится к гетерогенной группе 

генетически обусловленных заболеваний, характе-
ризующихся количественным нарушением синтеза 
глобиновых цепей, результатом чего является час-
тичное или полное отсутствие продукции нормаль-
ного гемоглобина с развитием хронической анемии. 
Различают α, β, γ, δ типы талассемии, а также их 
сочетания [15]. 

Международные классификации болезней вы-
деляют следующие ее виды: 

D56.0 – альфа-талассемию; 
D56.1 – бета-талассемию; 
D56.2 – дельта-бета-талассемию; 
D56.3 – носительство признака талассемии; 
D56.4 – наследственное персистирование фе-

тального гемоглобина; 
D56.8 – другие талассемии; 
D56.9 – талассемия неуточненная. 
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В мире ежегодно рождается более 60 000 че-
ловек с серьезными формами талассемии. Все-
мирная организация здравоохранения расценивает 
талассемию как серьезную проблему для здоровья 
человека [33, 38]. На карте распространенности 
гемоглобинопатии в мире Россия является «белым 
пятном», никаких сведений об эпидемиологии та-
лассемий, нестабильных гемоглобинов и серпо-
видно-клеточной анемии нет [7]. При этом особен-
ности трансфузионной терапии пациентов с талас-
семией не упомянуты в российских правилах на-
значения компонентов крови [12]. 

Целью обзора литературы явилось изучение 
современных литературных данных по талассемии, 
в том числе о эффективности различных стратегий 
трансфузионной терапии этих пациентов. 

Изучались публикации о переливании крови 
при талассемии у детей в библиотеках elibrary.ru и 
pubmed.org. Критериями выбора литературы были 
ключевые слова: талассемия, трансфузия, дети. 
Анализу подвергнуты 39 документов, удовлетво-
ряющих тематике проблемы. 

По данным литературы, наиболее распростра-
ненными моногенетическими заболеваниями во 
всем мире являются альфа- и бета-талассемия 
[21]. 

β-талассемия – это наследственное заболева-
ние, обусловленное мутациями в локусе β-глобина 
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на 11-й хромосоме, которые вызывают нарушение 
синтеза β-цепей молекулы гемоглобина. Гетерози-
готное наследование от одного из родителей ано-
мального гена приводит к развитию малой формы 
β-талассемии (thalassemia minor), при которой от-
мечается снижение синтеза β-цепей. При этой 
форме β-талассемии лечение в большинстве слу-
чаев не требуется. При наследовании аномального 
гена от обоих родителей – гомозиготная β-
талассемия (thalassemia major, анемия Кули) – му-
тации в зоне кодирования приводят к снижению 
синтеза β-цепей (β+-талассемия) или к его полной 
остановке (β0-талассемия). Тяжесть анемии нахо-
дится в прямой зависимости от степени накопления 
α-цепей.  

Выделяют следующие формы гомозиготной β-
талассемии:  

• тяжелая, заканчивающаяся смертью больно-
го в первые месяцы жизни;  

• средней тяжести, при которой больные дожи-
вают до 6-9 лет;  

• промежуточная – больные доживают до зре-
лого возраста.  

Современная тактика лечения пациентов с го-
мозиготной β-талассемией основана на примене-
нии гипертрансфузионного режима с использова-
нием размороженных или отмытых эритроцитов. 
Вначале назначают ударный курс – 8-10 трансфу-
зий для повышения гемоглобина до 110-120 г/л; 
затем через каждые 3-4 недели проводят трансфу-
зии для поддержания гемоглобина на уровне 90-
100 г/л. Тактика проведения массивных трансфузий 
позволяет отдалить гипертрофию костного мозга и 
ее последствия, приблизить рост и развитие ре-
бенка к норме и значительно продлить ему жизнь. 
Однако пациенты, получающие длительную гемо-
трансфузионную терапию, подвержены повышен-
ному риску посттрансфузионных осложнений, в 
частности заражению гемотрансмиссивными ин-
фекциями [6, 16, 17]. 

 В Баку обследовали 404 пациента с талассе-
мией в возрасте от 10 месяцев до 27 лет. HBsAg не 
обнаружен, анти-ВГС выявлены у 354 (87,6%). Час-
тота выявления антиВГС возрастала с увеличением 
возраста пациентов: если в возрастной гpуппе от 2 
до 5 лет она составляла 10%, то в возрастной груп-
пе 17 лет и стаpше – 98,6% [8].  

Для защиты пациентов с талассемией от гемо-
трансмиссивных инфекций весьма перспективной 
представляется технология инактивации патогенов 
в концентратах донорских эритроцитов [24]. 

При альфа-талассемии ген α-глобиновой цепи 
расположен на хромосомах 16-й пары и состоит из 
4 генов, каждый из которых способен контролиро-
вать образование до 25% α-цепочек глобиновой 
молекулы. При утрате 3 генов в организме снижа-
ется синтез α-цепей и происходит избыточное на-
копление β- и γ-глобиновых цепочек, что приводит 
к образованию нестабильного аномального тетра-
мера гемоглобина-Н. Гемоглобинопатия-Н (HbH) 
выявляется при проведении электрофереза гемо-
глобина. Это частое заболевание среди носителей 
α-талассемического гена, обследование которых 
требует осуществления молекулярно-генетических 

исследований. Постоянным и тяжелым осложнени-
ем HbН является гипохромная микроцитарная ане-
мия.  

У пациентов с HbH спленэктомия остается ос-
новным методом лечения, который купирует син-
дром гиперспленизма, снижает степень перегрузки 
железом и число гемотрансфузий, улучшает гемо-
бразование, работу печени и качество жизни боль-
ных [3, 4].  

Пациенты с большой β-талассемией зависимы 
от переливания крови. К независимым от перели-
вания крови относят промежуточную β-талассемию 
и пациентов с β-талассемией и вариантами β-
глобина, в частности HbE (Hb E / β-талассемия), 
которые не требуют регулярных переливаний крови 
для выживания. Кроме того, большинство пациен-
тов с α-талассемией могут нуждаться в трансфузи-
онной терапии при стрессовом воздействии, на-
пример, во время беременности или при интеркур-
рентной инфекции. 

Оценка потребности в переливании крови 
должна основываться на таких факторах, как ак-
тивность, рост и развитие, скелетные изменения и 
осложнения болезни, а не только на концентрации 
гемоглобина [33]. 

Цель трансфузии при талассемии – гаранти-
ровать баланс между угнетением эритропоэза и 
трансфузионной перегрузкой железом. Поэтому 
показания к переливанию эритроцитов при талас-
семии максимальны среди всех хронических ане-
мий. 

В Великобритании живут 700 пациентов с β-
талассемией. Ожидаемая вероятность выживания 
в 50 лет составляет 0,63. Расходы здравоохране-
ния на лечение одного пациента, дожившего до 50 
лет (в ценах 2013/2014 гг.), составили 483 454 фун-
та стерлингов (720 201 долл. США). В том числе  
47% – на переливание эритроцитов и 43% – на хе-
латорную терапию. Стоимость лечения β-
талассемии может быть потенциально снижена на 
37%, если у каждого второго выполнить пересадку 
костного мозга с последующим улучшением каче-
ства жизни [38]. 

В Гонконге пациентам с большой талассемией 
в 2009 году перелили до 9,5% от всех донорских 
эритроцитов в стране. Прогнозируют, что в 2024 
году эта доля увеличится до 31,7%. Уменьшить эту 
потребность могут новые технологии, например, 
трансплантация гемопоэтических стволовых клеток 
[27]. 

У 25 пациентов (16 женщин и 9 мужчин в воз-
расте от 6 до 30 лет) с большой формой бета-
талассемии, находящихся на длительной гемо-
трансфузионной терапии, выявлено повышение 
основных показателей интоксикации: среднемоле-
кулярных пептидов, лейкоцитарного индекса инток-
сикации, циркулирующих иммунных комплексов и 
активности аланинаминотрансферазы [5]. 

С множественными трансфузиями связывают 
иммунодефицит у пациентов с талассемией [2]. 

При обследовании 21 пациента (12 мальчиков, 
9 девочек) в возрасте 3-15 лет (медиана возраста 8 
лет) с большой формой β-талассемии установлено, 
что накопление избытка железа в организме со-
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провождается в первую очередь повреждением 
гипофиза с последующим вовлечением поджелу-
дочной железы и далее миокарда. Результаты рег-
рессионного анализа свидетельствуют о нелиней-
ной зависимости между концентрацией ферритина 
сыворотки и накоплением железа в гипофизе, что 
не позволяет использовать концентрацию ферри-
тина сыворотки как маркер накопления железа в 
гипофизе [14].  

В результате применения различных программ 
гемотрансфузионной терапии у больных с гомози-
готной формой β-талассемии выявлено, что, если 
трансфузии эритроцитарной массы применялись в 
сочетании с десфералом, гепатопротекторами и 
лечебным плазмаферезом, то анемический син-
дром у больных с гомозиготной формой β-
талассемии купировался легче, а полученный эф-
фект сохранялся более длительное время. Прове-
дение сеансов плазмафереза способствовало сни-
жению числа побочных реакций и осложнений, ко-
личества гемотрансфузий и степени перегрузки 
железом организма больных [4]. 

Терапия деферазироксом у трансфузионно-
зависимых больных талассемиями эффективно 
снижает содержание сывороточного ферритина 
при хорошей переносимости лечения [13]. 

