
Вестник ДГМА № 2 (27), 2018 

72 

СР, гомозиготных субъектов с СЖ и у лиц, страда-
ющих внутрипеченочным холестазом, связанным с 
алкоголем. Диагноз СР и СДД может основываться 
главным образом на порфириновом анализе, но 
обнаружение носителей (гетерозигот) требует до-
полнительных критериев, чтобы отличить их от па-
циентов с внутрипеченочным холестазом другой 
этиологии. 

Ценным диагностическим приёмом является 
холецистография у больных СР. Fretzayas et al. [6] 
у трех пациентов с хронической конъюгированной 
гипербилирубинемией с целью диагностики СР 
произвели холецистографию с изотопом технеция 
– 99mTc-HIDA. У этих пациентов печень либо не 
визуализировалась, либо выявлялась очень мед-
ленно, с незначительным поглощением изотопа и с 
другой стороны – постоянным накоплением боль-
шого количества изотопа в пуле крови в сердце и 
выраженной его экскрецией с мочой. 

Tutus, Silov, Kula [14] у 2-х летнего мальчика с 
СР изучали экскрецию печенью N-диизопропилфе-
нилкарбамоилметил иминодиуксусной кислоты, 
меченной Tc-99m. Печень не визуализировалась, в 
то время как наблюдалась постоянная визуализа-
ция сердечного пула крови, наряду с заметной экс-
крецией изотопа почками. Авторы считают, что хо-
лесцинтиграфия N-диизопропилфенилкарбамоил-
метил иминодиуксусной кислотой, меченной Tc-
99m, может быть полезной при диагностике СР. 

Данные Chen et al. [4] по холесцинтиграфии 
подтвердили выводы предшественников. 

Для диагностики применяются также и другие 
тесты. В частности, таким тестом является опреде-
ление нагрузочного выделения бромсульфофтале-
ина печенью. Методика: внутривенно вводят 5% 
стерильный раствор бромсульфофталеина в коли-
честве 5 мг/кг массы тела. Бромсульфофталеин – 
краска, которая выделяется печенью по тем же ме-
ханизмам, что и  билирубин. В норме после внут-
ривенного введения краска быстро захватывается 
из крови печенью и затем более медленно выде-
ляется в желчь. Кровь для исследования берут из 
локтевой вены другой руки через 3 и 45 мин. Пока-
затель концентрации бромсульфофталеина через 
3 мин принимают за 100%; по отношению к нему 
вычисляют процент красителя, оставшегося через 
45 мин. В норме через 45 мин остается около 5% 
краски. При нарушении экскреторной функции пе-
чени процент оставшейся в крови краски значи-
тельно больше. 

Chuo, Chang в 2002 году описали 11-летнего 
мальчика, который был желтушен с рождения. 
Функциональные тесты печени у него были в нор-
ме, кроме повышения связанного билирубина. Диа-
гноз СР был подтверждён гистологическим иссле-
дованием биопсированной ткани печени, которая 
выявила нормальное строение.  Экскреция бром-
сульфофталеина имела типичный для СР вид с 
задержкой выделения через 45 минут. Холецисто-
графия дала те же признаки, что и у других авто-
ров. Из всего вышесказанного ясно, что одним из 
важных признаков, наводящих на мысль о наличии 
СР, является длительная прерывистая (или стой-
кая), преимущественно конъюгированная,  гипер-

билирубинемия. У описанной Sirucek et al. [12] 7-
летней девочки стойкая конъюгированная гиперби-
лирубинемия выявилась с рождения. Следует пом-
нить, что  появление желтухи в таком возрасте 
наблюдается не всегда.  Для диагностики имеет 
значение то, что функциональные пробы печени – 
АСТ, АЛТ, ГГТ, а также общий белок бывают нор-
мальными. Эти авторы, с их слов, впервые в дет-
ской практике, когда их пациентка достигла 8 лет, 
провели радионуклидную динамическую холесцин-
тиграфию, которая выявила, как и у описанных до 
них ранее взрослых, с одной стороны – слабое 
накопление радионуклида в печени, а с другой – 
выраженное его накопление в крови (включая 
сердце).  

Лапароскопических данных очень мало, и они 
разноречивы. Zimniak [17] говорит, что при лапаро-
скопии у людей и у овец выявляется темное окра-
шивание печени, тогда как этого не бывает у крыс 
альбиносов. Изменение цвета связано с осаждени-
ем пигмента, образованного из продуктов катабо-
лизма аминокислот, которые не могут быть секре-
тированы в желчь.  В то же время встречается 
мнение, что поверхность печени не изменяет цве-
та. По логике,  поверхность печени у длительно 
больных СР должна быть тёмной. 

Из современных методов диагностики УЗИ пе-
чени и желчевыводящих путей выявляет нормаль-
ные размеры и структуру этих органов. Внутри- и 
внепеченочные желчные протоки не расширены. 
Портальная гемодинамика не нарушена.  

Пункционная биопсия: морфологическая 
структура печени не изменена. В гепатоцитах от-
сутствуют отложения пигмента.  

По необходимости могут производиться другие 
клинические и биохимические исследования крови, 
однако все они уже имеют малое значение для ди-
агностики. 

Дифференциальная диагностика 
Прежде всего дифференциальную диагностику 

следует проводить с заболеваниями, при которых в 
крови может появиться прямой билирубин (вирус-
ные гепатиты, аутоиммунные гепатиты и другие 
болезни этой группы, токсический лекарственный 
гепатит, травмы печени, гемолитические анемии, 
дефицит антитрипсина α-1, болезнь Вильсона). Ра-
зумеется, что всегда следует проводить диффе-
ренциальную диагностику с другой, генетически 
обусловленной, прямой гипербилирубинемией – 
СДД. Требуется дифференциация и с СЖ и син-
дромом Криглера-Наяра (СКН), хотя это более лег-
кая задача, поскольку при этих болезнях всегда 
повышается непрямой (неконъюгированный) били-
рубин.   

Примерно такое обследование провели 
Sirucek et al. [12] при подозрении на СР. Они опи-
сали 7-летнюю девочку, у которой с рождения 
наблюдалась стойкая конъюгированная гиперби-
лирубинемия. АЛТ, АСТ и ГГТ и общий белок –  в 
пределах   нормы.  Были исключены желтухи ин-
фекционной этиологии, аутоиммунные заболева-
ния, лекарственно индуцированные травмы пече-
ни, гемолитическая анемия, α-1 антитрипсиновая 
недостаточность, болезнь Вильсона, СДД и СЖ. В 
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возрасте 8 лет они произвели своей пациентке ра-
дионуклидную динамическую холесцинтиграфию. 
Было выявлено снижение накопления радионукли-
дов в печени, а также серьезные задержки их в 
крови, что позволило предположить наличие СР. 
Генетико-молекулярный анализ подтвердил  его. 
Авторы говорят, что этот случай представляет опи-
сание первого применения холесцинтиграфии у 
детей с генетически подтверждённым СР. 

СР необходимо дифференцировать и с СДД. 
Для дифференциации СР от СДД необходимо вы-
полнить лапароскопическую или чрезкожную пунк-
ционную биопсию печени. При  СР – морфологиче-
ское строение нормальное, в гепатоцитах пигмент 
не выявляется. Кроме того, здесь играет роль хо-
лесцинтиграфия. Bar-Meir в 1982 г. произвели хо-
лесцинтиграфию изотопом  99mTc-HIDA у 6 паци-
ентов с СДД и у 1 –  с СР. У пациентов с СДД хо-
лесцинтиграммы имели характерную картину за-
держки визуализации или отсутствия визуализации 
желчного пузыря и желчных протоков при выявле-
нии интенсивной, однородной и продолжительной 
визуализации печени. У пациента с СР гепатоби-
лиарная система вообще не визуализировалась. 
Сделан вывод о том, что холесцинтиграфия 
99mTc-HIDA может играть определённую роль при 
дифференциальной диагностике СДД и СР [2]. 

В какой- то мере следует дифференцировать 
СР и от механической желтухи, от которой СР от-
личается нормальным содержанием в крови холе-
стерина, отсутствием повышения активности фер-
ментов, специфических для холестаза – ЩФ, ГГТ. 
При УЗИ у больных с механической желтухой могут 
быть установлены причины блокировки жёлчных 
путей, а также расширенные внутри- и внепеченоч-
ные желчные протоки, чего не бывает при СР.  

Течение 
Течение СР благоприятное, многолетнее, без 

существенного нарушения общего состояния. Пе-
риодически возможно обострение заболевания под 
влиянием различных стрессовых, токсических и 
других факторов. Возможно развитие желчнока-
менной болезни. 

Лечение 
Больные, как правило, в лечении не нуждают-

ся или нуждаются в симптоматическом лечении. 
При появлении желтухи для ее уменьшения воз-
можно назначение желчегонных средств (в том 
числе препаратов урсодеоксихолевой кислоты), 
кишечных сорбентов. Учитывая, что билирубин по-
вышен в крови много лет, возможны периодические 
назначения гепатопротекторов (в основном геп-
трал) в виде инъекционного и перорального курсов, 
короткие (2 недели) курсы рифампицина (от 0,6 до 
0,9 г в сутки по массе тела). 

Для предотвращения желчнокаменной болез-
ни  2 раза в год проводить дюбажи (слепые зонди-
рования) 2 раза в неделю, 2 месяца, а вслед за 
ними (или в этот же период) давать цистон по 2 
таблетки 2 раза в день через 20-30 минут после 
еды 2 месяца.    

Разумеется, в зависимости от клиники – при 
развитии желчнокаменной болезни – лапороскопи-

ческая или лапоротомическая (по обстановке, по-
казаниям, противопоказаниям) – холецистэктомия. 

Синдром Ротора и лечение сопутствующих 
заболеваний 

Как известно, при лечении больных СЖ рядом 
лекарств у них развиваются побочные реакции.  В 
связи с этим вопрос возможного побочного дей-
ствия ряда, особенно противоонкологических, 
агентов встаёт и при СР.  Argon et al. [1] высказы-
вают такую мысль, что лечение рака у больных с 
СР может быть затруднено потому, что  большин-
ство противоопухолевых агентов метаболизируют-
ся в печени и выводятся из организма через желч-
ную систему. В то же время  в описанном ими слу-
чае лечение обошлось без всяких эксцессов. Они 
описали первый случай лечения  пациентки с СР и 
раком яичников. У 50-летней женщины с СР при 
лапаротомии был диагностирован эпителиальный 
рак яичников стадии III C. Исходное значение би-
лирубина в сыворотке составляло 15,3 мг/дл. Ей 
было начато лечение паклитакселем в дозе 87,5 мг 
/ м2 путем 3-часовой инфузии плюс карбоплатином. 
Доза паклитаксела была увеличена на 25% в по-
следовательных циклах, пока не была достигнута 
стандартная доза 175 мг/м2/3 ч. Шесть циклов были 
проведены без каких-либо метаболических нару-
шений. Пациентка поправилась. Авторы делают 
вывод, что паклитаксел и карбоплатин, по-
видимому, безопасны для лечения больных СР с 
наслоением рака. 
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Персонализированная терапия в клинике внутренних болезней (веление времени и реальность) 
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ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» МЗ РФ, Махачкала 
 
 Резюме  

Персонализированная медицина основана на изучении индивидуальных генетических особенностей пациентов, в 
частности, на выявлении точечных мутаций (однонуклеотидных полиморфизмов) генов. Это позволяет прогнозиро-
вать различия клинической картины болезни, эффективность терапии и развитие нежелательных лекарственных 
реакций. В качестве метода изучения предложено фармакогенетическое тестирование с целью повышения эффек-
тивности и безопасности медикаментозной терапии, для установления темпа биотрансформации лекарственных 
препаратов для определения типа метаболизатора, что имеет важный экономический аспект.  
Ключевые слова: персонализированная медицина, однонуклеотидные полиморфизмы, фармакогенетическое те-
стирование, типы метаболизаторов. 

