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КОЛОНКА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА 
 

Приоритетные направления развития науки  
в Дагестанской государственной медицинской академии 

 
Вот уже 80 лет прошло с того дня, как Совет 

народных комиссаров Дагестанской АССР принял 
историческое Постановление № 94 от 22 апреля 
1932 года об образовании Дагестанского меди-
цинского института. Годы создания вуза пришлись 
на время, когда и Дагестан и Советский Союз в 
целом находились в сложной экономической и 
политической обстановке, и тем не менее руко-
водство советского государства и республики 
уделяло особое внимание подготовке медицин-
ских кадров из национальных меньшинств. Вы-
полнять эту задачу был призван Дагестанский 
медицинский интститут, который обеспечивал 
квалифицированными медицинскими кадрами не 
только нашу республику, но и республики Север-
ного Кавказа. 

Дагестанский медицинский интститут прошел 
трудный путь становления, пережил военные и 
послевоенные годы и год от года набирал силу. 
Строились новые корпуса, открывались кафедры, 
расширялись клинические базы, были созданы 
библиотека, виварий. 

Качественно менялся и профессорско-
преподавательский состав, кафедры стали воз-
главлять профессора и доктора медицинских 
наук. В конце ХХ столетия были открыты новые 
факультеты, и по результатам рейтинговой оцен-
ки медицинских вузов России Дагестанский госу-
дарственный медицинский институт в 2005 году 
был переименован в академию.  

Наряду с развитием учебно-методического 
процесса в академии стали уделять огромное 
внимание и научно-исследовательской работе, 
отраслевым проблемам. В настоящее время Да-
гестанская государственная медицинская акаде-
мия – это не только крупное медицинское высшее 
медицинское заведение, имеющее 8 факультетов, 
но и научный центр с обширной собственной ба-
зой для фундаментальных исследований.  

В структуре академии имеются два НИИ – это 
НИИ экологической медицины и Институт немеди-
каментозной терапии «Гиппократ»; открыты науч-
но-образовательные центры (НОЦ) - «Инноваци-
онные и образовательные технологии по инфек-
ционным болезням», «Инновационные и образо-
вательные технологии, защита интеллектуальной 
собственности в медицине», «Инновационные и 
образовательные технологии в стоматологии», а 
также малые инновационные предприятия (МИП) 
- «Новые технологии в хирургии», «Диагностика 
инфекционных болезней и поражений органов и 
систем человека», планируется открыть научно-
исследовательский лабораторный центр ДГМА 
(НИЛЦ). В академии в настоящее время работает 
более 120 докторов и более 400 кандидатов наук, 
и наука в академии прошла сложный путь от еди-
ничных работ первых десятилетий до современ-

ных фундаментальных исследований российского 
и международного значения.  

Функционируют созданные нашими корифеями 
научные школы по хирургии, терапии, стоматоло-
гии, акушерству и гинекологии, пульмонологии, 
фтизиатрии, инфекционным болезням и др. Эти 
школы созданы членом-корреспондентом АМН 
СССР профессором Р.П. Аскерхановым, профес-
сором Х.Э. Гаджиевым, профессором М.М. Мак-
судовым, членом-корреспондентом РАМН, про-
фессором С.-М.А. Омаровым, профессором И.А. 
Шамовым, профессором А.Н. Масуевым, профес-
сором Г.К. Гусейновым, академиком АМН СССР, 
профессором Г.П. Рудневым, профессором Ю.А. 
Шамовым, профессором Д.Р. Ахмедовым и др. В 
академии открыта докторантура, аспирантура, 
функционируют студенческие научные кружки, 
ежегодно проводятся конференции и издаются 
труды ученых и студентов.  

За последние пять лет Центральной проблем-
ной комиссией академии утверждены 152 канди-
датские и 16 докторских диссертационных работ, 
изданы 52 монографии и проведено 30 научно-
практических конференций. В 1994 году при ака-
демии был открыт Диссертационный совет, и в 
эти годы здесь защищены по специальностям 
«Внутренние болезни» и «Хирургия» 164 диссер-
тации, из них 132 кандидатские и 32 докторские. 
По специальности «Внутренние болезни» - 9 док-
торских и 61 кандидатская, а по специальности 
«Хирургия» - 23 докторские и 71 кандидатская 
диссертации.  

Сотрудниками академии за последние пять лет 
получены 72 патента на изобретения, 49 патентов 
на полезные модели и т.п.  

В настоящее время научные исследования в 
академии ведутся по 10 приоритетным научным 
направлениям: 
1. Здоровье пожилых людей в Республике Даге-
стан – комплексная программа, выполняемая 
совместно с Дагестанским научным центром 
РАМН, в которой задействованы кафедры ДГМА. 
Научным руководителем этого приоритетного 
направления является член–корреспондент 
РАМН, профессор С.-М.А. Омаров. 
2. Хирургия органов брюшной полости. Научный 
руководитель - профессор Р.Т. Меджидов. 
3. Туберкулез и заболевания органов дыхания. 
Научные руководители - профессора Г.К. Гусей-
нов и М.О. Минкаилов. 
4. Проблемы экологии человека курирует научный 
руководитель НИИ экологической медицины про-
фессор Дж.Г. Хачиров. 
5. Патология сердечно-сосудистой системы. 
Научные руководители - профессора А.Г. Маго-
медов, С.Н. Маммаев, А.Ш. Хасаев, А.А. Абдул-
лаев.  
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6. Травматология и ортопедия. Научные руково-
дители - профессора М.А. Магарамов, А.А. Алиев, 
доценты доктора медицинских наук М.М. Омаров, 
А.Г. Гусейнов. 
7. Основные стоматологические заболевания. 
Научный руководитель - профессор К.М. Расулов. 
8. Клинико-патогенетические особенности крае-
вой инфекционной патологии. Научный руководи-
тель - профессор Д.Р. Ахмедов. 
9. Патология эндокринной системы. Научный ру-
ководитель - профессор С.А. Абусуев. 
10. Здоровье детского населения Республики Да-
гестан. Научный руководитель - профессор А.М. 
Алискандиев. 

Анализ научно-исследовательской работы и 
внедрения новых технологий в академии показы-
вает необходимость их реформирования. Следу-
ет признать, что публикационная активность, им-
пакт-факторы журналов, в которых публиковались 
ученые академии и в которых цитируются опубли-
кованные работы, индекс Хирша как в России, так 
и за рубежом недостаточно высоки. Цитируе-
мость, т.е. актуальность и востребованность 
наших работ как внутри страны, так и за рубежом 
оставляет желать лучшего. Министерство здра-
воохранения РФ совместно с ведущими учеными 
РАМН и РАН инициировано разработка научных 
платформ, предполагающих концентрацию уси-
лий на следующих приоритетных направлениях: 
молекулярная генетика, протеомика, молекуляр-
ная физиология, биоинженерия, клеточные и тка-
невые технологии, биоинформатика.  

В 2011 году стартовали четыре платформы: 
онкология, микробиология, сердечно-сосудистые 
заболевания и экология человека. Благодаря 
этому научные учреждения приступили к разра-
ботке принципиально новых биотехнологических 
продуктов – тест-систем для ранней диагностики 
опухолей, гепатитов, ВИЧ, микрочипов для диа-

гностики генетической предрасположенности к 
сердечно-сосудистым заболеваниям, кандидат-
ные вакцины против многих инфекций, в том чис-
ле и против гепатита С. В этой ситуации нам 
необходимо подтвердить статус научных школ, а 
ученым академии необходимо максимально рас-
крыть свой научный потенциал.  

Важная роль в развитии практического здраво-
охранения принадлежит ученым академии, оче-
видна необходимость внедрения в практическое 
здравоохранение республики новых медицинских 
высокотехнологичных методов лечения в травма-
тологии и ортопедии наладить артроскопические 
операции и эндопротезирование суставов (тазо-
бедренных, коленных); в кардиохирургии - аорто-
коронарное шунтирование, стентирование сосу-
дов. Требуют дальнейшего развития генетические 
исследования, которые открывают большие воз-
можности перед клинической медициной. Появ-
ление новых инновационных технологий, разви-
тие молекулярной биологии и генетики, расшиф-
ровка генома человека, произошедшие в послед-
нее десятилетие, расширяют горизонты медици-
ны XXI века – персонализированной медицины, 
ориентированной на конкретного пациента.  

Открытие научно-практического журнала 
«Вестник Дагестанской государственной меди-
цинской академии», на наш взгляд, позволит нам 
выйти на новую программно-целевую ступень 
развития науки в академии и позволит внедрить 
ее достижения в практическое здравоохранение.  
  
Успехов Вам, дорогие коллеги!  
 
Главный редактор журнала «Вестник ДГМА»,  
професор А.О. Османов  
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Priorities for science development in Dagestan State Medical Academy 
 
 

Since that historic day, when by Decisions of the 
Council of People’s Commissars DASSR № 3 from 
22 April in 1932, Dagestan state medical institute was 
founded, 80 years passed. Thirties 20 - century were 
the most difficult years of Dagestan and the North 
Caucasus republics. The country's leadership and the 
republic has paid special attention to the medical 
training of minority medical school experienced a dif-
ficult pre-war, war and postwar years, built housing, 
ancillary buildings, the department opened, expanded 
clinical database, created a library, a vivarium. Quali-
tatively changed, and the faculty, the department he 
headed became a professor and doctor of medical 
sciences. In recent years, 20 - century were open you 
new faculties, and the results rating evaluation of the 
medical universities in Russia, Dagestan State Medi-
cal Institute in 2005 was renamed the Academy. 
Along with the development of educational and me-
thodical process in the academy have been paying 
great attention to scientific research, industry issues. 
Currently, Dagestan State Medical Academy - it is not 
only a powerful medical university medical institution, 
having 8 faculties, but also an extensive scientific 
basis for their own basic research. 

Together with the development of learning pro-
cess in academy great attention has been paid to 
scientific research and brunch problems. Nowadays 
Dagestan state Medical Academy is not only famous 
major medical university having 8 faculties, but a 
strong scientific base for fundamental research. 

The structure of the academy has two Research 
Institutes: Research Institute of Environmental Medi-
cine, Non-Pharmacological Therapy Institute ―Hippoc-
rates‖, scientific and educational centers (SEC) – 
―Innovative and educational technologies on infec-
tious diseases‖, ―Innovative and educational technol-
ogies, intellectual property protection in medicine‖, 
―Innovative and educational technologies in stoma-
tology,‖ and small innovative business (SIB) – ―New 
technologies in surgery‖, ―Diagnosis of infectious dis-
eases and lesions of human organs and systems‖; 
Research laboratory center (RLC) of DGMA sched-
uled to open. More than 120 doctors of medicine and 
400 candidates work at the academy. Science in the 
academy took hard way from individual work of the 
first decades till modern fundamental research of all-
Russian and international value. 

Created by our luminaries, scientific schools on 
surgery, therapy, stomatology, obstetrics and gyne-
cology, pulmonology, phthisiatry, infectious diseases 
began to function. These schools created by corre-
sponding member of AMS (Academy of Medical Sci-
ence) professor R.P. Askerkhanov, by professor 
Kh.E. Gadjiyev, Professor M.M. Maksudov, corre-
sponding member of RAMS (Russian Academy of 
Medical Science), Professor I.A. Shamov, Professor 
A.N. Masuyev, Professor G.K. Guseynov, by acade-
mician of AMS USSR, Professor G.P. Rudnev, Yu. A. 

Shamov, D.R. Akhmedov and others. Doctorate, 
graduate school, student scientific circles are 
opened; annual conferences are conducted and 
works of scientists and students are published. For 
last 5 years by Central problem commission of acad-
emy approved 152 PhD thesis and doctoral disserta-
tion works, published 52 monographs and 30 scien-
tific conferences are held. In 1994 in our institute was 
opened Dissertation Council and for 18 years on 
specialty ‖ Internal medicine‖ and ―Surgery‖ reserved 
164 dissertations, 132 from them are candidate and 
32 are doctoral. On ―Internal medicine‖ 9 are doctoral 
and 61 are candidates, on ―Surgery‖ are 23 doctoral 
and 71 are candidate. Employees of our academy got 
72 patents on invention, 49 on utility models. Now our 
academy works on 10 priorities: 
1. Health of elder people in Dagestan Republic is a 

complex program, performed in conjunction with 
Dagestan Scientific Center RAMS, where involved 
DSMA departments. Scientific director, corre-
sponding member RAMS, professor S-M.A. Oma-
rov. 

2. Abdominal surgery. Scientific director – Professor 
R.T. Medjidov. 

3. Tuberculosis and respiratory diseases. Scientific 
directors - Professors G.K. Guseynov and M.O. 
Minkailov. 

4. Problems of human ecology. Scientific director - 
Professor D.G. Khachirov. 

5. Cardiovascular pathology. Scientific directors are 
Professors A.G. Magomedov, S.N. Mammayev, 
A.Sh. Khasayev, A.A. Abdullayev.  

6. Traumatology and orthopedics. Scientific directors 
are Professors M.A. Magaramov, A.A. Aliyev, lec-
turers’ d.m.s. M.M. Omarov, A.G. Guseynov. 

7. Basic dental diseases. Scientific director is a pro-
fessor K.M. Rasulov. 

8. Clinic-pathogenetic peculiarities of regional infec-
tious pathology. Scientific director is a pProfessor 
D.R. Akhmedov. 

9. Pathology of endocrine system. Scientific director 
is a professor S.A. Abusuyev. 

10. Health of the child population in Dagestan Repub-
lic. Scientific director is a professor A.M. 
Alyskandiyev. 
The analysis of research work and introduction of 

new technologies in academy shows its necessity for 
formation. Publication activity, impact-factors jour-
nals, where published our scientists and cited their 
works, Hirsh Index as in Russia as in abroad is still 
not high. Citation that is actuality and demand of our 
works both domestically and abroad leaves much to 
be desired. Ministry of Health of Russian Federation 
and leading scientists of RAMS, RAS development of 
scientific platforms involving the concentration of ef-
forts on following priorities: molecular genetics, pro-
teomics, molecular physiology, bio-engineering, cellu-
lar and tissue technologies, bioinformatics. 
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 In 2011 started four branches of medicine, they are: 
oncology, microbiology, cardiovascular diseases and 
human ecology. 

Due to scientific institutions started to develop 
new biotechnological products – test systems for ear-
ly diagnosis of tumors, hepatitis, AIDS, microchips for 
recognition genetic predisposition for cardiovascular 
diseases, candidate vaccines against numerous in-
fections, including against hepatitis C. In this situation 
it is necessary to confirm the status of scientific 
schools and for scientists it is necessary maximally 
unlocking their scientific potential.  

The important role in developing practical health 
belongs to scientists of our academy and obvious the 
necessity of implementation to practical republic 
health new medical technologies: 

 in traumatology and orthopedic to establish ar-
throscopic operations and arthroplasty (hip and 
knee); 

 in cardio surgery perfected in holding ACS (coro-
nary artery bypass grafting, vascular stenting); 

Genetic investigations demand further develop-
ment and give large possibilities for clinic medicine. 
Appearance of new innovative technologies, devel-
opment of molecular biology and genetics, decoding 
the human genome opened new possibilities for med-
icine of 21 century – a personalized medicine, orient-
ed for a concrete patient.  

Opening scientific and practical journal ―Bulletin of 
Dagestan State Medical Academy‖ in our opinion 
allows us to enter the new target level of science de-
velopment in academy and will help us to implement 
their achievements for practical health. 

 
Good luck, dear colleagues! 
 
Editor in chief of ―Bulletin of DSMA‖, 
Professor A.O. Osmanov 
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Параметры неспецифического иммунитета при перитоните  
и их коррекция озонированным перфтораном  
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ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздрава России, 

1
кафедра 

хирургии ФПК и ППС с курсом эндоскопической хирургии, 
2
кафедра анатомии человека; 

3
кафедра 

детских болезней, 
4
кафедра онкологии, Махачкала; 

5
ГБУ НИИ общей реаниматологии им. В.А. Неговского РАМН, Москва 

 
 Резюме 

Изучены параметры неспецифического иммунитета у больных с перитонитом при поступлении в стационар, а также на 5-е 
сутки с начала лечения. Выявлено, что использование в комплексном лечении больных с перитонитом озонированного 
перфторана оказывает иммунокорригирующее действие. Также отмечено раннее восстановление моторики желудочно-
кишечного тракта, снижение послеоперационной летальности и показаний к повторным операциям. 
Ключевые слова: неспецифический иммунитет, перитонит, озон, перфторан. 

 

The parameters of nonspecific immunity in peritonitis  
and their correction by ozonized perftorane 
 

A.O. Osmanov, R.M. Ragimov, A.M. Golubev, D.M. Ragimova,  
Sh.K. Taymazova, I.G. Gadisova, S.M. Magomedov 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala; 
Moscow regional clinical research institute 

 

 Summary 
The parameter of nonspecific immunity in patients with peritonitis on admission, and on the 5th day since the beginning of the 
treatment was studied. It was revealed that the use of combined treatment of patients with peritonitis ozonized perftorane has im-
munocorrective action. It was also noted early recovery motility of the gastrointestinal tract, reduced postoperative legality and indi-
cations for repeated operations. 
Key words: non-specific immunity, peritonitis, ozone, perftorane. 

 

Введение  
 
Известно, что распространѐнный гнойный пе-

ритонит, обусловленный массивной микробной 
контаминацией брюшной полости, сопровождает-
ся деструкцией клеток и тканей, повреждением 
сосудистого эндотелия, нарушением реологиче-
ских свойств крови и микроциркуляции, развити-
ем иммунодепрессии [2, 3, 7]. Последняя являет-
ся основной причиной нарастания интоксикации и 
развития послеоперационных осложнений [8]. 

Одним из методов воздействия на организм, 
стимулирующих его защитные и компенсаторные 
реакции, считается озонотерапия [1, 4], для кото-
рого рекомендуют использовать озонированный 
физиологический раствор. Известно что, озон 
лучше растворим и более стабилен в перфторор-
ганических соединениях [6], но свойства озони-
рованного перфторана мало изучены. 

Цель работы: оценить влияние озонирован-
ного перфторана на показатели неспецифическо-
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Рагимов Pазим Mирзекеримович – доктор медицинских наук, 
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Тел. 8(928) 945 38 19. E-mail: razinragimov@mail.ru. 
Статья поступила 20.05.2012 г., принята к печати 13.06.2012 г. 

го (врождѐнного) иммунитета при остром перито-
ните. 

 
Материал и методы 

 
В данное исследование вошли 48 больных с 

диагнозом «Острый перитонит», которые были 
распределены по методу случайного отбора на 2 
группы (основную и контрольную). У здоровых 
добровольцев и больных с их информированного 
письменного согласия были исследованы показа-
тели неспецифической резистентности для срав-
нения их с таковыми в двух клинических группах. 

Обследование и лечение проводили по обще-
принятым стандартам. 24 пациента составили 
основную (1-ю) группу. Им в лечение перитонита 
дополнительно было включено орошение брюш-
ной полости озонированным перфтораном в кон-
це хирургического вмешательства и внутривен-
ное его введение из расчета по 1 мл/кг массы 
тела. В остальном послеоперационное лечение в 
основной группе принципиально не отличалось 
от контрольной (2-й) группы из 24 больных. У 
всех пациентов исследованы параметры врож-
денного иммунитета при поступлении в стацио-
нар, а также в динамике на 3-и и 5-е сутки с 
начала лечения. Тяжесть состояния больного и 

mailto:razinragimov@mail.ru
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прогноза перитонита индексировали интраопера-
ционно по индексу брюшной полости (ИБП) [5] и 
Мангеймскому индексу перитонита (МИП) в мо-
дификации М. Linder (1992) [5]. 

Описание показателей представлено в виде 
средней арифметической (Х) и стандартного от-
клонения (σ). 

Таблица 1 
Распределение больных по индексу брюшной полости 

Группы  < 10 10-12 13-18 > 19  Х ± σ 

число больных Мужчины  Женщины  Оба пола 

1-я группа 3 11 9 1 13,1 ± 3,04 11,27 ± 2,33 12,25 ± 2,83 

2-я группа 2 12 10 0 13,1 ± 2,54 11,17 ± 2,25 12,12 ± 2,54 

χ
2
 = 1,296; р = 0,998 

 
Таблица 2 

Распределение больных по Мангеймскому индексу перитонита 

  < 21 21-28 > 29  Х ± σ 

Группы число больных Мужчины  Женщины  Оба пола 

1-я группа 13 11 0 20,3 ± 5,68 17,7 ± 5,62 19,1 ± 5,68 

2-я группа 14 9 1 19,8 ± 5,25 18,0 ± 4,81 18,9 ± 5,01 

χ
2
 = 0,901; р = 0,637 

 
Статистическая обработка результатов иссле-

дования проведена с использованием (компью-
терной версии 4.03) программы «Биостат». Зна-
чимость различий в сравниваемых группах опре-
деляли по парному критерию Стьюдента, а также 
проведением дисперсионного анализа с после-
дующим применением критерия Стьюдента для 
множественных попарных сравнений с поправкой 
Бонферрони при р < 0,05. Для анализа таблиц 
сопряженности использован критерий χ

2
 и точный 

критерий Фишера. 
 

Результаты исследования и их обсуждение 
 
Исходные данные, отражающие состояние тя-

жести больных и прогноза по ИБП и МИП (табл. 1 
и 2), а также состояние врожденного иммунитета 
у больных основной и контрольной групп, были 
сопоставимы. Но параметры врожденного имму-
нитета в исследованных группах явно отличались 
от таковых в группе добровольцев, которые при-
няты за норму (табл. 3). 

 

Таблица 3 
Показатели иммунитета у здоровых добровольцев и в динамике у больных основной и контрольной групп  

Показатели Группа 
здоровых 

Основная группа Контрольная группа 

на 3-и сутки на 5-е сутки на 3-и сутки на 5-е сутки 

Количество лейкоцитов 
крови (х10

9
 /л) 

5,19 ± 0,49 12,67 ± 3,10 
*Р < 0,001 

7,32 ± 1,03 
*

#
P < 0,001 

11,54 ± 4,74 
*P < 0,001 

8,95 ± 2,08 
*P < 0,001  
#
P = 0,018 

Фагоцитарное число (в %) 64,50 ± 4,84 53,08 ± 5,73 
*P < 0,001 

62,17 ± 3,38 
*P = 0,059  
#
P < 0,001 

53,0 ± 5,78 
*P < 0,001 

53,64 ± 5,97 
*P < 0,001  
#
P = 0,708 

Фагоцитарный индекс 3,56 ± 0,45 2,13 ± 0,67 
*Р < 0,001 

2,96 ± 0,49 
* 

#
P < 0,001 

2,37 ± 0,61 
*P < 0,001 

2,40 ± 0,43 
*P < 0,001  

* 
#
P = 0,845 

Катионные белки (в у.е.) 1,17 ± 0,07 0,83 ± 0,09 1,05 ± 0,13 0,82 ± 0,09 0,88 ± 0,08 

 *P < 0,001 * 
#
P < 0,001 *P < 0,001 *P < 0,001  

#
P = 0,019 

Миелопероксидаза (в у.е.) 2,04 ± 0,10 1,52 ± 0,19 1,93 ± 0,19 1,66 ± 0,17 1,75 ± 0,14 

 *P < 0,001 *P = 0,016  
#
Р < 0,001 

*P < 0,001 *P < 0,001 
#
P = 0,051 

Бактерицидная активность 
сыворотки (в %) 

93,6 ± 2,17 65,42 ± 14,54 85,33 ± 6,96 69,08 ± 12,71 74,55 ± 9,0 

 *Р < 0,001 * 
#
P < 0,001 *P < 0,001 *P < 0,001 

    
#
P = 0,092 

Лизоцим (в мкг/мл) 7,70 ± 1,64 3,58 ± 1,48 6,31 ± 1,47 3,77 ± 1,65 4,78 ± 1,62 

 *P < 0,001 *P = 0,003 
#
Р < 0,001 

*P < 0,001 *P < 0,001  
#
P = 0,038 

*Р - по сравнению с уровнем на 3-и сутки; 
#
Р - по сравнению с нормой. 
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На 3-и сутки лечения в клинических группах по 
ряду показателей выявились значимые расхож-
дения. 

В основной группе количество лейкоцитов 
крови до лечения в среднем составляло (12,67 ± 
3,10) х10

9
/л, что превышало норму в 1,5-3,5 раз 

(P < 0,001). При этом отмечалось снижение числа 
функционально активных нейтрофильных лейко-
цитов до 53,08 ± 5,73% (в норме - 64,5 ± 4,84%, P 
< 0,001) и индекса завершѐнности фагоцитоза. 
Цитохимические показатели указывали на угне-
тение их интрацелюллярной микробицидности: 
катионных белков (0,83 ± 0,09 у.е.) и миелоперок-
сидазы (1,52 ± 0,19 у.е.), что в норме составляли 
1,17 ± 0,07 у.е. и 2,04 ± 0,10 у.е. соответственно. 
Низкими были уровни бактерицидной активности 
сыворотки и лизоцима. 

На фоне введения озонированного перфтора-
на отмечалась существенная их коррекция. Так, 
на 3-и сутки количество лейкоцитов крови снижа-
лось в среднем до (9,27 ± 0,89) х10

9
/л. Фагоци-

тарное число составляло 61,0 ± 3,98%, а фагоци-
тарный индекс был ниже нормы (P < 0,001), но 
имел положительную динамику. Такая тенденция 
наблюдалась в отношении миелопероксидазы, 
катионных белков и сывороточной бактерицидной 
активности (82,17 ± 9,28%). Уровень лизоцима 
увеличился на 32,5% и составил 3,58 ± 1,48 
мкг/мл. На 5-е сутки наблюдения все эти пара-
метры в основной группе были близки к норме 
(табл. 3), тогда как в контрольной группе они су-
щественно не отличались от исходных данных. 

 
Выводы 

 

1. Внутрибрюшное и внутривенное введение 
озонированного перфторана оказывает иммуно-
корригирующее влияние на параметры неспеци-
фического иммунитета при перитоните. 

2. У пациентов при включении в комплексное 
лечение озонированного перфторана отмечено 
раннее восстановление моторики желудочно-
кишечного тракта, а также снижение летальности 
на 8,3% и показаний к повторным операциям на 
20%. 
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Баллонная дилатация артерий голени у больных с диабетической ангиопатией 
 
Ш.Г. Магомедов, М.А. Казакмурзаев 
 
ОАО «Медицинский центр им. Р.П. Аскерханова», Махачкала 
 
 Резюме 

Работа основана на анализе результатов 141 баллонной дилатации артерий голени и стопы с помощью специальных пе-
риферических низкопрофильных баллонных катетеров у 75 больных с хронической ишемией нижних конечностей, выпол-
ненных в рентгенохирургическом отделении Городской клинической больницы № 57 г. Москвы за 10-летний период. Пока-
занием к баллонной дилатации были окклюзионно-стенотические поражения артерий голени, исключающие возможность 
выполнения реконструктивных шунтирующих операций. Анализ результатов внутрисосудистого расширения артерий голе-
ни у больных с критической ишемией нижних конечностей и диабетической ангиопатией свидетельствует о высокой ее эф-
фективности. 
Ключевые слова: критическая ишемия, артерии голени, эндоваскулярные вмешательства, баллонная ангиопластика. 

 

Ballon dilatation of leg arteries in patients with diabetic angiopathy  
 
Sh.G. Magomedov, M.A. Kazakmurzaev 
 
Askerkhanov Medical Center, Makhachkala 

  
 Summary 

Analysis of 141 cases of ballon dilatation leg arteries and foot with a help of special periferic low-profile catheter in 75 patients with 
chronic ischemia of lower extremities, in roentgenosurgical departments of Municipal Hospital № 57 in Moscow for 10 years period 
was done. Indications for ballon dilatation were occlusion-stenotic lesions of leg arteries, excluded possibility of performing recon-
structive operations. The analysis of results endovascular dilatation leg arteries in patients with critical ischemia of lower extremities 
and diabetic angiopathy shows its high efficacy. 
Key words: critical ischemia, leg arteries, endovascular inteferiance, balloh angioplastics. 

 

Введение  
 
Впервые внутрисосудистое или эндоваскуляр-

ное восстановление проходимости артерий голе-
ни выполнили S. Sprayregen и соавт. в 1980 году 
[6] с помощью коаксиальных катетеров. Однако 
результаты операций оказались не вполне удо-
влетворительными, технический успех достигнут 
всего лишь в 67% случаях, а клиническое улуч-
шение в отдаленном периоде (до 22 месяцев) 
только у 33% больных. Применение баллонных 
катетеров при эндоваскулярном лечении артерий 
голени значительно улучшило результаты опера-
ций. Так, в 1994 году U.M. Sivananthan и соавт. 
сообщили о техническом успехе в 86% случаях и 
клиническом успехе через два года у 58% боль-
ных [5]. Результаты баллонной ангиопластики 
непрерывно улучшаются в связи с прогрессом 
технологии изготовления эндоваскулярного ин-
струментария. На начальных этапах применялись 
катетеры 5F с длиной баллона 80 мм и диамет-
ром 3 мм. В последние годы созданы баллонные 
катетеры сверхнизкого профиля: Sleek, Savvy, 
Amphirion deep и т.д. Низкий профиль баллонного 
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катетера (до 2,1-4F) обеспечивает совместимость 
с наименьшими интродьюсерами 4F, что снижает 
травму артерии, а, самое главное, позволяет 
установить баллонный катетер в дистальное пе-
риферическое русло, включая плантарную дугу 
стопы, преодолевая при этом сопротивление по-
ражений артерий на протяжении до 40 см. Боль-
шим достоинством баллонных катетеров для ар-
терий голени является значительная протяжен-
ность баллонной части (до 15-18 см), малый диа-
метр (от 2,5 до 2 мм) и высокая прочность балло-
на – (16 атмосфер). Все перечисленное позволяет 
более надежно дилатировать протяженные (бо-
лее 10 см) и сильно кальцинированные пораже-
ния артерий. Появление в цифровой ангиографии 
функции ―Roadmaping‖ существенно облегчает 
селективную катетеризацию артерий малого диа-
метра. Ангиопластика берцовых артерий получи-
ла широкое применение за последние несколько 
лет, поскольку выше перечисленные технические 
возможности сделали баллонную ангиопластику 
более безопасной и успешной [1]. 

 
Материал и методы 

 
В исследование вошло 75 пациентов с крити-

ческой ишемией нижних конечностей на фоне са-
харного диабета, которым выполнена 141 бал-
лонная дилатация артерий голени в Городской 
клинической больнице № 57 г. Москвы за период 
с января 2000 по март 2011 года. Одним из усло-
вий включения больных в исследование было по-

mailto:shamil_magomedov@mail.ru
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лучение у них добровольного письменного ин-
формированного согласия. Среди них было 45 
(60,0%) мужчин и 30 (40,0%) женщин в возрасте 
от 43 до 85 лет (средний возраст 68,7 года). Об-
щее состояние у 52 (69,3%) больных было отяго-
щено сопутствующими заболеваниями: ишемиче-
ской болезнью сердца – у 55,3%, причем 11,5% 
больных ранее перенесли инфаркт миокарда; ар-
териальной гипертензией - у 58,7% больных; ги-
перхолестеринемией – у 36,5%; курили в 38,0% 
случаев. По степени ишемии нижних конечностей 
больные распределялись следующим образом: lll 
стадия – 33,3% и lV стадия – 66,7%. На основе 
клинических проявлений и данных инструмен-
тальных исследований все сосудистые патологии 
конечностей были расценены как атеросклероти-
ческая и диабетическая макроангиопатия. 

Для обследования пораженной конечности ис-
пользовали: цветное дуплексное сканирование, 
УЗДГ с измерением лодыжечно-плечевого индек-
са (ЛПИ), транскутанное определение напряже-
ния кислорода (ТсРО2) и ангиографическое ис-
следование. Наиболее объективным критерием 
оценки нарушения периферического кровообра-
щения у больных с сахарным диабетом считалось 
снижение ТсРО2 (среднее значение до операции 
сидя 37,4 ± 9,2 мм рт.ст. и лежа 19,6 ± 5,3 мм 
рт.ст.). Традиционное ангиографическое исследо-
вание выполнялось всем больным и являлось 
последним и заключительным этапом обследова-
ния пациентов. Метод позволял окончательно 
определить локализацию, степень распростране-
ния и характер поражения артерий. 

Из 141 (100%) баллонной дилатации в 43 
(30,5%) случаях была использована передняя 
большеберцовая, в 38 (27,0%) – малоберцовая 
артерия, в 36 (25,5%) тибиоперонеальный ствол и 
в 24 (17,0%) – задняя большеберцовая артерия. 
По поводу стеноза выполнено 86 (61,0%) вмеша-
тельств, а в остальных 55 (39,0%) случаях - река-
нализация окклюзии. Эндоваскулярные вмеша-
тельства выполнялись преимущественно при про-
тяженных (> 2 см) окклюзионно-стенотических 
поражениях артерий голени, протяженность по-
ражений в среднем составила 8,6 см. 

Среди 75 оперированных конечностей в 26 
случаях была выполнена изолированная дилата-
ция только артерий голени, в 13 – дилатация ар-
терий голени в сочетании с дилатацией подко-
ленной артерии, в 20 – дилатация артерий голени 
с поверхностной бедренной артерии и в 16 – ди-
латация артерий голени, подколенной и поверх-
ностной бедренной артерий. При выполнении эн-
доваскулярных вмешательств в 53 (70,7%) случа-
ях использовался трансфеморальный антеград-
ный доступ, в 19 (25,3%) - антеградный чреспод-
коленный доступ и в 3 (4,0%) - интраоперацион-
ный ретроградный через заднюю большеберцо-
вую артерию. В 55% случае использовался 6F 
интродьюсер, в остальных 5 – 35% и 4F – 10%. 
Баллонная ангиопластика выполнялась перифе-
рическими баллонными катетерами малого диа-
метра 2,5-3,5 мм и длиной до 16 см с проводни-

ками 0,035-0,014". Раздувание баллона выполня-
лись с экспозицией 45-120 с под давлением 10-14 
атмосфер.  