У пациентов со спленэктомией и β-
талассемией отмечается протромботическое со-
стояние, характеризующееся повышенной реакци-
онной способностью и функцией тромбоцитов и 
высоким потенциалом генерации тромбина, инду-
цированной тромбоцитами. Через час после пере-
ливания крови характеристики тромбоцитов и коа-
гуляции улучшались, подтверждая гипотезу о том, 
что трансфузия может иметь защитную роль в ге-
мостатическом статусе тромбоцитов [34]. 

После переливания крови у детей с талассе-
мией в течение недели восстанавливается секре-
ция инсулиноподобного фактора роста 1 (ИФР-1, 
соматомедин) и ИФР-связывающего протеина 3 
[29]. 

Снижение концентрации CD34+ клеток в пе-
риферической крови предлагают использовать в 
качестве критерия эффективности переливания 
эритроцитов у пациентов с талассемией [32]. 

Аллоиммунизация 
В США с 2004 года действует национальная 

программа мониторинга безопасности крови для 
пациентов с талассемией. В течение 8 лет наблю-
дали 407 пациентов с талассемией. Средний воз-
раст составил 22,3 ± 13,2 лет, пациенты получили 
149 ± 103,4 доз эритроцитов. У 24% реципиентов 
крови выявлены маркеры гемотрансмиссивных 
инфекций, включая один случай бабезии. Посколь-
ку 27% были иммигрантами, источник инфекции не 
может быть однозначно связан с переливанием. 
Трансфузионные реакции (аллергические, лихора-
дочные и гемолитические) наблюдали у 48% боль-
ных; 19% были аллоиммунизированы. Чаще выяв-
ляли антитела к антигенам E, Kell и C. Годы пере-
ливания были самым сильным предиктором алло-
иммунизации. Аутоантитела выявлены в 6,5% и 
были связаны с аллоиммунизацией (р<0,0001). Ге-
молитические трансфузионные реакции перелива-

ния были вызваны анти-E, анти-Jkb, анти-c, анти-
Jka, анти-S, анти-Келл, анти-f и в 2 случаях – теп-
ловыми аутоантителами. 

Среди пациентов, получавших трансфузию в 
течение года до начала исследования (n = 330), 
31% получали кровь, совместимую только по ABO / 
D; 38% также подбирали кровь по C, E и Kell, а 10% 
получили эритроциты, совместимые по расширен-
ному фенотипу. Степень совместимости оставших-
ся 21% реципиентов была неизвестной или изме-
нялась. Дополнительная обработка включала лей-
коредукцию в 94%, отмывание эритроцитов в 35% 
и облучение клеток в 33%. 

Сделано заключение, что не характеристики 
пациентов, а местная лечебная практика была ос-
новным фактором, определяющим методы приго-
товления и переливания компонентов крови. Соот-
ветственно, необходимы дополнительные меры 
борьбы с сохраняющимися проблемами пациентов 
с талассемией – гемосидерозом, трансфузионными 
реакциями и инфекциями. Необходимы нацио-
нальные рекомендации по фенотипированию и 
подготовке эритроцитов, нацеленные на снижение 
неблагоприятных эффектов переливания крови 
[36]. 

В Иране изучили частоту аллоиммунизации 
при талассемии больных в 4 центрах (2 взрослых и 
2 педиатрических центра) и сравнили показатели у 
детей (до 15 лет) и взрослых. Обследовали 835 
пациентов; 548 (65,6%) взрослых (средний возраст 
– 24,5) и 287 (34,4%) детей (средний возраст – 
10,05). У  620 (74,1%) пациентов не было трансфу-
зионных реакций, тогда как у 21 (2,5%) были гемо-
литические осложнения, у 75 (9,3%) – аллергиче-
ские и у 117 (14%) – фебрильные трансфузионные 
реакции. Антиэритроцитарные антитела выявлены 
у 22 детей (7,7%) и 79 взрослых (14,4%). В 72 
(71,3%), 19 (18,8%), 3 (3%) и 1 (1%) случаях выяв-
лены одинарные, двойные, тройные и аутоантите-
ла соответственно. Анти-Келл антитела выявлены 
в 34 (33,7%) случаях, анти-D – в 11 (10,9%) случа-
ях, а анти-E – в 10 (9,9%) случаях. Наблюдали 8 
случаев анти-D + C (7,9%), 1 анти-D + E (1%), 3 ан-
ти-Kell + E, 3 анти-Kell + Kpa (3%) и 1 анти-Келл + D 
двойных антител [18]. 

Пакистанские коллеги изучили аллоиммуниза-
цию 162 пациентов с талассемией, получавших 
переливание эритроцитов, совместимых по ABO и 
RhD. Медиана возраста пациентов – 6,7 лет (диа-
пазон: 0,5 - 25) лет. У 14 (8,6%) пациентов выявле-
ны аллоантитела к антигенам эритроцитов. Наибо-
лее часто встречающимися аллоантителами были 
анти-Е (2,5%), анти-К (1,8%), анти-е (1,2%) и анти-D 
(0,6%). У 5 (3%) пациентов развились множествен-
ные аллоантитела к эритроцитам. Логистический 
регрессионный анализ не показал независимого 
фактора риска, связанного с аллоиммунизацией. 
Сделан вывод о том, что совместимость пациентов 
и доноров по антигенам Rh и Kell предотвратит бо-
лее 90% аллоантител к эритроцитам [39]. 

У 3-летнего малыша с талассемией, который 
каждые 3 недели получает переливание эритроци-
тов, совместимых по антигенам Rh и Kell крови, 
выявлены нерегулярные антитела. Тест аутокон-
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троля и прямой антиглобулиновый тест были отри-
цательными. Были идентифицированы антитела 
против S и против Lu (a). Единица крови, найден-
ная совместимой, была отрицательной для S и Lu 
(a) антигенов. Обследовали доноров последних 3 
донаций. Было обнаружено, что двое из трех доно-
ров являются S-положительными и один из этих 
двух был Lu (a)-положительным. Авторы подчерки-
вают важность скрининга антител перед каждым 
переливанием крови, приверженности пациента 
одному центру и выбору направленных доноров 
[25]. 

Сообщается, что аллоиммунизация к эритро-
цитам имеет место от 5,2% до 23,5% среди паци-
ентов с талассемией, нуждающихся в хронической 
трансфузии.  

В Китае обследовали 382 пациентов: 190 муж-
чин и 192 женщины со средним возрастом 23 ± 10,4 
(от 0,25 до 52 лет). У 88 пациентов (23,0%) обнару-
жены антитела к эритроцитам. Из них выявлено 
114 аллоантител, 18 аутоантител и 19 неиденти-
фицированных антител. Чаще встречались анти-E 
(42, 39,3%), анти-Mi (a) / Mur (33, 30,85%), анти-c 
(14,13,1%) и анти-Jk (a) (7, 6,55%). Сообщают са-
мые обычные антитела. В одном случае выявлены 
анти-К (0,9%) и двух случаях – анти-Fy (b) (1,9%). 
Семь из 18 пациентов с аутоантителами содержа-
ли в общей сложности 13 аллоантител: анти-E (5, 
38,4%), анти-Mi (a) / Mur (4, 30,8%), анти-Jk (a) (2, 
15,4%), анти-c (1, 7,7%) и анти-Fy (b) (1, 7,7%). 
Сделан вывод о том, что в Китае клинически зна-
чимые аллоантитела отличаются от тех, которые 
наблюдаются в западной популяции, хотя общей 
является распространенность антител к Rh-
антигенам. У китайских пациентов меньше шансов 
встретить антитела против антигенов Келл и Даф-
фи, но они более склонны к развитию антител про-
тив антигенов Милтенбергер [20]. 

Российский стандарт специализированной ме-
дицинской помощи детям при талассемии транс-
фузионно независимой (в дневном стационаре) 
предполагает в течение 5 дней лечения однократ-
ное определение фенотипа АВО и RhD, а также 
«подгруппы и других групп крови меньшего значе-
ния А-1, А-2, D, Cc, E, Kell, Duffy». Предусмотрено 
переливание 20% пациентам 2 доз донорских 
эритроцитов с удаленным лейкотромбоцитарным 
слоем [9]. 

Согласно стандартам первичной медико-
санитарной помощи детям при талассемии, пред-
полагают однократное определение фенотипов 
АВО и RhD [10, 11]. 

Азербайджанские коллеги сформулировали 
медицинские показания к трансфузионной терапии 
при промежуточной талассемии: 

- уровень гемоглобина менее 50 г/л; 
- снижение уровня гемоглобина, сопровож-

дающееся интенсивным ростом селезенки (более 3 
см в год); 

- отставание в росте; 
- снижение переносимости физической нагрузки; 
- нарушение вторичного полового созревания; 
- выраженные костные изменения; 
- беременность; 

- инфекции; 
- другие специфические осложнения, напри-

мер: сердечная недостаточность, легочная гипер-
тензия, тромбоэмболическая болезнь, язвы нижних 
конечностей, приапизм [1]. 

Правила переливания крови пациентам с та-
лассемией есть в Международной федерации та-
лассемии [35], США [19], Бразилии [26], Канаде 
[23], Великобритании [22], Малайзии [30] и других 
странах. 