 
Personalized therapy in the clinic of internal diseases (the dictates of time and reality) 
 
E.M. Esedov, F.D. Akhmedova, A.S. Abasova 
 
FSBEI HE “Dagestan State Medical University” MH RF, Makhachkala  
 
 Summary 

Personalized medicine is based on the study of individual genetic characteristics of patients, in particular, on the detection of 
point mutations (single nucleotide polymorphisms) of genes. This allows predicting differences in the clinical picture of the 
disease, the effectiveness of therapy and the development of unwanted drug reactions. As a method of study, pharmaco-
genetic testing is proposed with the aim of increasing the effectiveness and safety of drug therapy, for establishing the rate of 
biotransformation of drugs to determine the type of metabolizer, which has an important economic aspect. 
Key words: personalized medicine, single nucleotide polymorphism, pharmacogenetic testing, metabolyser genotypes. 

 
Индивидуальный подход к диагностике и ле-

чению болезней человека, что сейчас сформули-
ровано как основной раздел персонализированной 
медицины, существует со времен Гиппократа. Еще 
в русской (земской) медицине земские врачи об-
ращали внимание на значимость индивидуального 
подхода в распознавании болезни и ее лечении; 
при этом подчеркивалось, что важно лечить не бо-
лезнь, а больного (это высказывание приписывают 
известному русскому врачу М.Я. Мудрову), что 
подразумевало выявление особенностей клиниче-
ского течения ее у конкретного пациента. 

Современное понимание персонализирован-
ной медицины основано на достижениях клиниче-
ской генетики и молекулярной биологии. Гено- и 
фенотипические взаимосвязи в норме и при пато-
логии обусловливают индивидуальные особенно-
сти организма в физиологических условиях и во 
время болезни человека, которые расцениваются 
как сохранение саногенеза и как адаптивная реак-
ция при патологии, что проявляется в виде той или 
иной нозологической формы с разнообразием кли-
нических проявлений поражения тех или иных ор-
ганов и систем организма человека. Суть персона-
лизированной медицины основана на фенотипе 
клинических проявлений генных изменений в зави-
симости от патологии поражения органов и тканей 
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организма, адекватности и качества лечения и 
профилактики [12, 13, 17, 18, 20, 22, 24].  

Особенности клинических проявлений болез-
ни, данные лабораторно-инструментальных мето-
дов исследования являются отражением одновре-
менного и последовательного участия структурно-
функциональных механизмов на ауто-, пара- и эн-
докринном уровнях систем организма в зависимо-
сти от воздействия триггерных или предикторных 
факторов, в реализации которого, кроме автоном-
ных системных механизмов, существенное значе-
ние имеют генетические детерминанты, включаю-
щие генные, эпигенетические и другие механизмы, 
сопряженные с наследственными факторами, т.е. 
генный полиморфизм играет существенную роль в 
многообразии болезней и является одной из основ 
персонализированной медицины [1-6, 9-11, 16, 23, 
25, 26].  

В зависимости от интенсивности метаболизма 
лекарственных препаратов в организме больных их  
разделяют на три фенотипические группы: мед-
ленные, обычные и быстрые метаболизаторы (аце-
тиляторы) [3, 9, 12]. Для пациентов с обычной ско-
ростью биотрансформации лекарственных средств, 
как правило, эффективны и безопасны стандарт-
ные (регламентированные инструкцией) режимы 
дозирования в виде средних доз. Медленные ме-
таболизаторы – пациенты со сниженной скоростью 
биотрансформации определенных лекарственных 
средств. Обычно такие пациенты являются гомози-
готами или гетерозиготами по однонуклеотидному 
полиморфизму конкретного гена, кодирующего 
фермент биотрансформации. У таких пациентов 
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происходит синтез «дефектного» фермента, либо 
отсутствует соответствующий фермент биотранс-
формации, в результате чего ферментативная ак-
тивность снижается (гетерозиготное носительство) 
или может полностью отсутствовать (гомозиготное 
носительство). У медленных метаболизаторов ле-
карственные средства при стандартном режиме 
применения накапливаются в организме в высоких 
концентрациях, что приводит к появлению побоч-
ных реакций. По данным Д.А. Сычева и соавт. [20], 
пациенты с хронической сердечной недостаточно-
стью, гетерозиготы и гомозиготы по CYP2D 6.4 ча-
ще нуждались в более низких дозах бета-
адреноблокатора метопролола (подбирается по 
частоте сердечных сокращений, артериальному 
давлению, симптомам сердечной недостаточности) 
по сравнению с пациентами – носителями одно-
нуклеотидных полиморфизмов. Кроме того, если 
лекарственное средство является пролекарством 
(т.е. действует не само лекарство, а его активный 
метаболит, образующийся из исходного препарата 
в ходе биотрансформации, как правило в печени), 
то у медленных метаболизаторов образуется 
меньше активного метаболита, что может быть 
причиной неэффективности лечения.  

К сверхактивным или быстрым метаболизато-
рам относят пациентов с повышенной скоростью 
биотрансформации определенных лекарственных 
средств. Причиной этого феномена могут быть од-
нонуклеотидные полиморфизмы, приводящие к 
синтезу фермента с высокой активностью. 

Полиморфизмы генов IL4 и IL4-Ralfa могут 
быть ассоциированы с развитием аллергических 
реакций при применении бета-лактамных антибио-
тиков у пациентов с внебольничной пневмонией [4, 
5, 10, 21]. Определение генов, контролирующих 
клинические проявления воспалительных заболе-
ваний кишечника (язвенного колита и болезни Кро-
на), может быть использовано с целью выбора кон-
сервативного или оперативного лечения и прогно-
зирования послеоперационного рецидива [17]. 

Частота генотипов по полиморфизмам генов, 
осуществляющих нарушения фармакологического 
ответа (побочные реакции или неэффективность 
лечения), значительно варьирует у представителей 
разных этнических групп, проживающих на терри-
тории РФ, что можно использовать для внедрения 
фармакогенетических исследований в клиническую 
практику соответствующих субъектов РФ [16, 23, 
26] с целью прогнозирования индивидуального 
фармакологического ответа (развитие побочных 
реакций и резистентности к лечению). 

Для выявления генетических особенностей 
персонализированной терапии у пациентов пред-
ложен фармакогенетический тест, суть которого 
заключается в выявлении конкретных генотипов, 
ассоциированных с изменением фармакологиче-
ского ответа [2, 3, 12, 19]. Такие тесты основаны на 
использовании полимеразной цепной реакции 
(субстратом исследования обычно является кровь 
или буккальный эпителий пациента). Результаты 
исследования используются для выбора лекар-
ственного препарата и режима применения. Это 
имеет важное значение для определения сроков 

лечения в поликлинике или стационаре, определе-
ния качества жизни и экономического эффекта.  

По данным литературы, затраты на оказание 
медицинской помощи были меньше почти в два 
раза после проведения фармакогенетического те-
стирования [3]. Для этого надо открывать лабора-
тории фармакогенетических тестирований в регио-
нах РФ и подготовить врачей по клинической фар-
макогенетике [19, 20] с последующим составлени-
ем компьютеризированных систем принятия реше-
ний по персонализированной терапии. 

Поскольку этиология и патогенез многих бо-
лезней недостаточно изучены, персонализирован-
ная терапия не может быть полнообъемной и она 
становится симптоматически-патогенетической с 
непрогнозируемым клиническим эффектом. При 
этом особенно следует иметь в виду осложненные 
формы течения болезней и коморбидные состоя-
ния. Тем не менее будущее за персонализирован-
ной медициной, приближение ее и внедрение в 
клиническую практику требуют коренного пере-
смотра и существенной разработки новых про-
грамм ее реализации. Для этого диагностически-
лечебно-профилактические учреждения всех (!) 
регионов РФ должны быть виртуально подготовле-
ны для поэтапного внедрения технологии персона-
лизированной медицины в клиническую практику. 
Также требуется подготовить значительное коли-
чество специалистов в области персонализирован-
ной медицины и солидное финансовое обеспече-
ние (насколько возможно государственное и спон-
сорское инвестирование). При существующей мо-
дели здравоохранения решение этой проблемы на 
всей территории РФ даже в очень скромных объе-
мах при наиболее социально значимых заболева-
ниях – задача не подъемная. Но готовиться к этому 
надо сегодня – хотя бы начать с теоретических 
разработок отдельных аспектов персонализиро-
ванной медицины. В учебные программы медицин-
ских вузов следует включить преподавание основ 
персонализированной медицины с целью подготов-
ки специализированных кадров. 

Организационные формы реализации препо-
давания основ персонализированной медицины 
могут быть разнообразны (в том числе и электив-
ный курс), для этого не обязательно дополнитель-
но выделять учебные часы, это можно осуществить 
в пределах имеющейся квоты учебных часов по 
клиническим и теоретическим кафедрам. 

Для врачей, работающих в практическом здра-
воохранении, должны быть составлены и реализо-
ваны постоянно действующие курсы образова-
тельных программ (циклы повышения профессио-
нальных компетенций по персонализированной 
медицине), включая компьютеризированные си-
стемы обучения. 

В зарубежных медицинских центрах накоплен 
солидный опыт по персонализированной меди-
цине; аналогичные наработки имеются и в нашей 
стране, в частности по клинической фармакогене-
тике [20]; авторами приведена модель поэтапного 
внедрения технологии персонализированной ме-
дицины в клиническую практику, основанная на 
собственном и зарубежных авторов опыте. Соглас-
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но этой схеме выделено 8 этапов, реализация ко-
торых поможет осуществлению персонализирован-
ной медицины в нашей стране. Когда это будет ре-
ализовано во всех регионах, неизвестно. 

Тем не менее живет надежда, что мы покинем 
группу вечно догоняющих стран. Врачи всех специ-
альностей и рангов готовы к этому, и персонализи-
рованная медицина станет мерилом врачебного 
профессионализма. 
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Антацид магалдрат в лечении дуоденальной язвы и других кислотозависимых заболеваний 
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ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» 
МЗ РФ, Москва 
 
 Резюме 

В статье обсуждается возможность применения антацидного средства магалдрата в лечении кислотозависимых за-
болеваний желудочно-кишечного тракта. Одним из таких заболеваний является язвенная болезнь двенадцатиперст-
ной кишки. Описывается спектр фармацевтических свойств, которыми обладает магалдрат, приводятся данные его 
клинического применения в отечественных и зарубежных исследованиях. Подчёркивается достаточно высокая тера-
певтическая активность средства при лечении обострения дуоденальной язвы (не обусловленной хеликобактерной 
инфекцией), а также в профилактике повторных обострений заболевания.  Определено место магалдрата в лечении 
кислотозависимых заболеваний. Уделено внимание новому комбинированному лекарству – антарейту, в состав ко-
торого входит антацид магалдрат и противопенное вещество симетикон. 
Ключевые слова: магалдрат, антарейт, кислотозависимые заболевания, дуоденальная язва. 