Перед каждым оперативным вмешательством 
все больные принимали аспирин (300 мг), после 
операции плавикс (150 мг/сут) – в 13 (18,6%) слу-
чаях и аспирин (200 мг) – в 57 (81,4%) случаях. 
Интраоперационно непосредственно перед мани-
пуляциями внутриартериально вводился гепарин 
(10 000 ЕД). Если операция продолжалась более 
1 часа, вводилась дополнительная доза гепарина 
(5000 ЕД). Для профилактики артериального 
спазма внутриартериально дробно в течение всей 
операции вводили 0,5% лидокаин по 2 мл. При 
выраженном диффузном поражении дистального 
русла или неудовлетворительном послеопераци-
онном результате – в 7 (10,0%) случаях выполня-
лась внутривенная инфузия гепарина в течение 
24 часов со скоростью 70 ЕД/час на 1 кг веса. 

В конце оперативного вмешательства всем па-
циентам выполнялась контрольная ангиография. 
Для исключения эмболии дистального русла ан-
гиография проводилась на всем протяжении ниж-
ней конечности. При успешном выполнении эндо-
васкулярного вмешательства у больных исчезали 
или резко уменьшались симптомы ишемии, появ-
лялся пульс или улучшалось его качество ди-
стальнее зоны дилатации. 

 
Результаты 

 
Проанализированы двухлетние результаты 

рентгенэндоваскулярной дилатации облитериру-
ющих поражений артерий голени у больных с кри-
тической ишемией нижних конечностей, ослож-
ненной сопутствующим сахарным диабетом.  

Непосредственный ангиографический успех 
был достигнут в 133 случаях из 141, что состави-
ло 94,3%. Оценка проводилась тотчас после вы-
полнения ангиопластики с помощью контрольной 
ангиографии. 

 
Рис. 1. Непосредственный ангиографический успех 
баллонной дилатация артерий голени. 

 
Оценка клинического состояния пациентов в 

послеоперационном периоде проводилась в соот-
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ветствии со шкалой, предложенной Российским 
консенсусом по хронической ишемии (2001). Кли-
нический результат в госпитальном периоде про-
анализирован у 75 (100%) пациентов, у которых 
улучшение достигнуто в 64 (85,3%) случаях, в ос-
новном это умеренное и минимальное улучше-
ние. В отдаленном периоде из 52 (100%) больных 
клинический успех сохранился через 1 год у 39 
(75,0%) и через 2 года у 36 (69,2%) пациентов.  

 
Таблица  

Причины осложнений 

Осложнения n % 

Тромбоз артерии 6 4,6 

Выраженная диссекция интимы 3 2,1 

Разрыв артерии 1 0,7 

Итого 10 7,1 

 
При благоприятных ангиографических исходах 

баллонных дилатаций (остаточный стеноз менее 
30%) наблюдались существенные изменения 
макрогемодинамики. Средний прирост ТсРО2 со-
ставил: лежа – 13,6 мм рт.ст., сидя – 12,9 мм 
рт.ст. Полученные данные свидетельствуют об 
увеличении показателей макро- и микрогемоди-
намики, по сравнению с исходными значениями, 
что несомненно свидетельствует о гемодинами-
ческом успехе операции.  

Осложнения отмечены в 10 (7,1%) случаях 
(таблица), которые не потребовали открытых хи-
рургических вмешательств и были корригированы 
с использованием внутрисосудистой техники. Из 
больших осложнений следует отметить развитие 
у одного больного острого тромбоза подколенной 
и малоберцовой артерий, который был успешно 
корригирован с помощью реолитической тромбэк-
томии системой AngioJet (устройство «Jet 9000»).  

При возникшей в двух наблюдениях выражен-
ной гемодинамически значимой диссекции бляш-
ки использовали повторное раздувание баллона с 
длительной экспозицией и восстановлением 
адекватного просвета. Но в идеале – это прямое 
показание к стентированию. 

 
Рис. 2. Тромбоз передней большеберцовой артерии 
после реканализации и баллонной ангиопластики 
ТПС и МБА. 

 
Всего из 52 (100%) пациентов, перенесших 

внутрисосудистые рентгенэндоваскулярные вме-
шательства на артериях голени, за двухлетний 
период наблюдения имело место 5 (9,6%) случа-
ев летальных исходов, в 8 (15,4%) случаях вы-
полнены ампутации оперированной конечности по 
поводу критической ишемии, сохранить конеч-
ность и жизнь удалось 39 (75,0%) пациентам. Из 
причин смерти были инфаркт миокарда (4 случая) 
и нарушение мозгового кровообращения (1 слу-
чай). 

 
Обсуждение 

 
В настоящее время хирургический метод ле-

чения поражений артерий голени в большинстве 
лечебных учреждений продолжает оставаться 
основным, а эндоваскулярные вмешательства 
выполняются пациентам, которым отказано в ре-
конструктивной операции. Поэтому и количество 
выполненных эндоваскулярных процедур на ар-
териях подколенно-берцового сегмента в ведущих 
центрах России было незначительным [3]. В ре-
зультате создалась странная ситуация, когда 
больным с тотальным поражением артерий ди-
стального русла и выраженным риском оператив-
ного вмешательства в виде вынужденной меры 
выполняется баллонная ангиопластика, в то вре-
мя как пациентам без сопутствующей патологии и 
более мягкими поражениями выполняется рекон-
структивная операция.  

В последние годы мы рекомендуем пациентам 
ангиопластику как альтернативу реконструктивной 
операции. Основанием для этого явились литера-
турные данные о сравнении результатов хирурги-
ческого лечения с результатами ангиопластики, а 
также собственный анализ. По данным литерату-
ры, осложнений при хирургическом лечении арте-
рий голени значительно больше (20%), чем при 
баллонной ангиопластики (от 2 до 6%); периопе-
рационная летальность - 1,8-6%, против 1,7% при 
ангиопластике; показатели сохранения конечно-
стей приблизительно одинаковые [2, 8].  

Первые результаты лечения поражений арте-
рий голени выявили высокую частоту техническо-
го успеха - до 94,0% (133/141). Этот факт показа-
тельный, так как вначале преобладало мнение о 
невозможности их эффективного выполнения на 
артериях голени. Баллонная ангиопластика арте-
рий голени у больных с исходной критической 
ишемией в исследовании позволила избежать 
ампутации пораженной конечности в 84,0% слу-
чаев в течение двух лет, что обеспечивает высо-
кий уровень физической и социальной адаптации 
большинства пациентов.  

Остается открытым вопрос о роли и значении 
хирургического ретроградного доступа к артериям 
голени через дистальную порцию задней больше-
берцовой артерии. Наш опыт пока не позволяет 
сделать окончательных выводов. Необходимо 
дальнейшее накопление материала. 
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Не до конца изученным остается вопрос меха-
низма баллонной ангиопластики артерий голени и 
стопы, чтобы объяснить столь низкий процент 
диссекций бляшки - 2,1% (3 из 141). Для сравне-
ния при баллонной ангиопластике подвздошных 
артерий диссекция интимы возникает в 8% случа-
ев, а в бедренных артериях у 7,1%, требующих 
экстренной реконструктивной операции. По всей 
видимости, основным механизмом увеличения 
просвета артерий голени после баллонной ангио-
пластики является не разрыв атеросклеротиче-
ской бляшки, а растяжение всех слоев артери-
альной стенки. Эта тема также остается открытой 
для дальнейшего изучения. 

Вопрос стентирования артерий голени являет-
ся самым дискутабельным. На сегодняшний день, 
на наш взгляд, существует четыре довода в поль-
зу сольной баллонной ангиопластики: 1) доста-
точно хорошие технические и клинические ре-
зультаты баллонной ангиопластики в ближайшем 
и отдаленном периодах наблюдения; 2) пораже-
ние артерий голени, преимущественно протяжен-
ные (10-30 см), и это делает стентирование 
крайне проблематичным, так как периферические 
стенты такой длины (более 6 см) в настоящее 
время отсутствуют; 3) рестеноз, возникающий по-
сле стентирования артерий малого диаметра, с 
большой протяженностью поражения; 4) дорого-
визна процедуры. Исключение следует сделать 
при коротких локальных стенозах, но они встре-
чаются не часто. Изучение результатов стентиро-
вания артерий голени не показало его существен-
ных преимуществ. Так, D. Siablis и соавт. в 2005 
году опубликовали данные о стентировании арте-
рий голени стентами с покрытием «sirolimus-
eluting stents» у 29 пациентов с критической ише-
мией. В результате технический успех достигнут 
при всех операциях на 100%, однолетнее сохра-
нение конечности – в 89,7% случаев, первичная и 
вторичная проходимость составила 89,5%, а ре-
стеноз, по данным ангиографии (> 50%), развился 
в 28,9% случаев [4, 7]. 

Особенно актуальна баллонная ангиопластика 
артерий голени у больных с сахарным диабетом. 
Отличительные особенности диабетической ан-
гиопатии - дистальная форма поражения, много-
численность поражений, диффузный характер 
поражения и кальциноз стенки артерий (склероз 
Менкеберга), которые делают эту категорию 
больных одной из самых сложных. Баллонная 
ангиопластика и здесь оказалась на высоте, пока-
зав неплохие результаты. 

 
Выводы 

 
1. Рентгенэндоваскулярная дилатация артерий 
голени является эффективным и малотравматич-
ным способом восстановления проходимости ар-
терий голени у больных с критической ишемией 
нижних конечностей.  
2. Для больных с критической ишемией нижних 
конечностей и диабетической ангиопатией часто 

единственным эффективным способом сохране-
ния не только конечности, но и жизни. 
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Дозированная гипоксия – адъювантный метод лечения  
больных хронической сердечной недостаточностью  
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ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздрава России, кафедра те-
рапии ФПК и ППС, Махачкала 
 
 Резюме 

У 180 больных ишемической болезнью сердца оценено влияние прерывистой нормобарической гипокситерапии на работо-
способность миокарда и толерантность к физической нагрузке пациентов с хронической сердечной недостаточностью. Ре-
зультаты исследования показали увеличение индекса работоспособности миокарда на 24% (Р < 0,05), мощности пороговой 
нагрузки – на 51% (Р < 0,05), дистанции при тесте 6-минутной ходьбы – 46% (Р < 0,01). Таким образом, гипокситерапия мо-
жет рассматриваться как дополнение к стандартному лечению хронической сердечной недостаточности для улучшения 
работоспособности миокарда и больного. 
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, ишемическая болезнь сердца, гипоксия, гипокситерапия. 
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 Summary.  

In 180 patients with coronary artery disease evaluated the influence of intermittent normobaric hypo-ksiterapii on the performance of 
the myocardium and exercise tolerance in patients with chronic heart failure-mechanical. The results showed an increase in the 
index pa-botosposobnosti infarction by 24% (P < 0.05), the threshold load capacity - 51% (P < 0.05), remote-tion under test 6-
minute walk - 46% (P < 0.01). Thus, hypoxic can be viewed as an adjunct to standard treatment of chronic heart failure to improve 
interaction efficiency infarction and the patient. 
Keywords: chronic heart failure, coronary artery disease, hypoxia, hypoxic therapy. 

 

Введение  
 

Частота хронической сердечной недостаточно-
сти (ХСН), обусловленной ишемической болезнью 
сердца (ИБС), по сводным данным многоцентро-
вых исследований, составила 68%, в одном эпи-
демиологическом исследовании признаки ИБС 
были обнаружены у 95% не отобранных больных 
ХСН [4, 6, 12]. По мнению исследователей, ХСН 
является полигенным заболеванием и обуслов-
лена комплексом взаимосвязанных гемодинами-
ческих, метаболических и нейрогуморальных 
нарушений. В этой связи настойчивый поиск но-
вых средств и их комбинаций, обладающих поли-
патогенетическим действием, в последние годы 
привел к росту интереса к изучению немедика-
ментозных методов лечения этой категории боль-
ных [1, 3, 7, 13, 14]. 
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В плане изыскания эффективного и физио-
логичного способа реабилитации больных ХСН, в 
дополнение к медикаментозным средствам лече-
ния, особый интерес представляет метод преры-
вистой нормобарической гипокситерапии (ГТ), 
предложенный Р.Б. Стрелковым и А.Я. Чижовым 
[14]. Метод заключается в использовании для 
прерывистой гипоксической тренировки газовой 
смеси, содержащей от 9,5 до 14% кислорода. 

В экспериментальных работах установлено, 
что адаптация к гипоксии обладает прямым кар-
диозащитным эффектом, который реализуется 
как за счет антиишемической защиты (развитие 
коллатералей), так и за счет прямого цитопротек-
тивного действия. Все это приводит к тому, что 
ожидаемая зона инфаркта миокарда и масса со-
единительнотканного рубца при постинфарктном 
кардиосклерозе становятся меньше, а сократи-
тельная функция сердца лучше, чем в контроле. 
Ф.З.Меерсоном достаточно большой серией ра-
бот доказано, что адаптация к гипоксии предот-
вращает развитие острой сердечной недостаточ-
ности при инфаркте миокарда, в значительной 
мере предотвращает и повреждение сердца при 
эмоционально-болевом стрессе, тормозит разви-
тие гипертонической болезни. Исследователи 
установили, что при адаптации к периодическому 
действию гипоксии наблюдаются выраженное 



  Вестник ДГМА № 2(3) - 2012 

18 
 

увеличение силы и скорости сокращения сердеч-
ной мышцы, повышение мощности адренергиче-
ской регуляции сердца. В последние годы оказа-
лось, что такая адаптация в эксперименте и кли-
нике способна тормозить развитие недостаточно-
сти миокарда за счет того, что в клетках сократи-
тельных элементов миокарда развиваются изме-
нения, свидетельствующие об усилении в них об-
менных процессов – активация синтеза нуклеино-
вых кислот и белков. Усиленный метаболизм со-
провождается активацией синтетического аппара-
та миокардиоцитов и развитием гиперпластиче-
ских процессов в структурах, обеспечивающих 
сократительную функцию. Кроме того, в экспери-
менте были получены данные, свидетельствую-
щие о благоприятном действии высотной гипо-
ксии на центральную гемодинамику и коронарное 
кровообращение [2, 5, 8, 9, 10, 11]. 

Цель исследования: оценка влияния метода 
ГТ на работоспособность сердечной мышцы и 
мощность пороговой нагрузки у больных ХСН, 
обусловленной ИБС. 

 
Материал и методы  

 
Исследование было проведено у 180 пациен-

тов, страдающих ХСН II-III функционального клас-
са (ФК), обусловленной ИБС ( классификация 
ХСН NYHA, 1963 г.). Возраст больных колебался 
от 40 до 70 лет, 38 женщин и 142 мужчины, время 
от появления первых симптомом ХСН составило 
3,5 ± 1,2 года. Все пациенты страдали ИБС, из 
них 28 (15,5%) перенесли инфаркт миокарда. Кон-
трольная группа - 100 больных, соответствующих 
по возрасту, полу и тяжести заболевания, полу-
чавших только традиционное медикаментозное 
лечение ХСН. 

Для оценки влияния ГТ на состояние работо-
способности сердечной мышцы и толерантности к 
физической нагрузке больным были проведены 
следующие исследования: велоэргометрия, проба 
с 6-минутной ходьбой и проба на устойчивость к 
гипоксии Штанге. Исследования проводились до 
курса ГТ и после окончания лечения. 

Все пациенты после информированного пись-
менного согласия на участие в исследовании по-
лучали курс ГТ. Курс состоял из 10 процедур, 
каждая из которых заключалась в дыхании гипо-
ксической смесью по 5 минут, затем 5 минут - ды-
хание атмосферным воздухом, процедура вклю-
чала 6 повторов. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 
 
Результаты исследования продемонстрирова-

ли увеличение работоспособности сердечной 
мышцы и толерантности к физической нагрузке. 
Мощность пороговой нагрузки увеличилась на 
51,3% с 328,5 ± 15,6 до 497,2 ± 18,4 кг·м/минуту (р 
< 0,05). Общий объем выполненной работы воз-
рос на 25,6% с 778,5 ± 21,4 до 987,3 ± 28,7 кг·м (р 
< 0,05). Двойное произведение повысилось на 
27,6% с 218,2 ± 12,4 до 278,4 ± 13,7 у.ед. (р < 

0,05). Улучшение показателей работоспособности 
сердечной мышцы и толерантности к физической 
нагрузке было обусловлено снижением коэффи-
циента расходования резервов миокарда на 
24,6% с 5,7 ± 0,8 до 4,3 ± 0,5 у.ед., увеличением 
индекса работоспособности сердца на 23,7% с 
43,8 ± 2,5 до 54,2 ± 2,1 у.ед., инотропного резерва 
миокарда на 23,0% с 43,5 ± 2,5 до 53,5 ± 2,3%, 
хронотропного резерва на 15,5% с 65,3 ± 2,3 до 
75,4 ± 2,8%. При пробе с 6-минутной ходьбой так-
же были получены данные, свидетельствующие о 
благоприятном действии ГТ на состояние кардио-
респираторной системы. У больных ХСН II-III 
функционального класса, прошедших курс ГТ, 
наблюдалось увеличение пробы с 6-минутной 
ходьбой на 45,7% с 307,6 ± 43,5 до 448,3 ± 51,2 м 
(р < 0,01), показатель устойчивости к гипоксии 
Штанге повысился на 63,6% с 26,4 ± 5,9 до 43,2 ± 
5,8 с. В контрольной группе, получавшей только 
медикаментозное лечение, также наблюдалось 
повышение работоспособности сердечной мыш-
цы и толерантности к физической нагрузке, одна-
ко степень изменения изучаемых параметров бы-
ла менее выраженной. 

Представленные результаты лечения согла-
суются с данными, полученными в эксперименте 
и свидетельствующими о благоприятном дей-
ствии высотной гипоксии на коронарное кровооб-
ращение. Установлено, что длительная гипоксия 
увеличивает коронарное кровообращение, тем 
самым повышает резистентность сердца к пато-
логическим воздействиям, в основе которых ле-
жит гипоксическое состояние. Анализируемые 
факты свидетельствуют о том, что у животных с 
дополнительной нагрузкой наблюдается увеличе-
ние миокардиального кровотока, которое объяс-
няется увеличением пропускной способности ко-
ронарного русла при адаптации к высотной гипо-
ксии за счет экономного осуществления функции 
кровообращения сердечной мышцы. Кроме того, 
вдыхание гипоксической смеси приводило к 
улучшению показателей функции внешнего дыха-
ния за счет улучшения вентиляционно-
перфузионных соотношений в легких и уменьше-
ния шунтирования крови, что приводило к увели-
чению устойчивости организма к гипоксии. 

 
Выводы 

 
1. Метод гипокситерапии при использовании в 

качестве дополнения к стандартной медикамен-
тозной терапии хронической сердечной недоста-
точности позволяет увеличить работоспособность 
сердечной мышцы. 

2. Метод гипокситерапии при использовании в 
комбинации с медикаментозным лечением позво-
ляет увеличить толерантность к физической 
нагрузке больных хронической сердечной недо-
статочности. 

3. Метод гипокситерапии увеличивает устой-
чивость к гипоксии у больных хронической сер-
дечной недостаточности. 
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Клинико-ангиографическая оценка отдаленных результатов стентирования  
коронарных артерий на фоне применения дезагрегантной терапии 
 

З.А. Алигишиева, И.Э. Кузнецова, А.В. Кононов, А.Ж. Абельдинова, Д.Г. Громов, И.Ю. Костянов 
 

Научно-практический центр интервенционной кардиоангиологии Департамента здравоохранения  
г. Москвы 
 

 Резюме 
В работе представлены данные обследования и лечения 546 больных с разными формами ишемической болезни сердца (за ис-
ключением острого инфаркта миокарда), проходивших лечение в НПЦИК за последние пять лет. Диагностика ишемической бо-
лезни сердца проводилась на основании клинико-анамнестических данных, динамического изучения электрокардиограммы при 
велоэргометрической пробе, суточного мониторирования электрокардиограммы, результатов эхокардиографии, клинического и 
биохимического анализа крови. В проспективном рандомизированном исследовании 546 пациентов в зависимости от длительно-
сти приема клопидогреля распределили на три группы: первую группу составили 180 пациентов, которые принимали клопидогрель 
75 мг/сут в течение 1 месяца; вторую группу составили 182 пациента с приемом клопидогреля 75 мг/сут 3 месяца; третью группу 
составили 184 пациента с приемом клопидогреля 75 мг/сут 6 месяцев.  
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, электрокардиография, эхокардиография, коронарная ангиография, стен-
ты, клопидогрель.  

 

Clinic and angiographic assesment of long term results of stenting  
coronary arteries during the treatment with antiplatelet therapy 
 

Z.A. Aligishieva, I.E. Kuznetsova, A.V. Kononov, A.Zh. Abeldinova, D.G. Gromov, I.Yu. Kostyanov 
 

Scientific-practical center of interventional cardio-angiology, Health department, Moscow 
 

 Summary 
Data of 546 patients with different forms of coronary artery disease (besides acute myocardial infarction) were observed for last 5 
years. Diagnosis of coronary disease was provided on the base of clinic-anamnestic data, dynamic studying of electrocardiography 
and veloergometry probe, daily monitoring of electrocardiogramm, results of echo-cardiography, clinic and biochemical analysis of 
blood. Research was retrospective and consisted in randomization 546 patients in the dependence of duration of taking Clopidogrel 
in three groups: the first was composed of 180 patients, taking 75 mg/daily for a month, the second was composed of 182 patients 
taking 75mg/daily for 3 months, the third group was composed of 184 patients with taking Clopidogrel 75 mg/ daily for 6 months.  
Key words: coronary disease, electrocardiography, echo-cardiography, cardio angiography, stents, clopidogrel. 

 

Введение  
 

Эндоваскулярная хирургия считается одним из 
наиболее эффективных методов лечения ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) [1, 4, 5, 8]. В част-
ности, при стентировании венечных артерий у 
большей части больных наблюдается хороший 
непосредственный клинико-ангиографический 
эффект, заключающийся в устранении сужения 
просвета сосуда, исчезновении или резком 
уменьшении приступов стенокардии и повышении 
толерантности к физическим нагрузкам и работо-
способности пациентов [3, 5, 7]. У значительной 
части больных этот эффект сохраняется и в от-
даленные сроки, однако у части больных наблю-
дается возврат стенокардии, снижение толерант-
ности к физическим нагрузкам, что часто обу-
словлено рестенозированием или полной окклю-
зией стентированных участков [4, 10]. Проведен-
ные многолетние исследования показали, что по-
мимо качества самих стентов важное значение в 

                                                           
 Для коррепонденции:  
Алигишиева Зайнаб Абдурахмановна – доктор медицинских 
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воохранения г. Москвы.  
Тел.: 8(495) 624 06 20. 
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предупреждении рестенозирования и реокклюзии 
сосудов играет та медикаментозная терапия, ко-
торая сопровождает эндоваскулярные процедуры 
[6, 9]. Внедрение в клиническую практику стентов, 
выделяющих лекарства, т.е. стентов с лекар-
ственным покрытием способствовало дальней-
шему улучшению отдаленных результатов стен-
тирования за счет снижения рестенозов стентов 
[4, 7]. Эти стенты позволяют сохранить просвет 
сосуда свободным, уменьшая частоту рестеноза 
внутри стеноза до 3-5%. Однако в настоящее 
время на первый план вышел вопрос отдаленной 
безопасности «покрытых стентов». В проведен-
ном исследовании BASKET – LATE (2006-2007 гг.) 
швейцарские ученые выявили более высокую ку-
мулятивную частоту смерти и инфаркта миокарда 
(ИМ) через 18 месяцев при использовании СВЛ - 
4,9% против 1,3% случаев при использовании 
стандартных металлических стентов (СМС) и свя-
зали полученные результаты с поздним тромбо-
зом стента. Предположение, что более длитель-
ный (до 6 месяцев и более) прием комбинирован-
ной антитромботической терапии может улучшить 
отдаленные ангиографические и клинические ре-
зультаты у этих пациентов, явилось основанием 
для проведения данного исследования. 
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Цель исследования: изучить отдаленные 
клинико-ангиографические результаты стентиро-
вания коронарных артерий у больных с ИБС на 
фоне применения дезагрегантной терапии. 

 

Материал и методы 
 

В работе представлены данные обследования и 
лечения 546 больных с разными формами ИБС (за 
исключением острого инфаркта миокарда), прохо-
дивших лечение в Научно-практическом центре ин-
тервенционной кардиоангиологии (НПЦИК) Депар-
тамента здравоохранения г. Москвы за последние 
пять лет. Основными показаниями для проведения 
эндоваскулярных диагностических и лечебных про-
цедур являлись наличие стенокардии и положи-
тельные результаты нагрузочных проб, свидетель-
ствующие о нарушении кровоснабжения сердечной 
мышцы. Эндоваскулярные процедуры (ЭВП) прово-
дили при стенозирующих поражениях коронарных 
артерий, превышающих 70% просвета сосуда.  

В исследование вошли пациенты с нестабиль-
ной стенокардией и другими хроническими форма-
ми ИБС, независимо от количества пораженных 
коронарных артерий и функции миокарда левого 
желудочка. Критерием для включения в исследова-
ние была выполненная процедура имплантации 
стентов в коронарные артерии с целью коррекции 
стенозирующего поражения сосуда.  

Исследование проспективное и заключалось в 
рандомизации 546 пациентов в зависимости от дли-
тельности приема клопидогреля на три группы: 
первую группу составили 180 пациентов, которые 
принимали клопидогрель 75 мг/сут в течение 1 ме-
сяца; вторую группу составили 182 пациента с при-
емом клопидогреля 75 мг/сут 3 месяца; третью 
группу составили 184 пациента с приемом клопидо-
греля 75 мг/сут 6 месяцев.  

Статистическая обработка полученных резуль-
татов исследования проводилась при помощи 
компьютерной программы Statistica в созданной 
на основе программы Microsoft Еxcel базе данных, 

куда были включены результаты клинических и 
объективных методов исследования. 

Для статистического анализа материала ис-
пользовались: оценка ранговой корреляции по 
Спирмену; критерий Манна-Уитни; критерий Вил-
коксона. Связь рестеноза внутри стента с предик-
торами была оценена логистическими регресси-
онными методами. Значимые предикторы при од-
нофакторном регрессионном анализе были вклю-
чены в многофакторную модель. Пошаговое ис-
пользование переменных было применено для 
исключения незначимых предикторов. Результаты 
одно- и многофакторных моделей представлены в 
виде отношения шансов и их 95%-го доверитель-
ного интервала (ДИ). Помимо этого, при анализе 
достоверности различий между показателями ис-
пользовался t-тест Стьюдента [2].  

 

Результаты исследования 
 

546 пациентам было имплантировано 680 ко-
ронарных стентов: в I группе имплантировано 128 
(57,3%) СМС BxSonic, 60 (26,9%) стентов, покры-
тых сиролимусом (CПС), и 35 (15,6%) стентов, 
покрытых паклитакселем (СПП); во II группе им-
плантировано 132 (57,8%) СМС BxSonic, 62 
(27,1%) СПС и 34 (14,9%) СПП; в III группе им-
плантировано 136 (59,3%) СМС, 56 (24,4%) СПС и 
37 (16,1%) СПП (табл. 1). 

 

Таблица 1 
Типы использованных стентов 

Наименование стентов 
и фирм производите-
лей 

I группа 
(n = 180) 

II группа 
(n = 182) 

III группа 
(n = 184) 

BxSonic (Cordis, John-
son & Johnson) 

128 
(57,3%) 

132 
(57,8%) 

136 
(59,3%) 

Сypher (Cordis, John-
son & Johnson) 

60 
(26,9%) 

62 
(27,1%) 

56 
(24,4%) 

Taxus (Boston Scentific 
Corporation) 

35 
(15,6%) 

34 
(14,9%) 

37 
(16,1%) 

ВСЕГО стентов: 223 228 229 

 
По виду и количеству использованных стентов 

изученные группы достоверно не отличались.  
 

Таблица 2 
Клиническая характеристика больных 

Показатели I группа (n = 180) II группа (n = 182) III группа (n = 184) 

Возраст, лет 54,5 ± 9,7 53,3 ± 8,1 56,7 ± 9,4 

Мужской пол 137 (76,1%) 128 (70,3%) 140 (76%) 

ИМ в анамнезе 58 (32,2%) 55 (30,2%) 71 (38,5%) 

Стенокардия напряжения 1-4 ФК 125 (69,4%) 128 (68,6%) 134 (72,8%) 

Нестабильная стенокардия 1-2 ФК 
Нестабильная стенокардия 3 ФК 

30 (16,6%) 
15 (8,3%) 

26 (14,2%) 
12 (6,5%) 

33 (17,9%) 
10 (5,4%) 

Q-образующий инфаркт миокарда 22 (12,2%) 18 ( 9,8%) 30 (16,3%) 

Не-Q-инфаркт миокарда 32 (17,7%) 37 (20,3%) 41 (22,2%) 

Гипертоническая болезнь 161 (89,4%) 157 (86,2%) 158 (85,8%) 

Холестерин ≥ 5,5 ммоль/л 130 (72,2%) 110 (60,4%) 128 (69,5%) 

Триглицериды ≥ 1,7 ммоль/л 56 (31,1%) 68 (37,3%) 61 (33,1%) 

Сахарный диабет 52 (28,8%) 60 (32,9%) 57 (30,9%) 

ФВ ≤ 40% 10 (5,5%) 14 (7,6%) 12 (6,5%) 

Курение 58 (32,2%) 50 (27,4%) 44 (23,9%) 
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ФК – функциональный класс.
По основным исходным клинико-

анамнестическим данным изученные группы до-
стоверно не различались (P > 0,05).  

В отдаленные сроки (в среднем спустя 6 меся-
цев) информация о состоянии здоровья получена 
от всех 546 выписанных из стационара пациен-
тов. Все пациенты (за исключением одного (0,2%) 
умершего) были повторно обследованы, включая 
коронарографию и левую вентрикулографию. 

При первичном и повторном обследовании 
всем пациентам проводилось комплексное об-
следование, включающее: 1) изучение анамнеза 
заболевания и жизни; 2) электрокардиографию с 
регистрацией показателей в 12 общепринятых 
отведениях; 3) вэлоэргометрию по методике сту-
пенеобразно возрастающих нагрузок; 4) эхокар-
диографию с изучением объемов левого желу-
дочка (ЛЖ), зон асинергии и фракции выброса 
(ФВ) ЛЖ; 5) биохимическое исследование крови; 
6) селективную коронарографию и левую вентри-
кулографию, транслюминальная баллонная коро-
нарная ангиопластка и стентирование коронарных 
артерий.  

Результаты эндоваскулярных процедур. 
Непосредственный ангиографический успех 
(остаточный стеноз менее 20% с антеградным 
кровотоком TIMI 3 при отсутствии сопутствующих 
сосудистых осложнений – угрожающая или ок-
клюзирующая диссекции С-F, перфорация арте-
рии, окклюзия значимой боковой ветви и дисталь-
ная эмболизация) составил 218 (97,7%) для I 
группы, 223 (97,8%) – для II группы и 225 (98,2%) - 
для III группы (P > 0,05) (табл. 3). 

У 3 (10,3%) из 29 пациентов с бифуркацион-
ным поражением целевой коронарной артерии 
наблюдали окклюзию боковой ветви диагональ-
ной ветви передней межжелудочковой артерии 
(по одному случаю в каждой группе). Во всех трех 
случаях окклюзия боковой ветви сопровождалась 
болевым синдромом и изменениями на ЭКГ. Всем 

пациентам проведена реканализация окклюзии 
устья ДВ ПМЖВ через балки стента, последую-
щая баллонная дилатация с использованием до-
полнительного стента в одном случае и стойким 
восстановлением антеградного кровотока TIMI 3 у 
всех троих пациентов.  

 
Таблица 3 

Осложнения, возникшие на госпитальном этапе  
Характер ослож-
нений 

I группа 
(223 стен-

та) 

II группа 
(228 стен-

тов) 

III группа 
(229 стен-

тов) 

Окклюзия боко-
вой ветви 

1 (0.4%) 1 (0,4%) 1 (0,4%) 

Диссекция C-F 2 (0,8%) 2 (0,8%) 1 (0,4%) 

Острый тромбоз 
(до 24 часов по-
сле процедуры) 

2 (0,8%) 1 (0,4%) 1 (0,4%) 

 
Еще у 4 (0,7%) больных отмечали острый 

тромбоз стента в первые 4 - 6 часов после вме-
шательства: 2 (0,8%) случая в первой группе и по 
одному случаю (0,4%) во второй и третьей груп-
пах соответственно. Всем четырем пациентам в 
экстренном порядке провели механическую река-
нализацию окклюзированной артерии с последу-
ющей серией дилатаций баллоном большего 
диаметра и восстановлением кровотока TIMI 2-3. 
В дальнейшем у этих пациентов отмечали глад-
кое течение заболевания. Тем не менее, несмот-
ря на проводимые мероприятия и короткий срок 
между началом ангинозного приступа и проведе-
нием повторных ЭВП, у 3 из 4 пациентов с тром-
бозом стента, также как у одного из 3 пациентов с 
окклюзией боковой ветви при бифуркационном 
поражении, на госпитальном этапе развился не-
фатальный ОИМ (2-Q-образующих / 2-не-Q-
образующих); летальных случаев, связанных как с 
течением основного заболевания, так и c ослож-
нениями после ЭВП не было. 

 
Таблица 4 

Клиническая характеристика госпитального этапа больных после ЭВП в изученных группах 

Показатели Количество пациентов 

I группа (n = 180) II группа (n = 182) III группа (n = 184) 

Отсутствие стенокардии 175 (97,2%) 178 (97,8%) 181 (98,4%) 

Острый инфаркт миокарда (нефатальный): 
- по причине острого тромбоза 
- по причине окклюзии боковой ветви 

1 (0,5%) 
1 
- 

2 (1,1%) 
1 
1 

1 (0,5%) 
1 
- 

Нестабильная стенокардия: 
- по причине острого тромбоза 
- по причине окклюзии боковой ветви 
- по причине диссекции 

4 (2,2%) 
1 
1 
2 

2 (1,0%) 
- 
- 
2 

2 (1,1%) 
- 
1 
1 

Повторные эндоваскулярные процедуры: 
- по поводу острого тромбоза стента 
- по поводу окклюзии боковой ветви 
- по поводу диссекции  

5 (2,8%) 
2 
1 
2 

4 (2,2%) 
1 
1 
2 

3 (1,6%) 
1 
1 
1 

Осложненное течение* 5 (2,8%) 4 (2,2%) 3 (1,6%) 

Сосудистые осложнения 2 (1,1%) 2 (1,1%) 3 (1,6%) 

* - включает летальность, нефатальный инфаркт миокарда, стенокардию с проведением зндоваскулярных процедур. 
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Таким образом, основными причинами ослож-
ненного течения заболевания после ЭВП явились 
диссекция на дистальном конце стента, окклюзия 
боковой ветви при бифуркационном поражении и 
острый тромбоз стента. Во всех случаях проведе-
ние повторных эндоваскулярных вмешательств 
позволило разрешить ангиографические ослож-
нения и стабилизировать состояние пациентов. 
Отсутствие достоверных различий по основным 
ангиографическим показателям определило и 
сходные клинические госпитальные результаты в 
изученных группах (табл. 4). 