Эмпирическим путем, обобщая существующие 
правила, можно сформулировать рекомендации по 
переливанию крови пациентам с талассемией: 
I. Клинические рекомендации 

• Гипертрансфузионный режим обеспечивает 
нормальный рост и развитие 

• Целевая концентрация гемоглобина – 100 г/л 
• Переливать целые дозы эритроцитов 
• Определять концентрацию гемоглобина перед 

каждым переливанием 
• Проводить премедикацию только при повтор-

ных аллергических или фебрильных реакциях 
II. Лабораторные рекомендации 

• Переливать только лейкоредуцированные 
эритроциты 

• Эритроцитная взвесь пригодна до 42 дней 
хранения 

• Фенотипирование или генотипирование эрит-
роцитов при первом поступлении 

• Переливать эритроциты, совместимые по С, с, 
Е, е и К 

• Расширенный подбор эритроцитов после ал-
лоиммунизации [21]. 
Таким образом в России необходимо: 
а) изучить иммуногематологический статус па-

циентов с талассемией, распространенность мар-
керов гемотрансмиссивных инфекций, действую-
щую тактику трансфузионной терапии и оценить ее 
эффективность; 

 б) учесть особенности переливания крови па-
циентов с талассемией, в том числе гипертрансфу-
зионный режим, направленное донорство, особую 
иммуногематологическую и инфекционную безо-
пасность. 
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 Резюме 

Обзор литературы посвящен вопросу взаимосвязи патологии пародонта с состоянием внутренних органов. Более 
подробно рассмотрена коморбидность болезней пародонта и желудочно-кишечного тракта. Отмечено, что для таких 
патологий свойственно взаимоотягощающее течение, что обусловлено наличием тесной функциональной связи ме-
жду пораженными органами.  
Ключевые слова: патология пародонта, пародонтит, заболевания внутренних органов, коморбидные состояния. 

 
Comorbidity of periodontal diseases and internal organs (literature review)  
 
A.Z. Zakaryaev, D.A. Shiknebiev, M.N. Medzhidov, E.D. Shiknabieva 
 
FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala 
 
 Summary  

Literature review on the state of the question of the relationship of periodontal disease and internal organs. A more detailed 
discussion of the relationship of combined periodontal lesions and the gastrointestinal tract. It is noted that for this kind of 
pathology is typical vzaimootnosheniia for diseases due to the presence of close functional connection between the affected 
bodies.  
Key words: periodontitis, periodontal disease, internal diseases, digestive system pathology, combined pathology, comorbid 
conditions. 

 
 Воспалительные заболевания пародонта, к 

числу которых относятся гингивит и пародонтит, 
являются болезнями, известными человечеству с 
древнейших времен. С прогрессом цивилизации 
распространенность этих болезней значительно 
увеличилась и приобрела не только общемедицин-
скую, но и социальную значимость. 

В настоящее время не вызывает сомнения 
факт, что в патогенезе хронических воспалитель-
ных заболеваний пародонта важную роль играют 
системные процессы. Не зря поэтому еще в дале-
ком 1923 г. McCall и Box ввели термин «parodontitis 
complex» [34]. С современных позиций хронические 
воспалительные заболевания пародонта рассмат-
риваются не только как воспаление пародонта ме-
стного характера, вызванное бактериальной фло-
рой зубной бляшки, но и как реакция организма на 
воздействие микробной инфекции, находящейся на 
зубах и в поддесневом пространстве [10].  

Важно отметить, что к настоящему времени 
собрано множество фактов сопряженности генера-
лизованных воспалительных процессов в пародон-
те (хронического гингивита и хронического паро-
донтита) с различными заболеваниями внутренней 
системы [5, 18, 31]. Исследование более 1000 
больных с хроническим генерализованным паро-
донтитом, проведенное на кафедре внутренних 
болезней стоматологического факультета Санкт-
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Петербургского госмедунивер-ситета им. акад. 
И.П.Павлова, позволило установить 100% заболе-
ваемость внутренних органов при этой патологии 
[34]. Среди них наиболее частыми оказались хро-
нические инфекционные очаги различных локали-
заций: ротовой полости (кисты, хронические дест-
руктивные формы периодонтита); полости носа и 
гортани (хронический гайморит, хронический фа-
рингит, хронический тонзиллит); печени и желчного 
пузыря (хронический холангит, хронический холе-
цистит); почек (хронический пиелонефрит) и уроге-
нитальной сферы (хронический аднексит, хрониче-
ский простатит) [29]. В многочисленных исследова-
ниях зарубежных и отечественных ученых указано, 
что болезни пародонта часто возникают на фоне 
сопутствующих заболеваний пищеварительной, 
сердечно-сосудистой и эндокринной систем, а так-
же обмена веществ [10, 14, 16].  

В ряде исследований [24, 36] выявлено нали-
чие взаимосвязи между патологией пародонта и 
сопутствующими заболеваниями сердечно-
сосудистой системы. Отмечено, что наиболее час-
то патологические изменения в пародонте имеют 
место при артериальной гипертонии, ишемической 
болезни сердца (стенокардии) и нейроциркулятор-
ной дистонии [16, 26]. При атеросклеротических 
процессах воспалительного характера изменения в 
пародонте выявляются почти в 70% случаев [36]. В 
свою очередь, хроническая инфекция в пародонте 
в 1,3-2 раза увеличивает риск развития сердечно-
сосудистых заболеваний.  

В литературе имеются отдельные исследова-
ния [39, 42], в которых отмечено, что при хрониче-
ской болезни почек состояние пародонта характери-
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зуется слабо выраженным воспалением вследствие 
интенсивной противовоспалительной терапии и зна-
чительных изменений в иммунной системе. У паци-
ентов с хронической почечной недостаточностью 
выявляются нарушения кальций-фосфорного обме-
на. Такого рода изменения постепенно способству-
ют подвижности зубов, разрежению плотности кост-
ной ткани, развитию остеопороза, рецессии десен и 
образованию зубодесневых карманов [14]. Патоло-
гия пародонта также диагностируется у пациентов с 
почечнокаменной болезнью (в 95% случаев) [15]. 
При этом выявляются поражения, преимущественно 
протекающие в форме хронического катарального 
гингивита, генерализованного пародонтита и марги-
нального периодонтита.  

В исследованиях последних лет отмечена бо-
лее высокая восприимчивость больных с патологи-
ей пародонта к ревматоидному артриту [14]. Пока-
зано также, что терапия, проводимая при таком 
заболевании, как ревматизм, влияя на состояние 
слизистой полости рта, может спровоцировать па-
родонтит.  

В ряде исследований указано наличие взаимо-
связи между патологией полости рта и заболева-
ниями крови. В частности, отмечено, что у 98% 
больных острыми лейкозами выявляются различ-
ные патологические изменения в пародонте [5]. 
Такого характера изменения объясняются наличи-
ем слизисто-висцеральных связей и снижением 
защитных сил организма при лейкозе. Все это, в 
конечном счете, способствует возникновению или 
прогрессированию воспалительного процесса в 
пародонте.  

Различного рода изменения пародонта выяв-
ляются также при сахарном диабете, гипо- и гипер-
тиреозе, патологии паращитовидных и половых 
желез [5, 16]. Поражения пародонта типичны и для 
ВИЧ-инфицированных [11].  

Довольно большое количество публикаций по-
священо исследованию взаимосвязи патологии 
пародонта и пищеварительной системы. Ткани па-
родонта и желудочно-кишечный тракт, как извест-
но, имеют единую анатомическую и нейрогумо-
ральную системы регуляции. Поэтому полость рта 
тонко реагирует на изменения, которые происходят 
в пищеварительном тракте [14]. Заболевания па-
родонта при патологии желудка и двенадцатипер-
стной кишки диагностируются у 68-100% больных. 
Устойчивая связь также выявлена между воспали-
тельными заболеваниями пародонта и кишечника, 
в частности с болезнью Крона. 

В патогенезе воспалительных процессов па-
родонта при их ассоциации с заболеваниями гаст-
родуоденальной локализации выделяют следую-
щие ключевые звенья: сопутствующая патология 
желудочно-кишечного тракта снижает защитные 
силы организма, а также резистентность околозуб-
ных тканей по отношению к бактериям зубной 
бляшки, что приводит к активации пародонтопато-
генной инфекции. Кроме того, на фоне заболева-
ний пищеварительной системы нарушаются функ-

ция слюнных желез и баланс де- и реминерализа-
ции эмали. В конечном итоге, это способствует 
развитию кариозного процесса [14].  

Главной особенностью патологических прояв-
лений в пародонте на фоне хронических заболева-
ний пищеварительного тракта являются более 
раннее, чем у лиц без фоновой патологии, про-
грессирование патологических изменений с вовле-
чением в процесс пародонта всех зубов и рези-
стентность к традиционной терапии [10, 41]. Клини-
ческие проявления в пародонте при этом коррели-
руют с длительностью и тяжестью заболевания 
желудочно-кишечного тракта. 

Как известно, на сегодняшний день основопо-
лагающая роль Helycobacter pylory (Нр) в развитии 
язвенной болезни (ЯБ) желудка и двенадцатипер-
стной кишки считается доказанной. Основным ре-
зервуаром Нр в настоящее время считается желу-
док. Однако имеются данные об обнаружении этого 
вида бактерий и в ротовой полости (в микросреде 
зубных бляшек и в слюне) [21, 22, 25]. Так, Л.А. 
Дмитриева и соавт. [8] обнаружили 100%-ную ин-
фицированность полости рта Нр у больных хрони-
ческим пародонтитом при его ассоциации с ЯБ 
двенадцатиперстной кишки.  