 
Antacid magaldrate in treatment of duodenal ulcer and other acid-related diseases 
 
S.A. Bulgakov 
 
FSBEI HE “Russian National Research Medical University” by N.I. Pirogov MH RF, Moscow 
 
 Summary 

In article discusses the possibility of using antacid magaldrate in treatment of acid-related diseases of the gastrointestinal 
tract. One of these diseases is duodenal ulcer. Here describes the range of pharmaceutical properties, which has 
magaldrate, provides data of it’s clinical application in national and international studies. Makes an emphasis on high thera-
peutic activity of the drug in the treatment of exacerbation of duodenal ulcer (not due to H. pylori infection), and in prevention 
of recurrent acute diseases. Determined the place of magaldrate in treatment of acid-dependent diseases. Payed attention to 
new combined medicine – antareit, composition of which included antacid magaldrate and anti-foaming agent simeticone. 
Key words: magaldrate, antareit, acid-related diseases, duodenal ulcer. 

 
Антацидные средства на протяжении послед-

них двух столетий активно применялись в терапии 
язвенной болезни (ЯБ) и заболеваний, связанных с 
гиперсекрецией соляной кислоты в желудке. В по-
следнее десятилетие прошлого века коренным об-
разом изменилась тактика лечения ЯБ и других кис-
лотозависимых заболеваний (КЗЗ). Этому способ-
ствовали, с одной стороны, новые знания об инфек-
ционном происхождении и развитии ЯБ (инфекция 
Н.Р. - Helicobacter pylori), с другой стороны – созда-
ние и внедрение в практику мощного антисекретор-
ного средства омепразола, первого представителя 
нового класса веществ ингибиторов протонной пом-
пы (ИПП) [7]. В дальнейшем прослеживалась тен-
денция к внедрению новых лекарств ИПП, были 
разработаны схемы лечения ЯБ, ассоциированной с 
Н.Р., в которые включались препараты ИПП, раз-
личные антибиотики, препараты висмута. Необхо-
димость использования антацидов в терапии ЯБ и 
КЗЗ во много раз сократилась. Вместе с тем тре-
вожные факты о возрастающей резистентности Н.Р. 

                                                            

Для корреспонденции: 
Булгаков Сергей Александрович – доктор медицинских  наук, про-
фессор, ведущий научный сотрудник ФГБОУ ВО «Российский нацио-
нальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. 
Пирогова» МЗ РФ. 
Адрес: 117997, Москва, ул. Островитянова, д. 1. 
Тел.: +79104504619 
E-mail: av22956@akado.ru 
Статья поступила 22.03.2018 г., принята к печати 24.05.2018 г. 

 

к некоторым ИПП, побочные реакции от высоких доз 
антибиотиков (аллергические реакции) побудили 
многих исследователей вновь обратить внимание на 
использование антацидов в лечении КЗЗ [3,10]. Не 
будем забывать, что Н.Р. далеко не всегда является 
причиной возникновения изъязвления слизистой 
гастродуоденальной зоны при ЯБ и эрозиях, имеют-
ся другие факторы, ведущие к развитию язв, помимо 
этого существуют симптоматические язвы (стрессо-
вые, лекарственные, эндокринные). Число и тяжесть 
проявлений КЗЗ в настоящее время резко возросла, 
это в первую очередь касается роста распростра-
нённости гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
ни (ГЭРБ) и эрозивно-язвенных поражений ЖКТ [6, 
7]. Повышение заболеваемости ГЭРБ часто связы-
вают с увеличением числа тучных людей в развитых 
странах мира. Рост употребления препаратов груп-
пы НПВП привело к нарастанию развития гастропа-
тий и эрозивно-язвенных поражений ЖКТ. Все эти 
сведения указывают на необходимость совершен-
ствования антисекреторной терапии. 

В настоящем сообщении рассматривается 
возможность использования для лечения ЯБ и КЗЗ 
антацидного средства магалдрата (М). Это соеди-
нение (алюминия магния гидроксид сульфат 
5:10:31:2) обладает свойствами антацида, нейтра-
лизующего избыток соляной кислоты в желудке [5]. 
М относится к невсасывающимся антацидам. Фар-
макологические свойства М определяются его кри-
сталлической послойной структурой, а не химиче-
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скими свойствами компонентов Al и Mg [2,13]. Сло-
истая структура во многом помогает отвечать тре-
бованиям многослойной защиты желудка. Можно 
предполагать, что ключом к  пониманию этого яв-
ляется подобие химического строения М и слизи-
стой оболочки желудка. Известно, что молекулы 
оболочки также образуют своеобразную сеть, кото-
рая наполняясь натрия бикарбонатом, создаёт ба-
рьер для соляной кислоты и других агрессивных 
факторов. М, в связи с указанной структурной общ-
ностью, хорошо держится на стенке желудка или 
перемешивается со слизью. В результате этого 
ионы водорода связываются не излишне, а протар-
гировано.  

Антацид М снижает кислотность содержимого 
желудка, устанавливая её и удерживая в диапа-
зоне рН 3-5, что расценивается как идеальный уро-
вень для достижения оптимального терапевтиче-
ского режима [2, 5]. М лишён феномена «отдачи» 
или «рикошета», что делает его дополнительно 
безопасным. М адсорбирует избыточные количе-
ства пепсина и гастрина, агрессивных по отноше-
нию к слизистой оболочке желудка и двенадцати-
перстной кишки. 

Ингибирующий эффект М по отношению к вы-
соким значениям соляной кислоты наступает до-
статочно быстро уже при одноразовом приёме пре-
парата, теоретическая способность связывания 
кислоты для 800 мг вещества составляет 18 – 25 
мэкв. При курсовом, длительном использовании 
этого антацида прослеживаются его дополнитель-
ные свойства: он адсорбирует желчные кислоты и 
лизолецитин, проявляет атиоксидантный эффект, 
блокирует Н2-рецепторы к гистамину, снижает ко-
личество антральных G-клеток, секретирующих 
гастрин. Дополнительный цитопротективный эф-
фект возникает в результате повышения синтеза 
Е2-простагландинов. При этом происходит укреп-
ление и восстановление барьера слизистой обо-
лочки желудка на фоне улучшения микроциркуля-
ции и усиления секреции слизи. Адсорбцию желч-
ных кислот и токсичного лизолецитина надо при-
знать важным протективным свойством М, так как 
эти вредные вещества могут оказывать эрозивное 
действие на слизистые оболочки верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [15]. 

Ещё одним позитивным качеством М является 
его хорошая переносимость и надёжность. В связи 
со слоистой сетчатой структурой этого соединения 
ресорбироваться могут лишь незначительные ко-
личества алюминия и магния, передозировка пре-
парата практически невозможна в силу внутренних 
его свойств, так как свыше рН 5 буферизация прак-
тически прекращается. 

Обсуждаются качества М проявлять умерен-
ные свойства блокатора Н2-гистаминовых рецеп-
торов. Эти свойства отмечались как при лабора-
торном эксперименте с изучением плотности G и 
D- клеток слизистой оболочки желудка у здоровых 
добровольцев и больных дуоденальной язвой, так 
и в клинических исследованиях. В работе Zaterka 
S. и соавт. [20] была продемонстрирована почти 
равноценная терапевтическая эффективность ци-
метидина (800 мг) и М в форме геля (40 мл в сут-

ки). Лечение в обеих группах проводилось у боль-
ных дуоденальной язвой и продолжалось 8 нед. За 
эти сроки зарубцевалось 88% больных, получав-
ших циметидин, на фоне приёма М рубцевание язв 
фиксировалось у 81% пациентов.       

С учётом достаточно большого количества ле-
карств с антацидными свойствами на фармацевти-
ческом рынке были проведены сравнительные ис-
следования с целью изучения терапевтической ак-
тивности пяти известных антацидов (М суспензия, 
маалоксан, тальцид, гелузил, компенсан) [18]. Все 
препараты были подобраны с одинаковой дневной 
кислотно-нейтрализующей способностью. Иссле-
дования были проведены по типу рандомизиро-
ванных, в них участвовало 50 больных с обостре-
нием дуоденальной язвы. Контрольную эндоскопию 
проводили через 2 и 4 недели. Наиболее высокая 
частота рубцевания язв прослеживалась у боль-
ных, получавших М (через 2 нед. – 91,6%, 4 нед. – 
98,5%). Среди других антацидов наиболее эффек-
тивным оказался тальцид (67, 2 и 89,5% соответ-
ственно). Данные, полученные в этом исследова-
нии, убедительно свидетельствуют о высокой про-
тивоязвенной активности М, превосходящей тако-
вую у целого ряда других антацидов.  Эти резуль-
таты сопоставимы с таковыми при использовании 
блокаторов Н2-гистаминовых рецепторов и других 
противоязвенных средств. Подчеркнём сопостави-
мую лечебную эффективность таблетированной и 
жидкой (суспензия) форм М. 

Многообразие фармакологических эффектов М, 
его отчётливые свойства нейтрализовать свободную 
соляную кислоту, не вызывая вторичную гиперсек-
рецию желудочного сока, побудили первоначально 
зарубежных исследователей, а несколько позднее и 
российских учёных, изучать терапевтические спо-
собности при одном из наиболее очевидных гипера-
цидных заболеваниях – ЯБ, особенно с локализаци-
ей в двенадцатиперстной кишке (ЯБДПК). В ряде 
работ зарубежные авторы демонстрировали ре-
зультаты, указывающие на эффективность М при 
лечении ЯБ [14,19], при этом в сравнительных рабо-
тах они практически не уступали или уступали не-
значительно данным, полученным при использова-
нии Н2-гистаминовых рецепторов. 

Изучение терапевтических свойств М в нашей 
стране началось в середине 90-х годов прошлого 
века, когда на фамакологическом рынке РФ по-
явился немецкий антацидный препарат магалфил 
800, действующим компонентом которого являлся 
М. Несколькими авторскими коллективами изуча-
лись место препарата в терапии ЯБ, его терапев-
тическая активность, механизмы действия. В рабо-
те О.Н. Минушкина и С.А. Булгакова [8] сообщается 
о лечении магалфилом 800 в дозе 4800 мг/сут. (по 
2 таб. 3 раза/день через 1 час после еды) 30 боль-
ных с обострением ЯБДПК и 1 больного с язвой в 
привратнике желудка. При ЭГДС через 2 нед. ле-
чения полное рубцевание язв было отмечено у 19 
больных (62%), через 4 нед. – у 28 (91%). У 3 паци-
ентов по окончании курса лечения (28 дней) язвы 
до конца не зарубцевались, что объяснялось часто 
рецидивирующим типом течения ЯБ и осложнени-
ями в анамнезе. Магалфил 800 применялся у 24 
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больных в виде монотерапии, 7 больным после 
первой ЭГДС к терапии были подключены другие 
противоязвенные средства. Лечение атацидным 
средством приводило к быстрому купированию из-
жоги и болей в эпигастрии. Значимых побочных 
эффектов зафиксировано не было, у 4 больных 
отмечалось послабление стула, а у одного появил-
ся кожный зуд, прекратившийся при использовании 
антигистаминного препарата. Частота и степень 
обсеменённости Н.Р. гастродуоденальной слизи-
стой оболочки остались без изменений. Базальная 
кислотная продукция уменьшилась на фоне лече-
ния антацидным средством с 6,1 +-0,9 до 4,5 +-0,2 
мэкв/час. На основании работы авторы сделали 
следующие выводы: препарат магалфил 800, со-
зданный на базе М, является эффективным проти-
воязвенным препаратом и может рассматриваться 
как базовое средство для лечения ЯБДПК в стадии 
обострения у больных с впервые выявленной яз-
вой, редким рецидивированием и неосложнённым 
течением болезни при размерах язвенного дефек-
та до 1,0 см. При осложнённом течении дуоде-
нальной язвы препарат рекомендовался в качестве 
дополнительного средства. М оказался безопас-
ным средством для пациентов. 