Клиническое состояние пациентов на гос-
питальном этапе. На госпитальном этапе 
неосложненное клиническое течение после эндо-
васкулярного вмешательства (без «больших» со-
бытий: смерть, инфаркт миокарда, возобновление 
стенокардии с необходимостью повторных ЭВП, 
острое нарушение мозгового кровообращения, 
гематомы и внутренние кровотечения, потребо-
вавшие гемотрансфузии или оперативного вме-
шательства) отмечали у 96,1%, 96,7% и 96,6% в 
изученных гуппах соответственно (P > 0,05). 

У подавляющего большинства больных прове-
дение эндоваскулярных процедур определило 

стабилизацию состояния и отсутствие приступов 
стенокардии в 97,2%, 97,8% и 98,4% случаях, со-
ответственно. Частота кардиологических ослож-
нений (острый ИМ, стенокардия с необходимо-
стью в повторных ЭВП) в изученных группах со-
ставила 5 (2,8%), 4 (2,2%) и 3 (1,6%) случаев со-
ответственно (P > 0,05). 

Таким образом, проведение эндоваскулярных 
процедур с использованием как «покрытых», так и 
«голометаллических» стентов явилось одинаково 
эффективным и безопасным методом лечения и 
обусловило неосложненное клиническое течение 
заболевания для подавляющего числа больных 
во всех изученных группах. 

Отдаленные результаты стентирования 
коронарных артерий. По принятому в НПЦИК 
протоколу, всем пациентам, которым проведены 
эндоваскулярные вмешательства, спустя 6 меся-
цев после ЭВП рекомендована повторная госпи-
тализация с проведением контрольного ангио-
графического исследования. Информация о со-
стоянии здоровья была получена спустя 6 меся-
цев от всех 546 пациентов.  

 

Таблица 5 
Отдаленные клинические и ангиографические результаты 

*Отсутствие летальных случаев, острого инфаркта миокарда, стенокардии с необходимостью проведения эндоваску-
лярных процедур и аортокоронарного шунтирования. 

 
В первый месяц после стентирования один па-

циент из III группы, которому одномоментно им-
плантировано три стента Cypher в разные коро-
нарные артерии, скончался от острой коронарной 
недостаточности (возможно, в результате подо-
строго тромбоза стентов) на фоне самостоятель-
ного отказа от приема клопидогреля 75 мг/сут 
(вскрытие пациента не проводилось по требова-
нию родственников).  

Контрольная диагностическая коронарная ан-
гиография проведена 545 пациентам и изучено 
состояние 677 стентированных сегментов. 

В отдаленные сроки неосложненное клиниче-
ское течение после вмешательства (без «боль-
ших» событий: смерть, нефатальный инфаркт, 
возобновление стенокардии с необходимостью 
повторных ЭВП и/или АКШ) отмечали соответ-
ственно у 103 (57,2%), 126 (69,2%) и 140 (76,7%) 
больных. 

Показатели I группа 
(n = 180) 

II группа 
(n = 182) 

III группа 
(n = 184) 

Р3-1  

Отсутствие стенокардии 137 (76,1%) 148 (81,3%) 160 (86,9%) < 0,05 

Нефатальный инфаркт миокарда: 
- по причине подострого тромбоза  
- по причине позднего тромбоза  
- по причине атеросклероза в других коронарных 
артериях  
Летальность 

3 (1,7%) 
1 (0,5%) 
1 (0,5%) 
1 (0,5%) 

 
- 

1 (0,5%) 
- 
- 

1 (0,5%) 
 
- 

4 (2,2%) 
2 (1,1%) 
1 (0,5%) 
1 (0,5%) 

 
1(0,5%) 

 > 0,05 
 > 0,05 
 > 0,05 
 > 0,05 

 
 > 0,05 

Повторные эндоваскулярные процедуры: 
- подострый тромбоз стента 
- In-stent стеноз 
- поздний тромбоз стента 

31 (17,2%) 
2 (1,1%) 

26 (14,4%) 
3 (1,7%) 

21 (11,5%) 
1 (0,5%) 

19 (10,4%) 
1 (0,55%) 

16 (8,1%) 
2 (1,1%) 
12 (6,2%) 
1 (0,5%) 

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

Эндоваскулярные процедуры в связи с атеросклеро-
зом в других коронарных артериях 
Необходимость аортокоронарного шунтирования 

16 (8,9%) 
 

2 (1,1%) 

17 (9,3%) 
 

1 (0,5%) 

12 (6,5%) 
 
- 

 > 0,05 
 

 > 0,05 

Малые осложнения: 
- гематомы 
- гингивальные и носовые кровотечения 

3 (1,6%) 
2 (1,1%) 
1 (0,5%) 

5 (2,7%) 
3 (1,6%) 
2 (1,0%) 

14 (7,6%) 
9 (4,8%) 
5 (3,2%) 

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

Аллергические реакции 1 (0,5%) - -  > 0,05 

Неосложненное клиническое течение* 103(57,2%) 126(69,2%) 140(76,7%) < 0,05 
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Важное значение имеет вопрос о безопасности 
длительного применения клопидогреля. В насто-
ящем исследовании в целом переносимость пре-
парата была хорошей и серьезных побочных эф-
фектов, потребовавших отмены препарата, госпи-
тализации или каких-либо специфических вмеша-
тельств, отмечено не было. Основным видом ге-
моррагических осложнений в нашем исследова-
нии были гематомы, которые составили 1,1% в I 
группе, 1,6% - во II группе и 4,8% - в III группе; но-
совые и гингивальные кровотечения (0,5%; 1,0% и 
3,2% соответственно), которые проходили спон-
танно. Желудочно-кишечных кровотечений и кож-
ных реакций у пациентов в нашем исследовании 
не наблюдалось; клопидогрель не вызывал и ка-
ких-либо существенных гематологических нару-
шений.  

Летальность и инфаркт миокарда. По ча-
стоте развития нефатального ИМ (1,7%, 0,5% и 
2,2%) и показателю летальности от кардиологи-
ческих причин исследуемые группы достоверно 
не отличались. Как отмечалось, только один 
(0,5%) пациент из III группы после имплантации 
трех стентов Cypher (Cordis, Johnson& Johnson) 
умер на амбулаторном этапе в первые 30 дней 
после процедуры на фоне самостоятельного пре-
кращения приема комбинированной дезагрегант-
ной терапии. Инфаркт миокарда, летальный ис-
ход преимущественно наблюдали у пациентов с 
прогрессирующим атеросклерозом в нативных 
коронарных артериях и неудовлетворительным 
результатом ЭВП (рестеноз или тром-
боз/окклюзия стента).  

Из серьезных осложнений в ближайшие 30 
дней после стентирования у 6 (1,1%) пациентов 
отмечался подострый тромбоз стента. По количе-
ству случаев подострого тромбоза стента группы 
достоверно не отличались – 2 (0,9%), 1 (0,4%) и 3 
(1,3%); в трех (1,0%) случаях - при использовании 

стента BxSonic (Cordis, Jonson  Jonson), в 2 
(1,3%) случаях - после стентирования покрытым 
стентом Cypher (Cordis, Johnson & Johnson) и ещѐ 
в 1 (1,1%) случае - после имплантации стента 
Taxus (Boston Scentific Corporation) (P > 0,05). В 1 
случае (упомянутом выше) клинический подост-
рый тромбоз стента явился причиной летального 
исхода (в III группе), у остальных 3 (0,5%) и 2 
(0,4%) пациентов - нефатального ИМ и неста-
бильной стенокардии, соответственно. Всем пяти 
пациентам с подострым тромбозом стента, пере-
живших это осложнение, была проведена успеш-
ная процедура механической реканализации и 
баллонная дилатация с восстановлением анте-
градного кровотока TIMI 3. 

Состояние коронарного русла и стенти-
рованных участков в отдаленные сроки (по 
данным селективной коронароангиографии). 
В отдаленные сроки хороший ангиографический 
результат без рестеноза и окклюзий в стенте и 
стентированном участке наблюдали у 92,9% па-
циентов с приемом клопидогреля 75 мг/сут 6 ме-
сяцев, в то время как у пациентов, принимавших 
клопидогрель 3 и 1 месяц, этот показатель соот-
ветственно составил 90,3% и 85,2% случаев. 

 

Таблица 6  
Состояние стентированных участков коронарных артерий при разных типах стентов и в зависимости от сроков 

приема клопидогреля 

 

 
Неудовлетворительный отдаленный ангиогра-

фический результат ЭВП (наличие in-stent стено-
за, подострого тромбоза и окклюзий) составил 33 
(14,8%), 22 (9,6%) и 16 (7,1%) случаев в I, II и III 
группах соответственно (Р < 0,05 для групп III и I). 
Самая низкая частота in-stent стеноза отмечалась 
у пациентов III группы – 12 (5,3%), в то время как 
частота in-stent стеноза в I и II группах составила 
26 (11,7%) и 19 (8,3%) случаев (Р < 0,05 для групп 

III и I). Самая низкая частота окклюзий стентов 
также отмечалась у пациентов III группы – 1 
(0,4%), в то время как частота окклюзий в I и II 
группах составила 5 (2,2%) и 2 (0,9%) случаев; 
однако по этому показателю выявлена только 
тенденция к снижению частоты окклюзий (Р = 0,06 
для групп III и I). Различия между группами по ча-
стоте подострого тромбоза стента были не суще-

Показатели Количество стентов 

I группа (n = 223) II группа (n = 228) III группа (n = 226) 

BxSonic 
(n = 128) 

Cypher 
(n = 60) 

Taxus 
(n = 35) 

BxSonic 
(n = 132) 

Cypher 
(n = 62) 

Taxus 
(n = 34) 

BxSonic 
(n = 136) 

Cypher 
(n = 53) 

Taxus 
(n = 37) 

Подострая 
окклюзия 
стента 

1 (0,8%) - 1 (2,8%) - 1 (1,6%) - 2 (1,5%) 1 (1,9%) - 

Всего: 2 (0,9%) 1 (0,4%) 3 (1,3%) 

In-stent 
стеноз 

18 
(14,2%) 

5 
(8,3%) 

3 
(8,6%) 

15 
(11,3%) 

2 
(3,2%) 

2 
(5,8%) 

12 (8,8%)  
0% 

 
0% 

Всего: 26 (11,7%) 19 (8,3%) 12 (5,3%) 

Поздний 
тромбоз 

3 (2,3%) 1 (1,7%) 1 (2,8%) 2 (1,5%) 0% 0% 1 (0,7%) 0% 0% 

Всего 5 (2,2%) 2 (0,9%) 1 (0,4%) 
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ственные: 2 (0,9%), 1 (1,6%) и 3 (1,3%) в I, II и III группах соответственно (P > 0,05). 
 

Таблица 7 
Отдаленные результаты стентирования по группам [n (%)] 

 
Можно с уверенностью говорить, что наблюда-

лась четкая прямая зависимость между частотой 
неудовлетворительных ангиографических резуль-
татов и продолжительностью приема клопидогре-
ля. 

Соответственно, частота повторных ЭВП также 
была выше в группах больных с коротким сроком 
использования клопидогреля: 31 (17,2%) против 

21 (11,5%) и 15 (8,1%) во II и III группах. При этом 
у 2 (1,1%) пациентов I группы и 1 (0,5%) пациента 
II группы с окклюзией стентов и сопутствующими 
поражениями других коронарных артерий была 
рекомендована операция коронарного шунтиро-
вания (табл. 11). 

 

 

 
Рис. 1. Частота In-stent стеноза в зависимости от сроков приема клопидогреля. 

 
При оценке в изученных группах состояния 

различных типов стентов выявлено, что при ис-
пользовании стентов с лекарственным покрытием 
(Cypher и Taxus) достоверно более предпочти-
тельные результаты только у пациентов с макси-
мально длительным (6 месяцев) приемом клопи-
догреля 75 мг/сут. У этих пациентов РВС не 

наблюдалось ни в одном случае, в то время как 
прием клопидогреля в течение одного месяца со-
провождался частотой in-stent стеноза в 8,3% и 
8,6% случаев и в 3,2% и 5,8% случаев в течение 
трех месяцев соответственно (P < 0,05) (рис. 1).  

  

 

 
Рис. 2. Частота окклюзий стентов в зависимости от сроков приема клопидогреля (P > 0,05). 
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BsSonic

Cypher
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Показатели I группа 
(n = 223) 

II группа 
(n = 228) 

III группа 
(n = 226) 

P (III-I) 

Хороший результат 
Неудовлетворительный результат: 
- подострый тромбоз 
- in-stent стеноз 
- поздний тромбоз 
Эндоваскулярные процедуры на целевом сегменте: 
- необходимость аортокоронарного шунтирования 

190 (85,2) 
33 (14,8) 
2 (0,9) 

26 (11,7) 
5 (2,2) 

31 (17,2) 
2 (0,5) 

206 (90,3) 
22 (9,6) 
1 (1,6) 
19 (8,3) 
2 (0,9) 

21 (11,5) 
1 (0,4) 

210 (92,9) 
16 (7,1) 
3 (1,3) 
12 (5,3) 
1 (0,4) 
15 (8,1) 

- 

< 0.05 
< 0.05 
> 0,05 
< 0.05 
0,06 

< 0.05 
> 0,05 

P > 0,05 для BxSonic 

PI-III < 0,05 для Сypher 

P1-3 < 0,05 для Taxus 
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При этом длительность приема клопидогреля 
(1, 3 или 6 месяцев) достоверно не влияла на ча-
стоту in-stent стеноза при использовании голоме-
таллических стентов (ГМС) BxSonic – 14,2%, 
11,3% и 8,8% случаев соответственно.  

Следует также отметить, что в отношении ок-
клюзии стентов наблюдалась тенденция к увели-
чению их частоты только у пациентов с мини-
мальной (1 месяц) продолжительностью приема 
клопидогреля - 2,2% против 0,9% и 0,4% случаев 
во II и III группах; однако достоверных различий 
по данному признаку не получено (рис. 2).  

Таким образом, при других равных условиях, в 
отдаленные сроки после коронарного стентиро-
вания у пациентов с более длительным примене-
нием клопидогреля отмечались достоверно луч-
шее клиническое течение заболевания и более 
предпочтительный ангиографический прогноз 
стентирования, т.е. меньшая частота in-stent сте-
ноза и окклюзии стентированного сосуда. Этот 
эффект тем более выражен, чем дольше прово-
дилась терапия клопидогрелем. 
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Исследование содержания Т4 и ТТГ в смешанной слюне как альтернативный 
подход к диагностике заболеваний слюнных и щитовидной желез 
 
А.Х. Асиятилов, Х.А. Ордашев, Г.А. Асиятилов 
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздрава России, кафедра хи-
рургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, Махачкала 
 
 Резюме 

В работе изучены более информативные критерии оценки секреторной активности слюнных желез при заболеваниях щито-
видной железы. Оценка состояния слюнных желез была проведена на основе комплексных исследований различных кли-
нико-лабораторных показателей. Структура заболеваний щитовидной железы зависила от сиаладеноза. Пациенты с гипер-
тиреозом составляли 61%. Вязкость слюны выполняла защитные функции, поддерживала сапрофитный баланс в полости 
рта. Увеличение вязкости слюны наблюдалось у 87% пациентов с гипотиреозом и у 83% пациентов с гипертиреозом. 
Ключевые слова: слюнные железы, гипотиреоз, гипертиреоз, вязкость слюны. 

 

Research of contents T4 and TTH contents in alternative approach  
for diagnosing salivary and thyroid glands diseases 
 
A.Kh. Asiyatilov, Kh.A. Ordashev, G.A. Asiyatilov 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 
 Summary  

In this paper we studied a variety of clinical and laboratory characteristics of patients and the allocation of more informative criteria 
of secretory activity of salivary glands in diseases of the thyroid gland. The structure of the thyroid gland depends on sialadenosis. 
Patients with hyperthyroidism were 61%. Evaluation of salivary glands was carried out on the basis of comprehensive studies. The 
viscosity of the saliva performs protective functions, supports the saprophytic balance in the mouth. The results show that the in-
crease in viscosity was observed in 87% of patients with hypothyroidism, similar results were obtained in patients with hyperthyroid-
ism - in 83% of cases.  
Key words: salivary gland, hypothyroidism, hyperthyroidism, the viscosity of saliva. 

 

Введение  
 

Функциональные и патологические изменения 
слюнных желез при заболеваниях щитовидной 
железы изучены недостаточно. Известно, что как 
гипотиреоз [5, 8, 17], так и гипертиреоз [3, 10] спо-
собствуют нарушению секреторной функции 
слюнных желез, а также изменению биохимиче-
ских показателей ротовой жидкости. 

В эксперименте на животных показано, что по-
сле полного удаления щитовидной железы разви-
ваются выраженные функциональные изменения 
в слюнных железах [2, 5, 7], а применение тирео-
идных гормонов [15, 16] приводит к восстановле-
нию и повышению активности амилазы слюны. 

У людей гипертрофия слюнных желез может 
быть самостоятельной (первичной), либо появля-
ется вторично в результате воздействия радиа-
ционного облучения, впоследствии эндокринных и 
обменных нарушений [11]. Известно, что тирео-
идные гормоны оказывают регуляторное влияние 
на пластические процессы, рост, дифференци-
ровку, характер метаболизма [18]. 
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В настоящее время метаболические сиалозы 
являются наименее изученными заболеваниями. 
По предложению Рауха, вторичные гипертрофии 
слюнных желез объединены термином «сиало-
зы», т.е. гипертрофии, возникающие в результате 
реактивно-дистрофических процессов [4]. Слюн-
ные железы, являясь органами как экзокринной, 
так и эндокринной секреции, тонко реагируют на 
нарушение деятельности других желез внутрен-
ней секреции, в частности, щитовидной железы 
[13]. Не вызывает сомнения участие слюнных же-
лез в обеспечении гормонального режима орга-
низма в норме и при эндокринных нарушениях, 
что в свою очередь приводит к возникновению 
различных патологических состояний в самих 
слюнных железах. 

Некоторые исследователи отмечают, что гор-
моно- и ферментовыделительная функция слюн-
ных желез является патогенетическим признаком 
определенного заболевания, и рекомендуют ис-
пользовать этот показатель в диагностике раз-
личных заболеваний слюнных желез [6]. 

Доказано, что в слюнных железах образуется 
или аккумулируется большое количество биоло-
гически активных веществ. Кроме того, снижение 
функции щитовидной железы вызывает падение 
инкреторной и экскреторной активности слюнных 
желез. Сиаладенэктомия существенным образом 
отражается на функции щитовидной железы. В 



  Вестник ДГМА № 2(3) - 2012 

30 
 

клинике известны рецидивы сиалоза при бере-
менности, климаксе, функциональных нарушени-
ях щитовидной и поджелудочной желез [9, 13, 17]. 
Следует отметить, что в экспериментальных и 
клинических исследованиях установлена тесная 
взаимосвязь слюнных желез с состоянием щито-
видной железы. Так, в частности, в эксперимен-
тальных исследованиях на лабораторных живот-
ных показано, что удаление щитовидной железы 
вызывает атрофию околоушных слюнных желез, 
а удаление околоушных слюнных желез приводит 
к гипертрофии щитовидной железы [1]. 

Во многих клинических исследованиях [11, 14, 
17] установлено, что при гипотиреоидных состоя-
ниях имеет место снижение функциональной спо-
собности слюнных желез. Это свидетельствует о 
важности и необходимости детального обследо-
вания больных с патологией щитовидной железы 
в целях выявления групп риска на развитие дис-
трофических заболеваний слюнных желез. 

Как известно, эпидемический паротит нередко 
осложняется тиреоидитом, а современные био-
химические исследования показывают, что у де-
тей при паротите обнаруживаются выраженные 
изменения содержания тиреотропного гормона в 
крови [12]. Слюнные и щитовидная железы игра-
ют также существенную роль в регуляции обмена 
кальция в организме. 

Щитовидная железа вырабатывает кальцито-
нин и катакальцин, снижающие уровень кальция в 
крови, а в слюнных железах вырабатывается па-
ротин, который также обладает гипокальциемиче-
ским действием [11]. 

Целью работы явилось исследование содер-
жания гормонов в слюне, а также выявление па-
тологических изменений в слюнных железах при 
сиалопатиях на фоне поражений щитовидной же-
лезы, определение перспективности изучения 
информативности саливодиагностики в выявле-
нии функционального состояния слюнных желез. 

 
Материал и методы 

 
Под наблюдением находилось 100 больных 

(84 женщины и 16 мужчин) в возрасте от 15 до 70 
лет с различными формами заболеваний слюн-
ных желез на фоне поражения щитовидной желе-
зы. У всех больных было получено информиро-
ванное добровольное письменное согласие на 
участие в исследовании. 

Продолжительность заболевания (сиалоз при 
гипо- и гипертиреозе) колебалась от 15 месяцев 
до 16 лет. Из 100 больных у 56 сиалозы протека-
ли на фоне гипертиреоза. При этом, помимо по-
ражения щитовидной железы, у них в анамнезе 
выявлялись перенесенные и сопутствующие за-
болевания (хронические респираторные заболе-
вания, хронический холецистит, пиелонефрит). У 
44 больных сиалозы протекали на фоне гипоти-
реоза, у этой группы больных также довольно ча-
сто отмечались в анамнезе такие перенесенные 
заболевания, как хронические респираторные за-
болевания, хронический холецистит, болезнь 

Боткина. Контрольную группу составили 20 прак-
тически здоровых людей в возрасте от 18 до 50 
лет. Диагноз поражения слюнных и щитовидных 
желез устанавливали на основании характерной 
клинической картины заболевания, данных сиа-
лометрии, определения вязкости слюны, ультра-
звукового и лабораторных исследований.  

У обследованных лиц определяли содержание 
тироксина и тиреотропного гормона. Исследова-
ния гормонов проводили радиоиммунологическим 
методом при помощи аппарата финской фирмы 
«Коннелаб» в Республиканском диагностическом 
центре (г. Махачкала). Статистическую обработку 
проводили с использованием программы Microsoft 
Excel. 

 
Результаты исследования 

  
В контрольной группе содержание тиреотроп-

ного гормона в смешанной слюне колебалось в 
среднем от 0,99 до 0,19 МЕ/мл, содержание ти-
роксина составляло 1,02-0,13 пмоль/л. У больных 
с гипертиреозом уровень тиреотропного гормона 
был в пределах 0,76-1,86 МЕ/мл, что значительно 
превышает аналогичные показатели в контроль-
ной группе (р < 0,001). 

 
Таблица 1 

Содержание тироксина и тиреотропного гормона в 
сыворотке крови у больных с гипо- и гиперфункци-

ей щитовидной железы 

Гормоны Пока-

зате-

ли 

Сыворотка крови 

Контроль  Гипотиреоз Гиперти-

реоз 

Т4, пмоль/л М ± m  

Р 

7 ± 18 

 

24,6 ± 50,2 

> 0,05 

28,5 ± 29,2 

> 0,05 

ТТГ, МЕ/мл М ± m  

Р 

0,25 ± 4,0 

 

1,6 ± 3,9 

< 0,05 

1,2 ± 1,4 

< 0,05 

 n 20 44 56 

 
Повышение концентрации тиреотропного гор-

мона отмечено у 21 из 54 больных сиалозами на 
фоне гипертиреоза, а у 7 больных он несколько 
снижен (0,4-0,8 МЕ/мл). Содержание гормонов 
щитовидной железы при сиалозах на фоне гипер-
тиреоза составляло 1,2-1 МЕ/мл, а при гипотирео-
зе - 1,6-3,9 МЕ/мл. 

Уровень содержания тироксина у больных 
сиалопатиями на фоне поражения щитовидной 
железы в среднем составлял 28,5-29,2 пмоль/л, 
т.е. существенно отличался от показателей кон-
трольной группы (11,5-23 пмоль/л, р < 0,05). 

Приведенные данные свидетельствуют о 
том, что у больных сиалозами на фоне заболева-
ний щитовидной железы наблюдается снижение 
функции щитовидной железы и повышение ти-
реотропной функции гипофиза. По мере улучше-
ния состояния больных после лечения содержа-
ние тиреотропного гормона в крови и соответ-
ственно в слюне снижалось до уровня более низ-
кого, чем у здоровых лиц, а уровень концентрации 
тироксина несколько повышался. Закономерных 
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изменений содержания гормонов в зависимости 
от этиологического фактора не наблюдалось.  

 
Таблица 2 

Содержание тироксина и тиреотропного гормона в 
смешанной слюне у больных с гипо- и гиперфунк-

цией щитовидной железы 

Гор-

моны 

Пока-

зате-

ли 

Смешанная слюна 

Контроль  Гипоти-

реоз 

Гиперти-

реоз 

Т4, 

пмоль/

л 

М ± m  

Р 

0,2 ± 1,1 

 

3,0 ± 6,3 

 

1,7 ± 1,6 

< 0,05 

ТТГ, 

МЕ/мл 

М ± m  

Р 

0,25 ± 4,0 

 

0,53 ± 0,57 

 

0,76 ± 1,36 

 

 n 20 44 56 

 
Представляет интерес сопоставление содер-

жания изучаемых гормонов с состоянием секре-
торной функции слюнных желез. Было установ-
лено, что с улучшением функционального состоя-
ния слюнных желез концентрация тиреотропного 
гормона в слюне заметно снижалась до 0,8-1,4 
МЕ/мл, а концентрация тироксина изменялась 
незначительно и составляла 3,0-6,3 МЕ/мл при 
гипотиреозе и 1,7-1,6 МЕ/мл при гипертиреозе. 
Отмечено, что с удлинением срока заболевания 
концентрация гормонов щитовидной железы в 
слюне и сыворотке снижалась. Концентрация ги-
пофизарного тиреотропного гормона в зависимо-
сти от давности заболевания существенно не из-
менялась. 

Проведенные исследования свидетельству-
ют о том, что у больных сиалозами функция щи-
товидной железы несколько снижается (т.е. симп-
том взаимного отягощения), что наиболее выра-
жено у больных с нарушениями секреторной 
функции слюнных желез. Предположительно, од-
ной из причин снижения уровня содержания гор-
монов щитовидной железы у этих больных явля-
ется нарушение процессов расщепления и усвое-
ния белков при снижении секреторной функции 
слюнных желез (ксеростомия), что может приве-
сти к неполноценному синтезу гормонов щито-
видной железы, а возможно, это объясняется су-
ществованием и обратной связи. Учитывая то, что 
гормоны щитовидной железы оказывают стиму-
лирующее действие на слюнные железы, сниже-
ние функции щитовидной железы у больных с 
сиалопатиями может усилить недостаточность 
секреторной функции слюнных желез. В наших 
исследованиях некоторое повышение концентра-
ции тиреотропного гормона отмечено у больных с 
выраженными изменениями в слюнных железах. 
При стабилизации дистрофического процесса в 
слюнных железах уровень тиреотропного гормона 
несколько снижался.  

 
Заключение 

 
Полученные данные позволяют предполо-

жить, что повышение концентрации тиреотропно-

го гормона у больных сиалопатиями связано с 
ухудшением общего состояния пациентов и носит 
компенсаторный характер, направленный на вос-
становление секреторной функции слюнных и 
щитовидной желез. У больных сиалопатиями 
наблюдается снижение функции щитовидной же-
лезы, которое косвенно влияет на секреторную 
деятельность слюнных желез. Сказанное выше 
имеет определенное значение для понимания 
патогенеза сиалозов и поиска лечебных меропри-
ятий с целью коррекции гипо- и гиперфункции щи-
товидной железы при сиалопатиях и нормализа-
ции функционального состояния слюнных желез. 

Таким образом, у больных сиалопатиями 
наблюдается снижение функции щитовидной же-
лезы, а тиреотропная функция гипофиза усилива-
ется, но со стабилизацией дистрофического про-
цесса снижается. Отмеченное обстоятельство 
имеет определенное значение для расшифровки 
патогенеза поражения слюнных желез и поиска 
лечебных мероприятий с целью коррекции функ-
ционального состояния щитовидной и слюнных 
желез при сиалопатиях. 
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Состояние тиолдисульфидного звена антиоксидантной системы  
у больных шигеллезами и коррекция ее нарушений 
 
Д.Р. Ахмедов, З.Г. Тагирова, С.А. Магомедова,  
З.М. Даниялбекова, Р.К. Магомедов, Р.К. Алханов  
 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздрава России, кафедра ин-
фекционных болезней, Махачкала 
 
 Резюме 

Изучено функциональное состояние тиолдисульфидного звена антиоксидантной системы у 400 больных различными кли-
ническими формами острой бактериальной дизентерии. Применение на фоне базисной терапии нового отечественного 
препарата иммунотропного и антиоксидантного действия «суперлимф» способствует улучшению функционального состоя-
ния тиолдисульфидного звена антиоксидантной системы, при этом отмечается сокращение длительности клинических про-
явлений заболевания и сроков стационарного лечения больных. 
Ключевые слова: дизентерия, тиолдисульфидное звено, антиоксидантная система, суперлимф.  

 

Status of thiol-disulfide link of the antioxidant system in patients  
with shigellosis and correction of its violations  
 
Z.G. Tagirova, D.R. Akhmedov, S.A. Magomedova, Z.M. Daniyalbekova,  
R.K. Magomedov, R.K. Alkhanov 
 
Dagestan state medical academy, Makhachkala 
 
 Summary 

Status of thiol-disulfide link of the antioxidant system in 400 patients with different clinical forms of acute bacterial dysentery was 
studied. Application in the background of basic therapy of the new domestic preparation of immunotropic and antioxidant effect of 
Superlymph antioxidant action helps to improve the functional state of thiol-disulfide level of antioxidant system and there was reduc-
tion in the duration of the clinical manifestations of disease and timing of hospitalization of patients.  
Key words: dysentery, thiol-disulfide link, antioxidant system, superlymph. 

 

Введение  
 

Острые кишечные инфекции (ОКИ) в совре-
менных условиях являются глобальной пробле-
мой здравоохранения повсеместно. При этом в 
структуре ОКИ значительный удельный вес при-
надлежит шигеллезам [8]. По данным ВОЗ, в по-
следние десятилетия ежегодно в мире болеют 
шигеллезами более 165 млн человек, при этом 
число смертельных исходов превалирует 1,1 млн 
в год, из них две трети – дети до 10 лет [8].  

Известно, что течение и исход острых кишеч-
ных инфекций, в том числе и дизентерии, в боль-
шей степени зависят от факторов неспецифиче-
ской резистентности организма [3-5, 9]. Непо-
средственное участие в молекулярных механиз-
мах неспецифической резистентности организма 
к повреждающим факторам внешней среды при-
нимает антиоксидантная система (АОС). Ее фер-
ментное и неферментное (тиолдисульфидное 
звено - ТДЗ) звенья непосредственно участвуют в 
обезвреживании свободных радикалов и переки-
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сей, образование которых резко усиливается под 
действием возбудителей [1, 2, 6-8, 11]. 

Цель работы: изучить функциональное состо-
яние тиолдисульфидного звена антиоксидантной 
системы у больных шигеллезами. 

 
Материал и методы 

 
Под нашим наблюдением находилось 400 

больных острой дизентерией, среди которых лег-
кая форма заболевания диагностирована у 112 
(28%), средней степени тяжести - у 192 (48%) и 
тяжелая - у 96 (247%) больных. Диагноз был 
установлен на основании клинико-лабораторных 
и эпидемиологических данных, а также подтвер-
жден бактериологически у 71,4% и серологически 
- у 35,4%. 

Исходя из цели работы, у наблюдаемых боль-
ных изучалось состояние ТДЗ АОС. Для этого 
проводилось количественное определение 
сульфгидрильных (SH) групп и дисульфидных 
связей (SS) методом прямого и обратного ампе-
рометрического титрования с использованием 
азотнокислого серебра и унитиола в гемолизате 
[10]. Группу сравнения составили 40 доноров 
Республиканской станции переливания крови. По 
соотношению уровней SH- и SS-групп вычисляли 
тиолдисульфидный коэффициент (ТДК), который 
отражает буферную емкость АОС.  
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Статистическая обработка данных проведена с 
использованием программы «Биостатистика». 
Данные описаны в виде средней арифметической 
(М) и стандартного отклонения (SD). Различия 
показателей между группами оценивались по кри-
терию Крускала-Уоллиса и считались достовер-
ными при Р < 0,03. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 
 
Содержание SH-групп у всех наблюдаемых 

больных при поступлении до начала лечения до-
стоверно ниже, чем у здоровых лиц. Так, содер-

жание SH-групп у больных острой дизентерией, 
имеющих легкое течение заболевания, составило 
8,1 ± 0,1 ммоль/л (Р < 0,001); среднетяжелое те-
чение - 7,1 ± 0,1 ммоль/л (Р < 0,001), тяжелое – 
5,4 ± 0,1 ммоль/л (Р < 0,001), тогда как у здоровых 
лиц - 12,2 ± 0,2 ммоль/л. Как видно из таблицы 1, 
у всех наблюдаемых больных острой дизентерией 
до лечения выявлено достоверное снижение со-
держания SH-групп в сравнении с донорами. Так, 
у больных с тяжелым течением острой дизенте-
рии данный показатель ниже, чем у доноров, в 2,3 
раза, а у больных со среднетяжелым и легким 
течением - в 1,7 и 1,5 раза соответственно. 