В последние годы появились данные о влия-
нии хеликобактерной инфекции и на формирова-
ние воспалительных процессов в пародонте. Счи-
тают, что хеликобактер пилори вызывает наруше-
ние клеточного обновления эпителиоцитов слизи-
стой оболочки как полости желудка, так и полости 
рта. В некоторых исследованиях обнаружена 
100%-ная заболеваемость пародонтитом у боль-
ных хроническим гастритом, ЯБ желудка и двена-
дцатиперстной кишки, развитие которых связывают 
с Нр (25). Отдельные авторы отмечают, что на фо-
не патологии желудочно-кишечного тракта воспа-
лительные заболевания пародонта протекают бо-
лее агрессивно, а степень тяжести хронического 
пародонтита зависит от длительности заболеваний 
желудочно-кишечного тракта и гепатобилиарной 
зоны [17, 25]. 

Однако, по данным разных исследователей, 
частота выявления Нр в полости рта варьирует от 
0 до 100% [39]. Такая вариабельность результатов 
исследований, по-видимому, обусловлена разными 
методическими подходами выявления Нр в полос-
ти рта. Для обнаружения хеликобактер пилори за-
частую применяются стандартные методы диагно-
стики, используемые для подтверждения наличия 
бактерий в желудке. Однако необходимо отметить, 
что только метод полимеразной цепной реакции 
(ПЦР-анализ) является достаточно достоверным 
для верификации хеликобактер пилори в ротовой 
полости. При этом микробный титр зависит от глу-
бины пародонтального кармана, так как при этом 
обеспечиваются анаэробные условия, необходи-
мые для существования Hр [37]. Использование 
метода ПЦР доказало идентичность штаммов Hр, 
полученных из мягкого зубного налета, содержимо-
го пародонтальных карманов и биоптатов желудка, 
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в связи с чем многие исследователи рассматрива-
ют полость рта источником инфекции и реинфек-
ции слизистой оболочки желудка и двенадцатипер-
стной кишки [32, 33]. 

В то же время, не все авторы соглашаются с 
этой точкой зрения, поскольку Нр присутствует в 
ротовой полости непостоянно, и они его считают 
комменсалом, попадающим туда экзогенным или 
эндогенным (посредством гастроэзофагеального 
рефлюкса) путями [27, 28]. 

Следует также отметить, что, несмотря на 
предложенные стандартные схемы эрадикацион-
ной терапии, не удается достичь успешного удале-
ния хеликобактер пилори из полости рта. По дан-
ным литературы, после проведенной эффективной 
эрадикационной терапии у подавляющего боль-
шинства пациентов в содержимом десневых кар-
манов и в слюне сохранялся данный микроб [23, 
25]. Поэтому с целью повышения эффективности 
эрадикации возбудителя авторы рекомендуют тра-
диционную антихеликобактерную терапию в же-
лудке сочетать с местным антибактериальным ле-
чением полости рта.  

Гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь 
(ГЭРБ), как известно, считают заболеванием ХХI 
века из-за неуклонного роста числа больных, стра-
дающих как типичными, так и нетипичными клини-
ческими проявлениями болезни [12, 30]. В иссле-
довании отечественных авторов [35] отмечено, что 
у больных ГЭРБ некариозные поражения зубов 
встречаются у 50% больных, проявления воспале-
ния в пародонте (гингивит и пародонтит) наблюда-
ются в 83,0-100% случаев. При этом степень выра-
женности воспалительных процессов в пародонте 
зависит не только от активности воспаления в пи-
щеводе, но и от длительности ГЭРБ. Зарубежные 
исследователи при ГЭРБ также отмечают такие 
проявления, как сухость, расстройства чувстви-
тельности в виде жжения, «ползания мурашек», 
онемения, пощипывания, покалывания в области 
языка и губ [44].  

Считается, что главную роль в возникновении 
воспалительных изменений в пародонте при ГЭРБ 
играет повреждающее действие орофаринголарин-
геальных рефлюксов, которое проявляется сниже-
нием рН слюны и слюноотделения. Последние, 
особенно при несоблюдении индивидуальной ги-
гиены полости рта, приводят к деминерализации 
твердых тканей зубов и развитию декомпенсиро-
ванных форм кариеса [13, 21, 22]. Кроме того, в 
ответ на воздействие гастроэзофагеального реф-
люкса (выброса желудочного содержимого в пище-
вод и полость рта) значительно нарушается компо-
нентный состав слюны (уменьшается содержание 
муцина, безмуцинового компонента и простаглан-
дина), что приводит к увеличению длительности 
пищеводного клиренса, соответственно этому и 
сроков воздействия кислоты на пищевод [7, 37]. 
Качественные и количественные нарушения слюны 
могут способствовать поражению мягких и твердых 

тканей ротовой полости. Выраженность последних 
коррелирует с тяжестью течения ГЭРБ [2, 3, 6, 9].  

В ряде исследований отмечено, что изменения 
в пародонте прогрессируют при нарушении функции 
поджелудочной железы, что связывают с вторичным 
гиповитаминозом и вовлечением в патологический 
процесс других органов пищеварительной системы 
[5]. В отдельных публикациях отмечено, что у паци-
ентов с хроническим поражением печени увеличи-
вается атрофия альвеолярного отростка [16].  

Таким образом, в настоящее время имеется 
довольно большое количество исследований, ука-
зывающих на связь пародонтальной и соматиче-
ской патологий, протекающих параллельно. Харак-
терным для них является взаимоотягощающее те-
чение заболеваний. На фоне соматических забо-
леваний воспалительно-деструктивные изменения 
в пародонте протекают значительно активнее, при-
обретая генерализованный характер. В свою оче-
редь, хронический воспалительный процесс в тка-
нях пародонта способствует развитию и прогресси-
рованию соматической патологии. В связи с этим, 
подходы к лечению заболеваний пародонта, ассо-
циированных с заболеваниями внутренней систе-
мы, необходимо строить с учетом общих патогене-
тических механизмов формирования коморбидных 
патологий. 
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Клиническая эпидемиология мочекаменной болезни – современный взгляд на проблему  
 
Д.А. Курбанова, Н.С.-М. Омаров, Х. М. Омарова 
  
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме 

В обзорной статье представлены современные данные по клинической эпидемиологии мочекаменной болезни у 
женщин. Особое внимание уделено территориальной неравномерности заболеваемости мочекаменной болезнью в 
мире и в зависимости его от клинических условий. 
Ключевые слова: мочекаменная болезнь, беременность, эпидемиология. 

 
Clinical epidemiology of urolithiasis - a modern view of the problem  
 
D.A. Kurbanova, N.S.-M. Omarov, Kh.M. Omarova 
 
FSBEI HE  "Dagestan State Medical University" MH RF, Makhachkala 
 
 Summary 

The review presents modern data on the clinical epidemiology of urolithiasis in women. Particular attention is paid to the terri-
torial unevenness of the incidence of urolithiasis in the world and depending on its clinical conditions. 
Key words: kidney stones, pregnancy, epidemiology. 

 
 Материалы международных урологических 

форумов свидетельствуют, что перед медицинской 
службой возникает проблема нарастания болезней 
почек [1, 3]. Информация о распространении забо-
леваний почек весьма противоречива. Данные 
официальной статистики указывают на поражение 
болезнями почек 0,5-5% населения [3, 6]. Больнич-
ная статистика практически в 5 раз выше; отдель-
ные авторы отмечают, что распространенность за-
болеваний в мире на уровне 8-9% и встречается 
оно чаще у мужчин, чем у женщин [6, 14]. В Герма-
нии, Англии, Франции прямые расходы на лечение 
заболеваний почек составляют около миллиарда 
американских долларов. Непрямые (социальные) 
расходы, обусловленные заболеваниями почек, 
доходят до 100 миллионов долларов в год [3, 6].  

Наиболее часто встречающейся нозологией 
патологии почек является мочекаменная болезнь 
(МКБ). МКБ – это патология почек, имеющая слож-
ный патогенез с образованием вариантов конкремен-
тов с различным биохимическим содержимым, разно-
образной конфигурацией, массой и местом располо-
жения. МКБ является болезнью метаболических на-
рушений, которая образовалась в результате влия-
ния как окружающей среды, так и эндогенных факто-
ров. Более того, выявлен наследственный характер 
заболевания, которое определяется наличием кон-
кремента в высших отделах мочевыводящей систе-
мы [15, 16].  

Учитывая высокую заболеваемость МКБ среди 
населения, высокую частоту рецидивов камнеобра-
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зования и нередкое развитие у больных тяжелой 
инвалидности, проблема МКБ сохраняет свою акту-
альность даже несмотря на усовершенствование 
различных методов лечения и профилактики [3, 12, 
17]. Более того, нарастает количество новых случа-
ев заболеваемости МКБ в России [21, 24].  

По данным археологов, МКБ люди болели с 
древних времен. При раскопках древних поселений 
обнаружены камни в почках и мочевом пузыре еги-
петской мумии, относящейся к 4800 г. до н.э., а так-
же в населенных пунктах Междуречья (Месопота-
мии), Индии, которые датируются 1728-1686 гг. до 
н.э. Это достоверно подтверждает, что люди стра-
дают МКБ с древних времен. Гиппократ в 430-347 гг. 
до н.э. обнаружил конкременты в органах мочевы-
деления у жителей Греции.  

По данным некоторых историков, камни в орга-
нах мочевыделения найдены у европейцев в средние 
века, особенно у римлян, а также в захоронениях жи-
телей Германии, Франции и Италии [1, 17]. 