В ряде других отечественных работ подтвер-
дилась достаточно высокая противоязвенная ак-
тивность антацида на основе М. В исследовании 
В.Д. Пасечникова и соавт. [11] проводилась моно-
терапия магалфилом 800 у 40 больных с обостре-
нием ЯБДПК. Через 4 нед. лечения язва зарубце-
валась у 39 (97,5%) больных и лишь у 1 пациента 
язва не зарубцевалась, но сократилась в 2 раза. 
Отмечалось быстрое купирование болей и диспеп-
тических расстройств на фоне приёма антацида. 
Серьёзных побочных эффектов в ходе испытаний 
не было зафиксировано. Авторы изучали цитопро-
тективные свойства, присущие М. В биоптатах две-
надцатиперстной кишки до и после лечения изуча-
ли концентрацию простагландинов (ПГ) Е2 и 
F2(альфа). До лечения определялись низкие зна-
чения обоих ПГ, но после окончания курса лечения 
и рубцевания язв уровень ПГ Е2 вырос на 86%, а 
ПГ F2(альфа) – на 220%. О подобной тенденции 
при  использовании М сообщают и зарубежные ис-
следователи.  

В ряде работ имеются предложения о приме-
нении антацидов на основе М в профилактике 
стрессорных язв желудка. В работе Estruch R. и 
соавт. [17] М рекомендуется в качестве профилак-
тического средства при массированных кровотече-
ниях, вызванных стресс-индуцированной язвой. 
Этот вывод основан на достоверных результатах 
плацебо – контролируемого исследования в усло-
виях стационара, в котором оценивалась тяжесть 
кровотечения из верхних отделов ЖКТ у 100 паци-
ентов на фоне приёма М (800 мг каждые 4 часа). В 
работе Минушкина и соавт. [9] была продемон-
стрирована возможность использования препарата 
магалфила 800 в профилактике язвенной болезни. 
С этой целью препарат был применён в лечении 42 
больных с часто рецидивирующим типом течения 
дуоденальной язвы. Антацид назначался по 2 таб. 
2 раза в день в течение года. Контроль проводился 

при помощи ЭГДС 1 раз каждые 3 мес., проводи-
лось морфологическое определение Н.Р. (у 79% 
больных ЯБДПК была Н.Р. ассоциированной). Ре-
зультаты работы свидетельствовали, что за год 
наблюдения повторные обострения возникли лишь 
у 28% больных, у остальных 72% пациентов реци-
див заболевания не фиксировался. Длительный 
курс приёма антацида не повлиял на степень ин-
фицированности слизистой Н.Р. Каких- либо серь-
ёзных побочных эффектов при длительном приёме 
М-содержащего антацида не возникло, за исключе-
нием диареи у ряда пожилых людей. Это свойство 
М (он практически не всасывается в кишечнике), в 
определённой мере, может считаться положитель-
ным, особенно у лиц пожилого возраста, так как 
большинство антацидов вызывает запоры. Пози-
тивное противорецидивное действие М при его 
длительном применении, вероятно, в большей ме-
ре обусловлено его цитопротективными свойства-
ми, чем антисекреторной активностью. Позитивные 
профилактические возможности М в дальнейшем 
были подтверждены в исследовании В.В. Балыки-
ной [1]. Препарат магалфил 800 назначался 50 
больным дуоденальной язвой часто рецидивирую-
щего типа в стадии ремиссии, лечение продолжа-
лось на протяжении года, оценка динамики осу-
ществлялась при помощи ЭГДС. Эффективность 
профилактического лечения магалфилом 800 со-
ставила 76% больных. Обострение ЯБДПК зафик-
сировано у 24%, морфологическим субстратом 
клинического обострения явились эрозии слизи-
стой двенадцатиперстной кишки. Доза 2 таб. в день 
(1600 мг) оказалась наиболее эффективной и эко-
номически оправданной, нежели 4 таб. в день. Не-
желательные эффекты от лечения регистрирова-
лись у 22% пациентов и расценивались как не 
опасные. Повторные обострения на фоне профи-
лактического приёма антацидного средства носили 
малосимптомный характер.  

Препарат магалфил 800 продемонстрировал 
терапевтическую эффективность и профилактиче-
ские свойства при его применении у больных с га-
стропатиями, вызванными приёмом нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП). Анта-
цид купировал проявления гастропатий, выражаю-
щихся в болях в эпигастрии, тошноте, изжоге [4]. 
Доказано, что М снижает всасывание индометацина 
и других опасных НПВП, приводящих к повреждени-
ям слизистой желудка [12]. М может применяться 
как профилактическое средство при кровотечениях, 
вызванных стресс-индуцировнной язвой [17]. 

Регургитация кислого содержимого желудка в 
верхние отделы пищевода, изжоги являются ти-
пичными признаками ГЭРБ. При этих проявлениях 
заболевания М достаточно эффективен, однако в 
этом случае необходимо отдавать предпочтение 
гелевой форме антацида, но она отсутствует на 
нашем фармацевтическом рынке. Как средство в 
терапии нетяжёлой ГЭРБ (без эзофагита), М можно 
рассматривать как средство симптоматической те-
рапии, в первую очередь для устранения изжоги. М 
полезен пациентам и при оказании помощи «по 
требованию», цель которой – уменьшение или пре-
кращение изжоги после погрешностей в диете, 
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приёме алкоголя. В ряде стран Европы и США ан-
тацидные препараты с действующим веществом М 
(например, Риопан) находятся в свободной аптеч-
ной продаже.  

В последние годы отмечается тенденция к со-
зданию новых лекарственных средств комбиниро-
ванного действия. Этим удаётся расширить тера-
певтические показания к применению препарата. 
Одним из таких средств является отечественный 
препарат антарейт (производство АО «Валента 
Фарма»). Это комбинированный препарат, в котором 
М сочетается с силоксановым полимером симетико-
ном [5]. Симетикон содержит не менее 91 – 99% по-
лидиметилсилоксана и 4 - 7% диоксида кремния, что 
определяет противопенное действие вещества. Си-
метикон не всасывается при приёме внутрь и не ме-
таболизируется, а выводится кишечником в неизме-
нённом виде. При прохождении по кишечнику веще-
ство проявляет антивспенивающее действие путём 
дренажа жидкости из пенных пузырьков и за счёт 
изменения поверхностного натяжения пузырьков 
пены [16]. Пена из кишечника удаляется механиче-
ским путём при усилении перистальтики. 

В медицине симетикон применяют при эндо-
скопиях и УЗИ-обследовании для удаления излиш-
него количества газа в ЖКТ, что улучшает качество 
диагностики, а также с целью очищения кишечника 
перед проведением колоноскопии. Процессы в ор-
ганизме, сопровождающиеся метеоризмом, чув-
ством распирания, вздутия живота возникают у 
многих пациентов. Они могут возникать как при ба-
нальном переедании и нарушениях в диете, так и 
сопровождать серьёзные заболевания. В силу это-
го удачная комбинация М и симетикона, присут-
ствующая в препарате антарейт, безусловно долж-
на быть востребована больными. 

Антарейт, сохраняя все эффекты М, обладает 
новыми лечебными возможностями. Препарат мо-
жет использоваться в лечении практически всех 
КЗЗ, сопровождающихся диспепсическими рас-
стройствами, метеоризмами. Он может применять-
ся в стационарной и амбулаторной практике. Анта-
рейт производится в виде жевательных таблеток, в 
одной таблетке содержится 800 мг М и 40 мг симе-
тикона. 

Таким образом, лекарства с действующим ве-
ществом М являются антацидами с целым рядом 
специфических свойств, благодаря уникальному 
сетчатому строению молекулы. Обладая антисек-
реторными и цитопротективными эффектами, М 
может с успехом применяться в лечении КЗЗ и, в 
первую очередь, использоваться в лечении и про-
филактике больных дуоденальной язвой. Новый 
комбинированный препарат антарейт, основанный 
на комбинации М и противопенного средства симе-
тикона, расширяет арсенал антацидных средств.   
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Приглашаются сотрудники кафедр университета, студенты, практические врачи – терапев-
ты и инфекционисты отделений, городов и районов.

Оргкомитет
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НОВОСТИ ДИССЕРТАЦИОННОГО СОВЕТА 
 

Новости диссертационного совета Д.208.025.01  
Дагестанского государственного медицинского университета 

 

Касаева Эльвира Ахмедовна 

Полиморфизм генов ангиотензинпревра-
щающего фермента, ангиотензиногена и адре-
нергического рецептора у больных хрониче-
ской сердечной недостаточностью ишемиче-
ской этиологии (клиническое исследование). 

Диссертация на соискание учёной степени кан-
дидата медицинских наук по специальности 14.01.04 
– «Внутренние болезни», выполнена на кафедре 
госпитальной терапии № 1 ФГБОУ ВО «Дагестан-
ский государственный медицинский университет» 
МЗ РФ, защищена на заседании диссертационного 
совета Д 208.025.01 ФГБОУ ВО «Дагестанский госу-
дарственный медицинский университет» МЗ РФ. 

Научный руководитель: заведующий кафед-
рой госпитальной терапии № 1, ректор ФГБОУ ВО 
«Дагестанский государственный медицинский уни-
верситет» МЗ РФ, доктор медицинских наук, про-
фессор Маммаев Сулейман Нураттинович. 

Дата защиты: 24.04. 2018 г.  
Официальные оппоненты: 
Моисеев Сергей Валентинович, доктор ме-

дицинских наук, профессор, заведующий кафедрой 
внутренних и профессиональных болезней, ревма-
тологии ФГАОУ ВО «Первый Московский государ-
ственный медицинский университет им.И.М. Сече-
нова» (Сеченовский университет) МЗ РФ; 

Полунина Ольга Сергеевна, доктор медицин-
ских наук, профессор, заведующая кафедрой внут-
ренних болезней педиатрического факультета 
ФГБОУ ВО «Астраханский государственный меди-
цинский университет» МЗ РФ. 

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

Цель исследования. Определение структур-
ных полиморфизмов генов ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (РААС) AGT(T174M и 
M235T), AGTR 1(1166A>C),ACE (ID) и симпатоадре-
наловой системы (САС) ADRB 1 (Arg389Gly), ADRB 
2 (Gln27Glu) в качестве генетических детерминант 
развития и прогрессирования хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН) ишемической этиологии. 

Автором впервые у жителей Дагестана, стра-
дающих ХСН ишемической этиологии, был опреде-

лен структурный полиморфизм генов ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы (PAAC) 
AGT(T174M и M235T), AGTR 1(1166 A>C), ACE (ID) 
и симпатоадреналовой системы (САС) ADRB 1 
(Arg389Gly), ADRB 2 (Gln27Glu). 

Идентифицированы генетические маркеры ре-
нин-ангиотензин-альдостероновой системы (PAAC) 
AGT(T174M и M235T), AGTR 1(1166A>C), ACE (ID) 
и симпатоадреналовой системы (САС) ADRB 1 
(Arg389Gly), ADRB 2 (Gln27Glu), ассоциированные 
с риском развития и тяжестью ХСН ишемической 
этиологии у жителей Республики Дагестан. 