 
Таблица 1 

Содержание SH-групп в крови у больных острой дизентерией до лечения в зависимости от степени тяжести 

Клинические формы 
острой дизентерии 

n SH-группы, 
мкмоль/л (M ± SD) 

Р Р1 Р2 

Легкое течение  112 8,1 ± 0,1 < 0,001 < 0,001 < 0,001 

Среднетяжелое течение  192 7,1 ± 0,1 < 0,001 < 0,001  

Тяжелое течение  96 5,4 ± 0,1 < 0,001   

Доноры 40 12,2 ± 0,2    
Р – достоверность различий показателей по отношению к донорам; Р1 – достоверность различий показателей по отношению к боль-
ным с тяжелым течением острой дизентерии; Р2 - достоверность различий показателей по отношению к больным со среднетяжелым 
течением острой дизентерии. 
 

Таблица 2 
Содержание SS-групп в крови у больных острой дизентерией до лечения в зависимости от степени тяжести 

Клинические формы 
острой дизентерии 

n SS-группы, 
мкмоль/л (M ± SD) 

Р Р1 Р2 

Легкое течение  112 5,0 ± 0,2 < 0,01 0,19 0,01 

Среднетяжелое течение  192 5,2 ± 0,1 < 0,01 0,19  

Тяжелое течение  96 5,5 ± 0,1 < 0,01   

Доноры 40 4,4 ± 0,1    
 

Таблица 3 
Тиолдисульфидный коэффициент у больных острой дизентерией до лечения в зависимости от степени тяже-

сти 

Клинические формы острой 
дизентерии 

n Тиолдисульфидный 
коэффициент (M ± SD) 

Р Р1 Р2 

Легкое течение  112 1,7 ± 0,04 < 0,001 < 0,001 < 0,01 

Среднетяжелое течение  192 1,5 ± 0,04 < 0,001 < 0,001  

Тяжелое течение  96 1,1 ± 0,04 < 0,001   

Доноры 40 2,8 ± 0,1    
 

При изучении содержания дисульфидных (SS-) 
групп выявлено их значительное повышение в 
сравнении с показателями у доноров. Наиболее 
высокие показатели отмечались у больных с тя-
желым течением острой дизентерии – 5,5 ± 0,1 
мкмоль/л (Р < 0,001), что в 1,3 раза выше, чем 
содержание SS-групп у доноров. У больных со 
среднетяжелым течением заболевания содержа-
ние SS-групп составило 5,2 ± 0,1 мкмоль/л (Р < 
0,001), т.е. в 1,2 раза выше, чем у доноров, и при 
легком течении - 5,0 ± 0,2 мкмоль/л (Р < 0,001), 
что 1,1 раза превышает показатели доноров. У 
здоровых лиц содержание SS-групп - 4,4 ± 0,1 
ммоль/л (Р < 0,001) (табл. 2). 

С целью определения буферной емкости АОС 
вычислялся ТДК (SH/SS). Из таблицы 3 и рисунка 
1 видно, что ТДК у всех острой дизентерией с 
различной степенью тяжести был значительно 
ниже, чем у доноров. Соответственно у больных с 
легким течением острой дизентерией ТДК соста-
вил 1,7 ± 0,04 (Р < 0,001), со среднетяжелым - 1,5 
± 0,04 (Р < 0,001), тяжелым - 1,1 ± 0,04 (Р < 0,001). 
У здоровых лиц ТДК был на уровне 2,8 ± 0,1 
ммоль/л. 

Наиболее низкий ТДК отмечался у больных с 
тяжелым течением заболевания, который был в 
2,5 раза ниже, чем у доноров; при среднетяжелом 
течении - в 1,9 раза и при легком – в 1,6 раза. 
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Рис. 1. Средние показатели тиолдисульфидного звена антиоксидантной системы у доноров и больных острой 
дизентерией. 

 
В результате проведенных исследований ТДЗ 

АОС с вычислением ТДК нами установлено, что у 
больных дизентерией происходит увеличение со-
держания SS-групп и уменьшение SH-групп и со-
ответственно снижение ТДК, т.е. имеет место 
снижение буферной емкости АОС. Выявленные 
изменения ТДЗ АОС зависят от степени тяжести 
течения острой дизентерии и могут быть реко-
мендованы для оценки тяжести течения заболе-
вания. Установленные нарушения окислительно-
восстановительного баланса свидетельствуют о 
необходимости включения в комплексную тера-
пию больных шигеллезами антиоксидантных пре-
паратов. 

Многочисленные исследования доказывают 
роль свободнорадикальных процессов в патоге-
незе бактериальных кишечных инфекций. Эндо-
токсин интенсифицирует процессы СРО, в свою 
очередь продукты которого оказывают прямое 
цитотоксическое действие и повреждают клеточ-
ные мембраны. Это способствует развитию аци-
доза, гипоксии, воспаления, а также лихорадки, 
диареи, гемодинамических расстройств и др. [5, 8, 
9]. 

В связи с этим в последние годы активно раз-
рабатывается цитопротективное направление 
различных заболеваний, в котором главное место 
отводится антиоксидантной терапии [7, 11]. 

 В настоящем исследовании нами использо-
вался новый, отечественный препарат «супер-
лимф», разработанный ООО «Центр иммуноте-
рапии «Иммунохелп», г. Москва. Препарат пред-
ставляет собой естественный комплекс иммуно-
пептидов с молекулярной массой менее 40000 
Dа, с активностью ряда цитокинов, включая фак-
тор, ингибирующий миграцию макрофагов (МИФ), 
интерлейкины 1 и 6 (ИЛ-1, ИЛ-6), фактор некроза 
опухоли (ФНО), трансформирующий фактор роста 

(ТФР), секретируемых лейкоцитами перифериче-
ской крови свиньи. Препарат является стимулято-
ром функциональной активности фагоцитов (мо-
ноцитов и нейтрофилов): активирует фагоцитоз, 
выработку цитокинов (ИЛ-3, ФНО), индуцирует 
противоопухолевую цитотоксичность макрофагов, 
регулирует миграцию макрофагов и лейкоцитов. 
Суперлимф обладает антиоксидантной активно-
стью, снижает развитие воспалительных реакций 
и стимулирует регенерацию. 

Препарат выпускается в стерильном лиофили-
зированном виде в ампулах, содержащих 0,1 мг 
активного вещества и 5 мг стабилизатора по-
лиглюкина. В исследовании суперлимф вводился 
больным острой дизентерией в виде капельниц 
ректально 1 раз в день в течение 5-10 дней в за-
висимости от степени тяжести. Содержимое ам-
пулы предварительно растворялось в 100 мл 
0,9% раствора NaCl (физиологический раствор). 
При применении суперлимфа по данной схеме 
никаких побочных эффектов препарата не выяв-
лено. 

В соответствии с целью и задачами настояще-
го исследования все наблюдаемые нами больные 
острой дизентерией методом случайной выборки 
были разделены на 3 группы.  

Больные I группы получали базисную терапию, 
включающую этиотропное лечение (нитрофура-
ны, фторхинолоны, цефалоспорины III поколения) 
и патогенетическое лечение (пероральная регид-
ратация, введение коллоидных и кристаллоидных 
растворов, ферментные препараты, спазмолити-
ки, пробиотики, пребиотики). Во II группе больным 
назначалась патогенетическая терапия и новый 
отечественный препарат суперлимф. В III группе 
наряду с этиотропным и патогенетическим лече-
нием больные получали суперлимф. 
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Таблица 4 
Содержание SH-групп (мкмоль/л) у больных острой дизентерией на фоне различных методов лечения 

Группа обследованных Степень тяжести n SH-группы (M ± SD) P P1 P2 P3 

Доноры  40 12,2 ± 0,2     

Больные острой ди-
зентерией до лечения 

Легкая 112 8,1 ± 0,1  < 0,001    

Среднетяжелая 192 7,1 ± 0,1  < 0,001    

Тяжелая 96 5,4 ± 0,1  < 0,001    

I группа, получающая 
базисную терапию 

Легкая 32 9,9 ± 0,1  < 0,001  < 0,001  0,057  < 0,001 

Среднетяжелая 59 9,6 ± 0,1  < 0,001  < 0,001  0,335  < 0,001 

Тяжелая 31 7,9 ± 0,1  < 0,001  < 0,001  0,337  < 0,001 

II группа, получающая 
суперлимф 

Легкая 41 10,4 ± 0,2  < 0,001  < 0,001  0,057  

Среднетяжелая 61 9,8 ± 0,2  < 0,001  < 0,001 0,335  

Тяжелая 32 8,2 ± 0,2  < 0,001  < 0,001 0,337  

III группа, получающая 
базисную терапию + 
суперлимф 

Легкая 39 11,4 ± 0,2  < 0,01  < 0,001   

Среднетяжелая 72 10,6 ± 0,2  < 0,001  < 0,001   

Тяжелая 33 9,3 ± 0,2  < 0,001  < 0,001   

Р – достоверность различий показателей по отношению к донорам, критерий Крускала-Уоллиса; Р1 – достоверность различий 
показателей по отношению к таковым до лечения, критерий Вилкоксона; Р2 – достоверность различий показателей по отноше-
нию к III группе; Р3 – достоверность различий показателей по отношению к II группе. 

 
Для оценки эффективности проводимой тера-

пии всем наблюдаемым больным острой дизен-
терией в динамике заболевания проводилось ис-

следование ТДЗ АОС - определялось содержание 
SH- и SS-групп в гемолизате с вычислением ТДК, 
отражающего буферную емкость АОС. 

 

 
Рис. 2. Содержание SH-групп у доноров и больных острой дизентерией до лечения и на фоне различных мето-

дов лечения. 

 
Как видно из таблицы 4 и рисунка 2, у наблю-

даемых больных острой дизентерией после про-
веденной терапии имеет место достоверное по-
вышение содержания в крови SH-групп. 

Наиболее приближенными к результатам ис-
следования в группе доноров были показатели 
содержания в крови SH-групп в III группе больных 
острой дизентерией, получавших базисную тера-
пию и суперлимф (Р < 0,001). Данный показатель 
возрос в сравнении с исходным уровнем при лег-
ком течении острой дизентерии в 1,4 раза и со-
ставил 11,4 ± 0,2 мкмоль/л, при среднетяжелом и 
тяжелом течении – в 1,5 (10,6 ± 0,2 мкмоль/л) и 
1,7 (9,3 ± 0,2 мкмоль/л) раза соответственно (Р < 

0,001). Содержание в крови SH-групп среднем 
был ниже, чем в группе доноров в 1,1 раза.  

В I группе больных, получавших базисную те-
рапию, содержание SH-групп в крови было в 1,3 
раза ниже, чем у доноров. Во II группе, получав-
ших патогенетическую терапию в комплексе с су-
перлимфом - в 1,2 раза ниже, чем в группе доно-
ров. 

Таким образом, уровень тиоловых групп не до-
стиг нормального уровня ни в одной группе 
наблюдаемых больных острой дизентерией, но в 
III группе данный показатель был наиболее при-
ближенным к таковому у доноров. Самое низкое 
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содержание в крови SH-групп отмечалось в I 
группе больных острой дизентерией. 

Динамика содержания в крови SS-групп отра-
жена в таблице 5 и на рисунке 3. 

 
Таблица 5 

Содержание SS-групп (мкмоль/л) у больных острой дизентерией на фоне различных методов лечения 

Группа обследованных Степень тяжести n SS-группы (M ± SD) P P1 P2 P3 

Доноры  40 4,4 ± 0,1     

Больные острой дизен-
терией до лечения 

Легкая 112 5,0 ± 0,1  0,116    

Среднетяжелая 192 5,2 ± 0,1  0,001    

Тяжелая 96 5,5 ± 0,1  < 0,001    

I группа, получающая 
базисную терапию 

Легкая 32 4,7 ± 0,2  0,116  0,14  0,387  0,147 

Среднетяжелая 59 5,0 ± 0,1  0,001  0,516  0,376  0,007 

Тяжелая 31 5,7 ± 0,3  < 0,001  0,437  0,122  0,004 

II группа, получающая 
суперлимф 

Легкая 41 4,5 ± 0,1  0,413  0,008  0,387  

Среднетяжелая 61 4,8 ± 0,2  0,042  0,09  0,376  

Тяжелая 32 5,1 ± 0,1  < 0,001  0,301  0,122  

III группа, получающая 
базисную терапию + су-
перлимф 

Легкая 39 4,4 ± 0,1  0,868  0,001   

Среднетяжелая 72 4,6 ± 0,1  0,325  < 0,001   

Тяжелая 33 4,6 ± 0,1  0,235  0,008   

 
Анализ содержания в крови больных острой 

дизентерией SS-групп после лечения позволил 
выявить снижение их содержания по сравнению с 
таковыми до лечения.  

Уровень SS-групп у больных острой дизенте-
рией в I группе незначительно отличался от ис-
ходных данных. Так, при легком течении заболе-
вания данный показатель составил 4,7 ± 0,2 
мкмоль/л, при среднетяжелом – 5,0 ± 0,1 
мкмоль/л, а при тяжелом течении уровень SS-
групп несколько превышал аналогичный показа-
тель до лечения (5,5 ± 0,1 мкмоль/л; Р = 0,437) и 
составил 5,7 ± 0,3 мкмоль/л. 

Во второй группе больных острой дизентерией 
содержание SS-групп было ниже, чем до лечения 
и в I группе, но значительно превышало уровень 
SS-групп у доноров. Так, при легком течении за-
болевания содержание SS-групп составило 4,5 ± 
0,1 мкмоль/л (Р = 0,116), при среднетяжелом - 4,8 
± 0,2 мкмоль/л (Р = 0,001), при тяжелом - 5,1 ± 0,1 
мкмоль/л (Р < 0,001), тогда как у доноров данный 
показатель составил 4,4 ± 0,1 мкмоль/л, что в 
среднем в 1,1 раза ниже, чем у больных острой 
дизентерией во II группе. 

 

 
Рис. 3. Содержание SS-групп у доноров и больных острой дизентерией до лечения и на фоне различных мето-

дов лечения. 

 
 

В III группе больных острой дизентерией, по-
лучавших базисную терапию и суперлимф, со-
держание SS-групп достигло нормального уровня. 

Таким образом, наилучшие результаты содер-
жания в крови больных острой дизентерией SS-
групп были получены в III группе больных, где 
данный показатель максимально приближен к 
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нормальному уровню. В I группе больных, полу-
чавших базисную терапию, уровень SS-групп 
оставался значительно повышенным, а при тяже-
лом течении заболевания несколько превышал 
таковой до лечения. 

После определения у больных острой дизен-
терией с различной степенью тяжести течения 

заболевания содержания в крови SH- и SS-групп 
нами вычислялся тиолдисульфидный коэффици-
ент, отражающий буферную емкость АОС. У всех 
наблюдаемых нами больных ТДК до лечения был 
значительно ниже, чем у доноров.  

 
Таблица 6 

Тиолдисульфидный коэффициент у больных острой дизентерией на фоне различных методов лечения 

Группа обследован-
ных 

Степень тяже-
сти 

n Тиолдисульфидный 
коэффициент (M ± SD) 

P P1 P2 P3 

Доноры  40 2,8 ± 0,1     

Больные острой ди-
зентерией до лечения 

Легкая 112 1,7 ± 0,04  < 0,001    

Среднетяжелая 192 1,5 ± 0,04  < 0,001    

Тяжелая 96 1,1 ± 0,04  < 0,001    

I группа, получающая 
базисную терапию 

Легкая 32 2,2 ± 0,07  < 0,001  < 0,001  = 0,049  < 0,001 

Среднетяжелая 59 1,9 ± 0,04  < 0,001  < 0,001  = 0,01  < 0,001 

Тяжелая 31 1,5 ± 0,1  < 0,001  < 0,001  = 0,12  < 0,001 

II группа, получающая 
суперлимф 

Легкая 41 2,3 ± 0,05  < 0,001  < 0,001  = 0,049  

Среднетяжелая 61 2,1 ± 0,1  < 0,001  < 0,001  = 0,01  

Тяжелая 32 1,6 ± 0,05  < 0,001  < 0,001  = 0,12  

III группа, получаю-
щая базисную тера-
пию + суперлимф 

Легкая 39 2,7 ± 0,05  = 0,071  < 0,001   

Среднетяжелая 72 2,4 ± 0,04  < 0,001  < 0,001   

Тяжелая 33 2,1 ± 0,1  < 0,001  < 0,001   

  
 

 
Рис. 4. Тиолдисульфидный коэффициент у доноров и больных острой дизентерией до лечения и на фоне раз-

личных методов лечения. 

 
Заключение 

 
Из таблицы 6 и рисунка 4 видно, что ТДК в I 

группе больных острой дизентерией превышает 
ТДК до лечения в 1,3 раза, но значительно ниже 
ТДК у доноров (2,8 ± 0,1; Р < 0,001): при легком 
течении заболевания он составил 2,2 ± 0,07, при 
среднетяжелом 1,9 ± 0,04, при тяжелом 1,5 ± 0,1. 

Во II группе наблюдаемых больных острой ди-
зентерией ТДК превышал исходный уровень и 
ТДК в I группе, но был достоверно (Р < 0,001) ни-
же, чем у доноров в 1,4 раза. 

В III группе больных ТДК достоверно (Р < 
0,001) превышал данный показатель в I и II груп-

пах, а при легком течении острой дизентерии 
максимально приблизился к нормальному уровню 
– 2,7 ± 0,05 (Р = 0,071). 

Таким образом, сравнительная оценка различ-
ных методов лечения больных острой дизентери-
ей различной степени тяжести показала, что при-
менение на фоне базисной терапии нового отече-
ственного иммунотропного и антиоксидантного 
препарата суперлимфа способствует улучшению 
функционального состояния тиолдисульфидного 
звена антиоксидантной системы. При включении в 
комплексную терапию больных острой дизенте-
рией суперлимфа отмечалось также сокращение 
длительности клинических симптомов заболева-
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ния и пребывание больных на стационарном ле-
чении. 
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СТОМАТОЛОГИЯ 
 

УДК 616.314-07:611.018.46 
 

Клинико-лабораторное исследование влияния электретного  
покрытия формирователей десны на эффективность  
колониеобразования клеток-предшественников костного мозга  
 
А. А. Бычкова, В. А. Маркин  
 
ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет» Минздрава Рос-
сии, кафедра ортопедической стоматологии ФПДО, Москва 
 
 Резюме  

В настоящее время большинство практикующих врачей-стоматологов предлагают использовать дентальные имплантаты с 
целью подготовки к оптимальному ортопедическому лечению. После стабильной остеоинтеграции установленных имплан-
татов начинается второй этап лечения - формирование устойчивого импланто-десневого прикрепления, от оптимальности 
формирования которого зависит долгосрочный прогноз успешного нахождения и функционирования ортопедической кон-
струкции в полости рта. С точки зрения прогноза, использование изготовленного ортопедического протеза, качественное 
импланто-десневое прикрепление не менее важно, чем сама остеоинтеграция. Внешняя красота в эстетически значимых 
зонах целиком и полностью зависит от этого фактора. Для проведения эксперимента была выбрана наиболее распростра-
нѐнная модель обработки поверхности формирователя десны - алмазная полировка, после которой на еѐ поверхность 
наносился слой электретной плѐнки. Электретное покрытие формирователей десны позволяет получить сохраняющийся во 
времени отрицательный электрический потенциал на поверхности, тем самым создавая вокруг неѐ однородное электриче-
ское поле. 
Ключевые слова: дентальная имплантация, импланто-десневое прикрепление, ортопедический протез, остеоинтеграция. 

 

Clinical and laboratory study of the effect of electret coating on the efficiency  
of gingival formers colony formation of progenitor cells of bone marrow 
 
A. A. Bychkova, V.A. Markin 
Moscow state medical-biological university  
 
 Summary  

Nowadays practicing dentists propose to use dental implants of optimal orthopedic treatment. Obtaining stable osteointegration es-
tablished implants begins second stage – stage of formation of steady implant gingival attachment. From optimal formation depend-
ed long-term prognosis of successful findings and functioning of orthopedic construction in oral cavity. From the point of view of 
prognosis, using made orthopedic denture, quantitative implant-gingival attachments is as important as osteointegration itself. Sur-
face beauty in esthetically meant zones completely depends on this factor. For this experiment spreading model of treatment in sur-
face gingival formers – diamond polishing after it, the coating of electret surface. Electret surface of gingival coating allows to get 
kept in time negative electric potential on the surface by creating around it homogenous electric field. 
Key words: dental implants, gingival attachment, orthopedic denture, osteointegration.  

 

Введение  
  

В настоящее время большинство практикую-
щих врачей-стоматологов предлагают использо-
вать дентальные имплантаты с целью подготовки 
к оптимальному ортопедическому лечению. До-
бившись стабильной остеоинтеграции установ-
ленных имплантатов, начинается второй этап - 
формирование устойчивого импланто-десневого 
прикрепления. От оптимальности формирования, 
которого, зависит долгосрочный прогноз успешно-
го нахождения и функционирование ортопедиче-
ской конструкции в полости рта. С точки зрения 
прогноза, использование изготовленного ортопе-
дического протеза и качественное импланто-
десневое прикрепление наряду с остеоинтегра-
цией имеют большое значение, от которых зави-
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сит внешняя красота в эстетически значимых зо-
нах. 

Цель: оптимизация процесса формирования 
качественного и устойчивого импланто-десневого 
прикрепления при проведении II этапа денталь-
ной имплантации в эксперименте. 

 
Материал и методы 

 
Для исследования была выбрана наиболее 

распространѐнная модель обработки поверхности 
формирователя десны в виде алмазной полиров-
ки  с последующим нанесением на еѐ поверхно-
сти слоя электретной плѐнки (рис. 1). 

 
Рис. 1. Внешний вид формирователя десны, 
покрытого электретом. 
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Предполагалось, что электретное покрытие 

формирователей десны позволит получить со-
храняющийся во времени отрицательный элек-
трический потенциал на поверхности и создать 
вокруг неѐ однородное электрическое поле. 

Для проведения исследования в лаборатории 
стромальной регуляции иммунитета ГУ НИИЭМ 
им. Н.Ф. Гамалеи (руководитель лаборатории 
д.м.н. профессор Р.К. Чайлахян) была создана 
экспериментальная модель воздействия элек-
третного покрытия титановых образцов на разви-
тие и пролиферативную активность стромальных 
клеток-предшественников костного мозга. Вслед-
ствие эксперимента появилась возможность ис-
пользовать полученные результаты в производ-
стве новой разновидности временных супраструк-
тур имплантатов, в том числе и формирователей 
десны с биоактивной поверхностью (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Внешний вид титановой пластины, покрытой 
электретом. 

 

Запланированное исследование позволит по-
лучить данные, которые смогут косвенно проде-
монстрировать влияние электретного покрытия на 
стимуляцию пролиферативной активности стро-
мальных клеток в области формирования им-
планто-десневого прикрепления. 

Для сравнения поверхности были выбраны об-
разцы титана марки ВТ-I-О. Образцы представля-
ли собой титановые пластины прямоугольной 
формы размером 0,5х2,5 см, толщиной около 1 
мм. Все образцы были обработаны с помощью 
алмазной полировки, с чистотой обработки 14. 
Часть подготовленных пластин были покрыты 
электретной плѐнкой в соответствии с необходи-
мым режимом. 

Таким образом, для проведения эксперимен-
тов на культурах стромальных клеток-
предшественников были подготовлены полиро-
ванные титановые пластины, покрытые электре-
том, и такие же пластины без электретного по-
крытия. 

Изучение действия пластин, покрытых элек-
третом, на эффективность колониеобразования 
стромальных клеток-предшественников костного 
мозга и пролиферативную активность стромаль-
ных клеток при развитии штаммов проводили, 
помещая их в пластиковые культуральные фла-
коны площадью 25 см

2
 с питательной средой, 

вслед за эксплантацией костномозговых клеток. 
Титановые пластины, покрытые питательной сре-
дой, находились во флаконах в течение всего 
времени проведения эксперимента. 

 
Таблица 1 

Действие титановых пластин с электретом и без покрытия на эффективность колониеобразования в первич-
ных культурах костного мозга in vitro (количество колоний) 

Опыты Вид титановых пластин Контроль 

Полированные пластины без покры-
тия электрета 

Полированные пластины с покры-
тием электрета 

Культуральные флаконы без 
пластин 

1  17 
12 
19 

23 
30 
32 

22 
15 
20 

2  9 
16 
16 

18 
27 
21 

12 
18 
19 

3  12 
16 
21 

28 
26 
37 

23 
22 
26 

Сумма 138 239 177 

M  m 15,3  1,28 26,8  1,92* 19,6  1,44 

* Р < 0,005 статистически достоверные различия по сравнению с другими группами. 
 

Результаты исследований 
 

Данные, представленные в таблице 1, по вли-
янию титановых пластин покрытых электретом на 
колониеобразование стромальных клеток-
предшественников в монослойных культурах, 
свидетельствуют, что в одной группе культур чис-
ло выросших колоний было меньше, чем в кон-

трольной группе (15,3 1,28).  
В группе же, где во флаконе были помещены 

полированные пластины, покрытые электретом, 

число выросших колоний (26,8 1,92) (Р < 0,005) 
было достоверно выше (рис. 3) контрольных зна-
чений (рис. 4).  

В экспериментах с культурами клеток стро-
мальных фибробластов II пассажа были исполь-
зованы такие же пластины обоих типов, покрытые 
электретом и без такового. 
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Рис. 3. Колонии стромальных клеток-
предшественников костного мозга с пластиной, об-
работанной полировкой и покрытой электретом. 

 

 
Рис. 4. Колонии стромальных клеток-
предшественников костного мозга в контрольной 
группе. 

 
Как и в предыдущих экспериментах, большее 

число выросших клеток отмечалось в культурах, 
которые содержали пластины с полированной 
поверхностью, покрытые электретной плѐнкой 

(1,99 0,06). Достоверно меньшее по сравнению с 

контролем (1,22 0,04) (Р < 0,05) число выросших 
клеток было в группе культур с пластинами без 
электретного покрытия. Не столь значительное 
увеличение числа клеток в культурах с полиро-
ванными пластинами, обработанными электре-
том, можно объяснить электростимулирующим 
эффектом электретной плѐнки и быстрым (3-4 
дня) формированием в них плотного монослоя 
стромальных клеток-предшественников.  

Необходимо отметить, что стимулирующий 
эффект электрического поля титановых пластин с 
электретным покрытием, выявленный в этой 
группе, был почти в два раза выше среднего чис-
ла колоний в первой группе. 

 
Таблица 2 

Действие титановых пластин с электретом и без покрытия на пролиферативную активность стромальных 
фибробластов в пассированных культурах in vitro (количество клеток) 

Опыты Вид титановых пластин Контроль 

Полированные пластины без покры-
тия электрета 

Полированные пластины с покры-
тием электрета 

Культуральные флаконы без 
пластин 

1  1,13  10
6
 

1,34  10
6
 

1,12  10
6
 

1,97  10
6
 

1,83  10
6
 

2,06  10
6
 

1,37  10
6
 

1,27  10
6
 

1,48  10
6
 

2  1,18  10
6
 

1,29  10
6
 

1,45  10
6
 

1,87  10
6
 

2,40  10
6
 

2,15  10
6
 

2,1  10
6
 

2,6  10
6
 

2,7  10
6
 

3  1,10  10
6
 

1,17  10
 6
 

1,22  10
6
 

1,77  10
6
 

2,0  10
6
 

1,85  10
6
 

1,18  10
6
 

1,39  10
6
 

1,23  10
6
 

Сумма 11 10
6
 17,9 10

6
 15,32 10

6
 

M  m 1,22 0,04 1,99 0,06* 1,70 0,22 
* Р < 0,005 статистически достоверные различия по сравнению с другими группами. 

 
Дальнейшую пролиферацию фибробластов 

ограничивает развивающееся контактное тормо-
жение клеток. В то же время более равномерное 
развитие культур контрольной группы в первые 
дни, к 7 дню, возможно, достигло пика пролифе-
ративной активности. 

 
Заключение 

 
Таким образом, проведѐнные эксперименталь-

ные исследования на культуре стромальных кле-
ток-предшественниц костного мозга подтвердили 
целесообразность покрытия электретной плѐнкой, 
содержащей в себе постоянный отрицательный 
электрический потенциал, поверхности времен-
ных супраструктур и формирователей десны ден-
тальных имплантатов. Это позволит в стандарт-
ных и тяжѐлых клинических случаях, используя 
продолжительный стимуляционный эффект, 
стремиться к оптимизации процесса формирова-

ния качественного и устойчивого импланто-
десневого прикрепления при проведении II этапа 
дентальной имплантации. 
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 Резюме 

Для изучения болезненности инсультом и оценки эффективности проводимых мероприятий по первичной и вторичной 
профилактике инсульта проведен анализ 7533 случаев инсульта, зарегистрированных в течение 2009 - 2010 годов в Рес-
публике Дагестан. Представлены результаты впервые проводимого эпидемиологического исследования. Болезненность на 
1000 населения в 2009 году составила 2,76, в 2010 году - 2,29. Ишемическим инсультом в 2009 году заболело 3029 (73,6%), 
в 2010 году - 2457 (72 %), геморрагическим в 2009 году - 760 (18,5%), в 2010 - 692 (20,3%). Рекомендовано внедрить терри-
ториальный регистр инсульта, что позволит улучшить регистрацию случаев заболевания для выявления факторов риска и 
составления программ по первичной и вторичной профилактике инсульта. Выявлены проблемные по болезненности ин-
сультом города - Дербент, Избербаш и Дагестанские Огни, а также горные районы сельской местности.  
Ключевые слова: регистр, инсульт, болезненность, факторы риска. 

 

Morbidity of stroke in urban and rural population 
 
V.I. Scvortsova, M.F. Magomayev, G.N. Avakyan, L.V. Stakhovskaya  
 
Russian State Medical University, Moscow; 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 
 Summary 

To study of the morbidity of stroke and evaluation of the effectiveness of interventions for primary and secondary prevention of 
stroke, an analysis of 7533 cases of stroke recorded during 2009 - 2010 in the Daghestan Republic. The results for the first time 
conducted an epidemiological study. Morbidity per 1,000 population in 2009 was 2.76 in 2010 - 2.29.With ischemic stroke in 2009 
were ill 3029 (73.6%), in 2010 - 2457 (72%), with hemorrhagic form in 2009 – were 760 (18.5%), in 2010 - 692 (20.3%). It is rec-
ommended to implement a territorial stroke register, which will improve the registration of cases to identify risk factors and program 
for primary and secondary prevention of stroke. Identified problems in stroke morbidity of Derbent, Dagestan and Izberbash lights, 
as well as rural mountainous areas. 
Key words: register, stroke, morbidity, risk factors. 

 

Введение  
 
Сосудистые заболевания мозга – актуальная 

медицинская и социальная проблема. На сего-
дняшний день в мире около 9 млн человек стра-
дают цереброваскулярными болезнями. Основ-
ное место среди них занимают инсульты, каждый 
год поражающие от 5,6 до 6,6 млн человек и уно-
сящие 4,6 млн жизней; смертность от церебро-
васкулярных заболеваний уступает лишь смерт-
ности от заболеваний сердца и опухолей всех 
локализаций и достигает в экономически разви-
тых странах 11–12% [1, 2, 3, 4]. В России ежегод-
но регистрируется 400–450 тысяч новых случаев 
инсульта, 150–200 тысяч из них с летальным ис-
ходом. Многие миллионы людей становятся ин-
валидами. В связи с этим изучение церебрально-
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го инсульта в настоящее время становится все 
более актуальным и является проблемой 
чрезвычайной медицинской и социальной значи-
мости [4, 5, 6, 7]. Изменить существующую ситуа-
цию можно только путем создания адекватной 
системы лечебно-профилактической помощи 
населению. В то же время научно обоснованное 
планирование и организация действенной систе-
мы лечения и реабилитации больных с цере-
бральным инсультом невозможны без точных 
эпидемиологических данных, анализа факторов 
риска, оказывающих воздействие на возникнове-
ние и течение заболевания в популяции отдель-
ных стран и регионов с учетом их географических 
и этнических особенностей. Для получения до-
стоверных эпидемиологических данных об ин-
сульте, определения эффективности проводимых 
мероприятий по профилактике и лечению цере-
брального инсульта наиболее адекватным явля-
ется метод регистра – регистрации всех вновь 
выявленных случаев инсульта в определенной 
популяции людей, проживающих на конкретной 
территории. Этот метод, согласно рекомендациям 
ВОЗ, является оптимальным для оценки органи-
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зации лечения, реабилитации больных с инсуль-
том и профилактики данного заболевания [3, 8].  

Целью настоящего исследования явилось 
уточнение динамики болезненности инсультом в 
Республике Дагестан и оценка эффективности 
проводимых мероприятий по первичной и вторич-
ной профилактике инсульта. 

 
Материал и методы 

 
Для получения достоверных данных эпиде-

миологическое исследование в Республике Даге-
стан (РД) проводилось по программе «Регистр 
инсульта», разработанной Национальной Ассоци-
ацией по борьбе с инсультом с использованием 
стандартных методик и унифицированных крите-
риев диагностики. Исходная информация обо 
всех случаях инсульта заносилась в специально 
разработанную компьютерную программу «Ре-
гистр инсульта Дагестана», позволяющую полу-
чить данные о болезненности, заболеваемости, 
смертности, летальности, факторах риска, про-
центе госпитализации и другие показатели по 
всем типам инсульта как в общем по республике, 
так и по всем экологическим зонам, городам и 
районам сельской местности с учетом пола, воз-
раста и национальности больного, а также време-
ни года развития инсульта. Программа позволяет 
получать как не стандартизированные, так и 
стандартизированные показатели (используются 
мировой, европейский и SEGI стандарты). 

 Численность населения РД от 25 лет и старше 
на 1 января 2009 г. составила 1 492 684 человека. 
При расчетах нами использовались данные о 
возрастно-половой структуре изучаемых популя-
ций, полученные в территориальном органе Фе-

деральной службы Государственной статистики 
по РД по форме № 2.  

В состав РД входят 42 административных рай-
она и 10 городов. Учитывая разнообразные кли-
матогеографические особенности РД и обуслов-
ленные этим различия в условиях проживания 
населения, при анализе закономерностей распро-
странения инсульта сельскую местность разде-
лили на экологические зоны. По оси восток-запад 
территория сельской местности (протяженность 
216 км) разделена на равнинную, предгорную и 
горную экологические зоны. Высота относительно 
уровня мирового океана колеблется от - 26 мет-
ров до 3000 м и более [9]. 