За 2011 год, по данным специалистов ФГБУ 
«Центральный НИИ организации и информатиза-
ции здравоохранения» Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации, доля МКБ составля-
ет 0,45% в структуре общей заболеваемости и 
5,2% в структуре патологий органов мочевыделе-
ния [13, 14, 18]. Заболеваемость МКБ возросла на 
21,8% (с 535,8 до 652,8 на 100 тыс. взрослого на-
селения) за последние 10 лет – с 2002 по 2011 год 
[21, 22]. 

Доля больных с камнями в почках составляет в 
мировой популяции до 20%, в европейской – 2-8%, 
поэтому МКБ является общемировой проблемой 
[19, 20]. Она встречается у 2-3% людей, а к возрас-
ту 70 лет приблизительно у 1 человека из 8 [9, 21]. 
МКБ по частоте встречаемости занимает второе 
место после инфекционных заболеваний органов 
мочевыделения [15, 16]. Чаще всего МКБ встреча-
ется в южных регионах Европы, чем в северных: в 
частности, в некоторых районах Греции она дости-
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гает 15%. По данным некоторых авторов, мужчины 
Объединенных Арабских Эмиратов и Саудовской 
Аравии страдают МКБ намного чаще, чем женщины 
[27, 28]. В США, на Британских островах, в странах 
Центральной Европы, Скандинавии и Средиземно-
морья, северной Индии и Пакистане, северной Ав-
стралии, Китае, по данным статистики, установле-
на повышенная заболеваемость МКБ. В Централь-
ной Америке, большинстве стран Африки и облас-
тях Австралии, где проживают аборигены, наблю-
дается низкий процент заболеваемости МКБ [25, 
29]. По поводу мочекаменной болезни в США реги-
стрируются более 1 млн жителей [26, 30]. На юго-
западе заболеваемость МКБ составляет 12%, а на 
северо-востоке – 7%, в Азии – 1-5%, Европе – 5-9%, 
Северной Америке – 13% и Саудовской Аравии – до 
20% [31, 32].  

Всего в 2015 г. в РФ взяты на учет 805 212 че-
ловек с МКБ, тогда как в 2003 г. таких пациентов 
было 635 823, а в течение 12 лет заболеваемость 
увеличилась на 26,6%. В среднем по РФ в 2013 г. 
показатель числа пациентов с МКБ на 100 тыс. все-
го населения составил 561,7, тогда как в 2003 г. он 
равнялся 443,2 [11, 21].  

По данным МЗ России, первое место по забо-
леваемости МКБ на 100 тыс. жителей в 2015 г. за-
нимает Дальневосточный федеральный округ 
(646,4), а последнее место занимает – Северо-
Кавказский федеральный округ (470,1). Самый вы-
сокий показатель заболеваемости МКБ по регио-
нам на 100 тыс. жителей регистрировано в Алтай-
ском крае (1216,8) и Амурской области (930,6) а 
самый низкий – в Ленинградской области (287,9) и 
Республике Калмыкия (295,6) [11, 15, 21]. 

В 2015 г. впервые МКБ выявлена у 211 243 жи-
телей, тогда как в 2005 г. заболевание было зафик-
сировано у 178 526 пациентов. Увеличение чис-
ленности заболевших за 10 лет составило 17,8%. В 
среднем по РФ в 2015 г. число пациентов с впер-
вые в жизни установленным диагнозом МКБ на 100 
тыс. всего населения достигло 146,6, тогда как в 
2003 году их было 124,4. Наивысшее значение в 
2013 г. наблюдали в Сибирском федеральном ок-
руге (178,7), а самое низкое – в Северо-Западном 
федеральном округе (124,2). В Алтайском крае 
(399,0) и Ямало-Ненецком автономном округе 
(285,4) отмечено наибольшее количество жителей 
с впервые выставленным диагнозом МКБ на 100 
тыс. человек, в Кабардино-Балкарской Республике 
– 52,9, Республике Бурятия – 72,1, в Дагестане – 2 
[10, 11, 12]. 

В эпидемиологических исследованиях ближне-
го зарубежья установлено, что заболеваемость 
уролитиазом в Киргизии составляет 4,8, в Донецкой 
области Украины – 5,3, в Туркмении – 2,4, в Бухар-
ской области Узбекистана – 3,0 случая на 100000 
населения [7, 13, 26]. В Литве заболеваемость уро-
литиазом в городах составляет 23, в сельской ме-
стности – 10 случаев на 10000 человек [9, 10]. 

Известно, что климат – наиболее существен-
ный фактор внешней среды, влияющий на заболе-
ваемость человека МКБ. Неравномерное распро-
странение МКБ многие авторы объясняют климато-
географическими особенностями регионов [19, 21]. 

Имеются регионы, чаще всего с сухим жарким 
климатом, где заболеваемость составляет 52,2 на 
10 тыс. жителей, в то время как в Томской области 
она не превышает показателя 0,8 на 10 тыс. чело-
век [10, 11, 21]. 

Южный федеральный округ с умеренным кли-
матом издавна известен как зона высокой заболе-
ваемостью жителей МКБ. М.Х. Исаев (2011), вы-
явил МКБ в среднем у 11,4 из 10 тыс. человек в 
Чеченской Республике. При этом в разных районах 
Чечни заболеваемость оказалась неравномерной 
[12]. В исследовании показано, что разброс случа-
ев заболевания в Чеченской Республике имеет ре-
гиональные особенности, причем в горной местно-
сти количество больных МКБ на 100 000 человек 
выше, чем в равниной. Авторы на основании об-
следования пациентов показали, что количество 
случаев заболевания возрастает в соответствии с 
возрастом, достигая максимума в 31-40 лет – 417 
больных на 100 000 человек [12]. Значительный 
уровень заболеваемости выявлен и среди лиц в 
возрасте 21-30 лет и 41-50 лет – соответственно 
330 и 365 случаев. После 60 лет количество боль-
ных на 100 000 человек снижается. 

В Азербайджане заболеваемость уролитиазом 
составляет 30,0, в Северной Осетии – 231,3, в Ка-
бардино-Балкарии – 298,2 случая на 100 000 чело-
век. Самый высокий уровень – 301 случаев на 100 
000 человек – в районах предгорья, тогда как в 
горных районах он самый низкий – 217,  а в низ-
менных районах составляет 260 случая, занимая 
промежуточное положение [10, 11, 12]. 

Для Дагестана, по данным Министерства 
здравоохранения Республики за 2015 год, приво-
дятся следующие показатели заболеваемости МКБ 
– 245,2; 103,4 и 90,3 случаев на 100 000 человек, 
соответственно для горных, предгорных и низмен-
ных районов. 

Актуальность проблемы МКБ для Республики 
Дагестан следует рассматривать в аспекте тоталь-
ного роста заболеваемости. Так, по официальным 
статистическим данным Министерства здравоохра-
нения Республики Дагестан, показатель общей за-
болеваемости в республике вырос с 11 755 на 100 
000 человек в 2010 году до 14 858 в 2015 г. (при-
рост 17%) [35].  

Таким образом, мы сталкиваемся со ставшей 
очевидной в последние годы тенденцией к росту 
МКБ у населения трудоспособного возраста. При-
рост общей заболеваемости МКБ в России за по-
следние 6 лет (2010 – 2015 гг.) составил 67%, пер-
вичной – 76% [3, 20, 26].  

Немаловажным фактором является показа-
тель заболеваемости МКБ у детей и подростков (0-
17 лет). Если в 2005 г. по сравнению с 1994 г. заре-
гистрирован прирост как общей, так и первичной 
заболеваемости МКБ данного контингента, – 69% и 
95% соответственно, то в 2011 г. по сравнению с 
2005 г. прирост общей заболеваемости составил 
55%, а первичной – 60%. При исследовании в 2011 
году диагноз МКБ был впервые установлен у 117 
детей (34,4% от общего числа детей с этим забо-
леванием) [6, 7, 8]. 
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Количество впервые заболевших детей увели-
чивается соответственно увеличению их возраста. 
Из 190 детей с уролитиазом в возрасте 15-17 лет 
большую часть – 59% (112 человек) составляли 
девочки [6, 7, 8,]. 

Все эти статистические данные и факторы оп-
ределяют необходимость проведения поиска эф-
фективной терапии и метафилактики данной пато-
логии. Различные технологии удаления конкремен-
тов и литотрипсии, какими бы успешными они ни 
были, не решают проблему МКБ в целом. По дан-
ным зарубежных и отечественных исследователей, 
из 1 185 больных МКБ больше половины пациентов 
в течение жизни наблюдали повторное образова-
ние камней в органах мочевыделения: один эпизод 
рецидивирования – у 50% пациентов и до 14% па-
циентов – более 3-х [21, 22]. Это характеризует 
МКБ как полиэтиологичное и многофакторное за-
болевание.  

В настоящее время основные причины обра-
зования конкрементов в органах мочевыделения, 
описание которых можно найти еще в трудах Гип-
пократа, можно разделить на три основные группы 
– патофизиологические, демографические и фак-
торы внешней среды [3, 12, 26]. 

К демографическим факторам риска уролитиа-
за относятся расовая принадлежность, географи-
ческое положение страны, возраст и пол. 

МКБ свойственна эндемичность распростра-
нения. Еще в начале прошлого века территория 
Республики Дагестан была признана эндемичной 
для данного заболевания [11, 12]. Таким образом, 
проблема МКБ продолжает оставаться чрезвычай-
но важной и актуальной для многих стран, особен-
но тех, территория которых является эндемичной 
для данного заболевания. К числу последних отно-
сится и Республика Дагестан, где в течение 1994 – 
2011 гг. уровень заболеваемости населения увели-
чился более чем в два раза: прирост общей забо-
леваемости составил 136%, первичной – 134% [11, 
12]. 