Выявлена ассоциация полиморфизма генов 
РААС и САС с тяжестью нарушений систолической 
и диастолической функции миокарда у больных 
ХСН ишемической этиологии. 

Дана оценка наличию ассоциации полимор-
физма генов ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (PAAC) AGT(T174M и M235T), AGTR 
1(1166A>C), ACE (ID) и симпатоадреналовой си-
стемы (САС) ADRB 1 (Arg389Gly), ADRB 2 
(Gln27Glu) с наличием и характером дислипидемии 
у больных ХСН ишемической этиологии. 

Определение особенностей полиморфизма ге-
нов РААС и САС у больных ХСН ишемической этио-
логии может выявить лиц с предрасположением к 
развитию и прогрессированию ХСН ишемической 
этиологии, что позволит оптимизировать прогности-
ческие алгоритмы и мероприятия, направленные на 
профилактику, раннюю диагностику заболевания и 
индивидуализацию патогенетической терапии. 

Полученные результаты исследования, выво-
ды и практические рекомендации автором внедре-
ны в клиническую практику в кардиологическом от-
делении № 1 ГБУ РД «Республиканская клиниче-
ская больница» (Махачкала), используются в науч-
ной работе и учебном процессе со студентами 
старших курсов на кафедре госпитальной терапии 
№ 1 ФГБОУ ВО «Дагестанский госмедуниверситет» 
МЗ РФ, о чём имеются акты внедрения. По теме 
диссертации автором опубликовано 16 научных 
работ, в том числе 3 статьи напечатаны в рецензи-
руемых журналах, рекомендованных ВАК МОН РФ. 

 

               
 

Приказом Министерства образования и науки 
Российской Федерации от 07 мая 2018 года № 
494/НК выдан диплом кандидата медицинских наук 
соискателю кафедры факультетской терапии ФГБОУ 
ВО «Дагестанский госмедуниверситет» МЗ РФ Исма-
иловой Халимат Заитхановне, защитившей 18 января 
2018 года на заседании диссертационного совета Д 
208.025.01 в ФГБОУ ВО «Дагестанский госмедуни-
верситет» МЗ РФ диссертацию на тему: «Морфо-
функциональные нарушения пищевода у пациентов с 
артериальной гипертензией в сочетании с гастро-

эзофагеальной рефлюксной болезнью и их лечение» 
на соискание учёной степени кандидата медицинских 
наук по специальности 14.01.04 – «Внутренние бо-
лезни». Поздравляем уважаемых Халимат Заитха-
новну и её научного руководителя профессора Чам-
сутдинова Наби Умматовича с этим радостным собы-
тием, желаем им крепкого здоровья и дальнейших 
творческих успехов. 

 

Материал подготовлен учёным секретарём 
 диссертационного совета ДГМУ, 

профессором М.Р.Абдуллаевым. 
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ХРОНИКА 
 

Кафедре хирургических болезней стоматологического, педиатрического  
и медико-профилактического факультетов ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский 

университет» МЗ РФ 50 лет (1968-2018 гг.) 
 

М.А. Алиев, М.Р. Абдуллаев, С.Ю.Сафаров 
 
К 1960 году стала очевидной необходимость 

обеспечения республики квалифицированными 
стоматологами и педиатрами. Усилиями ректора 
проф. М.М. Максудова в 1965 г. в ДГМИ был открыт 
стоматологический факультет, а с 1 сентября 1968 
г. – и наша кафедра хирургических болезней сто-
матологического факультета. Клинической базой 
кафедры стало хирургическое отделение больницы 
Дагестанского Управления рыбной промышленно-
сти. Заведующим новой кафедры был избран до-
цент Г.И.Гиреев, ассистентами – к.м.н. 
М.Р.Абдуллаев, Я.А. Агабабов, Г.Г. Гитинов, 
А.М.Мурачуев, Н.Г. Джалилов. В 1974 г. кафедру 
перевели на новую клиническую базу – хирургиче-
ское отделение больницы Махачкалинского мор-
ского торгового порта. В 1977 г. доцент Г.И.Гиреев 
защитил докторскую диссертацию, ему присвоили 
звание профессора, он возглавлял кафедру до 
1985 г. Преподавателями кафедры к этому периоду 
являлись к.м.н. Я.А. Агабабов, А.М. Мурачуев, 
С.Ю.Сафаров, Н.Г.Джалилов, Х.М.Абдулатипов, 
А.С.Султанов. В 1969 г. в ДГМИ приказом МЗ 
РСФСР открыли педиатрический факультет. 1 де-
кабря 1973 г. на базе хирургического отделения 
Махачкалинской железнодорожной больницы со-
здали самостоятельную кафедру хирургических 
болезней педиатрического факультета, заведую-
щим которой избрали проф. А.З. Магомедова. В 
состав этой кафедры включили доцента 
М.Р.Абдуллаева, ассистентов к.м.н. Н.А.Эмирова, 
Г.Г. Гитинова, М.Р. Рамазанова, Б.Р. Сулейманова, 
А.Г. Терещенко.  

В 1977 г. в связи с переводом проф. 
А.З.Магомедова на заведование кафедрой общей 
хирургии лечебного факультета, заведующим ка-
федрой хирургических болезней педиатрического 
факультета избрали проф. С.Д. Атаева.  

1 сентября 1985 г. ректорат ДГМИ объединил 
кафедру хирургических болезней стоматологиче-
ского факультета с одноименной кафедрой педи-
атрического факультета, заведующим объединён-
ной кафедрой избрали проф. С.Д. Атаева. Клини-
ческой базой кафедры была определена Городская 
клиническая больница № 1 г. Махачкалы, где ка-
федра функционирует и в настоящее время. В со-
став кафедры тогда вошли, кроме проф. 
С.Д.Атаева, доцент М.Р.Абдуллаев, ассистенты 
к.м.н. Г.Г. Гитинов, С.С. Нурмагомаев, Х.М. Абду-
латипов, Б.Р.Сулейманов, А.Г. Терещенко. В 1986 
г. на кафедру перевели к.м.н. С.Ю. Сафарова, ко-
торый после защиты докторской диссертации был 
избран профессором. Доцент М.Р.Абдуллаев в 
1991 г. защитил докторскую диссертацию, ему при-
своили звание профессора. 

В 1999 г., в связи с истечением срока избрания 
зав. кафедрой проф. С.Д.Атаева и учитывая его 

возраст, ректорат и.о. зав. кафедрой назначил 
проф. С.Ю.Сафарова. В 2000 г. по конкурсу зав. 
кафедрой хирургических болезней стоматологиче-
ского и педиатрического факультетов избрали 
проф. У.З. Загирова, который проработал в этой 
должности до 2015 г. С сентября 2015 г. по июнь 
2016 г. и.о. зав. кафедрой работал доцент Р.С. 
Османов. 

 

 
Зав. кафедрой, д.м.н. Алиев Меджид Алиевич 

 
В июне 2016 г. заведующим кафедрой был из-

бран главный врач ГБУ РД «Городская клиническая 
больница №1» г. Махачкалы, доктор медицинских 
наук М.А. Алиев, заслуженный врач РД, лауреат 
Государственной премии РД в области науки, кото-
рый руководит кафедрой и в настоящее время. 
Нынешний состав кафедры: зав. кафедрой д.м.н. 
М.А. Алиев, зав. учебной частью, проф. 
М.Р.Абдуллаев, проф. С.Ю.Сафаров, д.м.н., доц.  
М.А. Алиев, доц.Р.С. Османов, ассистенты к.м.н. 
С.Р. Рабаданова, З.К. Гереева, А.Ф. Габибулаев, 
Р.С. Султанова, ассистент З.А. Свелиманов, лабо-
рантка З.С. Садикова. 

Учебно-методическая работа. Кафедра рас-
полагает всеми необходимыми учебно-
методическими материалами и техническими сред-
ствами для проведения учебного процесса на со-
временном уровне, а также для контроля уровня 
знаний и навыков студентов. Кафедра имеет 9 
учебных комнат и лабораторию, которые исполь-
зуются и как кабинеты для профессоров, доцентов 
и ассистентов. Учебной базой кафедры являются 5 
отделений по 60 коек Махачкалинской ГКБ № 1: 
отделение общей хирургии, Республиканское от-
деление хирургической инфекции, отделение уро-



Вестник ДГМА № 2 (27), 2018 

87 

логии, республиканское отделение колопроктоло-
гии, отделение сочетанной травмы, отделение 
анестезиологии, реанимации и интенсивной тера-
пии на 16 коек. Наличие в клинике многопрофиль-
ных хирургических отделений позволяет кафедре 
ознакомить студентов с разным контингентом 
больных, повысить качество учебного процесса, 
курации, производственной практики студентов по 
хирургии. В учебных комнатах вывешены темати-
ческие цветные стенды хорошего качества, имеют-
ся негатоскопы, учебные таблицы, рисунки и т.д. 

Кафедра руководствуется учебными програм-
мами по общей, факультетской и госпитальной хи-
рургии, утверждёнными МЗ РФ. На кафедре полу-
чают хирургическое образование студенты трёх 
факультетов, ведётся подготовка будущих врачей 
– стоматологов, педиатров, санитарных врачей.  

Созданы цветные учебные стенды по всем те-
мам общей и частной хирургии, составлены тесты 
и ситуационные задачи, включённые в экзамена-
ционные билеты, вопросы для программированно-
го контроля знаний студентов, рабочие программы 
лекций и практических занятий, графы логических 
структур по всем темам, методические разработки 
к практическим занятиям по общей и частной хи-
рургии.  

Создан фонд учебных цветных слайд, таблиц, 
рисунков, рентгенограмм, изданы учебные пособия 
для студентов: “Приобретение практических навы-
ков по общей хирургии”, ”Курация хирургического 
больного”, «Производственная практика по хирур-
гии в качестве помощника врача – хирурга стацио-
нара», «Производственная практика по хирургии в 
качестве помощника фельдшера скорой и неот-
ложной помощи», утверждённые и рекомендован-
ные к применению в учебном процессе решением 
УМО по медицинскому и фармацевтическому обра-
зованию вузов России: «Производственная практи-
ка по хирургии и курация хирургического больного», 
«Хирургические болезни (курс лекций для студен-
тов 4 -5 курсов)», «Лекции по общей хирургии», 
«Лекции по госпитальной хирургии». 

В подготовке современных квалифицирован-
ных врачей стоматологов, педиатров, санитарных 
врачей трудно переоценить роль и значение обу-
чения студентов на кафедре хирургических болез-
ней. Без знания основных разделов общей и част-
ной хирургии, без овладения практическими навы-
ками и умениями хирургической работы не может 
быть полноценно подготовлен врач любой специ-
альности.  

Студенты изучают на нашей кафедре такие 
важные разделы общей хирургии, как асептика и 
антисептика, анестезиология, реанимация и интен-
сивная терапия, кровотечения и методы их оста-
новки, переливание крови и кровезаменителей, 
хирургическая операция, предоперационная подго-
товка и послеоперационное лечение больных, 
профилактика и лечение послеоперационных 
осложнений, основные принципы диагностики и 
лечения переломов, вывихов, ожогов, отмороже-
ний, электротравм, острых и хронических гнойных 
хирургических заболеваний, некрозов, гангрен, 
свищей, язв, пролежней, онкологических заболева-

ний, аномалий развития, вопросы пластической 
хирургии, хирургической деонтологии и врачебной 
этики, правила и методы оказания неотложной 
врачебной помощи при острых хирургических за-
болеваниях, повреждениях и терминальных состо-
яниях.  