 
Таблица  

Распределение сельских районов Дагестана по 
климатогеографическим зонам 

Экологические 
зоны 

Районы 

Равнинная, 
от – 26 до 200 
м 

Бабаюртовский, Дербентский, Кара-
будахкентский, Каякентский, Кизляр-
ский, Кизилюртовский, Кумторкалин-
ский, Магарамкентский, Ногайский, 
Тарумовский, Хасавюртовский 

Предгорная, 
от 200 до 1200 
м 

Буйнакский, Казбековский, Кайтаг-
ский, Новолакский, Сергокалинский, 
Сулейман-Стальский, Табасаран-
ский, Хивский 

Горная, 
от 1200 до 3000 
м и более 

Агульский, Акушинский, Ахвахский, 
Ахтынский, Бежтинский участок, Бот-
лихский, Гергебильский, Гумбетов-
ский, Гунибский, Дахадаевский, До-
кузпаринский, Кулинский, Курахский, 
Лакский, Левашинский, Рутульский, 
Шамильский, Тляратинский, Унцу-
кульский, Хунзахский, Цумадинский, 
Цунтинский, Чародинский 

 

 
Рис 1. Показатели болезненности инсультом в РД по городам и сельской местности среди мужчин и женщин. 

 
Результаты исследования 

 
В течение 2009-2010 годов в РД, по рекомен-

дуемым ВОЗ критериям, зарегистрировано 7533 
случая инсульта, в 2009 году - 4116, а в 2010 году 
- 3413. Болезненность на 1000 населения в 2009 
году составила 2,76, в 2010 году - 2,29. В городах 

в 2009 году заболело 1875 человек, в 2010 году - 
1526, в сельской местности в 2009 году - 2241, в 
2010 году - 1887. Число повторных инсультов в 
2009 году составило 850 (20,6%), а в 2010 году - 
581 (17%).  
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Рис. 2. Показатели болезненности инсультом по 
Дагестану, городам и сельской местности в 2009-
2010 годы (на 1000 населения). 

 
Ишемическим инсультом в 2009 году заболело 

3029 (73,6%), в 2010 году - 2457 (72%), геморра-
гическим в 2009 году - 760 (18,5%), в 2010 году - 
692 (20,3%), недифференцированным в 2009 году 
- 327 (7,9%), в 2010 году - 264 (7,7%) человека. 
Средний возраст начала инсульта в 2009 году 
составил 65,41, а в 2010 году – 66,43 года. Сред-
ний возраст трудоспособного населения в 2009 

году составил 50,24, а в 2010 году – 50,39 года. 
По РД в 2009 году было охвачено компьтерной 
или магнитно-резонансной томографией 14,1%, в 
2010 году – 19,0% больных. 

На рисунке 1 представлены не стандартизиро-
ванные показатели болезненности на 1000 насе-
ления среди мужчин и женщин за 2009-2010 годы. 
В 2009-2010 годы болезненность среди мужчин 
была выше, чем у женщин, как в общем по рес-
публике, так и в городах и сельской местности.  

На рисунках 2-6 представлены стандартизиро-
ванные показатели болезненности (мировой 
стандарт), а также факторы риска инсульта за 
2009-2010 годы. 

Как следует из приведенных на рисунке 2 дан-
ных, стандартизированный показатель болезнен-
ности инсультом по РД составил в 2009 году - 
1,98, а в 2010 году - 1,61, что ниже, чем в среднем 
по Российской Федерации, – 3,74 на 1000 населе-
ния в год. Болезненность среди городского насе-
ления выше, чем среди сельского - 2,19 против 
1,85 в 2009 году и 1,78 против 1,49 в 2010 году (p 
< 0,05).  

 

 
Рис. 3. Показатели болезненности инсультом по городам Дагестана за 2009-2010 годы (на 1000 населения). 

 
На рисунке 3 представлены данные болезнен-

ности инсультом во всех городах РД. Наивысшая 
болезненность отмечается в городе Дагестанские 
Огни. В городах Махачкала, Буйнакск, Каспийск, 
Кизилюрт, Кизляр, Хасавюрт и Южно-Сухокумск 
отмечается уменьшение болезненности в 2010 
году, относительно 2009, а в городах Дагестан-
ские Огни, Дербент и Избербаш, находящихся в 
южной зоне РД, отмечается увеличение болез-
ненности инсультом в 2010 году. Разницу в пока-
зателях можно объяснить как экологической ситу-
ацией, так и объемом мер по первичной и вторич-
ной профилактике инсульта проводимой в этих 
городах.  
 
 

 
Рис. 4. Показатели болезненности инсультом по 
экологическим зонам сельской местности Дагеста-
на в 2009-2010 годы (на 1000 населения). 

 
Как видно из рисунка 4, болезненность на рав-

нине и в предгорье в 2010 году уменьшилась по 

1,98 
2,19 

1,85 
1,61 

1,78 

1,49 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

Республика 
Дагестан 

Города Сельская 
местность 

2009

2010

2
,1

9
 

2
,5

5
 

2
,7

8
 

2
,1

9
 

2
,2

6
 

1
,8

6
 

1
,5

7
 

2
,5

2
 

2
,1

8
 

2
,3

4
 

1
,6

8
 

1
,8

2
 

3
,0

7
 

2
,4

1
 

2
,4

6
 

1
,3

8
 

1
,2

1
 

2
,0

8
 

1
,3

7
 1

,9
 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

2009 г. 

2010 г. 

2
,3

5
 

1
,9

6
 

1
,2

3
 

1
,4

9
 1
,8

9
 

1
,2

5
 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

Равнина Предгорье Горы 

2009 г. 

2010 г. 



  Вестник ДГМА № 2(3) - 2012 

48 
 

сравнению с 2009 годом, а в горах увеличилась, 
что говорит о неэффективности проводимых ме-
роприятий по первичной и вторичной профилак-
тике инсультов в горной зоне. 

На рисунке 5 представлена динамика болез-
ненности инсультом в разных возрастных группах. 
Начиная с 45 лет отмечается уменьшение болез-
ненности инсультом в 2010 году (p < 0,05). 

 

 
Рис. 5. Возрастная структура болезненности инсультом разных возрастных групп населения Дагестана в 2009-
2010 годы (удельный вес показателя на 1000 населения). 

 
 Среди факторов риска (ФР) мозгового инсульта 
преобладала артериальная гипертензия (АГ), ко-
торая отмечалась у 98,4% в 2009 году и у 97,64% 
больных в 2010 году, что несколько выше, чем в 

среднем по России - 92,3%. Второй по значимости 
ФР - патология сердца - 29,59% в 2009 году и 
38,15% в 2010 году, в среднем по России - 62,4%. 

 

 
Рис. 6. Факторы риска инсульта в Дагестане в 2009 и 2010 годы (%). 
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10,34% в 2010 году, в среднем по России 36,7%; 
стресс – в 2009 году 9,05% и в 2010 году - 14,32%, 
в среднем по России - 21,7%; инфаркт миокарда в 
анамнезе - 4,47% в 2009 году и 4,92% в 2010 году, 
в среднем по России - 13,4%. 

В 2010 году отмечалось учащение таких фак-
торов риска, как заболевания сердца, сахарный 
диабет, которых можно объяснить увеличением 
среднего возраста заболевших инсультом. Уве-
личение такого фактора риска, как стресс, осо-
бенно у лиц трудоспособного возраста, можно 
объяснить неспокойной общественно-
политической ситуацией и постоянной угрозой 
террористических актов в РД. 

Обращает на себя внимание разница со сред-
нероссийскими показателями. Если такие факто-
ры риска, как артериальная гипертония, мерца-
тельная аритмия и сахарный диабет, незначи-
тельно отличаются от среднероссийских показа-
телей, то заболевания сердца, дислипопротеиде-
мии, курение, стресс и инфаркт миокарда в 
анамнезе значительно ниже среднероссийских 
показателей. Эту разницу можно объяснить как 
неплохой экологической ситуацией в республике, 
так и этнокультурными особенностями прожива-
ющего в ней населения.  
 

Выводы 
 
1. Внедрение территориального регистра инсуль-
та в РД позволило получить достоверные данные 
о болезненности церебральным инсультом и ос-
новных факторах риска, как в общем по респуб-
лике, так и в городах и сельской местности, а так-
же дало возможность выявить особенности рас-
пространения этих показателей в регионе.  
2. Создание регистра инсульта в Дагестане поз-
волило провести анализ болезненности и факто-
ров риска при всех типах инсульта на всей терри-
тории республики.  
3. Проводимая в РД программа по первичной и 
вторичной профилактике инсульта привела к 
уменьшению случаев инсульта в 2010 году на 703 
(17%) по сравнению с 2009 годом.  
4. Для снижения болезненности инсультом в РД 
необходимо продолжить проводимую первичную 
и вторичную профилактику, особенно в городах 
Дербент, Избербаш и Дагестанские Огни, а также 
в горных районах сельской местности.  
5. Для уменьшения болезненности инсультом у 
лиц трудоспособного возраста в условиях неспо-
койной общественно-политической ситуации и 
постоянной угрозы террористических актов в РД 
необходимо осуществлять медикаментозную кор-
рекцию хронического стресса и пропаганду здо-
рового образа жизни. 
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Социально-экономические и психосоциальные факторы риска развития  
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 Резюме 

Проведено медико-социальное исследование влияния социальной среды обитания человека на популяционное здоровье 
населения Республики Дагестан. Анализ основных социально-экономических показателей республики, а также управляе-
мых факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, лидирующих в структуре заболеваемости, выявил ряд 
проблем, решение которых связано с системой охраны здоровья. Среду обитания населения Республики Дагестан можно 
характеризовать как неблагоприятную в отношении этой группы болезней. Данное обстоятельство должно учитываться при 
составлении тактических и стратегических планов развития системы профилактики и лечения сердечно-сосудистых заболе-
ваний, нивелирования их факторов риска. 
Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, здоровье населения, социально-экономические показатели, безра-
ботица, уровень жизни, психосоматика. 
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 Summary 

A medical and social research of the influence of the human environment on the population-based health was done in Dagestan 
Republic. Analysis of the main Republic socio-economic indicators and managed a risk factors for cardiovascular disease, leaders 
in the structure of morbidity, showed several issues that indirectly affect the development of the health care system. The habitat of 
the population of Dagestan Republic can be characterized as unfavorable to the development and course of disease in this group. 
This circumstance should be taken into account in strategic and tactical plans for the development of prevention and treatment of 
cardiovascular diseases, the leveling of their risk factors. 
Key words: cardiovascular diseases, populations’ health, social-economic indicators, unemployment, living standarts, psychoso-
matics. 

 

Введение  
 

Отечественными организаторами здравоохра-
нения неоднократно подчѐркивалась важность 
воздействия социальной среды и ее отдельных 
факторов на общественное здоровье.  

В различных социально-экономических и пси-
хосоциальных условиях параметры общественно-
го здоровья могут существенно отличаться друг 
от друга. Специфика региональных условий жизни 
обуславливает различную степень вероятности 
достижения наилучшего уровня здоровья и твор-
ческой работоспособности на протяжении макси-
мально продленной индивидуальной жизни чело-
века. 
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К сожалению, при разработке программ науч-
но-технического и экономического развития учет 
качества общественного здоровья проводится в 
недостаточном объеме. Весьма важно рассмат-
ривать здоровье как явление с выраженными 
временными связями и последствиями. 

Социальные последствия снижения уровня 
здоровья современного населения неизбежно 
обернутся потерями будущих поколений, обу-
словленными недооценкой фактора здоровья в 
настоящее время. Необходимо учитывать и необ-
ратимость негативных процессов, связанных с 
распространением отдельных видов заболева-
ний. 

Проблемы определения качества обществен-
ного здоровья неразрывно связаны с проблемами 
уровня жизни населения. Ведь состояние здоро-
вья зависит не только и не столько от собственно 
системы здравоохранения, но в значительной 
степени от условий жизни, существующих в 
стране. Современный стандарт уровня жизни 
включает показатели, характеризующие заня-
тость, качество социальной защиты населения, 
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индивидуальный статус личности, социально-
медицинские и этико-правовые нормы, уровень 
образования, обеспеченность граждан матери-
альными и духовными благами. Огромное значе-
ние имеет самосохранительное поведение насе-
ления, т.е. отношение людей к здоровью – своему 
и своих близких. 

Таким образом, общественное здоровье пред-
ставляет собой не только совокупность характе-
ристик индивидуального здоровья, но и интегра-
цию социально-экономических черт, делающих 
его жизненно необходимой частью социального 
организма, каковым является общество. 

Элементы общественного здоровья всегда 
имеют определенную региональную специфику. В 
условиях реформирования российского здраво-
охранения следует уделять повышенное внима-
ние межсекторальному подходу, требующему 
изучения влияния социальной среды обитания 
человека на популяционное здоровье, а также 
определение управляемых факторов риска по 
основным заболеваниям, характерным для кон-
кретного региона, и их нивелирования. Централь-
ное место среди этих патологий, без сомнения, 
занимают сердечно-сосудистые заболевания 
(ССЗ). 

В связи с вышеизложенным, целью настоящей 
работы было выявление и анализ социально-
экономических и психосоциальных факторов, ко-
торые на сегодня являются основными причина-
ми роста показателей распространенности ССЗ в 
Республике Дагестан (РД), для последующего 
формирования научно-обоснованной программы 
повышения эффективности профилактических 
мероприятий в условиях региона. 

 
Материал и методы 

 
Для реализации поставленной цели были изу-

чены официальные отчетные документы Госком-
стата по Российской Федерации (РФ), Южному 
федеральному округу (ЮФО) и РД, Министерства 
здравоохранения РД за 2006-2010 годы, а также 
проанализированы выступления официальных 
лиц республики – президента, председателя пра-
вительства, министра здравоохранения - на про-
водившихся публичных обсуждениях республи-
канских программ социально-экономического раз-
вития. 

 
Результаты исследования 

 
Дагестан, по официальным данным, является 

типичным аграрным субъектом РФ: в 2009 году на 
долю сельских администраций приходилось 
90,5% от всех образований (по России в целом – 
83,3%), на долю городов – 1,3% (РФ – 3,9%), а 
доля городских районов в административно-
территориальном устройстве составляла всего 
0,4% (РФ – 1,2%). За период с 1990 по 2009 год 
доля городского населения сократилась с 44,0% 
до 42,5%, доля сельского населения практически 
не менялась и значительно превышала средне-

окружную. В целом, как известно, Россия относит-
ся к числу высоко урбанизированных стран (73,8% 
удельного веса городского населения в 1990 году 
и 73,1% – в 2009 году соответственно).  

Плотность населения в Дагестане является 
довольно высокой – 53,4 человека на 1 тысячу км

2
 

(ЮФО – 38,6; Россия – 8,3). При этом, согласно 
данным официальных источников, в экономике 
занято 33,7% жителей республики (по ЮФО этот 
показатель составляет 40,8%, а по РФ – 47,9%). 
По сравнению с 1990 годом численность населе-
ния республики увеличилась на 44,4% – с 
1 875 000 человек до 2 737 300 человек. Прирост 
по ЮФО не был столь значительным – 8,6%. Чис-
ленность населения России за это же время из-за 
противоестественной убыли уменьшилась на 
4,2%. 

Высокий природно-ресурсный и туристско-
рекреационный потенциал, наличие квалифици-
рованной рабочей силы и экономически активного 
населения, развитая сеть высших и средних спе-
циальных образовательных учреждений – все эти 
природные и социальные «конкурентные преиму-
щества» не обеспечивают благополучия респуб-
лики. Сейчас в это трудно поверить, но в совет-
ский период Дагестан являлся регионом-донором. 
Теперь республика относится к регионам с высо-
ким уровнем дотационности: самообеспеченность 
бюджета составляет лишь 23,16% (дефицит в 
2010 году составил 449 млн руб.). Дагестан зани-
мает по этому показателю 80-е место среди реги-
онов России. Уровень жизни в республике (соот-
ношение денежных доходов и стоимости мини-
мального набора продуктов питания) в августе 
2009 года был на 15,5% ниже среднероссийского. 
Данное обстоятельство необходимо учитывать 
при осуществлении стратегического планирова-
ния развития территориальной системы медицин-
ского обеспечения населения.  

У дагестанской экономики немало серьезных 
проблем. За последние десятилетия изменилась 
структура экономики, снизилась доля реального 
сектора, а унаследованные от советского периода 
технологии и оборудование устарели. Анализ ос-
новных социально-экономических показателей 
Дагестана выявил ряд проблем, решение которых 
опосредованно отразится на развитии системы 
охраны здоровья (уровень занятости, уровень 
безработицы, число персональных компьютеров 
на 100 работников и т.д.). Республика, занимаю-
щая 17-е место в стране по численности населе-
ния, находится на 85-м месте по размеру средне-
месячной номинальной заработной платы работ-
ников организаций, 81-м ранговом месте по уров-
ню безработицы.  

Учитывая, что среднее место РД по основным 
социально-экономическим показателям – 61-е, 
становится очевидным негативное влияние фак-
торов макроэкономики на состояние здоровья 
населения вообще и сердечно-сосудистой систе-
мы в частности. 

Доля учреждений здравоохранения в структуре 
муниципальных образований в РД (1,5%) значи-
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тельно меньше, чем общероссийский показатель 
(5,2%) и показатель по ЮФО (5,0%).  

Отмечено увеличение численности экономиче-
ски активного населения в Дагестане в полтора 
раза (на 53,2%) – с 805 000 до 1 223 000 человек. 
Это значительно выше темпа прироста по ЮФО 
(22,1%). Общефедеральный показатель увели-
чился только на 6,25%.  

В республике удалось поднять уровень эконо-
мической активности населения до среднестати-
стического – с 57,3% в 1995 году до 65,2% в 2010 
году (по ЮФО – 64,2%), причѐм наиболее актив-
ный рост отмечен в период 2004-2005 годы (с 
57,9% в 2003 до 64,3% в 2005 году).  

Современная Россия характеризуется умень-
шением числа безработных (темп убыли за 2006-
2010 гг. – 31,5%), что отражает макроэкономиче-
ские преобразования, характеризующиеся ста-
новлением новой парадигмы рыночных отноше-
ний в стране. Уровень безработицы в федераль-
ных округах РФ сильно дифференцирован и раз-
личия по округам могут достигать 3,5 раза, а по 
регионам – 19 раз, говорится в докладе Росстата 
о занятости и безработице в марте и I квартале 
2010 г. В ЮФО, например, наблюдается картина 
роста безработицы – на 13,2%. В Дагестане эко-
номическая ситуация ещѐ более напряжѐнная – 
здесь уровень безработицы один из самых высо-
ких в РФ. По данным Министерства труда и соци-
ального развития Республики Дагестан, зареги-
стрированных безработных в регионе в октябре 
2009 г. насчитывалось 46806 человек. Уровень 
безработицы в 2009 г., рассчитанный в соответ-
ствии с методологией Международной организа-
ции труда (МОТ), достигает 13,6% экономически 
активного населения. Согласно данным Росстата, 
уровень безработицы в Дагестане по состоянию 
на январь 2010 г. несколько ниже – 12,6% (в ЮФО 
– 11,6%, в России – 9,5%). Более высокие показа-
тели безработицы только в Республике Ингуше-
тия и Чеченской Республике. Безработица в Даге-
стане приобрела застойный характер: средний 
возраст безработного дагестанца составляет 29 
лет, а 63% безработных вообще не имеют опыта 
трудовой деятельности. Численность безработ-
ных, которые ищут работу год и более, в общей 
структуре составляет 41%. Это явление харак-
терно для застойной безработицы. Среди город-
ских жителей доля застойных безработных выше, 
чем среди сельских. В январе 2011 года она со-
ставила 45% и 39% соответственно.  

Принимаемые государством меры позволяют 
на время снижать напряженность на дагестанском 
рынке труда. Например, в прошлом году в рес-
публике было создано более 18 тысяч новых ра-
бочих мест. Однако в условиях позитивной демо-
графической динамики этого недостаточно для 
обеспечения занятости населения. Для трудо-
устройства ищущих работу граждан и, в первую 
очередь, молодежи, в Дагестане ежегодно необ-
ходимо создавать не менее 25 тысяч новых по-
стоянных рабочих мест. Для этого нужны мас-
штабные инвестиции и благоприятный инвести-

ционный климат. По оценкам учѐных, для того, 
чтобы довести объем основных фондов на душу 
населения до среднероссийского уровня, только в 
экономику республики нужно вложить более 1,2 
трлн. рублей. А если речь идет о современных 
высокотехнологичных отраслях, то эта сумма 
возрастает в разы. Так что пока значительный 
дефицит рабочих мест, в первую очередь в гор-
ных районах, вынуждает активную часть населе-
ния мигрировать на равнинные территории Даге-
стана или за пределы республики.  

Общероссийская тенденция преобладания 
среди безработных мужчин (53,5% от всех заре-
гистрированных на бирже труда) находит своѐ 
отражение в РД: доля мужчин, официально не 
имеющих работы, составляет 56,6% от всех без-
работных республики. Для ЮФО характерны ме-
нее выраженные гендерные различия (52,7% и 
47,3% соответственно).  

В структуре безработицы вызывает обеспоко-
енность высокая доля лиц в возрасте 20-29 лет 
(42%) – надо помнить, что в эту возрастную кате-
горию попадают выпускники высших и средних 
профессиональных учебных заведений. Этот 
факт свидетельствует о наличии социально-
психологической напряжѐнности в регионе. Низ-
кая, как и по ЮФО, доля лиц пожилого возраста в 
структуре безработных (0,8%) скорее отражает 
нежелание обращаться на биржу труда (по Рос-
сии в целом доля больше в 1,75 раза и составля-
ет 1,4%). 

Отличительной особенностью республики яв-
ляется низкий удельный вес пенсионеров в воз-
растной структуре населения (12,5% в 1990 году и 
11,1% – в 2009 г.). Прирост абсолютного числа 
лиц старше пенсионного возраста нивелируется 
высокой рождаемостью в Дагестане, из-за чего 
численность пенсионеров на 1000 человек насе-
ления значительно меньше общероссийского 
уровня и окружного показателя.  

РД является одним из регионов с наименьшим 
по стране уровнем прожиточного минимума (84-е 
ранговое место): в среднем на душу населения 
приходится 3153 рубля, что на 25% ниже обще-
российского уровня. Вместе с тем республике 
удалось совершить значительное социально-
экономическое достижение, сократив более чем в 
5 раз долю населения, живущего за чертой бед-
ности, и приблизиться к общероссийскому уровню 
(с 72,6% в 2000 году до 13,7% в 2010 г.).  

Темпы роста жилищного фонда в республике 
(на 37,5%) не изменили принципиально его струк-
туру: на долю городского жилищного фонда при-
ходится менее одной трети от общей площади 
жилых помещений. По России в целом прирост 
составил 15,7%, на долю городского жилья при-
ходится 72,2%. 

Несмотря на рост общей площади жилых по-
мещений, приходящихся на одного жителя (на 0,9 
м

2
), данная тенденция не может удовлетворять 

своими темпами: общероссийские и общефеде-
ральные показатели не только значительно пре-
вышают республиканский, но и увеличиваются 
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более интенсивными темпами. Так, если на одно-
го жителя Дагестана в 1990 году приходилось 15,3 
м

2
 общей площади жилых помещений и 16,2 м

2
 в 

2007 году, то для среднестатистического россия-
нина указанная площадь составляла 16,4 и 21,5 
м

2
 соответственно. 
Неблагополучная ситуация в Республике от-

мечается с обеспечением детского населения 
местами в дошкольных образовательных учре-
ждениях. Ранжирование данного показателя по 
субъектам РФ показало, что регион занимает 83 
место (детскими дошкольными учреждениями 
обеспечены всего 28,6% детей; данные по России 
в целом – 59,2%), а имеющаяся в XXI веке тен-
денция роста показателя на 7,1% по сравнению с 
1990 г. не позволяет приблизиться к средним по 
ЮФО (44,9%) показателям.  

Для Республики Дагестан, как и для современ-
ной России в целом, характерна значительная 
распространенность психосоциального стресса, 
причинами которого, не в последнюю очередь, 
являются вышеперечисленные социально-
экономические факторы. Стресс же приводит к 
дезадаптации, депрессии, опосредованно вызы-
вая повышение уровня сердечно-сосудистой за-
болеваемости (особенно это актуально для ише-
мической болезни сердца и артериальной гипер-
тонии), росту смертности от инфаркта миокарда, 
мозгового инсульта. 

Здоровьем в психолого-гигиеническом аспекте 
считается способность субъекта к целостному и 
интегрированному поведению при отсутствии не-
разрешимых внутренних конфликтов, направлен-
ному на удовлетворение собственных потребно-
стей.  

 
Заключение 

 
Таким образом, сложившаяся в РД социально-

экономическая ситуация, характеризуется боль-
шим удельным весом сельского населения, тра-
диционно имеющего ограниченный доступ к полу-
чению квалифицированной медицинской помощи 
и низкий уровень материальных доходов, а также 
высокой безработицей, особенно среди молоде-
жи, слабой обеспеченностью жильем и детскими 
дошкольными учреждениями и т.п. Принимая во 
внимание психосоматическую этиологию наибо-
лее распространѐнных ССЗ (ишемическая бо-
лезнь сердца, гипертоническая болезнь, церебро-
васкулярная патология), можно считать среду 
обитания населения Республики как неблагопри-
ятную для заболеваний системы кровообраще-
ния.  

Данное обстоятельство должно учитываться 
при составлении тактических и стратегических 
планов развития системы профилактики и лече-
ния ССЗ. 
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 Резюме 
Приведставлены результаты клинико-иммунологических исследований 82 пациентов пожилого и старческого возраста с 
хроническим бактериальным простатитом (ХБП). У пациентов с ХБП наблюдался дисбаланс Т-клеток и гуморального имму-
нитета. Включение иммуномодулятора полиоксидония в комплексную терапию вызвало повышение соотношения CD4+/ 
CD8+ на 46,7%. Полученные данные показывают, что полиоксидоний должен быть включен в комплексную терапию ХБП с 
целью коррекции нарушенных показателей Т-клеток и гуморального иммунитета. 
Ключевые слова: хронический бактериальный простатит, иммунотропная терапия, полиоксидоний. 

 

Polyoxidonium in complex therapy for gerontic patients with chronic bacterial prostatitis 
 
Kh-M.N. Dzhalilov, T.V. Tsarueva, M.S. Saidov, G.M. Gaziev 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 
 Summary 

The results of clinical-immunological observation between 82 patients of senile and elderly age with chronic bacterial prostatitis 
(CBP) in this study. There were shown that in patients with CBP the misbalance of T-cell and humoral immunity. Including immune-
modulator polyoxidonium in complex therapy promoted the increasing the correlation of CD4 +/ CD8+ on 46.7 % cases. Obtained 
data show that polyoxidonium must be included in complex therapy CBP with the aim to correct disturbed index of T- cell and hu-
moral immunity. 
Key words: chronic bacterial prostatitis, immune system, polyoxidonium. 

 

Введение  
 

Актуальность исследования клинической, им-
мунологической и микробиологической комплекс-
ной терапии с использованием иммуномодулято-
ра полиоксидония при хроническом бактериаль-
ном простатите у лиц пожилого и старческого 
возраста определяется широкой распространен-
ностью патогенных и условно патогенных микро-
организмов – возбудителей урогенитальнных ин-
фекций.  

Лечение хронического бактериального проста-
тита (ХБП) у лиц пожилого и старческого возраста 
в настоящее время остается серьезной пробле-
мой для практического здравоохранения. Зареги-
стрированы многочисленные побочные эффекты 
использования антибиотиков и химиотерапевти-
ческих средств: аллергические реакции, дисбак-
териоз, гепатотоксичность, иммуносупрессивное 
действие. Развивающийся после курса антибио-
тикотерапии синдром иммунологической недоста-
точности может привести к персистенции возбу-
дителя, рецидивам заболевания, реинфекции.  

                                                           
Для корреспонденции:  
Царуева Тамара Велиевна – кандидат медицинских наук, до-
цент кафедры микробиологии и вирусологии ГБОУ ВПО «Да-
гестанская госмедакадемия» МЗ РФ. 
Тел. 8(928) 567 24 23. 
Статья поступила 01.03.2012 г., принята к печати 29.03.2012 г. 

В этой связи изучение показателей иммуноме-
таболического статуса при ХБП у лиц пожилого и 
старческого возраста и разработка способов им-
мунокоррекции вполне закономерны. 

Важнейшим звеном патогенеза урологических 
заболеваний у лиц пожилого возраста является 
дестабилизация мембранных структур, характе-
ризующихся количественными и качественными 
изменениями липидного бислоя плазматических 
мембран клеток. Различные факторы, такие как 
уропатогены, воспалительный процесс, могут 
приводить к нарушению липидной структуры кле-
точных мембран и активации процессов перокси-
дации, которые в свою очередь формируют симп-
томокомплекс недостаточности иммунной систе-
мы и нарушения функций урогенитальной систе-
мы [1]. Нарушение нормального функционирова-
ния иммунной системы способствует генерализа-
ции воспалительного процесса, развитию различ-
ного рода осложнений, снижению или отсутствию 
клинического эффекта от базисной терапии, уве-
личению летальности [2]. По данным российских и 
зарубежных исследований, в настоящее время до 
35% больных с различными урологическими за-
болеваниями нуждаются в иммуномодулирующей 
терапии [3]. Поэтому применение только антибак-
териальной терапии при хронических простатитах 
не может решить проблему эффективного лече-
ния инфекций мочеполовой системы (ИМПС). 
Иммунодефицитное состояние у пациентов с 
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ИМПС характеризуется снижением уровня раз-
личных классов иммуноглобулинов, абсолютного 
числа Т-лимфоцитов, их функциональной актив-
ности, что послужило основанием для включения 
в схему лечения больных с простатитами препа-
ратов иммуномодулирующего действия, которые 
оказывают дезинтоксикационное действие, сни-
жают интенсивность процессов пероксидации, 
стимулируют клеточное и гуморальное звенья 
иммунитета [4]. При выборе иммунокорректора 
необходимо принимать во внимание мишень их 
действия, побочные реакции [5].  

В качестве иммуномодулятора нами выбран 
полиоксидоний (НПО Петровакс ФАРМ) - отече-
ственный препарат с широким спектром фарма-
кологического действия, не имеющий аналогов в 
мире [2, 4, 7]. 

Препарат применяется как иммуномодулятор, 
детоксикант и пролонгирующий носитель фарма-
кологически активных соединений [7]. Полиокси-
доний разрешѐн к применению с 1996 г. (реги-
страционный номер 96-302/9, ФС 423906-00). Он 
является физиологически активным высокомоле-
кулярным соединением, обладающим выражен-
ной иммунотропной активностью (6). Установле-
но, что этот препарат оказывает активирующее 
влияние на неспецифическую резистентность ор-
ганизма, фагоцитоз, гуморальный и клеточный 
иммунитет [9]. 

Синтез полиоксидония проходит через стадию 
N-окисления третичных аминов в растениях и жи-
вых организмах в процессе метаболизма, что рез-
ко снижает токсичность исходных третичных ами-
нов, превращает их в водорастворимые высоко-
полярные соединения. Последние нейтрализуют 
и выводят из организма многие токсичные веще-
ства, в том числе различные микроорганизмы и их 
токсины. У полиоксидония отмечается пролонги-
рованный эффект [6]. 

Целью исследования явилось изучение ха-
рактера и степени выраженности нарушений по-
казателей иммунометаболического статуса у па-
циентов ХБП на фоне использования иммуномо-
дулятора полиоксидония.  

 
Материал и методы 

 
Под нашим наблюдением находилось 82 паци-

ента пожилого и старческого возраста с простати-
тами, которые были разделены на 2 группы: ос-
новная и группа сравнения. Больные основной 
группы получали в составе комплексной терапии 
полиоксидоний по 6 мг в виде внутримышечных 
инъекций через день (всего на курс 10 инъекций). 
Пациенты группы сравнения получали базисную 
антибактериальную терапию без иммуномодуля-
тора. 

Об эффективности лечения судили на основа-
нии исследований клиниколабораторных данных 
и показателей иммунного статуса организма, ко-
торые выполняли до и после окончания лечения. 
При клинической оценке эффективности прово-
димой терапии за хороший эффект принимали 

достижение клинико-лабораторной ремиссии, 
удовлетворительный – переход активной формы 
заболевания в латентную. 

Содержание основных фракций фосфолипи-
дов и холестерина в цитомембранах эритроцитов 
определяли методом тонкослойной хроматогра-
фии [3], диеновых конъюгатов, малонового 
диальдегида и α-токоферола - спектрофотомет-
рическим методом [1, 5]. 

Для оценки иммунного статуса пациентов при-
меняли стандартизированные методы обследо-
вания иммунной системы человека, согласно ме-
тодическим рекомендациям Минздрава РФ. 

Состояние гуморального иммунитета оценива-
ли по уровням классов JgA, JgM, JgG, которые 
определяли методом радиальной иммунодиффу-
зии по Манчини. Функциональное состояние фа-
гоцитарного звена иммунной системы оценивали 
по фагоцитарной активности нейтрофилов, фаго-
цитарному числу и результатам спонтанного и 
стимулированного НСТ-теста. 

Субпопуляции иммунокомпетентных клеток 
определяли методом иммунофлюоресценции с 
моноклональными антителами, с помощью по-
верхностных антигенных маркеров: СДЗ+ - зре-
лые Т-лимфоциты, СД4+ - хелперы-индукторы, 
СД8+ - супрессорно-цитотоксические Т-
лимфоциты, а также иммунорегуляторный индекс 
(ИРИ) - СД4+/СД8+. 

Анализ данных проводили с использованием 
статистических пакетов SPSS (Windows, версия 
7.5.2) и Statistica (версия 5.7.7). При создании ба-
зы данных использовали редактор электронных 
таблиц «Microsoft-Excel 2000». Тестирование па-
раметров распределения проводили с помощью 
критериев Колмогорова-Смирнова, асимметрии и 
эксцесса. Для определения статистической зна-
чимости различий непрерывных величин в зави-
симости от параметров распределения использо-
вали непарный t-критерий Стьюдента или U-
критерий Манна-Уитни. Непрерывные перемен-
ные представлены в виде средней ± стандартной 
ошибки средней (М ± m) независимо от использо-
вавшегося критерия. 