Все вышеизложенное говорит о высоком уров-
не распространения МКБ среди населения, осо-
бенно среди лиц трудоспособного и репродуктив-
ного возраста, а также о тенденции к росту заболе-
вания мочекаменной болезнью в Республике Даге-
стан, что может быть связано с неблагополучной 
экологической ситуацией в регионе. При этом от-
мечается неравномерность распространения МКБ 
в зависимости от территориальной принадлежно-
сти. В имеющейся литературе практически нет 
данных об эпидемиологии уролитиаза в Дагестане, 
особенно у женщин до и во время беременности, 
не определены факторы риска развития заболева-
ния и не выявлены причины камнеобразования. 
Это обстоятельство обусловливает необходимость 
проведения данных исследований в Республике 
Дагестан с целью определения профилактического, 
этиологического и патогенетического лечения.  
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E-mail: zulmira kurbanova@mail.ru 
Тел.: 89882621497, 89894540661 
 
Омаров Наби Султан-Мурадович – доктор медицинских наук, 
профессор, зав. кафедрой акушерства и гинекологии ФПК и 
ППС ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ.  
Тел.: 89894855170 



Вестник ДГМА № 1 (26), 2018 

89 

НОВОСТИ ДИССЕРТАЦИОННОГО СОВЕТА 
 

Новости диссертационного совета Д.208.025.01  
Дагестанского государственного медицинского университета 

 
Аджиева Инна Аслановна 

Влияние комбинированной фармакотера-
пии на состояние центральной гемодинамики и 
качество жизни пациентов с хронической бо-
лезнью почек и артериальной гипертензией 
(клиническое исследование). 

Диссертация на соискание учёной степени 
кандидата медицинских наук по специальности 
14.01.04 – «Внутренние болезни», выполнена на 
кафедре факультетской терапии медицинского фа-
культета ФГБОУ ВО «Кабардино-Балкарский госу-
дарственный университет имени Х.М. Бербекова» 
Министерства образования и науки РФ, защищена 
на заседании диссертационного совета Д 
208.025.01 ФГБОУ ВО «Дагестанский государст-
венный медицинский университет» МЗ РФ. 

Научный руководитель: заведующий кафед-
рой факультетской терапии медицинского факуль-
тета ФГБОУ ВО «Кабардино-Балкарский государ-
ственный университет имени Х.М. Бербекова» Ми-
нистерства образования и науки РФ, доктор меди-
цинских наук, профессор Уметов Мурат Анатолье-
вич. 

Дата защиты: 18.01. 2018 г.  
Официальные оппоненты: 
Мамедов Мехман Ниязи оглы, доктор меди-

цинских наук, профессор, руководитель лаборато-
рии по разработке междисциплинарного подхода в 
профилактике хронических неинфекционных забо-
леваний отдела профилактики коморбидных со-
стояний ФГБУ «Национальный медицинский ис-
следовательский центр профилактической меди-
цины» МЗ РФ;  

Хасаев Ахмед Шейхмагомедович, доктор ме-
дицинских наук, профессор кафедры госпитальной 
терапии № 1 ФГБОУ ВО «Дагестанский государст-
венный медицинский университет» МЗ РФ. 

Ведущая организация: ФГБОУ ВО «Ставро-
польский государственный медицинский универси-
тет» МЗ РФ. 

Цель исследования: изучение воздействия 
сочетанной антигипертензивной, липидкорриги-
рующей и метаболической терапии на параметры 
центральной гемодинамики, сосудистой жесткости, 
липидного профиля, функции почек и показатели 
качества жизни пациентов с хронической болезнью 
почек и артериальной гипертензией 1 и 2 степени в 
сочетании с дислипидемией. 

Автором впервые исследовано воздействие 
сочетанной гипотензивной терапии лозартаном, 
дилтиаземом, мельдонием и розувастатином на 
суточные показатели АД, параметры центральной 
гемодинамики и жесткости артерий у больных с 
хронической болезнью почек (ХБП) и артериальной 
гипертензией (АГ) 1 – 2 степени в сочетании с дис-
липидемией. Впервые проведена сравнительная 
оценка антигипертензивной эффективности комби-
нированной терапии лозартаном, дилтиаземом, 
мельдонием и розувастатином у больных с артери-
альной гипертензией и сочетанием ХБП и АГ. 
Впервые установлены особенности влияния соче-
танной терапии лозартаном, дилтиаземом, мель-
донием и розувастатином на показатели почечной 
функции, психологического статуса и качества жиз-
ни пациентов с ХБП и АГ 1 – 2 степени в сочетании 
с дислипидемией. Выявлено выраженное антиги-
пертензивное действие, нефропротективный эф-
фект и нормализация показателей качества жизни 
при включении в схему терапии мельдония в дози-
ровке 1000 мг/сут и розувастатина у пациентов с 
ХБП и АГ 1 – 2 степени в сочетании с дислипиде-
мией. Результаты исследования И.А. Аджиевой 
внедрены в клиническую практику в нефрологиче-
ском отделении Республиканской клинической 
больницы Кабардино-Балкарской республики, ис-
пользуются в учебном процессе на кафедре фа-
культетской терапии медицинского факультета 
ФГБОУ ВО «КБГУ имени Х.М. Бербекова» МОН РФ, 
а также на циклах усовершенствования врачей те-
рапевтов и нефрологов. 

 
Исмаилова Халимат Заитхановна 

Морфофункциональные нарушения пище-
вода у пациентов с артериальной гипертензией 
в сочетании с гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезнью и их лечение (клиническое ис-
следование). 

Диссертация на соискание учёной степени 
кандидата медицинских наук по специальности 
14.01.04 – «внутренние болезни», выполнена на 
кафедре факультетской терапии ФГБОУ ВО «Даге-
станский государственный медицинский универси-
тет» Министерства здравоохранения РФ, защище-
на на заседании диссертационного совета Д 
208.025.01 ФГБОУ ВО «Дагестанский государст-
венный медицинский университет» МЗ РФ. 

Научный руководитель: заведующий кафед-
рой факультетской терапии ФГБОУ ВО «Дагестан-
ский государственный медицинский университет» 
Министерства здравоохранения РФ, доктор меди-
цинских наук, профессор Чамсутдинов Наби Умма-
тович. 

Дата защиты: 18.01. 2018г. 
Официальные оппоненты: 
Лоранская Ирина Дмитриевна, доктор меди-

цинских наук, профессор, заведующая кафедрой 
гастроэнтерологии ФГБОУ ДПО «Российская меди-
цинская академия непрерывного профессиональ-
ного образования» МЗ РФ. 

Уметов Мурат Анатольевич, доктор медицин-
ских наук, профессор, заведующий кафедрой фа-
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культетской терапии медицинского факультета 
ФГБОУ ВО «Кабардино-Балкарский государствен-
ный университет им.Х.М. Бербекова» МОН РФ. 

Ведущая организация: ФГБОУ ВО «Москов-
ский государственный медико-стоматологический 
университет им. А.И. Евдокимова» МЗ РФ.  

Цель исследования: изучить клинико-
морфофункциональное состояние пищевода и кли-
нико-функциональное состояние сердечно-
сосудистой системы у пациентов с артериальной 
гипертензией в сочетании с гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью (ГЭРБ) и оптимизировать 
лечение ГЭРБ у этой категории пациентов. Авто-
ром впервые у пациентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ, 
изучено клинико-морфофункциональное состояние 
пищевода и клинико-функциональное состояние 
ССС. При этом более чем у половины исследован-
ных пациентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ, эндоско-
пически выявлены эрозивные поражения пищево-
да, а гистологически – в биоптатах со слизистой 
оболочки (СО) пищевода выявлялись: пролифера-
ция эпителиального покрова и собственной пла-
стинки слизистой, атрофия и вакуольная дистро-
фия шиповатого слоя с расширением межклеточ-
ных пространств, акантозом многослойного плоско-
го эпителия, клеточной инфильтрацией эпителия и 
собственной пластинки слизистой лимфоцитами, 

нейтрофилами, эозинофилами, плазмоцитами. Ус-
тановлено, что нарастание тяжести течения АГ 
приводит к увеличению клеточной инфильтрации 
СО пищевода нейтрофилами, лимфоцитами и, в 
меньшей степени, эозинофилами. По данным ЭКГ 
и холтеровского мониторирования ЭКГ, впервые 
установлено, что у пациентов с АГ, сочетанной с 
ГЭРБ, при сравнении с пациентами с изолированно 
протекающей ГЭРБ чаще выявляются нарушения 
возбудимости и проводимости сердца, реже – на-
рушения автоматизма и реполяризации миокарда 
левого желудочка. Доказано, что проведение у па-
циентов с АГ, сочетанной с ГЭРБ, двойной анти-
рефлюксной терапии с использованием лансопра-
зола и итоприда гидрохлорида приводит к более 
раннему исчезновению клинико-эндоскопических 
симптомов ГЭРБ по сравнению с пациентами, по-
лучавшими монотерапию лансопразолом. Резуль-
таты диссертации внедрены в практику в Махачка-
линской клинической больнице ФГБУЗ «ЮОМЦ 
ФМБА России» и Кондинской районной больнице 
Ханты Мансийского автономного округа, использу-
ются в учебном процессе на кафедрах факультет-
ской терапии и терапии ИДПО ДГМУ. По материа-
лам диссертации опубликовано 16 работ, в т.ч. 4 в 
журналах, рекомендованных ВАК МОН РФ.  