По курсу «Хирургические болезни» студенты 
на нашей кафедре изучают современные методы 
диагностики и лечения распространённых хирурги-
ческих заболеваний и их осложнений: острый ап-
пендицит, ущемлённая грыжа, острая кишечная 
непроходимость, перитонит, острый холецистит, 
острый панкреатит, прободная язва желудка и две-
надцатиперстной кишки, кровотечения из пищево-
да, желудка и кишечника, злокачественные опухо-
ли лёгких, печени, поджелудочной железы, пище-
вода, желудка, толстой и прямой кишки и т.д.  

Таким образом, у студентов на нашей кафедре 
закладываются основы врачебной специальности, 
вырабатывается клиническое мышление, так необ-
ходимое в дальнейшей врачебной деятельности. 

 

 
Нынешний состав кафедры 

 
Лечебно-консультативная работа. Профес-

сора и доценты кафедры являются кураторами от-
делений клиники. Преподаватели кафедры тесно 
сотрудничают с врачами клинической базы - ГБУ 
РД «ГКБ № 1» г. Махачкалы, проводят лечебно-
консультативную работу в отделениях колопрокто-
логии, урологии, хирургической инфекции и общей 
хирургии, что позволяет полноценно проводить 
учебный процесс, ознакомить студентов с разнооб-
разной хирургической патологией.  

В хирургической клинике успешно внедрены 
современные оперативные вмешательства при за-
болеваниях желудка, 12 - перстной кишки, печени и 
желчных путей, толстой и прямой кишки, гнойно-
септических процессах. Хирургическое лечение 
язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки с 
учетом индивидуальных особенностей течения за-
болевания, наличия тех или иных осложнений с 
применением однорядного шва позволило значи-
тельно улучшить непосредственные и отдаленные 
результаты лечения этой категории больных. 

Глубокое изучение острой кишечной непрохо-
димости (ОКН) показало, что одним из патогенети-
ческих механизмов ее развития является ранее 
неизвестные нарушения биоэнергетики и микро-
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циркуляции стенки тонкой кишки. Эксперименталь-
ное обоснование и внедрение в клиническую прак-
тику метода коррекции биоэнергетических и микро-
циркуляторных нарушений кишечной стенки снизи-
ло число осложнений и летальности при ОКН почти 
в 2 раза. 

Большое внимание уделяется реконструктив-
но-восстановительным операциям на желчных пу-
тях, толстой, прямой кишке, почках и мочевом пу-
зыре. Изучается проблема гнойно-септических за-
болеваний различного генеза.  

Для решения ее в комплекс лечения этой кате-
гории больных внедряются современные способы 
ксеноспленотерапии длительно незаживающих ран 
и трофических язв, продольная резекция кости при 
рецидивирующем остеомиелите длинных трубча-
тых костей. 

Применение новых методов терапии в различ-
ные фазы течения гнойно-септического процесса 
позволило разработать комплексную и эффектив-
ную схему лечения гнойных заболеваний.  

Совместная работа сотрудников кафедры с 
врачами клинической базы ГКБ №1 включает так-
же: 1) обходы больных во всех отделениях хирур-
гической клиники; 2) рецензирование историй бо-
лезней и разборы летальных случаев; 3) проведе-
ние научно-практических конференций по актуаль-
ным вопросам неотложной и плановой хирургии; 4) 
содействие в подготовке научных статей и тезисов 
докладов для выступления на заседаниях хирурги-
ческого общества, научно-практических конферен-
циях и съездах хирургов. 

Плановая совместная работа с хирургами кли-
ники и выработка рациональной тактики лечения 
привели к снижению числа послеоперационных 
осложнений и летальности при профузных га-
стродуоденальных кровотечениях, прободной язве 
желудка и 12-перстной кишки, острой кишечной 
непроходимости, остром холецистите, остром пан-
креатите, перитоните и других заболеваниях.  

Научно-исследовательская работа. Наряду 
с учебно-методической и лечебно-консультативной 
деятельностью сотрудники кафедры выполняют 
научную работу: издано 8 монографий, защищены 
7 докторских и 26 кандидатских диссертаций, полу-
чены 50 авторских свидетельств и патентов РФ на 
изобретения, удостоверения на рационализатор-

ские предложения, составлены и изданы методи-
ческие рекомендации для врачей и учебные посо-
бия для студентов.  

Основными научными направлениями кафед-
ры являются хирургия органов пищеварения, хи-
рургия печени и жёлчных путей, хирургическая ин-
фекция, актуальные вопросы урологии, колопрок-
тологии. За последние 5 лет по указанным пробле-
мам сотрудниками кафедры и клиники опубликова-
но более 400 статей и тезисов докладов на съез-
дах, конференциях, на заседаниях общества хи-
рургов сделано 30 докладов.  

На кафедре работает студенческий научный 
кружок, где 8-10 студентов педиатрического фа-
культета стабильно занимаются над выбранными 
темами. На 66-й Всероссийской научной конфе-
ренции молодых учёных и студентов с междуна-
родным участием готовятся выступить с докладами 
6 членов СНК с опубликованием материалов в 
сборнике трудов конференции. 

Коллектив кафедры с оптимизмом смотрит в 
будущее, предпринимает шаги, направленные на 
повышение качества подготовки врачей, дальней-
шее совершенствование учебно-методической, ле-
чебно-консультативной и научной работы. 
___________________________________________ 
Сведения о соавторах:  
Алиев Меджид Алиевич – доктор медицинских наук, за-
ведующий кафедрой хирургических болезней стоматоло-
гического, педиатрического и медико-профилактического 
факультетов ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ.  
Тел.: 8(8722)55-37-75; 55-37-46. 
 
Абдуллаев Мавлудин Раджабович – доктор медицинских 
наук, профессор кафедры хирургических болезней сто-
матологического, педиатрического и медико-
профилактического факультетов ФГБОУ ВО «Дагестан-
ский государственный медицинский университет» МЗ 
РФ, зав. учебной частью кафедры.  
Тел.: 8 (8722) 55-37-46; 67-07-98; 63-13-79; 89604200141. 
 
Сафаров Сахрудин Юсупович – доктор медицинских наук, 
профессор кафедры хирургических болезней стоматоло-
гического, педиатрического и медико-профилактического 
факультетов ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ.  
Тел.: 8(8722) 55-37-46. 
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ЮБИЛЕИ 
 

К 60-летию профессора Аскерханова Гамида Рашидовича 
 

Грани одного таланта 
 

 
 
В жизни каждого человека происходят собы-

тия, определяющие как его профессиональные до-
стижения, так и жизненные вехи. В этом году у мно-
гих замечательных людей, работающих в меди-
цине, такие моменты наступили.  

Профессору Аскерханову Гамиду Рашидовичу 
исполняется 60 лет, из них более 35 лет он трудит-
ся в ДГМУ. 

Талантливый сосудистый хирург, прекрасный 
организатор здравоохранения, активный обще-
ственно-политический деятель, он достойно про-
должает дело своего отца – выдающегося хирурга 
Рашида Пашаевича Аскерханова и вносит огром-
ный вклад в развитие здравоохранения республи-
ки. 

В его лице редакция «Вестника ДГМА» по-
здравляет всех сотрудников вуза, особенно юби-
ляров, с профессиональным праздником  медицин-
ского работника. 

Здоровья и успехов вам, коллеги! 
Гамид Рашидович Аскерханов, 1958 года рож-

дения, в 1981 году с отличием закончил Дагестан-
ский медицинский институт, а затем в 1983 г. – кли-
ническую ординатуру по хирургии. Тогда же посту-
пил в очную аспирантуру и в 1985 году досрочно 
окончил ее, защитив кандидатскую диссертацию на 
тему «Тромболитическое и хирургическое лечение 
илеофеморального тромбофлебита» под руковод-
ством члена-корреспондента АМН СССР, профес-
сора П.П.Коваленко. В том же году был принят на 
должность ассистента кафедры хирургических бо-
лезней Дагмединститута, а в 1991 году был избран 

доцентом этой кафедры. В 1994 году защитил док-
торскую диссертацию на тему «Хирургия и тромбо-
литическая терапия острых тромбозов вен нижних 
конечностей» (консультант – академик В.С.Савель-
ев). В 1995 году избран на должность профессора 
и заведующего кафедрой факультетской хирургии 
Дагмедакадемии.  

Им разработаны новые методы лечения и 
профилактики острых венозных тромбозов, пред-
ложены и внедрены в практическое здравоохране-
ние новые методы оперативных вмешательств. 
Будучи заведующим кафедрой хирургии Дагестан-
ской медицинской академии, Г.Р. Аскерханов про-
водит большую учебно-методическую, научную и 
лечебную работу. Им опубликовано свыше 350 
научных работ по актуальным проблемам хирур-
гии, в том числе 6 монографий: «Диастаз прямых 
мышц живота» (1998), «Болезни оперированного 
желудка» (1998), «Здоровье народа – основа силь-
ного государства» (1999), «Синдром верхней груд-
ной апертуры» (2005), «Роль глубокой бедренной 
вены в патогенезе хронической венозной недоста-
точности» (2006), «Анатомия и функциональное 
состояние глубокой бедренной вены при варикоз-
ной болезни» (2007), «Хирургическое лечение пер-
вичной хронической венозной недостаточности» 
(2010). 

Ему принадлежат 18 рационализаторских 
предложений, 22 патента на изобретения, в том 
числе: «Способ лечения острых локальных тром-
бофлебитов» (1985), «Способ лечения декомпен-
сированного облитерирующего эндартериита» 
(1991), «Способ моделирования флеботромбоза» 
(1991), «Способ венозной тромбэктомии» (1994), 
«Способ соединения разнокалиберных сосудов» 
(1994), «Способ профилактики ретромбозов» 
(1995), «Способ тромболитической терапии» 
(1995), «Способ лечения диабетической стопы» 
(1996), «Способ ретроградной флебографии» 
(2001), «Способ экстравазальной коррекции несо-
стоятельных клапанов бедренной вены» (2003), 
«Способ лечения варикозной болезни нижних ко-
нечностей» (2004), «Способ диагностики реберно-
ключичного синдрома» (2005), «Способ лечения 
критической ишемии нижних конечностей» (2006).  

Профессор Г. Р. Аскерханов является членом 
Всемирного, Европейского и Всероссийского обще-
ства флебологов, Почетным членом Панамерикан-
ского общества флебологов, членом Всероссийско-
го и Дагестанского общества хирургов.  

За последние 10 лет в клинике, руководимой 
профессором Г.Р. Аскерхановым, осуществлена 
разработка новых оперативных вмешательств и 
внедрение известных высокотехнологичных опера-
ций в практическое здравоохранение Республики 
Дагестан.  
Разработан и внедрен способ ретроградной фле-
бографии, позволяющий повысить выявляемость 
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несостоятельности клапанов глубокой бедренной 
вены и прогнозировать ее развитие после опера-
ции, метод экстравазальной коррекции клапанов 
(ЭВКК) с использованием подкожной аутовены на 
«ножке» и модифицирован способ ЭВКК циркуляр-
ным швом.  