Различия считали достоверными при двусто-
роннем уровне значимости р < 0,05. 

 
Результаты 

 
Анализируя результаты лечения в двух срав-

ниваемых группах, необходимо отметить, что у 
больных основной группы (получавших в ком-
плексном лечении полиоксидоний) отмечался бо-
лее выраженный клинический эффект, чем у па-
циентов группы сравнения (91,3% против 75,6%). 

Для оценки эффективности лечения иммуно-
модулятором полиоксидонием нами были прове-
дены иммунологические исследования в опытной 
группе и группе сравнения (табл. 1). 

Показатели оценки иммунного статуса орга-
низма свидетельствуют, что у больных основной 
группы отмечалось статистически достоверное (р 
< 0,05) снижение количества Т-супрессоров, уве-
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личение ИРИ, повышение фагоцитарной активно-
сти и отношения НСТ-стимулированного к НСТ-
спонтанному тесту. Содержание иммуноглобули-
нов после проведенного лечения существенно не 
изменилось. 

 
Таблица 1 

Показатели иммунного статуса организма у боль-
ных с простатитами после проведенного лечения 

Показатель Основная 
группа 
(n = 42) 

Группа 
сравнения  

(n = 40) 

СД3+, % 35,50 ± 1,06* 40,10 ± 1,15 

СД4+, % 34,10 ± 0,17* 32,10 ± 0,14 

СД8+, % 14,60 ± 0,16* 16,10 ± 0,16 

СД19+, % 14,10 ± 0,18 14,10 ± 0,14 

СД4+ / СД8+ 2,33 1,90 

JgM, г/л 1,51 ± 0,05 1,52 ± 0,05 

JgA, г/л 1,62 ± 0,05 1,62 ± 0,07 

JgG, г/л 11,20 ± 0,16 11,10 ± 0,14 

Фагоцитарная актив-
ность, % 

78,20 ± 1,06* 72,10 ± 1,05 

Фагоцитарное число 4,50 ± 0,15 4,80 ± 0,15 

НСТ-тест, %   

а) спонтанный 15,20 ± 0,15 16,40 ± 0,14 

б) стимулированный 21,20 ± 0,15 20,20 ± 0 

НСТстим. / РСКспонт. 1,32 1,29 

* - достоверные различия между показателями больных 
основной группы и группы сравнения (р < 0,05).  

 
Учитывая мембраностабилизирующие и анти-

оксидантные свойства полиоксидония, нами про-
ведены биохимические исследования у пациентов 
обеих групп (табл. 2). 

Как видно из таблицы 2, у больных с простати-
тами, получавших на фоне базисной терапии по-
лиоксидоний, в мембранах эритроцитов значи-
тельно уменьшается содержание общего количе-
ства фосфолипидов. Необходимо отметить, что у 
пациентов основной группы незначительно 
уменьшалось содержание свободного холестери-
на по сравнению с показателями контрольной 
группы, хотя различия были статистически досто-
верны. При этом коэффициент холестерин / фос-
фолипиды у пациентов основной группы повыша-
ется по сравнению с больными контрольной груп-
пы. 

При исследовании содержания продуктов пе-
риоксидации и антиоксидантов в мембранах 
эритроцитов выявлено, что у пациентов, полу-
чавших полиоксидоний, наблюдалось незначи-
тельное снижение содержания первичных продук-
тов периоксидации (диеновые конъюгаты) и сни-
жение содержания вторичных продуктов периок-
сидации (малоновый диальдегид, р < 0,05). Со-
держание α-токоферола существенно не изменя-
лось. 

Обобщая полученные результаты, можно 
отметить, что у пациентов основной группы (полу-
чавших полиоксидоний) наблюдалось заметное 
повышение эффективности проводимого лечения, 
о чем свидетельствуют улучшение клинических 

симптомов заболевания и показатели лаборатор-
ных исследований. 

Таблица 2 
Содержание фосфолипидов, холестерина в мем-

бранах эритроцитов и продуктов перекисного окис-
ления липидов у больных с простатитами (М ± m) 

Показатели Основная 
группа 
(n = 42) 

Группа 
сравнения 

(n = 40) 

Общие фосфолипиды, 
м/моль/л 

1,45 ± 0,10 2,37 ± 0,11 

Свободный холесте-
рин, м/моль/л 

0,55 ± 0,05 0,51 ± 0,04 

Общий холестерин, 
м/моль/л 

0,83 ± 0,06 0,82 ± 0,08 

Коэффициент холесте-
рин / фосфолипиды 

0,57 0,34 

Диеновые конъюгаты, 
м/моль/л 

1,70 ± 0,30 2,62 ± 0,31 

Малоновый диальде-
гид, м/моль/л 

1,40 ± 0,22 3,18 ± 0,31 

α-токоферол, м/моль/л 2,50 ± 0,28 2,72 ± 0,55 
* - достоверные различия между показателями больных 
основной группы и группы сравнения (р < 0,05).  

 
На основании проведенных специальных био-

химических исследований установлен положи-
тельный эффект полиоксидония на структурно-
функциональное состояние клеточных мембран, 
что связано со стабилизацией липидной фазы 
клеточных мембран. Одновременно полиоксидо-
ний уменьшает активность процессов периокси-
дации, при этом содержание α-токоферола оста-
ѐтся несколько сниженным. 

 
Заключение 

 
Одним из главных биологических свойств по-

лиоксидония является его способность стимули-
ровать защитные свойства организма. Установ-
лено, что полиоксидоний действует на все звенья 
фагоцитарного процесса, активирует миграцию 
фагоцитов, усиливает клиренс чужеродных ча-
стиц из кровотока, повышает поглотительную и 
бактерицидную активность фагоцитов [8], что 
подтверждают результаты наших исследований. 

Иммуномодулятор полиоксидоний подавляет 
образование внеклеточных активных форм кис-
лорода, но стимулирует их внутриклеточное об-
разование, от чего зависит гибель микробов в 
клетке. Ингибицию образования внеклеточных 
активных форм кислорода лейкоцитами можно 
рассматривать как положительный эффект поли-
оксидония, поскольку их избыточное образование 
лежит в основе повреждающего действия активи-
рованных нейтрофилов на различные ткани и ор-
ганы [8]. 

В настоящее время установлено, что главными 
регуляторами иммунитета являются растворимые 
медиаторы-цитокины, продуцируемые как клетка-
ми моноцитарно-макрофагальной системы, так и 
лимфоцитами [6]. Полиоксидоний в определѐнных 
дозах обладает способностью стимулировать как 
спонтанный, так и индуцированный синтез цито-
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кинов, продуцируемых в основном клетками мо-
ноцитарно-макрофагальной системы и нейтрофи-
лами: интерлейкинов (ИЛ-1β.6), ФНОα, α-
интерферона [9]. По-видимому, усиление полиок-
сидонием продукции противовоспалительных ци-
токинов ИЛ-1 и ФНО лежит в основе его способ-
ности усиливать антиинфекционную резистент-
ность макроорганизма, так как эти цитокины яв-
ляются одними из главных активаторов функцио-
нальной активности фагоцитарных клеток [10]. 

Полиоксидоний обладает выраженной способ-
ностью стимулировать гуморальное звено иммун-
ного ответа. В эксперименте доказано, что сов-
местное введение низких доз антигена с полиок-
сидонием усиливает синтез антител в 5-10 раз по 
сравнению с показателями контрольных живот-
ных, получавших антиген без полиоксидония [9]. 

Таким образом, иммуномодулятор полиокси-
доний способствует усилению неспецифических и 
специфических факторов резистентности орга-
низма, что особенно необходимо пациентам по-
жилого и старческого возраста, длительно боле-
ющих уроинфекциями. 

Кроме того, полиоксидоний обладает выра-
женным антиоксидантным, детоксицирующим и 
мембраностабилизирующим действием. Побоч-
ные эффекты препарата не установлены, и по-
этому он может быть рекомендован в составе 
комплексной терапии при лечении пациентов по-
жилого и старческого возраста с простатитами в 
дозе 6 мг внутримышечно, через день (курс лече-
ния - 10 инъекций). 
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АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ  
 

УДК 618.1-006.6-036.8(470.67) 
 

Этнические особенности заболеваемости и смертности  
от злокачественных новоообразований половых органов  
у женщин сельской местности Республики Дагестан 
 
Н.Д. Шихнабиева 

 

ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздрава России, кафедра акушерства и 
гинекологии педиатрического, стоматологического и медико-профилактического факультетов, Махачкала  

 
 Резюме 

Изучены особенности заболеваемости и смертности от злокачественных новообразований половых органов женского населе-
ния этнических групп сельской местности Республики Дагестан. Установлено, что среднемноголетний показатель заболевае-
мости раком женских гениталий у женщин русской национальности (27,6 на 100 тыс. женского населения) значительно выше, 
чем у женщин коренных этносов республики (16,2). У женщин кумыкского (13,9) и ногайского (12,9) этносов, относящихся к 
тюркской группе народностей, регистрируются наиболее высокие показатели смертности. Выявленные национальные осо-
бенности следует учитывать при формировании групп повышенного риска онкогинекологической заболеваемости. 
Ключевые слова: злокачественные новообразования, смертность, Республика Дагестан. 

 

Ethnic characteristics of incidence and mortality from genital cancer  
in rural women of Dagestan 
 
N.D. Shikhnabieva 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
 

 Summary 
The features of morbidity and mortality from cancer of genital organs in female population of ethnic groups, rural areas of the Re-
public of Dagestan studied. Found that the average annual incidence rate of female genital cancer in women of Russian nationality 
(27.6 per 100 thousand of the female population) is significantly higher than that of women of indigenous ethnic groups of the repub-
lic (16.2). Women Kumyk (13.9) and the Nogai (12.9) ethnic groups belonging to the Turkic group of nations recorded the highest 
mortality rates. Identified national characteristics should be considered in the formation of high-risk gynecological morbidity. 
Key words: cancer, incidence, mortality, Dagestan Republic.  

 

Введение  
 

Злокачественные новообразования (ЗН) жен-
ской половой сферы являются сложной и чрезвы-
чайно актуальной проблемой онкологии, обуслов-
ленной стабильно высокой заболеваемостью и 
смертностью больных. Среди всех злокачествен-
ных опухолей, выявленных у женского населения 
России в 2008 году, ЗН половых органов (рак тела 
матки, шейки матки и яичников) составили 17,3%, 
а в структуре общей онкологической смертности 
летальность от них составила 32,4% [3]. В дина-
мике показатели как заболеваемости, так и 
смертности от ЗН женских половых органов име-
ют тенденцию к росту [1-6].  

Следует отметить, что в мире нет такой 
народности или этнической группы, у которой не 
встречались бы злокачественные опухоли. Часто-
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та их варьирует в различных пределах и выявле-
ние причин этих вариаций среди различных этни-
ческих групп, отличающихся обычаями, привыч-
ками и традициями и проживающими на одинако-
вых или разных территориях, имеет важное эпи-
демиологическое значение.  

Целью настоящего исследования была оценка 
особенностей заболеваемости и смертности от ЗН 
половых органов женского населения этнических 
групп в сельской местности Республики Дагестан 
(РД). 

 
Материал и методы исследования 

Дагестан представляет собой уникальный реги-

он на Северном Кавказе, где на относительно не-

большой территории (50,3 тысячи км
2
), отличаю-

щейся исключительным многообразием климати-

ческих условий, исторически длительное время 

проживают около 30 коренных народностей и не-

больших этнических групп. Каждая народность 

резко отличается не только языком, но и обычая-

ми, привычками, производственными условиями. 

В сельской местности проживает больше полови-

ны населения республики. 10 наиболее многочис-

ленных этносов сельской местности (русские в РД, 
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аварцы, даргинцы, кумыки, лезгины, лакцы, табаса-

ранцы, ногайцы, рутульцы, агульцы) проживают в 

моноэтнических административных районах с насе-

лением более 80,0% одного этноса.  

Основным источником информации служили 

данные Республиканского онкологического диспан-

сера Министерства здравоохранения РД о зареги-

стрированных случаях ЗН женских гениталий за 

1987-2006 гг. и смертности от них за 1997-2006 гг. 

Пофамильно были выкопированы все учтенные 

случаи рака тела матки, шейки матки и яичников у 

женщин за 20 лет и смертности от них – за 10 лет.  

Рассчитывали интенсивные показатели (ИП) 

заболеваемости и смертности от ЗН женских ге-
ниталий на 100 000 женского населения каждого 
этноса с учетом клинических форм за каждый год, 
по пятилетиям (за 1987-1991, 1992-1996, 1997-
2001, 2002-2006 гг.), десятилетиям (за 1987-1996, 
1997-2006 гг.). ИП по пятилетиям и десятилетиям 
условно обозначили как среднегодовые, а за 
1987-2006 гг. – как среднемноголетний.  

 
Результаты и их обсуждение 

 
За изучаемый нами период всего у исследуе-

мых этносов было зарегистрировано 2255 случа-
ев ЗН женских половых органов.  

 

 
 
Рис. Ранжированные среднемноголетние показатели заболеваемости злокачественными новообразованиями жен-
ских гениталий у этнических групп сельской местности РД в 1987-2006 гг. 

 

Максимальный среднемноголетний ИП забо-
леваемости ЗН половых органов отмечался у 
женщин русской национальности (27,6 случая на 
100 000 женского населения) (1-е ранговое ме-
сто), наименьший – у табасаранок (7,3) (10-е ран-
говое место) (рис.). Среднемноголетний показа-
тель у женщин кумыкской этнической группы со-
ставил 21,3 (2-е ранговое место), аварской – 19,2 
(3-е ранговое место), рутульской – 17,2 (4-е ран-
говое место), ногайской – 16,8 (5-е ранговое ме-
сто), лакской – 15,6 (6-е ранговое место), лезгин-
ской – 15,0 (8-е ранговое место), даргинской – 
15,4 (7-е ранговое место), агульской – 12,5 (9-е 
ранговое место).  

Такого же рода специфика среднемноголетних 
показателей заболеваемости по этническим груп-
пам отмечалась и по отдельным локализациям 
злокачественных опухолей женских гениталий. 
Так, наиболее высокий среднемноголетний ИП 
заболеваемости раком шейки матки отмечался у 
русских в РД (12,4 случая на 100 000 женщин), 
затем – у женщин кумыкского этноса (9,6), а 
наиболее низкий показатель – у женщин даргин-
ского этноса (3,3). Наиболее высокие показатели 
заболеваемости раком тела матки выявлялись у 
женщин рутульского этноса (6,0) и русских в РД 
(4,9), самый низкий – у женщин агульского (не ре-
гистрирован ни один случай заболеваемости) и 
табасаранского (0,2) этносов. Женщины ногайско-

го этноса (7,5) и русские в РД (7,3) имели высокие 
ИП заболеваемости раком яичников. Самые низ-
кие показатели зарегистрировались так же у жен-
щин агульского (1,1) и табасаранского (2,2) этно-
сов. 

Среднемноголетний ИП онкогинекологической 
заболеваемости для коренных дагестанских этни-
ческих групп (без учета русских в РД) составил 
15,6 на 100 000 женского населения. Среднемно-
голетний ИП заболеваемости у русских женщин в 
РД (27,6 на 100 000 женского населения) в 1,8 
раза превышал среднемноголетний показатель у 
женщин дагестанских этнических групп. 

Сравнительный анализ динамики заболевае-
мости ЗН половой сферы женского населения эт-
нических групп сельской местности РД по пятиле-
тиям (1987-1991, 1992-1996, 1997-2001, 2002-2006 гг.) 
свидетельствует о значительном ее росте. Сред-
негодовой ИП заболеваемости ЗН женских половых 
органов у русских в РД в 1987-1991 гг. составил 23,9 
на 100 000 женского населения, в 1992-1996 гг. – 
30,1, в 1997-2001 гг. – 27,5 и в 2002-2006 гг. – 28,5, у 
табасаранок – соответственно 8,9, 5,9, 7,3 и 10,2. 
Широко варьировали среднегодовые показатели и в 
пределах отдельной этнической группы, в частности, 
у ногаек – от 7,0 в 1987-1991 до 23,1 в 1997-2006 гг.  

Однако анализ среднегодовых ИП заболевае-
мости ЗН половых органов по десятилетиям 
(1987-1996 и 1997-2006 гг.) в динамике выявил 
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рост их во втором десятилетии у женщин всех 
этнических групп. Наибольший рост среднегодо-
вых ИП заболеваемости по десятилетиям отме-
чался у ногаек – на 50,7% (с 13,4 в 1987-1996 гг. 
до 20,2% в 1997-2006 гг.) и лезгинок – на 41,1% (с 
12,4% в 1987-1996 гг. до 17,5% в 1997-2006 гг.). 

Анализ показателей смертности от ЗН половых 
органов у этнических групп женского населения 
РД за 1997-2006 гг. показал следующее: 
наибольшие среднемноголетние ИП смертности 
зарегистрированы у женщин кумыкского (13,9 на 
100 000 женского населения) и ногайского этносов 
(12,9), относящихся к тюркской группе народно-
стей. Показатели смертности у женщин даргин-
ского (6,5 на 100 000 женского населения), ру-
тульского (6,7), табасаранского (6,8) и агульского 
этносов (8,3) были самыми низкими. У женщин 
лакского этноса среднемноголетний ИП смертно-
сти (10,7) был почти таким же, как у женщин, про-
живающих в сельской местности РД (10,8). У 
женщин лезгинского этноса и русских в РД сред-
немноголетние ИП смертности (соответственно 
9,4 и 9,4) были несколько ниже, а у женщин авар-
ского этноса (11,5) – несколько выше показателя 
смертности женщин сельской местности.  

Наибольший прирост среднегодовых ИП смерт-
ности по пятилетиям отмечен у женщин агульского 
(на 131,9%, с 4,7 в 1997-2001 гг. до 10,9 в 2002-2006 
гг. на 100 000 женского населения) и лезгинского (на 
124%, с 5,8 до 13,0) этносов. Прирост среднегодовых 
ИП смертности был зарегистрирован также у женщин 
ногайского (на 21,6%, с 11,6 до 14,1) этноса. Средне-
годовые ИП по пятилетиям значительно снизились у 
женщин русского этноса в РД (на 48,4%, с 12,4 до 
6,4), рутульского (на 38,1%, с 8,4 до 5,2) и табасаран-
ского (на 26,6%, с 7,9 до 5,8) этносов. 

Наиболее высокий среднемноголетний ИП 
смертности от рака шейки матки отмечался у 
женщин кумыкского этноса (7,6 на 100 000 жен-
щин), самые низкие – у рутульского (не регистри-
рован ни один случай), табасаранского (3,0) и 
даргинского (3,0) этносов. Наиболее высокие по-
казатели смертности от рака тела матки выявля-
лись у женщин рутульского (1,9), кумыкского (4,8) 
и ногайского (4,6) этносов, самые низкие – у жен-
щин табасаранского и агульского (не регистриро-
ван ни один случай заболеваемости) этносов. 
Наиболее высокие показатели смертности от рака 
яичников отмечались у русских в РД (4,9), ногай-
ского (1,8) и лакского (1,8) этносов, а наиболее 
низкие показатели – у женщин агульского (2,1) и 
даргинского (2,8) этносов. 

 
Заключение 

 
Итак, на основании результатов исследования 

можно предположить наличие определенной за-
висимости повышенного риска ЗН половой сферы 
от этнического фактора у сельских жительниц Да-
гестана. В частности, женское население русских 
в РД онкогенитальной патологией заболевает 
чаще, чем женщины коренных этносов сельской 
местности республики, а у женщин кумыкского и 

ногайского этносов, относящихся к тюркской груп-
пе народностей, регистрируются наиболее высо-
кие показатели смертности. Выявленные разли-
чия в заболеваемости и смертности у женщин из 
различных этнических групп требуют научного 
объяснения.  

Одной из причин разных показателей заболе-
ваемости ЗН половых органов у русских женщин и 
коренных дагестанок могут быть различия в ре-
продуктивном анамнезе и половом поведении 
женщин, которые традиционно отличают русскую 
и дагестанскую этнические группы населения. По 
сравнению с русскими в РД для женщин коренных 
этнических групп характерно достоверно большее 
число родов и абортов, большая доля состоящих 
в браке. В то же время попытка связать различия 
в заболеваемости у русских в РД и коренных эт-
нических групп женщин с их отношением к про-
филактическим осмотрам, так же как в случае с 
различными возрастами, оказалась не состоя-
тельной. Окончательно вопрос может быть решен 
с помощью генетического исследования. Тем не 
менее, выявленные национальные особенности 
следует учитывать при формировании групп по-
вышенного риска онкогинекологической заболе-
ваемости.  
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Значение допплерометрического исследования при фетоплацентарной  
недостаточности у беременных с сочетанием гестоза и миопии  
 
А.М. Абжуриева, Н.С.-М. Омаров, Д.К. Кантаева  
 
Дагестанский научный центр РАМН, Махачкала 
 
 Резюме 

В работе изучена гемодинамика в фетоплацентарном комплексе у беременных с гестозом и миопией. Для прогнозирования 
и выявления групп беременных высокого риска по перинатальной патологии рекомендуется использовать допплерографи-
ческое исследование. Совместная оценка кардиотокографии и допплерометрии сосудов фетоплацентарного комплекса 
позволяет лучше оценить состояние плода и его компенсаторные возможности, что значительно повышает прогностиче-
скую значимость данных методов обследования. 
Ключевые слова: гестоз, миопия, допплерометрия.  

 

The value of Doppler studies in fetoplacental deficiency  
in pregnant women with preeclampsia, and a combination of myopia 
 
A.M. Abzhurieva, N.S.-M. Omarov, D.K. Kantaeva  
 
Dagestan Scientific Center RAMS, Makhachkala 
 
 Summary 

The hemodynamics of fetoplacental complex in pregnant women with gestosis and myopia was studied. In order to predict and iden-
tify high-risk groups, pregnant women on perinatal pathology recommended using Doppler sonographic study. Complex evaluation 
of cardiotokography and Doppler blood vessels of the fetoplacental complex makes it easier to assess the condition of the fetus and 
its compensatory abilities, which greatly improves the prognostic significance of these methods of examination. 
Key words: preeclampsia, myopia, Doppler study. 

 

Введение  
 

Современные представления о гестозе позво-
ляют характеризовать это осложнение гестацион-
ного периода как модель полиорганной недоста-
точности. В настоящее время у 70% женщин ге-
стоз носит сочетанный характер с фоновой сома-
тической патологией и лишь у трети имеет место 
типичное его течение.  

По данным литературы, фоновая экстрагени-
тальная патология имеет свои региональные осо-
бенности, и именно фоновая патология ограничи-
вает возможности адаптации к многообразным 
изменениям, которые происходят во время бере-
менности. [1, 2, 4]. В патогенезе гестоза ведущее 
значение имеют изменения центральной и пери-
ферической гемодинамики, которые приводят к 
нарушению микроциркуляции и маточно-
плацентарного кровотока. Одним из неблагопри-
ятных осложнений гестоза является плацентар-
ная недостаточность. Плацентарная недостаточ-
ность является клиническим синдромом, отража-
ющим патологическое состояние матери, трофи-
ческой функции плаценты и внутриутробной гипо-
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ксии плода, обусловленной изменением газооб-
мена в плаценте. [3, 5, 6]. 

Цель исследования: изучить гемодинамику в 
фетоплацентарном комплексе у беременных с 
гестозом и миопией.  

 
Материал и методы  

 
Для решения поставленных задач нами прове-

дено рандомизированное исследование у 69 бе-
ременных женщин с сочетанием гестоза и мио-
пии. Группа сравнения - 30 здоровых беременных, 
идентичных по возрасту. Исследование проводи-
лось в 2012 году на базе Республиканского пери-
натального центра. Результаты анализа истории 
родов регистрировали в специально разработан-
ной карте наблюдений. Исследование кровотока в 
артерии пуповины представляет наибольший 
клинический и научный интерес, поскольку един-
ственным периферическим руслом для артерии 
пуповины является микроваскуляторная сеть 
плодовой части плаценты. С целью изучения ге-
модинакими в системе мать – плацента – плод 
при сочетании гестоза и миопии проведено до-
пплерометрическое исследование кровотока в 
маточных артериях, артерии пуповины и средней 
мозговой артерии. Допплерометрическое иссле-
дование проводили с помощью ультразвукового 
аппарата «Алока 1700» (Япония) конвекcным до-
пплерометрическим датчиком с частотой 3,5 МГц, 
позволяющим проводить селективную регистра-
цию спектров кривых скоростей кровотока в сосу-
дах, располагающихся на различной глубине, с 
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одновременной их визуализацией. Исследование 
проводилось в период отсутствия двигательной 
активности плода, чтобы устранить влияние его 
дыхательных движений. Наибольшее диагности-
ческое значение для оценки гемодинамики в си-
стеме мать – плацента – плод имеет определение 
качественных показателей кровотока: систоло-
диастолическое отношение (СДО), индекс рези-
стентности (ИР), пульсационный индекс (ПИ).  

Кардиомониторный контроль состояния сер-
дечной деятельности плода проводился с помо-
щью фетального материнского монитора HP Viri-
da (США). Исследование проводили в положении 
женщины на спине. Продолжительность исследо-
вания составляла 20-30 мин. Скорость ленты, на 
которой регистрировалось сердцебиение плода, 
составляла 10 мм/мин. Калибровочный сигнал 
составлял 7 кПа. Расшифровка кардиотокограм-
мы проводилась по шкале W. Fisher (1973) в мо-
дификации Г.М. Савельевой и др. (1987). По этим 
параметрам оценивалось состояние плода: при 8-
10 баллах - нормальный тип кардиотокограммы 
(удовлетворительное состояние плода), при 6-7 
баллах – препатологический (начальные прояв-
ления внутриутробной гипоксии плода) и при 5 и 
менее – патологический тип кардиотокограммы 
плода (критическое состояние плода). Обработка 
полученных данных проводилась на IBM PC/AT с 
помощью программного продукта Microsoft Excel. 
Соблюдались общие рекомендации для медицин-
ских и биологических исследований. Определя-
лись средние арифметические величины различ-
ных показателей (M) и их ошибки (m). 

 
Результаты исследования и их обсуждение 
 
При проведении допплерометрического иссле-

дования в сосудах маточного плодо-
плацентарного кровотока было обнаружено, что с 
прогрессированием беременности у женщин с 
сочетанием гестоза и миопии происходит посте-
пенное увеличение диастолической скорости кро-
вотока в маточной артерии, в связи с этим отме-
чается повышение ИР и СДО в этом сосуде. Так, 
при сроке беременности 32-34 недели в маточной 
артерии СДО – 1,92 ± 0,3, ИР – 0,47 ± 1,2; в арте-
рии пуповины СДО – 2,65 ± 0,4, ИР – 0,62 ± 2,3; в 
средней мозговой артерии СДО – 4,5 ± 1,2, ИР 
0,71 ± 2,1, а при сроке 35-38 недель СДО – 2,75 ± 
0,2, ИР – 0,60 ± 0,4; в артерии пуповины СДО – 
2,99 ± 0,1, ИР – 0,69 ± 0,02, в средней мозговой 
артерии СДО – 3,64 ± 0,02, ИР – 0,66 ± 0,04. 
Нарушение кровотока в средней мозговой арте-
рии плода происходит позднее, чем в артерии 
пуповины плода, и характеризуется повышением 
диастолического кровотока, что выражается в 
снижении значений индекса резистентности и си-
столо-диастолического соотношения. Снижение 
этого показателя отмечено у плодов обследован-
ных женщин с гестозом и миопией (СДО состави-
ло 3,67 ± 0,1, ИР – 0,66 ± 0,04; в группе сравнения 
СДО – 3,63 ± 0,03, ИР – 0,64 ± 0,02). В целом 
нарушения кровотока в маточных артериях и в 

артерии пуповины в обследованных группах со-
ставили: 56,7% в основной группе, 54,2% в группе 
сравнения. На допплерограммах нарушение кро-
вотока выражалось в снижении диастолического 
компонента в артерии пуповины вплоть до появ-
ления нулевых и ретроградных значений при кри-
тическом состоянии плодо-плацентарного крово-
обращения у 9,6% в основной группе и 10,1% в 
группе сравнения. Нами отмечено, что оценка 
кривых скоростей кровотока в средней мозговой 
артерии плода дает лучшие результаты в диагно-
стике внутриутробной гипоксии, чем при анало-
гичной оценке артерии пуповины. Так, при изме-
нении показателей сосудистого сопротивления в 
средней мозговой артерии, свидетельствующих о 
развитии гипоксии плода, оценка кардиотокогра-
фии (КТГ) не превышала 6 баллов. Тогда как при 
обнаружении повышения индексов сосудистого 
сопротивления в артерии пуповины, КТГ в 60% 
случаев оценивали как нормальный или удовле-
творительный. С другой стороны, это доказывает, 
что допплеровское исследование плодового кро-
вотока позволяет несколько раньше диагностиро-
вать внутриутробное страдание плода, чем про-
ведение кардиотокографии. Гемодинамические 
нарушения, выявленные при допплерометриче-
ском исследовании, отмечены в большинстве 
случаев фетоплацентарной недостаточности, но 
не все ее формы сопровождаются существенны-
ми изменениями маточно-плацентарного и плодо-
плацентарного кровотока. Поэтому следует отме-
тить необходимость комплексной оценки данных 
трех основных взаимодополняющих методов ис-
следования в акушерской клинике: ультразвуко-
вое исследование, КТГ, допплерометрия. Данные 
кардиомониторного наблюдения оценивались в 
баллах по Фишеру. Уменьшение числа баллов 
при оценке КТГ зависило от тяжести гестоза и 
фонового заболевания, что указывает на отрица-
тельное влияние экстрагенитального заболевания 
на состояние плода и новорожденного. В 52,8% 
случаев в основной группе оценка кардиотоко-
граммы составила 8-9 баллов, что расценивалось 
как нормальный тип кардиотокограммы. У 21,2% 
беременных оценка КТГ составила 6-7 баллов, 
что было расценено как препатологический тип. У 
16,3% беременных оценка кардиотокограммы со-
ставила 5 и менее баллов - патологический тип. 

Таким образом, допплерографическое иссле-
дование фетоплацентарного комплекса следует 
использовать для прогнозирования и выявления 
групп беременных высокого риска по перинаталь-
ной патологии. Совместная оценка КТГ и доппле-
рометрии сосудов фетоплацентарного комплекса 
позволяет лучше оценить состояние плода и его 
компенсаторные возможности, что значительно 
повышает прогностическую значимость данных 
методов обследования.  

 
Выводы 

  
1. Беременные с сочетанием гестоза и миопи-

ей подлежат динамическому комплексному 
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наблюдению и лечению в стационарах высокого 
риска.  

2. Нарушение гемодинамики в системе мать – 
плацента – плод происходит в большей степени 
за счет повышения периферической сосудистой 
резистентности маточной артерии и артерии пу-
повины.  

3. Антенатальная кардиотокография позволяет 
объективно оценить состояние плода, степень 
тяжести его внутриутробного страдания в услови-
ях хронической гипоксии и дает возможность 
своевременно корректировать акушерскую такти-
ку.  
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Критерии диагностики пролапса митрального клапана у детей 
 
Ш.М. Магомедова

1
, Ю.М. Белозеров

2
, И.М. Османов
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ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» Минздрава России, 

1
кафедра пе-

диатрии ФПК и ППС, Махачкала; 
2
Московский НИИ педиатрии и детской хирургии 

 

 Резюме 
Согласно результатам исследования, начальными проявлениями миксоматозного процесса следует считать локальное или 
диффузное утолщение створок митрального клапана более 3 мм или значение суммарного показателя толщины створок 
для девочек более 27 мм, а для мальчиков – более 33 мм. Только в 32,17% (558 пациентов) случаев диагноз синдрома 
пролапса митрального клапана был подтвержден на основании аускультативного и эхокардиографического критериев. Та-
ким образом, пролапс митрального клапана выявляется в 3 раза реже, чем было установлено ранее. В процентном отно-
шении миксоматозные изменения створок отмечены чаще у мальчиков, чем у девочек. Частота выявления миксоматозной 
дегенерации увеличивалась с возрастом. 
Ключевые слова: пролапс митрального клапана, эхокардиография, митральная регургитация, миксоматозная дегенера-
ция. 

 

Diagnostic criterions of mitral valve prolapse in children 
 
Sh.M. Magomedova, U.M. Belozerov, I.M. Osmanov 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 
Moscow Research Institute of Pediatrics and Pediatric Surgery 
 
 Summary 

According to results of our research, initial manifestations of mixomatouse process according echocardiography must be considered 
as local and diffuse thickness of mitral valve leaflets more than on 3 mm or definition of summary index for girls more than 27 mm, 
for boys – more than 33 mm. So, mitral valve prolapses occurs three times less than we supposed. Only in 32.17% patients (558 
patients) cases the diagnosis of mitral valve prolapse syndrome was proved on the base of auscultative and echocardiography crite-
rions. In percentile correlation mixomatous changes of leaflets more frequent in boys than in girls. Frequency of mixomatous degen-
eration exposure increased with age.exposure.  
Key words: mitral valve prolapse, echocardiography, mitral regurgitation, mixomatous degeneration. 

 

Введение  
 

Согласно Американской Ассоциации Кардио-
логов (АНА) в 2006 году разработаны показания к 
проведению эхокардиографии при клапанных за-
болеваниях сердца. 

Класс I 
1. Эхокардиографию рекомендуется проводить 
пациентам, не имеющим симптомов заболевания, у 
которых при аускультации сердца выслушиваются 
диастолический шум, постоянный шум, голосисто-
лический шум, позднесистолический шум, шум в 
сочетании с щелчками изгнания или шум, иррадии-
рующий в область шеи или спины. 
2. Эхокардиографию рекомендуется проводить 
пациентам с шумами в сердце и симптомами сер-
дечной недостаточности, ишемией миокарда, об-
мороками, инфекционным эндокардитом, тром-
боэмболией или с другими клиническими проявле-
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ниями структурных болезней сердца. 
3. Эхокардиографию рекомендуется проводить 
пациентам, не имеющим симптомов заболевания, 
но у которых при аускультации выслушивается 
среднесистолический шум 3-й или большей града-
ции. 