 
____Шамилова Сабина Гаджимагомедовна_____________________________________________________ 

Локальная наружная контрпульсация в 
комплексном лечении больных нестабильной 
стенокардией. 

Диссертация на соискание учёной степени 
кандидата медицинских наук по специальности 
14.01.04 – «внутренние болезни», выполнена на 
кафедре терапии ИДПО ФГБОУ ВО «Дагестанский 
государственный медицинский университет» Мини-
стерства здравоохранения РФ, защищена на засе-
дании диссертационного совета Д 208.025.01 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный меди-
цинский университет» Министерства здравоохра-
нения РФ. 

Научный руководитель: заведующий кафед-
рой терапии ИДПО ФГБОУ ВО «Дагестанский госу-
дарственный медицинский университет» Мини-
стерства здравоохранения РФ, доктор медицинских 
наук, профессор Кудаев Магомед Тагирович. 

Дата защиты: 15. 02. 2018 г.  
Официальные оппоненты: 
Теблоев Константин Иналович, доктор меди-

цинских наук, профессор, заведующий кафедрой 
госпитальной терапии № 2 ФГБОУ ВО «Московский 
государственный медико-стоматологический уни-
верситет имени А.И. Евдокимова» Министерства 
здравоохранения РФ; 

Панченко Елизавета Павловна, доктор меди-
цинских наук, профессор, руководитель лаборато-
рии клинических проблем атеросклероза Института 
кардиологии имени А.Л. Мясникова ФГБУ «Россий-
ский кардиологический научно – производственный 
комплекс» Минздрава РФ. 

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

Цель исследования. Изучить эффективность 
и безопасность метода локальной наружной контр-
пульсации (ЛНК) в комплексном лечении больных 
нестабильной стенокардией.  

1. Автором впервые показана эффективность 
и безопасность комплексного лечения больных с 
использованием метода локальной наружной 
контрпульсации при нестабильной стенокардии. 

2. Проведение курса локальной наружной 
контрпульсации в комплексном лечении больных 
нестабильной стенокардией способствует улучше-
нию морфофункциональных параметров сердечно-
сосудистой системы. 

3. Включение метода локальной наружной 
контрпульсации в комплексное лечение нестабиль-
ной стенокардии приводит к достоверному умень-
шению эпизодов болевой и безболевой ишемии 
миокарда. 

4. Метод локальной наружной контрпульсации 
при лечении нестабильной стенокардии приводит к 
стабилизации показателей неспецифического суб-
клинического воспаления и эндотелиальной дис-
функции, выражающейся в достоверном повыше-
нии уровня сывороточного оксида азота и досто-
верном снижении уровней сывороточных эндоте-
лина- 1 и С-реактивного белка. 

5. Курс локальной наружной контрпульсации 
при лечении нестабильной стенокардии приводит к 
улучшению качества жизни, что проявляется по-
вышением физической активности, снижением бо-
левого синдрома и тяжести заболевания.  

По теме диссертации опубликовано 20 науч-
ных работ, в том числе 2 статьи напечатаны в ре-
цензируемых журналах, рекомендованных ВАК 
МОН РФ. На разработанную автором методику 14 
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сентября 2016 года выдан патент РФ: «Способ ле-
чения нестабильной стенокардии». Полученные 
результаты, выводы и практические рекомендации 
автором внедрены в клиническую практику в кар-
диологическом и терапевтическом отделениях 

Республиканской клинической больницы – Центре 
специализированной экстренной медицинской по-
мощи МЗ РД (г. Махачкала), используются в науч-
ной работе и учебном процессе на кафедре тера-
пии ИДПО ФГБОУ ВО ДГМУ МЗ РФ.  

 

∗        ∗        ∗ 
 
Приказом Министерства образования и науки 

РФ от 01 марта 2018 года № 254/НК выданы ди-
пломы кандидата медицинских наук следующим 
лицам. 

1.Заместителю главного врача ГБУ РД «Рес-
публиканская клиническая больница» МЗ РД Раба-
данову Шахбану Хулатаевичу, защитившему 21 
сентября 2017 года в диссертационном совете 
ДГМУ диссертацию на тему: «Комплексное лечение 
распространённого перитонита с использованием 
регионарной лимфотропной терапии и санацией 
брюшной полости арговитом» (экспериментально-
клиническое исследование) по специальности 
14.01.17 - «хирургия». Научный руководитель: за-
ведующий кафедрой хирургии ИДПО ДГМУ, доктор 
медицинских наук Иманалиев Магомед Расулович. 

2.Ассистенту кафедры факультетской терапии 
Медицинского института Чеченского государствен-
ного университета Шихнабиевой Марият Даировне, 
защитившей 21 сентября 2017 года в диссертаци-
онном совете ДГМУ диссертацию на тему: «Клини-

ко-эндоскопические и иммунологические особенно-
сти гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, 
ассоциированной с синдромом соединительнотка-
ной дисплазии, у лиц подросткового возраста» по 
специальности 14.01.04 – «внутренние болезни». 
Научный руководитель: заведующий кафедрой фа-
культетской терапии Медицинского института Че-
ченского государственного университета, доктор 
медицинских наук, профессор Батаев Хизир Мухи-
динович.  

Поздравляем уважаемых Шахбана Хулатаеви-
ча и Марият Даировну, их научных руководителей 
Магомеда Расуловича и Хизира Мухидиновича с 
этим радостным событием, желаем крепкого здо-
ровья и дальнейших творческих успехов. 

 
Материал подготовлен 

 учёным секретарём 
 диссертационного совета ДГМУ,  

профессором М.Р.Абдуллаевым

 
∗        ∗        ∗ 

 
Об итогах деятельности диссертационного совета Д 208.025.01 ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный 

медицинский университет» в 2017 году и перспективах её совершенствования 
 

За 2017 год проведено 24 заседания диссер-
тационного совета, защищены 5 кандидатских дис-
сертаций, из них 3 диссертации по внутренним бо-
лезням, 2 – по хирургии. 17.01.2017 г. состоялось 
ректорское совещание с заведующими терапевти-
ческими и хирургическими кафедрами, посвящён-
ное совершенствованию научной работы на ка-
федрах, привлечению молодых врачей к подготов-
ке диссертаций по внутренним болезням и хирур-
гии.  

28.04.2017 г. на учёном совете ДГМУ обсужда-
лись итоги и перспективы деятельности диссерта-
ционного совета. После этого научная работа на 
кафедрах активизировалась, в диссертационный 
совет стали приходить соискатели, которым пред-
стоит защита диссертации. 20.06.2017 г. ассистент 
кафедры госпитальной терапии № 1 ДГМУ Э.В. Да-
выдова защитила кандидатскую диссертацию: 
«Тревожно-депрессивные расстройства при сер-
дечно-сосудистых заболеваниях». Научный руко-
водитель: проф. С.Н. Маммаев. Научный консуль-
тант: д.м.н. Н.Р. Моллаева. Официальные оппо-
ненты: проф. Н.В. Агранович, проф.С.В. Моисеев. 
Ведущая организация: Российская медицинская 
академия непрерывного профессионального обра-
зования МЗ РФ. Приказом МОН РФ № 1182/НК от 
29.Х1-2017 г. Э.В. Давыдовой выдан диплом кан-
дидата медицинских наук. 20.06. 2017 г. ассистент 
кафедры общей хирургии ДГМУ Р.Р. Курбанисмаи-

лова защитила кандидатскую диссертацию: «Хи-
рургическая тактика при осложнённой жёлчнока-
менной болезни у лиц старческого возраста». На-
учный руководитель: проф. Р.Т.Меджидов. Офици-
альные оппоненты: проф. М.И. Прудков, проф. В.А. 
Зурнаджьянц. Ведущая организация: Московский 
государственный медико-стоматологический уни-
верситет им. А.И. Евдокимова. Приказом МОН РФ 
№ 1182/НК от 29.Х1-2017 г. Р.Р. Курбанисмаиловой 
выдан диплом кандидата медицинских наук.  

30.06. 2017 г. аспирант кафедры госпитальной 
терапии № 1 ДГМУ Х.И. Ибрагимова защитила кан-
дидатскую диссертацию: «Гендерные особенности 
функционального состояния эндотелия и гормо-
нального статуса у больных эссенциальной арте-
риальной гипертонией». Научный руководитель: 
проф. С.Н. Маммаев. Официальные оппоненты: 
проф. М.А. Уметов, проф. А.Г. Евдокимова. Веду-
щая организация: Московский государственный 
медико-стоматологический университет им. А.И. 
Евдокимова. Приказом МОН РФ № 1182/НК от 
29.11.2017 г. Х.И. Ибрагимовой выдан диплом кан-
дидата медицинских наук.  

21.09. 2017 г. заместитель главного врача по 
хирургии Республиканской клинической больницы 
Ш.Х. Рабаданов защитил кандидатскую диссерта-
цию: «Комплексное лечение распространённого 
перитонита с использованием регионарной лимфо-
тропной терапии и санации брюшной полости арго-
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витом». Научный руководитель: доктор медицин-
ских наук М.Р. Иманалиев. Официальные оппонен-
ты: проф. М.Д. Дибиров, проф. А.А. Кульчиев. Ве-
дущая организация: Московский научно-
исследовательский институт скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского. 