Проведено комплексное исследование пери-
ферической гемодинамики верхних конечностей и 
кровотока по ПКА у больных с СВГА. Предложен 
способ диагностики синдрома верхней грудной 
апертуры с помощью ультразвуковой допплеро-
графии, а также предложена оригинальная клас-
сификация СВГА, разработан алгоритм диагности-
ки СВГА с применением специальных методов ис-
следования.  

Впервые разработан и внедрен в клиническую 
практику метод склерохирургического лечения ва-
рикозной болезни нижних конечностей, позволяю-
щий производить склерооблитерацию ствола под-
кожной вены без кроссэктомии, а также без приме-
нения общей или перидуральной анестезии.  

Впервые внедрен в практическое здравоохра-
нение Республики Дагестан метод аортовентрику-
лографии и коронарографии, имплантации кардио-
стимуляторов, метод эндоваскулярной баллонной 
ангиопластики со стентированием магистральных 
артерий при тромботических и окклюзирующих по-
ражениях, метод эндоваскулярной окклюзии пери-
ферических артерий при врожденных артерио-
венозных свищах и др. Выполнены 22 успешные 
реплантации отсеченных сегментов конечностей с 
хорошим функциональным результатом. 

Также впервые в Дагестане проведены серии 
успешных операций аорто-бикаротидного и каро-
тидно-брахиального шунтирования без применения 
элементов вспомогательного кровообращения, 
пластики сонных артерий при ложных аневризмах, 
патологических удлинений, атеросклеротических 
окклюзиях, пластики аорты при разрывах аневризм 
брюшной аорты, торакоскопические операции, в 
том числе эндоторакоскопической грудной сим-
патэктомии, удаление кист и опухолей легких, эн-
доскопической диссекции коммуникантных вен 
нижних конечностей при посттромбофлебитической 
болезни. 

В последние годы широко проводятся опера-
ции на пищеводе при опухолевых и рубцовых по-
ражениях, в том числе операции типа Льюиса, 
внедрены операции по разобщению торако-
пищеводных свищей и хирургическому лечению 
рубцовых сужений трахеи.  

Разработка новых, а также внедрение извест-
ных современных методов диагностики и лечения в 

практическое здравоохранение республики значи-
тельно улучшили результаты лечения больных с 
заболеваниями магистральных сосудов, легких, 
патологий брюшной полости, уменьшились сред-
нее пребывание больного на койке, послеопераци-
онные осложнения, летальность.  

Успешно сочетая научную работу с практиче-
ской деятельностью, он много оперирует, выпол-
няет сложные реконструктивные и пластические 
операции на органах брюшной и грудной полостей, 
магистральных сосудах. 

Знаменательной вехой в биографии Г.Р. Ас-
керханова явилось создание им в 2002 году в Рес-
публике Дагестан открытого акционерного обще-
ства «Медицинский центр им. Р.П. Аскерханова». 
По результатам работы за 2013 и 2014 г. Центр 
вошел в число 10 лучших негосударственных част-
ных медицинских клиник России. 

В 1995 году Г.Р. Аскерханов избран депутатом 
Государственной Думы Федерального Собрания 
РФ, председателем подкомитета по законодатель-
ству в сфере организации медицинской помощи 
Комитета по охране здоровья. В 2016 году избран 
депутатом Народного Собрания Республики Даге-
стан, по настоящее время работает членом коми-
тета охраны здоровья. Ведет активную политиче-
скую и законотворческую деятельность в сфере 
охраны здоровья населения, развития здравоохра-
нения и отечественной науки. 

С 2004 г. является членом Президиума Полит-
совета Дагестанского отделения партии «Единая 
Россия». 

За большой вклад в развитие здравоохране-
ния Г.Р. Аскерханов отмечен государственными 
наградами: звание «Заслуженный деятель науки 
Республики Дагестан» (1997), медаль «К 850-летию 
Москвы» (1997), орден Дружбы (1998), Почетная 
грамота Госсовета РД (1998), Государственная 
премия Республики Дагестан (2005), звание «За-
служенный изобретатель и рационализатор Рес-
публики Дагестан» (2008), звание «Заслуженный 
деятель науки Российской Федерации» (2009), ор-
ден «За заслуги перед Республикой Дагестан» 
(2013), Благодарность от Президента Российской 
Федерации В.В.Путина (2015), звание «Заслужен-
ный врач Республики Дагестан» (2017). 

Ректорат, редакция журнала «Вестник 
ДГМА», коллеги поздравляют Аскерханова Гамида 
Рашидовича с юбилеем, желают здоровья, твор-
ческих успехов, научных достижений и професси-
онального долголетия. 
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К 70-летию профессора Магомедова Абдуллы Ганаевича 
 

 
 

Магомедов Абдулла Ганаевич родился 17 мая 
1948 г. в с. Акуша Акушинского района ДАССР. 
Окончил Воронежский медицинский институт в 
1973 г. В 1970–1991 гг. работал в Воронежской об-
ластной клинической больнице санитаром, 
медбратом, фельдшером, врачом-хирургом, ре-
аниматологом. Обе диссертации защитил будучи 
практическим врачом. 

В 1979 г. в г. Харьков А.Г. Магомедов защитил 
кандидатскую диссертацию по теме «Функциональ-
но-морфологические изменения в печени при тя-
желой механической травме». Докторская диссер-
тация защищена в 1989 г. по теме «Вспомогатель-
ная вено-артериальная перфузионная и гиперба-
рическая оксигенация в комплексном лечении экс-
тремальных состояний» (14.00.41 – «транспланто-
логия и искусственные органы») в НИИ трансплан-
тологии г. Москва. 

Прошел отличную клиническую школу в г. Во-
ронеж у профессоров, заслуженных деятелей 
науки РСФСР В.П. Радушкевича, Л.Ф. Косоногова и 
В.И. Булынина. В Дагестан был приглашен прави-
тельством республики для решения проблем хи-
рургии сердца, как видный специалист в области 
хирургии и реанимации. 

С 1991 г. – профессор кафедры хирургических 
болезней Даггосмедакадемии, по совместитель-
ству заместитель главного врача РКБ по хирургии; 
с 1995 – зав. кафедрой госпитальной хирургии 
ДГМА, по совместительству руководитель Даге-
станского кардиохирургичесокго центра при РКБ. 

А.Г. Магомедов – основоположник хирургии 
сердца, аорты и хирургической эндокринологии в 
Дагестане. Им налажено оперативное лечение са-
мых разнообразных заболеваний сердечно-
сосудистой системы хирургического профиля с ис-
пользованием гипотермии и искусственного крово-
обращения. За это он удостоен Госпремии РД за 
1998 г. В последние годы им внедрены методы эн-

доваскулярной хирургии сердца и аорты. Под его 
руководством в республике заложены основы мик-
рохирургии и хирургического лечения симптомати-
ческой артериальной гипертонии. 

Им выполнены оригинальные операции по 
удалению осколка бомбы из межжелудочковой пе-
регородки (1995) и коронарного шунтирования из 
мини-доступа (2000) на бьющемся сердце. Являет-
ся автором более 320 научных работ. 

Хирургия сердца и аорты в Дагестане под его 
руководством продолжает развиваться по восходя-
щей. Он являлся руководителем нового строящегося 
кардиологического центра (2002-2008 гг.). Дагестан-
ский центр кардиологии и сердечно-сосудистой хи-
рургии – лечебное учреждение нового типа, торже-
ственно было открыто 27 декабря 2008 г, директором 
которого утвержден профессор А.Г. Магомедов. В 
июне 2009 года центр посетил президент РФ 
Д.А.Медведев и высоко оценил возможности центра 
– лечебно-научного учреждения нового типа. Коллек-
тив, руководимый А.Г. Магомедовым, стал лауреатом 
Российской Общенациональной премии «Российские 
созидатели 2010». В 2011г. Центр посетила министр 
здравоохранения и социального развития Российской 
Федерации Т. А. Голикова в сопровождении прези-
дента РД М. М. Магомедова. В 2013 г. Центр посети-
ла министр здравоохранения РФ В.И. Скворцова в 
сопровождении главы РД Р.Г. Абдулатипова. 

По его инициативе в Дагестане открыто 13 но-
вых отделений, в том числе и хирургической эндо-
кринологии (1996). В 2013 году он во второй раз удо-
стоен Госпремии РД «За организацию и достижения 
хирургической эндокринологии Дагестана». Профес-
сор А.Г. Магомедов провел 7 научно-практических 
конференций «Новое в хирургии Дагестана» и под 
его редакцией изданы труды этих конференций. 

Под его научным руководством защищены 15 
диссертаций, из них 3 докторские, готовится к за-
щите 1 кандидатская диссертация. 

А.Г. Магомедов является членом редакцион-
ных советов журналов «Хирургия» (г. Баку), «Вест-
ник клинической и эксперементальной хирургии», 
«Вестник ДГМА», он заместитель председателя 
Дагестанского общества хирургов, возглавляет 
секцию сердечно-сосудистой хирургии, главный 
кардиохирург министерства здравоохранения РД.  

Государственные награды и звания: заслужен-
ный деятель науки РД (1995), дважды лауреат Госу-
дарственной премии РД (1999, 2013), медаль Петра 
Великого «За трудовую доблесть» (2008), лауреат 
Российской Общенациональной премии «Российские 
созидатели 2010», академик Национальной академии 
наук Дагестана (2011). Почетный профессор Воро-
нежской государственной медицинской академии 
(2012), награжден именными часами Президентом 
РД (2013), заслуженный профессор Дагестанской 
государственной медицинской академии (2013). 

Ректорат, редакция журнала «Вестник 
ДГМА», коллеги поздравляют Магомедова Абдул-
лу Ганаевича с юбилеем, желают здоровья, твор-
ческих успехов, научных достижений и професси-
онального долголетия. 
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К 80-летию профессора Рамазанова Магомеда Шах-Рамазановича 
 

 
 

Родился в 1938 г. в с. Цовкра Кулинского рай-
она ДАССР. После окончания средней школы в 
1958 г. поступил в ДГМИ, который окончил в 1964 г. 
С 1964 г. по 1967 г. работал хирургом в г. Кизилюр-
те. С 1967 г. по 1974 г. работал в клинике госпи-
тальной хирургии Ростовского медицинского инсти-
тута под руководством известного профессора ла-
уреата Госпремии СССР, члена-корреспондента 
АМН СССР П.П. Коваленко. В 1972 г. защитил кан-
дидатскую диссертацию на тему «Заготовка, кон-
сервирование и пересадка вен». С 1974 г. работает 
в ДГМУ вначале ассистентом, затем доцентом, в 
настоящее время – профессор кафедры общей 
хирургии и руководитель Центра восстановитель-
ной хирургии наращиванием сосудов РД. В 1991 г. 
защитил докторскую диссертацию в г. Перми на 
тему «Комплексное лечение окклюзионных пора-
жений терминального отдела аорты и магистраль-
ных артерий». Консультантами диссертации были 
академик АМН профессор А.В. Покровский и за-
служенный деятель РД – проф. Д.М. Далгат. 

Впервые в медицине проф. М. Рамазановым 
на основе биофизических, химических законов в 
экспериментально-клинических условиях разрабо-
тан один из новых эффективных методов стимули-
рования ангиогенеза тренировкой коллатерального 
кровообращения при ишемии органов и тканей, ко-
торый применяется при лечении сосудистых боль-
ных, в травматологии и ортопедии, урологии, сек-
сопатологии, ишемической болезни сердца. 