Класс IIa 
1. Эхокардиография может быть проведена паци-
ентам, не имеющим симптомов заболевания, но у 
которых шум в сердце сочетается с другими фи-
зикальными проявлениями или аномалиями на 
ЭКГ или рентгенограмме. 
2. Эхокардиография может быть проведена па-
циентам, не имеющим признаков сердечного за-
болевания, однако эти признаки не могут быть 
полностью исключены при стандартном обследо-
вании. 

Проведение эхокардиографии показано как 
при наличии характерной аускультативной симп-
томатики, так и при отсутствии таковой у лиц, 
имеющих: астеническую конституцию, отношение 
к активным занятиям спортом, признаки соедини-
тельнотканой дисплазии, психовегетативные 
нарушения. 

Если диагностика пролапса митрального кла-
пана (ПМК) при проведении стандартной эхокар-
диографии затруднена, больного необходимо по-
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вторно обследовать в положении стоя, при этом 
визуализация пролабирующего клапана стано-
вится более отчетливой [1]. 

 Следует отметить, что эхокардиография поз-
воляет выявить синдром ПМК примерно у 10-15% 
здоровых детей и подростков [2, 3]. Вместе с тем 
ПМК с помощью стандартной эхокардиографии не 
обнаруживается у 15-17% обследуемых пациен-
тов [4].  

 
Материал и методы 

 
 В период с 2005 по 2009 год проведено об-

следование 1734 детей и подростков (764 маль-
чика и 970 девочек) от 7 до 18 лет с диагнозом 
ПМК. Диагноз ПМК (в том числе на основании 
эхокардиографического исследования у 865 де-
тей) устанавливался в различных учреждениях 
Москвы и Махачкалы. 

Помимо физикального обследования, всем де-
тям проведена эхокардиографическая визуализа-
ция митрального клапана на ультразвуковых ап-
паратах. Диагноз ПМК устанавливали при нали-
чии двух главных признаков (аускультативного + 
эхокардиографического). Величину митральной 
регургитации определяли по отношению макси-
мальной площади регургитантного потока к пло-
щади левого предсердия (RJA/LAA). К легкой 
митральной недостаточности относили значения 
RJA/LAA менее 20%, к умеренной – от 20% до 
40% и тяжелой – ≥40% [5]. 

 
Результаты исследования 

 
Результаты обследования 1734 детей пред-

ставлены в таблице 1. 
 

Таблица 1 
Диагностика обследованных детей за 2005-2009 гг. 

Критерии диагностики Количество паци-
ентов (n = 1734):  
м – 764, д – 970 

% от 
1734 

Сочетание аускульта-
тивного и эхокардиогра-
фического критериев 

n - 558 32,17 

м -152 8,76 

д -406 23,41 

Аускультативный  крите-
рий, не подтвержденный 
эхокардиографически 

n - 110 6,34 

м -76 4,38 

д -34 1,96 

Эхокардиографический 
критерий, не подтвер-
жденный аускультативно 

n - 694 40,02 

м - 307 17,70 

д -387 22,32 

Без аускультативного и 
эхокардиографического 
критериев 

n - 372 21,45 

м - 229 13,21 

д - 143 8,24 

n – оба пола; м – мальчики; д – девочки. 
 

Только в 32,17% (558 пациентов) случаев диа-
гноз синдрома пролапса митрального клапана 
был подтвержден на основании аускультативного 
и эхокардиографического критериев. Таким обра-
зом, ПМК по утвержденным критериям выявляет-
ся, по крайней мере, в 3 раза реже, чем было 
установлено ранее. 

Нами дополнительно проведено обследование 
65 здоровых детей и подростков, которые соста-
вили (контрольную группу). Она состояла из 32 
мальчиков в возрасте от 7 до 17 лет (средний 
возраст 12,15 ± 3,83 года) и 33 девочек в возрасте 
от 7 до 21 года (средний возраст 12,62 ± 3,26 го-
да). Группу с верифицированным ПМК на фоне 
недифференцированной дисплазии соединитель-
ной ткани составили 63 пациента. Группа состоя-
ла из 26 девочек от 7до 18 лет (средний возраст 
10,7 ± 2,86 года) и 37 мальчиков от 7 до 16 лет 
(средний возраст 12,1 ± 3,34 года). Группу с ПМК 
и митральной регургитацией на фоне недиффе-
ренцированной или дифференцированной дис-
плазии соединительной ткани (синдром Элерса 
Данлоса, болезнь Марфана) составили 42 паци-
ента (27 мальчиков в возрасте 7-19 лет, средний 
возраст 12,6 ± 2,76 года и 15 девочек в возрасте 
11–17 лет, средний возраст 13,6 ± 1,8 года). Ис-
следование включало измерение толщины ство-
рок митрального клапана методом эхокардиогра-
фии в проекции длинной оси левого желудочка и 
в проекции четырех камер двумя независимыми 
специалистами на аппаратах Vivid 4 и Vivid 7. 

Толщина створок измерялась в трѐх сегмен-
тах: у основания створки, в центре и на конце 
створки (рис.1). Замер проводился калипером 
прибора в фазу неполной диастолы, когда отчет-
ливо дифференцируются тело створки и подкла-
панные структуры. 

 

 
Рис.1. Схема измерения толщины створок митраль-
ного клапана в проекции 4-х камер с верхушки и в 
проекции длинной оси левого желудочка. 

 
В таблице 2 приведены данные измерения в 

группе здоровых детей и подростков. 
Показатели толщины митральных створок в 

группе с пролапсом митрального клапана без ре-
гургитации представлены в таблице 3. 

В таблице 4 приведены показатели толщины 
митральных створок в группе с пролапсом мит-
рального клапана с регургитацией.  
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Таблица 2 
Показатели толщины створок в контрольной группе (здоровые дети) 

Показатели  

А1 А2 А3 Р1 Р2 Р3 А1 А2 А3 Р1 Р2 Р3 

M девочки 2,01 1,68 1,65 2,32 1,90 1,72 2,02 1,80 1,63 2,38 2,16 2,48 

мальчики 1,68 1,75 1,73 2,36 2,0 1,90 1,90 1,88 1,64 2,19 2,01 1,78 

SD девочки 0,32 0,33 0,35 0,22 0,20 0,19 0,38 0,35 0,37 0,34 0,39 0,37 

мальчики 0,28 0,32 0,32 0,39 0,34 0,25 0,33 0,30 0,27 0,36 0,35 0,21 

m девочки 0,057 0,058 0,062 0,035 0,030 0,030 0,067 0,062 0,066 0,060 0,069 0,066 

мальчики 0,049 0,056 0,056 0,068 0,059 0.043 0,057 0,052 0,047 0,063 0,061 0,036 

min девочки 1,2 1,2 1,1 2,0 1,5 1,2 1,2 1,3 1,0 1,8 1,6 1,30 

мальчики 1,6 1,0 1,2 1,5 1,2 1,4 1,3 1,5 1,3 1,6 1,5 1,5 

max девочки 2,5 2,4 2,4 2,8 2,2 2,0 2,8 2,6 2,4 2,9 2,8 2,10 

мальчики 2,5 2,1 2,3 3,1 2,8 2,4 2,5 2,8 2,1 2,8 2,7 2,3 

25% девочки 1,8 1,4 1,3 2,15 1,7 1,65 1,8 1,55 1,35 2,1 1,8 1,40 

мальчики 1,6 1,5 1,5 2,1 1,75 1,75 1,65 1,7 1,4 1,85 1,75 1,6 

75% девочки 2,25 1,95 1,9 2,5 2,0 1,9 2,25 2,1 1,9 2,8 2,45 2,05 

мальчики 2,25 1,9 2,1 2,5 2,2 2,05 2,15 2,0 1,85 2,55 2,35 1,9 

 
Таблица 3 

Показатели толщины митральных створок в группе с пролапсом митрального клапана без регургитации 

Показатели А1 А2 А3 Р1 Р2 Р3 А1 А2 А3 Р1 Р2 Р3 

M девочки 2,15 2,37 2,53 2,83 2,52 2,25 2,00 1,93 1,96 2,53 2,55 2,22 
мальчики 2,4 2,18 2,03 2,76 2,65 2,33 2,18 2,37 2,41 2,73 2,33 2,4 

SD девочки 0,43 0,52 0,27 0,41 0,32 0,45 0,48 0,54 0,48 0,32 0,39 0,36 
мальчики 0,49 0,62 0,34 0,61 0,56 0,32 0,49 0,39 0,53 0,55 0,46 0,38 

m девочки 0,084 0,10 0,053 0,080 0,062 0,088 0,094 0,10 0,094 0,062 0,076 0.070 

мальчики 0,08 0,10 0,056 0,10 0,09 0,053 0,08 0,065 0,088 0,09 0,076 0,063 

min девочки 1,6 1,3 1,7 2,2 2,0 1,7 1,2 1,0 1,3 1,6 2,0 1,70 
мальчики 1,5 1,4 1,6 2,0 1,9 1,8 1,3 1,7 1,5 1,8 1,7 1,7 

max девочки 3,0 2,9 3,1 3,3 3,1 2,7 2,7 2,6 2,9 3,0 2,8 2,6 
мальчики 2,9 3,0 2,4 3,1 2,8 3,2 2,5 2,8 2,7 3,0 3,0 3,0 

25% девочки 1,9 2,4 2,6 3,0 2,7 2,45 2,25 2,25 2,1 2,6 2,65 2,35 
мальчики 2,0 1,5 1,7 2,1 2,25 2,0 2,25 2,0 2,0 2,0 2,4 2,4 

75% девочки 2,7 2,7 2,8 2,9 2,9 2,65 2,5 2,45 2,5 2,8 2,7 2,5 
мальчики 2,7 2,75 2,2 2,85 2,75 2,7 2,3 2,60 2,05 2,5 2,70 2,6 

 
Таблица 4 

Показатели толщины митральных створок у больных с пролапсом митрального клапана с регургитацией 

Показатели А1 А2 А3 Р1 Р2 Р3 А1 А2 А3 Р1 Р2 Р3 

M девочки 4,05 4,27 4,26 4,07 4,2 4,27 4,1 4,07 4,22 4,29 4,21 4,46 
мальчики 3,73 3,75 4,13 4,06 4,48 5,71 5,28 3,91 5,25 5,41 5,86 6,78 

s девочки 0,52 0,59 0,50 0,52 0,69 0,76 0,73 0,53 0,61 0,74 0,60 0,63 
мальчики 0,62 0,57 0,77 0,58 0,75 1,58 0,93 0,16 1,19 0,91 1,01 1,32 

m девочки 0,13 0,15 0,12 0,13 0,17 0,19 0,19 0,13 0,15 0,19 0,15 0,16 

мальчики 0,16 0,14 0,19 0,14 0,19 0,40 0,24 0,04 0,30 0,23 0,26 0,34 

min девочки 3,2 3,3 3,4 3,3 3,2 3,2 3,2 3,3 3,4 3,4 3,0 3,0 
мальчики 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,8 4,0 3,6 3,9 4,0 4,3 5,0 

max девочки 4,9 5,0 5,2 4,8 5,5 5,5 5,3 5,1 5,1 5,7 4,9 5,4 
мальчики 4,7 4,7 5,0 4,5 5,0 8,0 6,7 4,0 7,0 6,5 6,9 9,0 

25% девочки 3,8 3,8 3,9 3,7 3,7 3,5 3,4 3,7 3,8 3,8 3,9 4,3 
мальчики 3,1 3,4 3,5 3,9 4,5 4,5 5,0 3,9 4,0 5,0 5,0 5,0 

75% девочки 4,4 4,8 4,5 4,6 4,7 4,9 4,8 4,4 4,8 4,9 4,6 4,8 
мальчики 4,0 4,0 4,7 4,5 5,0 7,0 6,0 4,0 6,0 6,0 6,7 7,0 
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Суммарное значение всех 12-ти измерений в 
контроле и в двух группах детей с ПМК (с или без 
митральной регургитации) представлено в табли-
це 5. 

 
Таблица 5 

Суммарное значение показателя толщины створок 
в контроле и в двух группах пациентов с пролапсом 

митрального клапана 

Пока-
затели 

Группа Девочки Мальчи-
ки 

M Контроль 24,2 23,1 

ПМК без регургитации 27,8 33,6 

ПМК с регургитацией 50,4 62,9 

s Контроль 1,27 1,55 

ПМК без регургитации 3,27 4,77 

ПМК с регургитацией 4,3 8,23 

m Контроль 0,22 0,27 

ПМК без регургитации 0,64 0,78 

ПМК с регургитацией 1,1 1,61 

 
При ПМК без регургитации выявлена досто-

верно большая толщина створок у мальчиков (t = 
5,11, p < 0,05), чем у девочек, а также по сравне-
нию с контрольной группой (t = 6,21, p < 0,01). 

Резкие отличия показателя суммарной толщи-
ны створок обнаружены в подгруппе пациентов с 
митральной регургитацией. Данный показатель 
практически в 2 раза превышал контрольные зна-
чения как у мальчиков, так и у девочек. Значения 
показателя увеличивались с возрастом (r = 0,54, p 
< 0,01, рис. 2) и тесно коррелировали в зависимо-

сти от фракции регургитантного объема (r = 0,72, 
р < 0,001, рис. 3). Таким образом, миксоматоз 
створок при пролапсе митрального клапана у де-
тей и подростков следует рассматривать не как 
проявление синдрома, а как его осложнение. 

Согласно нашим исследованиям, начальными 
проявлениями миксоматозного процесса, по дан-
ным эхокардиографии, следует считать локаль-
ное или диффузное утолщение створок митраль-
ного клапана более 3 мм или значения суммарно-
го показателя толщины створок для девочек бо-
лее 27 мм, а для мальчиков – более 33 мм. 

 
Рис. 2. Динамика суммарного показателя толщины 
створок митрального клапана в зависимости от 
возраста.  

 

 
Рис. 4. Миксоматозная дегенерация митрального клапана. Утолщение створок и пониженная их эхогенность. 
Дилатация левого атриовентрикулярного кольца, митральная регургитация ++ градации. 

 



  Вестник ДГМА № 2(3) - 2012 

72 
 

Характерный пример миксоматозной дегене-
рации створок клапана при ПМК представлен на 
рисунке 4. 

Верифицированный ПМК наблюдался в 2,7 раз 
чаще у девочек. У 308 детей подтвержденный 

синдром ПМК не сопровождался миксоматозной 
дегенерацией створок, о чем свидетельствовала 
нормальная толщина створок клапана при эхо

кардиографии.  
Критерий миксоматозной пролиферации ство-

рок обнаруживался у 250 детей (158 девочек и 92 
мальчиков). 

Распределение пациентов с верифицирован-
ным диагнозом синдрома ПМК в зависимости от 
возраста, пола и миксоматозной пролиферации 
створок представлено на диаграмме (рис. 5). 

 

 
Рис. 5. Распределение пациентов с верифициро-
ванным диагнозом синдрома ПМК в зависимости от 
возраста, пола и миксоматозной пролиферации 
створок. 

 
В процентном отношении миксоматозные из-

менения створок отмечены чаще у мальчиков, 
чем у девочек. Частота выявления миксоматозной 
дегенерации увеличивалась с возрастом (рис. 6). 

Митральная регургитация при миксоматозе 
створок выявлялась у 53 детей, причем она начи-
нала обнаруживаться после 10 лет. Величина ее 
не превышала 20-25%. Митральная регургитация 
выявлялась с одинаковой частотой у мальчиков и 
девочек (рис. 7). Степень митральной регургита-
ции как у мальчиков, так и у девочек увеличива-
лась с возрастом (рис. 8). 

 

 
Мальчики 

 
Девочки 

 
Рис. 6. Частота миксоматозной трансформации 
створок при верифицированном ПМК в зависимо-
сти от возраста. 

 

 
Рис. 7. Частота случаев митральной регургитации 
при миксоматозном пролапсе митрального клапана 
у детей и подростков с верифицированным диагно-
зом ПМК. 
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Рис. 8. Степень митральной 
регургитации (в процентах) у 
детей с миксоматозной деге-
нерацией створок в зависи-
мости от возраста. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Заключение 

 
Таким образом, нами доказано, что пролапс 

митрального клапана встречается в три раза ре-
же, чем предполагалось. Только в 32,17% (558 
пациентов) случаев диагноз синдрома пролапса 
митрального клапана был подтвержден на осно-
вании аускультативного и эхокардиографического 
критериев. 

Исследования показали, что начальными про-
явлениями миксоматозного процесса, по данным 
эхокардиографии, следует считать локальное или 
диффузное утолщение створок митрального кла-
пана более 3 мм или значения суммарного пока-
зателя толщины створок для девочек более 27 
мм, а для мальчиков – более 33 мм. 

В процентном отношении миксоматозные из-
менения створок отмечены чаще у мальчиков, 
чем у девочек. Частота выявления миксоматозной 
дегенерации увеличивалась с возрастом. 
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 Резюме 

В работе изучены смертность и особенности заболеваемости болезнями системы кровообращения в Республике Северная 
Осетия – Алания за последние 10 лет. Разработана региональная образовательная программа по профилактике сердечно-
сосудистой патологии у населения. Установлена высокая обращаемость за скорой медицинской помощью населения Вла-
дикавказа по поводу артериальной гипертензии и других сердечно-сосудистых болезней.  
Ключевые слова: смертность, заболеваемость, обращаемость, болезни системы кровообращения, профилактика. 

 

Rationale for a regional educational program on prevention  
of cardiovascular disease in population  
 
A.R. Kusova, F.K. Hudalova, M.B. Bulatseva  
 
North Ossetian State Medical Academy, Vladikavkaz; 
Russian state medical academy, Moscow 
 
 Summary 

We studied mortality and morbidity features of circulatory system diseases in the Republic of North Ossetia - Alania over the past 
10 years. A regional educational program for the prevention of cardiovascular disease in the population was developed. A high up-
take for emergency medical care of the population of Vladikavkaz on hypertension and other cardiovascular diseases was deter-
mined.  
Key words: mortality, morbidity, uptake, circulatory system diseases, profilaxis. 

 

Введение  
 

Смертность и заболеваемость болезнями си-
стемы кровообращения продолжают оставаться 
одной из приоритетных проблем современного 
здравоохранения, являясь основной причиной 
высоких показателей заболеваемости, смертно-
сти и временной утраты трудоспособности среди 
населения [1, 3]. 

Артериальная гипертензия (АГ) является ос-
новным фактором риска, определяющим прогноз 
заболеваемости и смертности от сердечно-
сосудистой патологии среди населения. Для 
обоснования дифференцированных профилакти-
ческих программ оценены приоритеты управляе-
мых факторов риска в формировании АГ и необ-
ходимость обучения населения в рамках первич-
ной и вторичной профилактики [1, 2, 4]. 

Цель исследования - изучение смертности и 
особенностей заболеваемости болезнями систе-
мы кровообращения в Республике Северная 
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Осетия - Алания для разработки образователь-
ной программы по профилактике сердечно-
сосудистой патологии у населения. 

 
Материал и методы  

 
Нами для изучения смертности и особенно-

стей заболеваемости болезнями системы крово-
обращения в Республике Северная Осетия -
Алания (РСО - Алания) проведен анализ стати-
стических данных за период 2001-2010 годы, а 
также данных выкопировки медицинской доку-
ментации скорой медицинской помощи (СМП) в г. 
Владикавказе за 2008-2010 годы. По специально 
разработанной комплексной социально-
гигиенической программе проведен анализ каче-
ства жизни двух групп населения г. Владикавказа 
в возрасте от 20 до 70 лет (всего 408 человек): 1 
группа - больные с установленным диагнозом АГ 
I и II степени; 2 группа - лица с нормальным ар-
териальным давлением. Оценены приоритеты 
управляемых факторов риска в формировании 
АГ для обоснования региональных дифференци-
рованных образовательно-просветительных про-
грамм в рамках первичной и вторичной профи-
лактики. 
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Результаты исследования и их обсуждение 
 
За последние десять лет (2001-2010 гг.) пока-

затели смертности в РСО находятся примерно 
на одном и том же уровне и составляют в сред-
нем 11,7 на 1000 населения, что несколько ниже 
по сравнению с общероссийскими (14,9). Вместе 
с тем, смертность от болезней системы кровооб-
ращения превышает показатели по РФ (56,5%) и 
остается неизменно высокой (64,7%). Первичная 
заболеваемость болезнями этого класса в рес-
публике также выше по сравнению с общерос-
сийской. Так, в 2010 г. по РСО-Алания ее уро-
вень составлял 3158,5, а по РФ - 3005,3 на 100 
тыс. населения. За последнее десятилетие про-
слеживается тенденция роста сердечно-
сосудистой патологии у населения. 

В результате проведенного анализа данных 
выкопировки медицинской документации СМП в 
г. Владикавказе выявлено, что самое большое 
число обращений приходится на сердечно-
сосудистую патологию (42,5%), среди которой 
превалирует артериальная гипертензия (27,7%). 
АГ является основным фактором риска, опреде-
ляющим прогноз заболеваемости и смертности у 
населения от болезней системы кровообраще-
ния. Так, по данным проспективных наблюдений 
А.Н. Бритова, Н.А. Елисеевой, А.Д. Деева [1] АГ 
увеличивает риск смерти от ишемической болез-
ни сердца (ИБС) в 3 раза, от инсульта - в 6 раз. 

Истоки выявления АГ находятся в причинно-
следственных факторах риска, которые неблаго-
приятно сказываются на развитии этой патоло-
гии. В результате исследования были выявлены 
значительные различия по распространенности 
факторов риска в двух обследуемых группах 
населения, особенно в возрастной группе от 41 
до 60 лет. Именно эта возрастная группа лиц 
трудоспособного возраста определяет высокий 
уровень осложнений АГ, смертности от болезней 
системы кровообращения. Так, больные с АГ (I 
группа) в 2 раза чаще имели плохие жилищные 
условия и почти в 5 раз чаще низкий материаль-
ный уровень, по сравнению со II группой. По 
данным самооценки, лица с АГ в 6 раз чаще ра-
ботали в плохих условиях труда. А в анализе по 
диагностической шкале Reeder четко был опре-
делен высокий уровень стресса у лиц с АГ - 
29,7% , особенно в возрасте 4 1 - 6 0  лет - почти 
у каждого второго, что еще раз подчеркивает 
большой вклад стрессовых факторов в развитии 
АГ. Исследуя двигательную активность, выявили, 
что почти четверть больных ведет малоактивный 
образ жизни, что говорит о низком уровне моти-
вации пациентов в повышении двигательной ак-
тивности и малой информированности о еѐ вли-
янии на сердечно - сосудистую систему и орга-
низм в целом. Особенности в характере питания 
больных с АГ - большая приверженность к позд-
ним ужинам (84,2%), жирной (64%) и солѐной 
пище (12%), В контрольной группе эти наруше-
ния в питании встречаются достоверно реже. 
Низкая двигательная активность, неправильный 

режим и нездоровые приоритеты в питании для 
большей части больных АГ, особенно трудоспо-
собного возраста, способствовали тому, что бо-
лее половины среди них имеют избыточную мас-
су тела. 

Безусловно, больные с установленным диа-
гнозом АГ должны выполнять все необходимые 
рекомендации не только по медикаментозным 
назначениям, но обязательно быть привержен-
цами здорового образа жизни, иметь достаточ-
ный уровень гигиенической грамотности. Однако, 
оценивая уровень медицинской активности па-
циентов с АГ, в частности, по данным контроля 
АД, выявлено, что 16% из них редко измеряют, а 
7% вообще не измеряют его - все они формиру-
ют группу наибольшего риска осложнений. Более 
половины обследованных лиц трудоспособного 
возраста признались, что употребляют алкоголь, 
и почти 10% мужчин злоупотребляют им. 38,7% 
мужчин, больных АГ, курят. Все это еще раз под-
черкивает проблему неправильного поведения и 
сформированной доминанты здорового образа 
жизни, которая не может быть достигнута без 
соответствующих образовательных программ. 
Участие в программах формирует правильное 
представление о болезни, факторах риска ее 
возникновения и условий прогрессивного тече-
ния, что позволяет больному более четко выпол-
нять комплекс рекомендаций. Наша задача - 
сформировать доминанты личной ответственно-
сти за течение болезни, модифицировать образ 
жизни больного с целью исключения факторов 
риска, обучить практическим навыкам измерения 
АД, частоты пульса, ведения дневника само-
контроля, научить оказывать самопомощь при 
повышении АД. 

До настоящего времени не создан культ здо-
ровья, отмечается пренебрежительное, безраз-
личное отношение населения к своему здоро-
вью. Укоренилась позиция, что за здоровье от-
ветственность несет государство, система здра-
воохранения, не осознавая, что здоровье - это не 
столько результат медицинской деятельности, 
сколько производная нашего образа жизни. Вос-
питание культуры здоровья предполагает ком-
плексное воздействие таких общественных ин-
ститутов, как семья, образовательные, лечебно-
профилактические учреждения, общество в це-
лом. 

 
Выводы 

 
1. Смертность и заболеваемость населения 

болезнями системы кровообращения в РСО-А 
превышают показатели по РФ и остаются неиз-
менно высокими, несмотря на более низкие 
уровни общей смертности и заболеваемости 
населения. Самое большое число обращений за 
СМП в г. Владикавказе приходится на сердечно-
сосудистую патологию (42,5%), среди которой 
превалирует артериальная гипертензия. 
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2. Истоки формирования АГ находятся в 
причинно-следственных факторах риска, таких 
как высокий уровень стресса, низкий уровень 
медицинской активности, вредные привычки, 
«нездоровое» питание, вредные условия труда, 
гиподинамия. Всѐ это неблагоприятно сказыва-
ется на развитии сердечно-сосудистой патоло-
гии. 

3. Одним из прогрессивных методов в реше-
нии проблем, связанных с лечением больных АГ, 
сердечно-сосудистой патологии в целом, являет-
ся организация системы обучения, которая мо-
жет быть достигнута соответствующими образо-
вательными программами среди населения как в 
рамках первичной, так и вторичной профилакти-
ки. 
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 Резюме 

В работе представлен опыт организации гериатрической помощи пожилому пациенту. Основной акцент в организации ле-
чебно-профилактической помощи больным пожилого возраста сделан на внебольничные формы ведения пациента в спе-
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 Summary 

The paper presents experience of geriatric care between elderly patients. The main accent in the organization of treatment and pre-
vention of the power of elderly patients placed on out-of-hospital patient in the form of specialized geriatric centers. 
Keywords: elderly , geriatrics, health care. 

 

Введение  
 
В начале прошлого столетия был предложен 

термин «гериатрия», определяющий особенности 
физиологических и патологических процессов у 
пожилых и стариков, а также необходимость со-
ответствующих специфических подходов к веде-
нию больных старших возрастных групп [1]. В 
Российской Федерации, как в большинстве эко-
номически развитых стран, сложилась ситуация, 
характеризующаяся увеличением в составе насе-
ления доли лиц пожилого и старческого возраста. 
По данным последней переписи населения, в 
стране 18,5% составляют лица в возрасте 60 лет 
и старше, а к 2016 году прогнозируется еѐ увели-
чение до 24,8% [2, 3, 4]. 

С учетом современных тенденций основной 
акцент в организации лечебно-профилактической 
помощи больным пожилого возраста должен быть 
сделан на внебольничных формах ведения паци-
ента, главным образом в специализированных 
гериатрических центрах. 

Цель работы: улучшить оказание специали-
зированной лечебно-диагностической и реабили-
тационной помощи населению старших возраст-
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ных групп и лицам с признаками преждевремен-
ного старения организма. 

 
Материал и методы  

 
Проведен анализ 3057 обращений пациентов 

старших возрастных групп, а также лиц с призна-
ками преждевременного старения организма (60 
лет и старше) в РГЦ за последние три года по 
следующим нозологическим формам: болезни 
органов дыхания, туберкулез органов дыхания, 
болезни сердечно-сосудистой системы, болезни 
кроветворных органов, болезни мочеполовой си-
стемы, болезни органов пищеварения, болезни 
костно-мышечной системы. 

 
Результаты исследования и их обсуждение 
 
Многопрофильность услуг, оказываемых в 

РГЦ, с учетом ведущих нозологических форм от-
даѐт предпочтение: терапевтическому, кардиоло-
гическому, неврологическому, туберкулезному (с 
учетом эндемичности региона), эндокринологиче-
скому, ортопедотравматологическому и урологи-
ческому профилям (рис. 1). 

 



  Вестник ДГМА № 2(3) - 2012 

78 
 

 
Рис. 1. Динамика обращаемости пациентов в РГЦ 
(абсолютное число). 

 
Из общего числа обратившихся в РГЦ по пово-

ду заболеваний в отчетном 2011 году, наиболь-
ший удельный вес приходится на жителей села - 
54,5%; 26,3% - на иногородних жителей и мини-
мальную долю составили махачкалинцы - 19,2% 
(рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Структура обратившихся в РГЦ по месту жи-
тельства (%). 

 
За годы деятельности РГЦ заметно возросло 

число обращающихся иногородних жителей и жи-
телей села, а число махачкалинцев из года в год 
сокращается, что свидетельствует о налаженной 
курации лиц пожилого возраста с городскими му-
ниципальными лечебно-профилактическими 
учреждениями, их улучшающемся наблюдении на 
участках и росте значимости РГЦ как республи-
канского консультативно-диагностического учре-
ждения, оказывающего медпомощь лицам пожи-
лого возраста. 

Анализ данных по числу обращений курируе-
мого контингента населения в РГЦ за последние 
три года выявил заметное снижение числа обра-
щений инвалидов и участников Великой отече-
ственной войны (ввиду их естественной убыли) 
при одновременном росте обращаемости более 
молодого контингента, в частности воинов-
интернационалистов, число их обращений из года 
в год возрастает (629 обращений в 2011 году про-
тив 280 в 2009 году) (табл. 1). 

Нарастающая динамика по числу обращений 
свидетельствует об улучшающейся из года в год 
организационной и методической работе врачей-
гериатров РГЦ и, как следствие, росте медицин-

ской активности курируемого контингента в мас-
штабах республики. 

 
Таблица 1 

Динамика обращений курируемого контингента в 
РГЦ за 2009-2011 гг. 

Категории 2009 г. 2010 г. 2011 г. 

Абс. 
чис-
ло 

Уд. 
вес, 
% 

Абс. 
чис-
ло 

Уд. 
вес, 
% 

Абс. 
чис-
ло 

Уд. 
вес, 
% 

Инвалиды и 
участники 
Великой оте-
чественной 
войны 

766 13,6 363 6,4 348 4,2 

Участники 
афганских 
событий 

280 4,9 205 3,9 629 7,6 

Участники 
трудового 
фронта 

668 11,8 829 14,7 1899 22,9 

Ветераны 
труда 

1649 29,2 2623 46,8 3670 44,5 

Прочие 2285 40,5 1624 27,8 1697 20,9 

Итого 5648 100,
0 

5644 100,
0 

8243 100,
0 

 
При структурном анализе обращений по 

наиболее частым нозологиям лидируют болезни 
органов дыхания, костно-мышечной системы, пи-
щеварения и мочеполовой сферы. Что же касает-
ся болезней органов кровообращения, то мини-
мальные цифры объясняются не наличием или 
отсутствием данного класса заболеваний, а нали-
чием данной патологии, как первопричины при 
обращениях. Как сопутствующая патология, сер-
дечно-сосудистые заболевания присутствуют в 
самой заметной доле процентов. 

 

 
Рис. З. Структура сопутствующих нозологии при 
обращении в РГЦ. 

 
Среди обращающихся пациентов сопутствую-

щие заболевания имели 68,2% больных, которые 
несомненно служат причиной полипрагмазии, т.е. 
одновременному и не всегда оправданному 
назначению больному многих лекарственных 
средств (табл. 2). 
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Таблица 2 
Структура обращений в РГЦ по нозологиям 

Нозологические 
формы 

2009 г. 2011 г. 

Абс. 
число 

Уд. 
вес, 
% 

Абс. 
число 

Уд. 
вес, 
% 

Болезни органов 
дыхания 

1855 60,7 2141 52,7 

Туберкулез органов 
дыхания 

1 0,03 1 0,03 

Болезни сердечно-
сосудистой системы 

- - 50 1,2 

Болезни кроветвор-
ных органов 

6 0,2 9 0,3 

Болезни мочеполо-
вой системы 

143 4,7 160 3,9 

Болезни органов 
пищеварения 

513 16,8 749 18,5 

Болезни костно-
мышечной системы 

535 17,5 943 23,2 

Новообразования 4 0,1 6 0,2 

Итого 3057 100,0 4059 100,0 

 
Изучение анамнеза больных при обращении в 

РГЦ показал, что амбулаторно регулярно лечи-
лись 4,7% больных. 26,5% сельских жителей и 
17,4% горожан - вообще не лечились. 73,4% огра-
ничивались только периодическими курсами ле-
чения стационарно в Госпитале Ветеранов, а по-
сле выписки рекомендации врачей о продолжении 
лечения не выполнялись. 

С момента создания в 2001 году Республикан-
ского гериатрического центра (РГЦ) при Госпита-
ле ветеранов войны в республике стала отме-
чаться тенденция к улучшению оказания специа-
лизированной гериатрической помощи населению 
старших возрастных групп, а также лицам с при-
знаками преждевременного старения организма, 
о чем можно судить по данным увеличения числа 
посещений только за один 2011 год (с 2550 до 
5797). 