21.09.2017 г. ассистент кафедры факультет-
ской терапии Медицинского института Чеченского 
государственного университета М.Д. Шихнабиева 
защитила кандидатскую диссертацию: «Клинико-
эндоскопические и иммунологические особенности 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, ассо-
циированной с синдромом дисплазии соедини-
тельной ткани у лиц подросткового возраста». На-
учный руководитель: проф. Х.М. Батаев. Офици-
альные оппоненты: проф. А.А. Шептулин, проф. 
Н.У. Чамсутдинов. Ведущая организация: Россий-
ский национальный исследовательский медицин-
ский университет им. Н.И. Пирогова. 

14.11.2017 г. диссертационный совет принял к 
защите 3 кандидатские диссертации по внутренним 
болезням, назначил защиту двух диссертаций на 
18.01.2018 г., одной – на 15.02.2018 г. 

18.01.2018 г. врач нефрологического отделе-
ния Республиканской клинической больницы Ка-
бардино-Балкарской республики И.А. Аджиева за-
щитила кандидатскую диссертацию: «Влияние 
комбинированной фармакотерапии на состояние 
центральной гемодинамики и качество жизни паци-

ентов с хронической болезнью почек и артериаль-
ной гипертензией». Научный руководитель: проф. 
М.А. Уметов. Официальные оппоненты: проф. М.Н. 
Мамедов, проф. А.Ш. Хасаев. Ведущая организа-
ция: Ставропольский государственный медицин-
ский университет.  

18.01.2018 г. врач-терапевт Лечебно-
диагностического центра доктора Дукина г. Усть-
Лабинска Краснодарского края Х.З. Исмаилова за-
щитила кандидатскую диссертацию: «Морфофунк-
циональные нарушения пищевода у пациентов с 
артериальной гипертензией в сочетании с гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезнью и их лече-
ние». Научный руководитель: проф. Н.У. Чамсут-
динов. Официальные оппоненты: проф. И.Д. Ло-
ранская, проф. М.А. Уметов. Ведущая организация: 
Московский государственный медико-стоматологи-
ческий университет им. А.И. Евдокимова.  

15.02.2018 г. ассистент кафедры терапии Ин-
ститута дополнительного профессионального об-
разования ДГМУ С.Г. Шамилова защитила канди-
датскую диссертацию: «Локальная наружная 
контрпульсация в комплексном лечении больных 
нестабильной стенокардией». Научный руководи-
тель: проф. М.Т. Кудаев. Официальные оппоненты: 
проф. К.И. Теблоев, проф. Е.П. Панченко. Ведущая 
организация: Российский национальный исследо-
вательский медицинский университет им. Н.И. Пи-
рогова.  

 
Сведения о защищённых диссертациях в диссертационном совете  

Дагестанского государственного медицинского университета за 1994 – 2018 годы 

Годы 
Шифр специальности –  

14.01.04 - «внутренние болезни» 
Шифр специальности –  

14.01.17 - «хирургия» 
Д.М.Н. К.М.Н. Всего Д.М.Н. К.М.Н. Всего Итого 

1994  1 1  1 1 2 
1995  2 2 1 2 3 5 
1996  1 1  2 2 3 
1997  6 6  5 5 11 
1998  1 1 2 4 6 7 
1999  2 2  2 2 4 
2000 1 5 6 4 3 7 13 
2001 1  1 1 2 3 4 
2002  4 4  3 3 7 
2003  3 3 1 1 2 5 
2004    1 11 12 12 
2005 2 2 4 1 5 6 10 
2006 1 5 6 4 7 11 17 
2007 2 6 8 1 7 8 16 
2008  9 9 1 8 9 18 
2009  3 3 2 1 3 6 
2010  9 9 3 5 8 17 
2011 2 2 4 1 2 3 7 
2012  2 2    2 
2013  4 4  2 2 6 
2014  4 4  1 1 5 
2015  2 2 1 1 2 4 
2016     3 3 3 
2017  3 3  2 2 5 
2018  2 2     
Итого 9 78 87 24 80 104 191 

 
Как видно из приведённой таблицы, за по-

следние годы число защит диссертаций в диссер-
тационном совете Дагестанского государственного 

медицинского университета уменьшилось. Это 
объясняется повышенными требованиями к дис-
сертантам и диссертационным советам, вытекаю-
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щими из Положения о присуждении учёных степе-
ней, утверждённого постановлением Правительст-
ва РФ № 842 от 24.09. 2013 г. и Положения о дис-
сертационном совете, утверждённого приказом 
МОН РФ № 1093 от 10.11. 2017 г., а также сниже-
нием интереса молодых врачей к выполнению дис-
сертационных исследований. ВАК МОН РФ повы-
сила требования к диссертациям и диссертацион-
ным советам. В случаях несоответствия диссерта-
ций критериям пункта 9 Положения о присуждении 
учёных степеней, при не соблюдении правил про-
ведения заседаний диссертационного совета, от-
сутствии на заседаниях диссертационного совета 
необходимого кворума, не соблюдении сроков раз-
мещения на официальных сайтах организаций, на 
базе которых созданы диссертационные советы, и 
на сайте ВАК МОН РФ в сети Интернет текстов 
диссертаций, авторефератов, объявлений о пред-
стоящей защите диссертаций, отзывов официаль-
ных оппонентов и ведущих организаций, при нару-
шениях в процедуре проведения заседаний дис-
сертационного совета и тайного голосования, Ми-
нистерство образования и науки РФ отменяет ре-
шения диссертационных советов о присуждении 
учёных степеней, отказывает в выдаче дипломов 
кандидатов и докторов наук. Чтобы не получить 
замечаний ВАК МОН РФ диссертационный совет 
Дагестанского государственного медицинского уни-
верситета старается строго соблюдать все требо-
вания, предусмотренные указанными Положения-
ми. Учитывая, что диссертационный совет при Да-
гестанском государственном медицинском универ-
ситете имеет право принимать к защите диссерта-
ции только по внутренним болезням и хирургии, 
просим заведующих кафедрами внутренних и хи-
рургических болезней более активно привлекать 
молодых врачей к выполнению диссертационных 
исследований. 

Учёный совет ФГБОУ ВО «Дагестанский госу-
дарственный медицинский университет» МЗ РФ 
31.01. 2018 года заслушал и обсудил доклад учёно-
го секретаря диссертационного совета проф. М.Р. 
Абдуллаева и принял следующее решение.  

1. Принять к сведению доклад учёного секре-
таря проф. М.Р. Абдуллаева «Об итогах деятель-
ности диссертационного совета за 2017 год и пер-
спективах её совершенствования».  

2. Одобрить работу, проведённую диссертаци-
онным советом за текущий учебный год и признать 
её удовлетворительной. 

3.Для улучшения качества работы по экспер-
тизе диссертаций считать необходимым повысить 
ответственность: 

 а) отраслевых и центральной проблемных ко-
миссий ДГМУ при планировании и утверждении тем 
диссертаций, научных руководителей и научных 
консультантов; 

 б) экспертной комиссии ДГМУ при проверке 
достоверности первичной документации по диссер-
тациям; 

 в) председателей межкафедральных научных 
конференций и рецензентов при апробации дис-
сертаций, чтобы они глубоко вникали в суть дис-
сертационной работы, выявили имеющиеся ошиб-
ки, недостатки и слабые стороны работ и потребо-
вали от диссертантов, научных руководителей 
(консультантов) их устранения; 

 г) председателей и членов комиссий диссер-
тационного совета по предварительному рассмот-
рению диссертаций для тщательного анализа дис-
сертаций и авторефератов, выявления имеющихся 
недостатков потребовать от диссертантов и науч-
ных руководителей (консультантов) их устранения; 

 д) потребовать от диссертантов более ответ-
ственного отношения к выполнению, написанию и 
оформлению диссертационных работ, статистиче-
ской обработке полученных результатов клиниче-
ских и экспериментальных исследований, стилю 
изложения и научному языку диссертаций и авто-
рефератов: 

 е) повысить требовательность учёных ДГМУ, 
участвующих на различных этапах в планировании 
и экспертизе диссертационных работ. 

4. Рекомендовать заведующим кафедрами, 
научным руководителям (консультантам) активизи-
ровать работу по привлечению молодых врачей, 
особенно терапевтов и хирургов, к научной дея-
тельности, оказывать им научно-методическую по-
мощь в выполнении и защите диссертаций. 

5. Диссертационному совету в своей дальней-
шей работе строго соблюдать требования, преду-
смотренные Положением о присуждении учёных 
степеней, утверждённым постановлением Прави-
тельства РФ № 842 от 24.09.2013 года, Положени-
ем о диссертационном совете, утверждённым при-
казом МОН РФ № 1093 от 10.11.2017 года, и по-
следующими нормативно-правовыми документами 
ВАК МОН РФ. 

6. Проректору по административной и эконо-
мической работе ДГМУ С.Б.Идрисовой к концу года 
поощрять диссертантов и их научных руководите-
лей (консультантов), добившихся больших успехов 
в научно-исследовательской работе.  

7. Контроль за выполнением настоящего ре-
шения возложить на проректора по научной работе 
профессора Н.Р. Моллаеву. 

 
 

Председатель диссертационного совета, 
 ректор ФГБОУ ВО  «Дагестанский госмеду-

ниверситет» МЗ РФ,  
профессор С.Н.Маммаев 

 
Учёный секретарь 

диссертационного совета, 
профессор М.Р. Абдуллаев 
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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, сопроводи-
тельное письмо с гербовой  печатью учреждения. 

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

2.6.3. Сведения о каждом авторе: уровень 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 рецензировани
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