Для механического стимулирования ангиоге-
неза сконструированы специальные, оригинальные 
аппараты, в том числе многопозиционная «мо-
бильная кушетка» Рамазанова, «трехножка» Рама-
занова и Махачева. 

Данная методика и аппараты Рамазанова 
применяются в лечебных учреждениях Дагестана, 
Кабардино-Балкарии, Санкт-Петербурга, Ростов-
на-Дону, Москвы, Болгарии, Украины и Белоруссии. 

По инициативе профессора М.Ш.-Р. Рамаза-
нова с помощью и при поддержке руководителей 
РД, министерства здравоохранения РД, главврача 
Детской Республиканской клинической больницы и 
ректора Даггосмедуниверситета в 2001 г. открыт 
Центр восстановительной хирургии наращиванием 
сосудов. М. Рамазановым предложен ряд новых 
методов хирургического лечения сосудов. На лече-
ние к нему приезжали и приезжают тяжелые боль-
ные с Северного Кавказа, России и европейских 
стран с облитерирующими заболеваниями артерий 
нижних конечностей.  

Профессор М.Ш.-Р. Рамазанов опубликовал 
около 420 научных работ, в том числе 9 моногра-
фий, получил 20 патентов и авторских свидетель-
ств. Достижения его отмечены медалями ВДНХ 
СССР. Рамазанов М. заслуженный врач и изобре-
татель РД, СССР, заслуженный врач России, член 
Российского общества ангиологов и сосудистых 
хирургов, академик МАИ и Национальной академии 
Дагестана. 

Ректорат, редакция журнала «Вестник 
ДГМА», коллеги поздравляют Рамазанова Маго-
меда Шах-Рамазановича с юбилеем, желают здо-
ровья, творческих успехов, научных достижений и 
профессионального долголетия. 
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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 непосред-
ственно под рисунком. Иллюстрации следует ну-
меровать арабскими цифрами сквозной нумераци-
ей. 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-

http://www.naukapro.ru/metod.htm
http://www.propro.ru/graphbook/eskd/eskd/gost/2_105.htm
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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 ан-
глийском языках), сведения об авторах, распеча-
танные на принтере в 2 экземплярах, сопроводи-
тельное письмо с гербовой  печатью учреждения. 

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

2.6.3. Сведения о каждом авторе: уровень 
научной подготовки (соискатель, аспирант, докто-
рант, ученое звание, степень), должность, основ-
ное место работы, контактные реквизиты (телефон 
с указанием кода города, адрес электронной по-
чты). Статьи, представляемые для опубликования, 
следует направлять по адресу: 367000, Россия, 
Республика Дагестан, г. Махачкала, пл. Ленина, 1, 
в редакцию журнала «Вестник Дагестанской госу-
дарственной медицинской академии», 4 этаж, ка-
бинет 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 
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рецензируемой работы; д) каковы главные досто-
инства и недостатки статьи. 

Рецензирование проводится анонимно. Автору 
статьи предоставляется возможность ознакомиться 
с текстом рецензии. Нарушение анонимности воз-
можно лишь в случае заявления рецензента о пла-
гиате или фальсификации материала, изложенного 
в статье. 

Если рецензия содержит рекомендации по ис-
правлению и доработке статьи, ответственный сек-
ретарь журнала направляет автору текст рецензии 
с предложением учесть рекомендации при подго-
товке нового варианта статьи или аргументирован-
но их опровергнуть. Переработанная автором ста-
тья повторно направляется на рецензирование. 

В случае, когда рецензент не рекомендует ста-
тью к публикации, редколлегия может направить 
статью на переработку с учетом сделанных заме-
чаний, а также направить ее другому рецензенту. 
Текст отрицательной рецензии направляется авто-
ру. Окончательное решение о публикации статьи 
принимается редколлегией журнала и фиксируется 
в протоколе заседания редколлегии. 

После принятия редколлегией журнала реше-
ния о допуске статьи к публикации ответственный 
секретарь журнала информирует об этом автора и 
указывает сроки публикации. Текст рецензии на-
правляется автору. 

Оригиналы рецензий хранятся в редакции 
журнала в течение 5 лет. 
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«Прекрасные глаза каждому»
(Академик С.Н. Федоров)

нереализованным из-за неожиданно прерванного полёта. 
Святослав Фёдоров родился 8 августа 1927 года в городе 

Проскурове (Хмельницком), на Украине, в семье военнослужаще-
го. Через несколько лет его отца, Николая Фёдоровича Фёдорова 
репрессировали, и ему предстояло отсидеть в лагерях 17 лет. 
Одиннадцатилетний мальчик остался вдвоём с матерью-домохо-
зяйкой. Началась война. Жили они с матерью в Новочеркасске. 
Пришлось эвакуироваться в Армению, в Цахкадзор. 

В 1945 году Поступает в ростовский медицинский институт. На 
последних курсах института Святослав специализируется в 
офтальмологии. 

Его направляют офтальмологом в больницу станицы Вешен-
ская, туда, где родился и жил писатель Михаил Шолохов. В 
Вешенскую приехала Лиля, с которой он познакомился, когда она 
ещё училась на химфаке в Ростовском университете. Вскоре они 
поженились. После окончания университета жену распределили в 
город Лысьва, что недалеко от Перми. Поехал с ней и Святослав. 
Здесь у него появилась идея: удалять при катаракте ядро хруста-
лика вместе с капсулой, которая, оставаясь в глазу, со временем 
мутнеет и вынуждает снова делать операцию. Результат был 
положительным. 

В 1958 он защищает кандидатскую диссертацию «Изменения в 
глазу при опухоли мозга», а через восемь лет докторскую (1966). 
Надо сказать, что не в характере Фёдорова заниматься рутинной 
работой, просто лечить; его всегда тянуло к большим свершени-
ям, занятиям передовой наукой. Он узнал, что в городе Чебокса-
ры в филиале московского НИИ глазных болезней им.Гельмголь-
ца ведутся исследования катаракты. После его запроса предло-
жили приехать. 

Святослав Николаевич начал вести поиск умельца, который бы 
изготовил нужной прозрачности линзу. Такой нашелся на Чебок-
сарском агрегатном заводе. Это был Семён Яковлевич Мильман 
– технолог-лекальщик. Через три недели «Левша» сделал крохот-
ный прозрачный хрусталик. Вскоре Святослав Николаевич 
впервые в нашей стране имплантировал искусственный хруста-
лик 10-летней девочке Лене Петровой, у которой была врождён-
ная катаракта на обоих глазах.

Святослав Николаевич едет в Архангельск, где ему предложили 
возглавить кафедру глазных болезней Архангельского медицин-
ского института. Здесь он занимался разработкой более 
качественных материалов для производства хрусталиков и много 
оперировал, что было бы немыслимо в столичных клиниках. 

В 1967-м году Святослав Фёдоров переезжает в Москву. Выдаю-
щиеся результаты были получены Фёдоровым в решении пробле-
мы замены помутневшего хрусталика пластмассовым. Фёдоро-
вым создан принципиально новый тип лёгких интраокулярных 
линз, отличающихся большой пластичностью. 

Профессором Фёдоровым сконструирован оригинальный 
прибор – витреотон, позволяющий добиваться ощутимых резуль-
татов при лечении помутнений стекловидного тела. Он является 
автором новой теории возникновения открытоугольной глаукомы, 
существенно изменившей тактику раннего хирургического 
лечения и принципы операции, что особенно важно в диагностике 
и лечении начальной стадии глаукомы. 

Впервые в нашей стране Фёдоров применил неконсервирован-
ную донорскую роговицу при сквозной кератопластике и усовер-
шенствовал соответствующую хирургическую технику, что дало 
возможность улучшить результаты даже в той группе больных, 
которые ранее считались неоперабельными. В области лазерной 
хирургии Фёдоровым предложен новый способ лечения тромбо-
зов вен сетчатой оболочки, лечение вторичных катаракт, глауко-
мы. Разработаны новые способы лечения диабетической ретино-
патии комбинированным воздействием низких температур и 
лазеркоагуляции. Фёдоров разработал и создал автоматизиро-
ванный операционный блок. Такой тип «конвейерной» хирургии, 
основанной на поэтапном разделение операций, увеличил в 10 
раз количество операций, проводимых одним хирургом, и 
повысил качество их проведения.

Зав. кафедрой глазных болезней № 1
с усовершенствованием врачей д.м.н., профессор Алиев А-Г. Д.

Доцент кафедры глазных болезней
с усовершенствованием врачей к.м.н. Гаджиева З.Д.

90 лет исполнилось со дня рождения академика Святослава 
Николаевича Фёдорова. 

Святослав Фёдоров вошёл в историю как знаменитый офталь-
молог, учёный мировой величины, хирург, новатор, политик. Это 
он первым начал оперировать с помощью микроскопа, изобрёл и 
начал имплантировать первые искусственные хрусталики глаза, 
благодаря которым миллионы людей смогли снова видеть. Он 
произвёл подлинную революцию в офтальмологии: из скромной 
размеренной науки он превратил ее в яркую, бурно прогрессирую-
щую, престижную отрасль медицины. Благодаря его достижениям 
Россия остаётся одним из лидеров в мировой офтальмологии. Он 
все сделал так, как мечтал. Реализуя им же сформулированный 
принцип: «Прекрасные глаза каждому!» - Святослав Фёдоров и 
его школа, сподвижники в разных странах сделали счастливыми 
миллионы людей. В 1994 г. на Международном конгрессе офталь-
мологов в Канаде С.Н.Фёдоров был по праву удостоен высшей 
профессиональной чести – признан «Выдающимся офтальмоло-
гом ХХ века». 

Святослава Фёдорова помнят, любят, чтят, боготворят. Просла-
вившийся на всю страну МНТК «Микрохирургия глаза» и спустя 3 
десятилетия все ещё прообраз медицины будущего. Офтальмоло-
гическая помощь стала доступной для любого Россиянина, не 
зависимо от места его жительства и достатка: искусственный 
хрусталик глаза, избавление близоруких людей от очков, хирурги-
ческая помощь при ослепляющей глаукоме, операции на 
недоступной ранее сетчатке и кератопластика. Он решился лечить 
зрительный нерв. Его экспериментальная лаборатория - институт 
«Микрохирургии глаза», хирургический конвейер, плавучие, 
летающие клиники, операционные на колёсах, бригадный метод, 
избавление от койкозависимости, МНТК «Микрохиругии глаза», 
посёлок «Славино»,энергия лазеров – не перечесть всего, что 
было от фантастической идеи доведено до практического приме-
нения без чего теперь немыслима работа врача. Ему, ушедшему, 
есть чем гордиться. Нам, оставшимся, есть что продолжить. 

Святослав Николаевич Фёдоров в своей жизни сделал немало 
открытий, ему принадлежит право на 180 патентов на различные 
изобретения. Его главное достижение – это более 3 миллионов 
успешно прооперированных по его методике людей по всему 
миру. Он издал несколько трудов, которые и сегодня позволяют 
развивать офтальмологию. Его ученики, в том числе и соавтор 
этой статьи являются ведущими учёными как в стране и за 
рубежом. 

Хирург, политик, поразительно талантливый человек, неуемно 
энергичный, безгранично масштабный, удивительно отзывчивый 
на чужую боль и беду, профессионал, борец, личность. За свою 
жизнь он успел сделать много добрых и полезных дел. Десятки 
тысяч людей обрели зрение, потому что на свете жил и работал 
доктор Фёдоров. Но немало планов, идей и задумок остались 

Главный редактор, профессор Ахмедов Д.Р.