 

Заключение 
 

Анализируя результаты деятельности РГЦ за 
период с 2009 по 2011 год, можно прийти к заклю-
чению о том, что потребность в амбулаторно-
поликлинической помощи у пожилых людей в 2-4 
раза выше, чем у лиц трудоспособного возраста. 
В то же время реальные показатели обращаемо-
сти их за медицинской помощью на догоспиталь-
ном этапе только в 1,5 раза превышают анало-
гичные показатели для трудоспособного населе-
ния. Это свидетельствует о том, что из-за явного 
недостатка средств для лечения большинство 
обращаются в поликлиники и амбулатории только 
для лечения острых заболеваний. При этом сле-
дует отметить, что отсутствие должного диспан-
серного наблюдения и элементарной реабилита-
ции в регионах республики данного контингента 
больных приводит к усугублению тяжести имею-
щихся у них хронических патологий, что, как 
следствие, резко повышает показатели не только 

повторной госпитализации, инвалидности, но и 
смертности пожилого населения. 
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 Резюме 

Периодическая болезнь – заболевание редкое, однако в Израиле встречается довольно часто и очень интенсивно изучает-
ся. Научный центр диагностики и лечения находится в больнице Тель-Ашомер. В данной статье описаны клинические про-
явления редкого заболевания и приведены два случая с результатами генетического исследования, лечения данной пато-
логии, а также течения и исходов заболевания. 
Ключевые слова: периодическая болезнь, амилоидоз, колхицин, пирин. 
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 Summary 

Periodic disease is a rare disease, but in Israel occur very frequent and is studied very intensive, research center of diagnosis is in 
Tel-Ashomer. Clinically manifestations of rare disease are given in this article and two cases with results genetic research, treating 
this pathology and curing, outcomes of this disease. 
Key words: periodic disease, amyloidosis, colchicine, pirin. 

 

Введение  
 
Периодическая болезнь в мировой литературе 

встречается под разными названиями: семейная 
средиземноморская лихорадка (Familial Meditarra-
nean Fever – FMF), синдром Райманна, армянская 
болезнь, болезнь Сигана-Маму. Многочисленные 
названия отражают основные клинические осо-
бенности данной патологии: периодичность воз-
никновения приступов, семейный (т.е. генетиче-
ский) характер, распространѐнность преимуще-
ственно среди народов, предки которых жили в 
бассейне Средиземного моря, особенно часто 
среди евреев-сефардов, армян, арабов, редко у 
евреев-ашкеназов, греков, итальянцев и других, 
независимо от места их проживания в настоящее 
время [1, 4, 10]. 

В Израиле FMF встречается довольно часто. 
Впервые как отдельную нозологическую форму 
это заболевание описал Райманн в 1948 г., одна-
ко известно, что описание случаев периодически 
возникающей лихорадки, болей в животе, суста-
вах относится к концу XVII века. Примерно у 35–
40% больных впоследствии формируется почеч-
ный амилоидоз [3, 6, 8, 9, 10]. Как сказано выше, 
заболевание генетическое, передаѐтся по 
наследству по аутосомно-рецессивному варианту. 
В 1977 году было установлено, что дефект нахо-
дится в 16-й хромосоме, это приводит к мутации 
белка пирина, т.е. изменяется его структура, он 
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становится неполноценным и чужеродным для 
организма [2, 10, 13, 14]. Белок пирин в норме 
находится в гранулах нейтрофилов, которые, как 
известно, играют важную роль в регуляции воспа-
лительных процессов и активно участвуют в фа-
гоцитозе (хемотаксис). Таким образом, у больных 
FMF имеет место врождѐнный дефект белковой 
фракции внутри нейтрофилов, что приводит к 
нарушению иммунного ответа на воспалительный 
агент. Кроме того, чужеродный белок циркулирует 
в крови, к нему вырабатываются антитела, обра-
зуется патологический комплекс: антиген + анти-
тело (амилоид), который откладывается в стенках 
сосудов различных органов: печени, селезѐнке, 
мозгу, лѐгких, а чаще всего в почках. Откладыва-
ясь в паренхиме почек, амилоид вытесняет нор-
мальную почечную ткань, разрушает еѐ, развива-
ется амилоидоз почек – почечная недостаточ-
ность, приводящая к гибели больного. Почка уве-
личивается в размерах, еѐ структура меняется, 
что можно выявить только при пункционной биоп-
сии почек с последующим микроскопическим ис-
следованием биоптата. 

У евреев-сефардов частота носительства му-
танного гена составляет 1:16, а частота заболе-
вания 1:250 [4, 7]. У большинства больных, не-
смотря на хроническое течение, анатомические 
изменения отсутствуют. Во время приступов 
имеются все признаки асептического воспаления 
серозных оболочек, главным образом брюшины, 
плевры, синовиальных оболочек. Приступы, хотя 
и протекают тяжело, могут повторяться в течение 
многих лет, но не приводят к развитию выражен-
ной органической патологии, за исключением раз-
вития амилоидоза, который становится причиной 
неблагоприятного исхода [1, 12]. 
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Ниже приводятся клинические наблюдения 
случаев FMF. 

Пример 1. Семья П., родители – выходцы из 
Марокко, здоровы, однако дальние родственники 
(троюродные брат и сестра) больны FMF, матери 
45 лет, отцу – 48. В семье 5 детей (дочь и 4 сына) 
в возрасте 21 год, 20 лет, 15,5 лет, 13,5 лет, 11 
лет, дети родились в Израиле. Старшая дочь Эс-
тер заболела в 2,5 года, когда появились присту-
пы лихорадки повторяющиеся через каждые 2 
недели, боли в животе, а с 5 лет присоединились 
боли в коленных суставах. Неоднократно была 
госпитализирована в больницу Каплан, но анали-
зы были хорошие, диагноз оставался неясным. 
Только в десятилетнем возрасте заподозрена 
FMF, ребѐнок был направлен в диагностический 
центр больницы Телль-аШомер, где был прове-
дѐн генетический анализ и подтверждѐн диагноз. 
С этого времени девочка регулярно получает кол-
хицин по 2 мг в сутки. Приступы стали реже, не 
более 1-2 раз в год и продолжались всего 1-2 дня, 
а в последние 5 лет почти не отмечались. В 
настоящее время девочке 21 год, она закончила 
школу, прошла армию и готовится к поступлению 
в университет. Находится на учѐте в больнице 
Каплан, где ежегодно проходит обследование. 
Четвѐртый ребѐнок в семье Таль, сейчас ему 13,5 
лет. Он заболел в возрасте 1,5 лет: появились 
приступы лихорадки до 39-40ºС, повторяющиеся 
через каждые 3 недели, а в возрасте двух лет 
присоединились боли в животе. Учитывая, что в 
семье уже был ребѐнок, больной FMF, генетиче-
ское обследование проведено раньше, и в 2,5 
года диагноз был подтверждѐн. С этого времени 
получает колхицин по 1 таблетке 2 раза в день 
(т.е. 1 мг в сутки). Приступы отмечаются редко и 
длятся не более 2-3 дней. Ребѐнок учится в 9-м 
классе, не отстаѐт в физическом и умственном 
развитии. Так же, как и старшая сестра, ежегодно 
обследуется в больнице Каплан. 

Таким образом, в семье (родители евреи-
сефарды) из 5 детей двое страдают FMF, болезнь 
выявлена на ранних стадиях, лечение и обследо-
вание, а также диспансерное наблюдение прово-
дятся регулярно, поэтому заболевание не влияет 
на физическое и умственное развитие детей и на 
качество их жизни. 

Пример 2. Г.Д., 36 лет, родилась в Израиле, 
родители – выходцы из Йемена, матери 62 года, 
отцу – 68. Брат матери умер 32 года назад в воз-
расте 22 лет от амилоидоза почек, мама больна 
FMF с 35 лет, в течение 27 лет получает колхи-
цин, чувствует себя удовлетворительно. Младшая 
сестра в возрасте 28 лет, больна FMF с прошлого 
года, в возрасте 27 лет у неѐ впервые появился 
приступ высокой лихорадки до 40

0
С, сопровож-

дающийся болями в животе и суставах. Она была 
госпитализирована в больницу Тель-аШомер, 
проведѐн генетический анализ, и диагноз FMF 
был установлен. Больная получает колхицин, 
чувствует себя хорошо, приступы болезни больше 
не повторялись. 

Г.Д. до 30 лет чувствовала себя хорошо, роди-
ла четырех детей, дети здоровы. 5 лет назад, т.е. 
в возрасте 30 лет впервые появились боли в ко-
ленных суставах с отѐком и гиперемией, обсле-
довалась на ревматизм и другие заболевания, 
всѐ было отрицательно. Учитывая семейный 
анамнез, проведено генетическое исследование 
на FMF и получен положительный результат. С 
этого времени принимает колхицин, но в послед-
ние 2 года по собственной инициативе прекрати-
ла приѐм таблеток, решив, что она уже здорова. 2 
месяца назад в августе 2011 г. был тяжѐлый при-
ступ болей в суставах с высокой температурой, 
который продолжался 7 дней. После этого возоб-
новила приѐм колхицина по 0,5 мг 3 раза в день 
(1,5 мг в сутки), в настоящее время чувствует се-
бя удовлетворительно. 

Таким образом, в семье Г.Д. был случай смер-
ти близкого родственника (родного дяди) от ами-
лоидоза почек. Это было 32 года назад, до нача-
ла лечения колхицином. В последующем у Г.Д., 
еѐ мамы и младшей сестры заболевание прояви-
лось в возрасте после 30 лет, что встречается 
редко, и у всех заболевших заболевание сопро-
вождалось болями в суставах, а у Г.Д. болезнь 
стартовала с болей в суставах, и только благода-
ря семейному анамнезу удалось быстро распо-
знать заболевание и подтвердить генетическим 
исследованием. В настоящее время все больные 
получают колхицин и чувствуют себя удовлетво-
рительно. В то же время самовольная отмена 
препарата привела к резкому ухудшению и возоб-
новлению тяжѐлых приступов. 

По данным литературы и нашим наблюдениям, 
FMF начинается в детском возрасте, примерно от 
3 до 10 лет, иногда раньше, реже у детей старше 
15 лет. 

Первым симптомом является высокая темпе-
ратура (лихорадочный период), которая возникает 
через определѐнные интервалы, сопровождается 
ознобом и напоминает малярийные приступы. 
Температура не снижается под воздействием ан-
типирических препаратов и антибиотиков. При-
ступы длятся от 6 часов до 7 дней, в среднем 1 – 
3 дня и проходят самостоятельно. 

Вторым по частоте симптомом является абдо-
минальный болевой синдром, который встречает-
ся у 91% больных периодической болезнью в со-
четании с лихорадкой и в 55% – изолированно [7]. 
Характерно появление болей в области правого 
подреберья и в правой подвздошной области, при 
этом все симптомы, указывающие на раздраже-
ние брюшины, положительные: напряжѐнность 
мышц брюшной стенки, симптом Щѐткина–
Блюмберга. Почти половина больных подверга-
ются оперативному лечению в связи с подозрени-
ем на острый живот, однако обнаруживается 
только поверхностное доброкачественное (асеп-
тическое) воспаление брюшины. В Израиле опе-
рируют редко. Длительность абдоминального пе-
риода обычно составляет 5-6 дней, реже удлиня-
ется до двух недель. 
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Суставной синдром характеризуется артралги-
ями в одном или нескольких крупных суставах 
(коленные, локтевые, тазобедренные). В 15-20% 
случаев суставные боли являются первыми при-
знаками заболевания. Характерны отѐк, гипере-
мия и гипертермия суставов, выраженный боле-
вой синдром. Продолжительность суставного ва-
рианта составляет 4-7 дней, иногда удлиняется 
до одного месяца. У таких больных подозревают 
ревматоидный артрит, ревматизм, системную 
красную волчанку. 

Торакальный вариант встречается реже, около 
28% в сочетании с абдоминальным, 8% – изоли-
рованно. Продолжительность этого варианта 3-7 
дней. Естественно, таким больным ошибочно 
устанавливают диагноз плеврита или плевроп-
невмонии. 

У всех больных во время приступов отмечают-
ся головная боль, слабость, миалгии, гепатомега-
лия. 

Кроме того, у 20-30% больных появляются 
кожные высыпания в виде рожеподобной сыпи, 
крапивницы или пурпурные высыпания. Тяжесть 
заболевания может быть различной: от лѐгких и 
редких приступов болезни до тяжѐлых и частых, 
приводящих к органическим поражениям различ-
ных органов, в первую очередь почек, так как 
именно почки являются органом-мишенью для 
циркулирующего в крови белкового комплекса [1, 
4, 5]. 

По данным литературы, до лечения колхици-
ном у 35-40% больных развивается амилоидоз 
почек, т. е. внеклеточное отложение белков (ами-
лоидоз в виде амилоидных фибрилл в паренхиме 
почек) [7, 9, 10]. 

Существует несколько клинических вариантов 
развития заболевания: 

1. Амилоидоз протекает с периодическими 
приступами лихорадки, болей в животе и другими 
симптомами в течение многих лет без развития 
амилоидоза. 

2. Болезнь протекает длительно с атаками се-
розитов, лихорадки с последующим развитием 
амилоидоза. 

3. Амилоидоз диагностируется в начале забо-
левания, а периодические приступы лихорадки, 
болей в животе, суставах появляются позже. 

4. Амилоидоз является единственным прояв-
лением периодической болезни. 

В течении амилоидоза почек при периодиче-
ской болезни выделяют 4 стадии: 

1. Латентная (диспротеинемическая) стадия, 
при которой не выявляются изменения в моче или 
они носят транзиторный характер, но со време-
нем протеинурия становится более выраженной и 
постоянной, т. е. переход во 2-ю стадию. 

2. Протеинурическая стадия характеризуется 
постоянным наличием белка в моче с тенденцией 
к нарастанию его количества. В этой стадии уже 
значительно поражены почечные клубочки, отме-
чается их склерозирование и атрофия почечной 
паренхимы. 

3. Отѐчная (нефротическая) стадия, когда по-
ражено 75% гломерул. Постоянно выявляется 
высокое содержание белка в моче, отѐки лица и 
нижних конечностей, повышается артериальное 
давление, нарастает азотемия, т. е. прогрессиру-
ет почечная недостаточность. 

4. Уремическая (азотемическая) стадия разви-
вается в финале заболевания, наблюдается кар-
тина хронической почечной недостаточности. В 
этой стадии склероз занимает всю почечную па-
ренхиму, отмечается гибель почти всех гломерул. 
Почки увеличиваются в размерах, гистологиче-
ские изменения выявляются при биопсии. 

Диагностика. При возникновении типичных 
симптомов болезни у лиц с отягощѐнным семей-
ным анамнезом диагностика не представляет 
труда, хотя первые атаки болезни всегда трудно 
распознать. Приступы лихорадки с болевым син-
дромом, отсутствие эффекта от лечения жаропо-
нижающими и антибактериальными препаратами, 
хорошее самочувствие в межприступный период 
– характерные клинические проявления. А также 
лейкоцитоз с нейтрофиллѐзом, ускоренная реак-
ция оседания эритроцитов во время приступа и 
нормализация показателей вне приступа. На 
фоне приступа болезни часто развивается желе-
зодефицитная анемия, отмечаются высокое со-
держание фибриногена, СRР, гиперкоагуляция. 
Но все эти показатели неспецифичны, они изме-
няются и при других заболеваниях. Изменения в 
моче вначале отсутствуют, затем появляется бе-
лок, и если он нарастает и держится постоянно, 
то это характерно для амилоидоза. 

Самым достоверным анализом, позволяющим 
диагностировать заболевание в 98% случаев, яв-
ляется генетическое исследование, основанное 
на выявлении молекулярно-генетического профи-
ля, т.е. прямая DNK-диагностика. 

В случаях, когда нет возможности провести ге-
нетическое исследование или его результаты не 
дают полного подтверждения, назначают пробную 
терапию колхицином в качестве диагностического 
теста. Наличие положительного эффекта от тера-
пии колхицином подтверждает диагноз средизем-
номорской лихорадки. 

Лечение. До 70-х годов прошлого века лече-
ние было только симптоматическим, больным 
назначали жаропонижающие и обезболивающие 
препараты. В 70-х годах появились сведения о 
возможности предупредить приступы периодиче-
ской болезни приѐмом колхицина. Этот препарат 
известен давно, его широко применяют при лече-
нии подагры. Колхицин оказывает противовоспа-
лительное действие, улучшает структуру белка 
пирина, укрепляет клеточную оболочку нейтро-
филов, уменьшает сосудистую проницаемость и, 
таким образом, тормозит развитие амилоидоза, 
разрушая белковые комплексы (амилоидозные 
фибриллы). Выпускается в таблетках по 0,5 мг. 
Препарат хорошо переносится при длительном 
(фактически всю жизнь) приѐме как взрослыми, 
так и детьми. Назначается внутрь в суточной дозе 
от 1 до 2 мг, т. е. по одной таблетке до четырех 
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раз в день. Колхицин почти полностью предот-
вращает появление приступов, уменьшает их ча-
стоту и выраженность, препятствует развитию 
амилоидоза и снижает тяжесть его проявлений. 

Прогноз. При своевременной диагностике и 
раннем назначении колхицина прогноз хороший, 
так как препарат предотвращает развитие амило-
идоза. Все больные периодической болезнью 
должны находиться на диспансерном наблюде-
нии, проводится их ежегодная проверка, чтобы 
исключить развитие амилоидоза или выявить его 
на ранних стадиях. Израиль – мировой лидер в 
лечении и обследовании таких пациентов, боль-
ные живут долго, и заболевание не влияет на ка-
чество и продолжительность жизни. 
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 Резюме 

Военно-полевая хирургия Н.И. Пирогова началась в Дагестане. Великий хирург 165 лет назад сделал Дагестан причастным 
к истории мировой анестезиологии, впервые в мире применив эфирный наркоз в условиях Кавказской войны. Только в од-
ном, осажденном ауле Салта, в полевом лазарете им было сделано более 100 операций под эфирным наркозом. Кроме 
того, в течение четырех месяцев пребывания на Кавказе он заложил основы сберегательного метода лечения, применив 
крахмальную повязку для иммобилизации конечностей; асептики и антисептики в хирургии; в лечении огнестрельных ран; 
сортировки раненых.  
Ключевые слова: Н.И. Пирогов, эфирный наркоз, военно-полевая хирургия.  

 

N.I. Pirogov and his first in his life war  
(the 165-th anniversary of the Pirogov’s visit in Dagestan) 
 
M.-K.I. Bagandov, F.M. Osmanova 
 
Dagestan State Medical Academy, Makhachkala 

 
 Resume 

In 1847 summer N.I. Pirogov came to Daghestan to approve ethereal anesthesia in military-field condition. The Caucasian war was 
at the height here. Only in one besiege village Salta, he performed more than 100 operations using ethereal anesthesia in the field 
hospital. Besides within for month of his stay in Caucasus he founded the following methods: saving method of treatment using 
starched bandage for immobilization of extremities, aseptics and antiseptics in surgery, new method of approach to treat fire 
wounds, sorting of the wounded. The military-field surgery of Pirogov began in Daghestan. The great surgeon 165 years ago con-
nected Daghestan to history of world anesthesiology having applied ethereal anesthesia for the first time in the world in condition of 
Caucasian war.  
Key words: N.I. Pirogov, ether anesthesia, the military-field surgery. 

 
Летом 1847 года Николай Иванович Пирогов 

приехал в Дагестан. Здесь в полном разгаре шла 

Кавказская война.  
 За год до его поездки был открыт эфирный 

наркоз. Французский хирург Вельпо говорил: 
«Устранение боли при операциях - химера, о кото-
рой непозволительно даже думать» [5]. Но в сере-
дине XIX века эта «химера» стала реальностью. 
Уже в 1847 г. в 13 городах России было сделано 
около 700 операций под наркозом, триста из них 
были проведены Н.И. Пироговым.  

С целью испытать возможность применения 
эфирных паров в операциях на полях сражений 
37-летний Пирогов летом 1847 г. прибыл в гро-
мадный госпиталь под кавказским небом. Это бы-
ла первая в его жизни война. 

Военные действия русских войск на Кавказе 
имели наибольший размах в период с 1834 по 
1847 годы, когда борьбу горцев в Дагестане воз-
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главлял Шамиль. Весной 1847 года командующий 
отдельным Кавказским корпусом генерал М.С. Во-
ронцов поставил задачу для частей корпуса – вый-
ти и закрепиться на западном берегу реки Кази-
Кумухское Койсу, овладев при этом укрепленными 
аулами Гергебилем и Салты, которые являлись в 
это время важными опорными пунктами для Ша-
миля. 4 июля войска М.С. Воронцова окружают 
Гергебиль, однако попытка взять село штурмом не 
удалась. Отряд, понеся значительные потери, от-
ступил и после перегруппировки и пополнения 
направился к аулу Салта, которого он достиг 26 
июля 1847 года. Общие силы отряда составляли 
10 пехотных батальонов, 21 орудие и части усиле-
ния численностью до 15000 солдат. В Салта обо-
ронялся отряд горцев 1800-2000 человек при трех 
орудиях. Аул был заранее хорошо укреплен? и 
естественные условия местности умело дополня-
лись стенами с бойницами, рвами и завалами. 

Получив разрешение выехать на Кавказ, в От-
дельный Кавказский корпус, в конце июля 1847 г. 
Пирогов прибыл в город Темир-Хан-Шуру – адми-
нистративный и военный центр Дагестанской об-
ласти. Вместе с ним были: его помощник – асси-
стент госпитальной хирургической клиники доктор 
П.Ю. Неммерт и старший фельдшер Санкт-
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Петербургского госпиталя И. Калашников. Они 
привезли 30 различных приборов и масок и 2 пуда 
(32 кг) эфира. 

В Темир-Хан-Шуре к приезду хирурга скопилось 
много раненых после кровопролитной осады Гер-
гебиля. В госпиталях Темир-Хан-Шуры великий 
хирург произвел несколько сложных операций под 
наркозом. Операции дали блестящие результаты. 
Но ученый хотел скорее испытать благотворное 
действие наркоза прямо на поле боя. Задержав-
шись здесь лишь на несколько дней, Николай Ива-
нович отправился в горы. Путь к Турчи-дагу лежал 
через Оглы, Хаджал-Махи, Акуша, Цудахар. В 
Оглах, как и в Темир-Хан-Шуре, находились ране-
ные под Гергебилем. Среди них были и дагестан-
цы. Н. И. Пирогов проделал несколько публичных 
операций в Оглах в присутствии врачей, раненых и 
местных жителей. 

К осажденному аулу Салта предстоял ещѐ дол-
гий путь на верховых лошадях, через десятки сел. 
В главную штаб-квартиру отряда Николай Ивано-
вич добрался лишь в начале августа. Небольшое 
аварское селение было превращено мюридами 
Шамиля в укрепление. Осада была длительной, 
она принесла много жертв с обеих сторон. Н. И. 
Пирогов постоянно находился вблизи крепости, и 
все его дни были заполнены напряженным трудом. 
Особенно много пришлось работать хирургу после 
заключительного штурма Салты. Штурм был кро-
вопролитным, противники в упор стреляли друг в 
друга, переходили в рукопашную. 

В общих чертах в русских отрядах в Дагестане 
в это время медицинская помощь сводилась к 
следующему: для боевых действий с горцами Ша-
миля из русских войсковых частей формировались 
сводные отряды из пехотных батальонов различ-
ных полков, усиливавшихся артиллерией и сапе-
рами. В штате каждого батальона имелся баталь-
онный лазарет (лекарь, батальонный фельдшер и 
служители) и в каждой роте цирюльник. Кроме то-
го? в отряде формировался отрядный лазарет, его 
возглавлял отрядный штаб-лекарь. Помощь ране-
ным на поле боя заключалась в перевязке раны 
подручными средствами. На каждого пятого сол-
дата выдавались бинт в 4 аршина длиной, корпия 
и марлевый компресс; кроме того? запас бинтов, 
корпии, турникетов и лубков был у батальонного 
лекаря, фельдшера и цирюльников. 

Вынос раненых с поля боя в отрядный лазарет 
производился силами солдат, так как специальных 
санитаров-носильщиков в то время ещѐ не было. 
Здесь делались перевязки и только в исключи-
тельных случаях, при наличии врача, имевшего 
хирургические навыки, производились ампутации 
или вырезание пуль из мягких тканей. Из лазарета, 
для дальнейшего лечения, раненые вьючным 
транспортом, на арбах, или на лазаретных фурах 
направлялись в ближайшие военные госпитали. 
Под Салтой их отправляли в основном в Казику-
мухский или Темирхан-Шуринский военные госпи-
тали. Пути эвакуации проходили по чрезвычайно 
пересеченной местности, по крутым спускам и 

подъемам и по берегам рек Райкал и Кази-
Кумухское Койсу. 

Н. И. Пирогов в Салте изменил организацию 
лечебной помощи раненым. Он решил всех 
наиболее нуждавшихся в хирургических операциях 
раненых оперировать прямо в отрядном лазарете 
и отправлять только после операции, когда они 
будут приведены в транспортабельное состояние. 
Полевой лазарет, в котором пришлось ему рабо-
тать, состоял из нескольких шалашей, сплетенных 
из ветвей и крытых соломой, вместо коек служили 
2 длинные скамьи, сложенные из камней и тоже 
крытые соломой. Между ними прорыта канава для 
стока воды. Солому старались менять как можно 
чаще. На этих же каменных скамьях делались и 
операции, и перевязки. 

Осада Салты продолжалась около 2-х месяцев. 
За это время раненые поступали неравномерно, 
причем общее количество потерь, из-за отсутствия 
точных данных, трудно определить. Имеются дан-
ные, например, что 9 сентября, в день первого 
штурма, было ранено 19 офицеров и 304 нижних 
чина; 14 сентября во время второго, главного 
штурма было ранено 1 генерал, 2 штаб-офицера, 
30 обер-офицеров и 720 нижних чинов. Впослед-
ствии Пирогов писал: «В июле 1847 года я участ-
вовал при осаде крепостного аула Салта; осада 
продолжалась целых 6 недель, были постоянно 
ночные вылазки, подкопы, всѐ это доставило не-
сколько сотен раненых, и тогда у всех, требовав-
ших операционного пособия, я употреблял эфиро-
вание моим прибором… в первый раз на поле 
сражения. И в первый же раз употреблена была 
мною неподвижная крахмальная повязка на поле 
сражения в сложных переломах конечностей» [6].  

Работая по 12 часов в сутки врачи едва успе-
вали осмотреть всех раненых. Из-за недостатка 
соломы раненые и больные по нескольку дней 
оставались на старых подстилках, пропитанных 
гноем и нечистотами. Мухи, вши и черви гнезди-
лись в соломе и белье. Вынос раненых из аула 
задерживался иногда до полутора суток. Николай 
Иванович подчеркивает, что «хотя и не отрадно 
было действовать при стечении этих неизбежных 
следствий войны, но мы могли по крайней мере 
утешить себя тем, что совестливо исполняли свои 
обязанности и не пропустили ни одного случая 
устранить страдания раненых, подвергая их вся-
кий раз перед операциею влиянию эфирных па-
ров» [8]. 

Оказывая помощь раненым, хирург одновре-
менно изучает ранящее оружие и характер ран. 
Горцы применяли медные ядра, ручные гранаты, 
медные пули из длинноствольных ружей, кинжалы 
и шашки. «Огнестрельные раны в Дагестане чаще, 
нежели в других частях Кавказа, бывают соедине-
ны с сильным раздроблением костей, с разрывом 
и омертвлением мягких частей и с опасными явле-
ниями общего сопряжения. Раны от ударов шаш-
ками, наносимые с большой силой и ловкостью, 
ужасны, они изумляют своей силой и глубиной. Мы 
видели совершенное отрубливание членов, ране-
ния, простирающиеся от плеча до таза, вдоль спи-
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ны, с разрубленною вдоль лопаткою. Кроме того, в 
рукопашной схватке применялись крючья вроде 
багров. Эти крючья отдирают кожу от подлежащих 
слоев на огромное пространство. Сверх всего 
осажденные горцы бросают сверху огромные кам-
ни с удивительною силой и меткостью» [4]. 

Под Салтой Пирогов лично произвел более 100 
хирургических операций под эфирным наркозом, 
при этом только в 2 случаях эфир применялся че-
рез прямую кишку, все остальные - путем вдыха-
ния. Этот способ признан более быстрым и удоб-
ным на поле сражения. 

После операций раненые эвакуировались в 
разные сроки. На всех прооперированных хирург 
вел специальные списки, где указывал диагноз 
ранения, состояние раненого, оперативное вме-
шательство, срок отправки, место назначения и 
предполагаемый исход. В определении исходов он 
применял следующие термины: «отправлен с 
надеждой», «отправлен с полной надеждой» и 
«сомнительный». Смерть от наркоза отмечена 
всего в двух случаях. Цифра смертности у проопе-
рированных с применением наркоза у Пирогова 
получилась не только не выше, как его предосте-
регали, а даже ниже обычных уровней, получав-
шихся у лучших военных хирургов. 

Давая характеристику огнестрельных пулевых 
ран, он отмечал, что «раны от лезгинских пуль 
имели весьма небольшие отверстия; вход и выход 
отличались не резко; напряжение, кровоизлияние 
и опухоль в окололежащих частях были иногда 
едва заметны, отверстие раны, особливо у пуле-
вого входа, иногда уже через несколько дней по-
сле повреждения покрывалось небольшим стру-
пом и заживало почти без нагноения… но мы по-
ступили бы весьма несправедливо, если бы не 
предпринимали никакого хирургического пособия 
при лечении этих ран» [3]. Об осложнениях ран 
писал: «Нередко раны осложнялись нагноением, 
омертвением, острым отеком клетчатки…». К 
очень важным выводам привело его следующее 
наблюдение: «… Напротив, я не помню ни одного 
случая, в котором бы обнаруживались эти опасные 
явления, когда отверстия входа и выхода пулевой 
раны были расширены заблаговременно и смело 
крестообразными разрезами…» [7]. Далее Пирогов 
отмечает «Посетив после осады Салты госпитали 
Дагестана, в которые были развезены раненые 
при этой осаде, находившиеся под моим наблю-
дением в течение первых дней после ранения, я 
нашел тех, у которых я делал расширение ножом 
раны, или уже зажившими, или близкими к зажив-
лению и совершенно без опасных явлений, заме-
чаемых нередко, когда разрезы не были сделаны» 
[1, 2]. 

Но кавказская хирургия Пирогова - это не толь-
ко наркоз. Это и торжество сберегательного лече-
ния. Здесь он применил при переломах неподвиж-
ную крахмальную повязку Сетена. В дальнейшем, 
убедившись на практике в ее несовершенстве, он 
заменил ее гипсовой. Хотя в зарубежной литера-
туре идея гипсовой повязки связывается с именем 
бельгийского врача Матисена, но документально 

установлено, что впервые ее предложил и приме-
нил Н.И. Пирогов в Дагестане. 

Наряду с чисто лечебными вопросами хирург 
успевает обратить внимание и на транспортировку 
раненых в горных условиях. «Транспорт раненых в 
Дагестане чрезвычайно затруднителен. Кроме 
значительного конвоя, необходимого для обеспе-
чения от нападений, раненые много терпят от бес-
прерывного неравномерного движения при подня-
тии на горы и спуске с гор, от худых, неровных и 
усеянных камнями дорог, от пронзительных вет-
ров, дующих в ущельях, наконец, ко всему этому 
присоединяется нередко, даже в раннюю осень, 
как например в 1847 году с начала октября, снег, 
выпадающий в горах» [7]. 

Для эвакуации раненых в Дагестане применя-
лись: ручные носилки, вьючные, перевозившиеся 
на вьюках черводарских лошадей; азиатские но-
силки, которые привешивались к 2 лошадям; ал-
жирские носилки и лежанки, прикреплявшиеся к 
обеим сторонам лошади; местные горские арбы и 
лазаретные фуры. Николай Иванович отмечал, что 
для транспортировки раненых по горам нужно на 
одни носилки не менее трех перемен людей, из 
которых каждая состоит из 4-х солдат. Следова-
тельно, на каждого тяжелораненого приходилось 
12 носильщиков-солдат, выбывающих таким обра-
зом из строя. 

После взятия Салты Николай Иванович через 
Дербент, Кусары и Нуху выехал в Тифлис, а отту-
да через Владикавказ и Екатеринодар в Фанаго-
рию и через Крым возвратился в Петербург. Вер-
нувшись в Петербург в декабре 1847 года, Пиро-
гов, не теряя времени, поспешил к военному ми-
нистру А.И. Чернышову с докладом об итогах Кав-
казской экспедиции. Ведь сделано открытие, кото-
рое порадует отечество, «Россия опередила Ев-
ропу» в деле применения эфирного наркоза! Когда 
ученый закончил доклад, граф Чернышов холодно 
ему указал: «Следующий раз, прежде чем прихо-
дить на прием к министру, извольте одеваться по 
форме!» [8]. Пирогов явился к нему не в парадном 
мундире, а в обыкновенном сюртуке. Николай 
Иванович был потрясен: вместо благодарности за 
открытие в науке, за нечеловеческий труд под пу-
лями горцев - выговор! И подобных потрясений у 
него в жизни было немало. 

После Кавказской войны в 44 года он отправля-
ется на Крымскую войну, в 60 лет - франко-
прусскую, в 67 лет – русско-турецкую. Участник 4-х 
войн считал войну «травматической эпидемией». 
Да и кому, как не ему судить об истинных масшта-
бах человеческих трагедий, связанных с войной. 

Замечательный советский хирург С.С. Юдин 
писал: «Пирогов был самым выдающимся хирур-
гом Европы, а как военно-полевой хирург не имел 
себе равных в любой стране, у всех народов» [9]. 
А нашу маленькую Родину - Дагестан 165 лет 
назад он сделал причастной к истории мировой 
анестезиологии. 

 
 
 



  Вестник ДГМА № 2(3) - 2012 

88 
 

Литература 
 

1. Аскерханов Р.П. Н.И. Пирогов и его пребывание в 
Дагестане. Махачкала. 1979. 212 с.  

2. Аскерханов Р.П. Роль и вклад Н.И. Пирогова в раз-
витие анестезиологии // Пироговские чтения: мате-
риалы конференции 1979 года. Махачкала. 1980. 57 
с.  

3. Кыштымов В.В. Пребывание Н.И. Пирогова в Даге-
стане и первый опыт применения эфирного наркоза 
в боевой обстановке // Труды Дагмединститута. Ма-
хачкала, 1948. Т. IV. С. 379-384. 

4. Кыштымов В.В. Медицинское обеспечение русских 
войск в Дагестане в войне 1834-1859 гг.: автореф. 
дис. … канд. мед. наук. 1952. 23 с.  

5. Мигилевский Б.Л. Н.И. Пирогов. М., 196. C. 36. 
6. Пирогов Н.И. // Собр. соч. Т. 5. М., 1961. 176 с. 
7. Пирогов Н.И. Отчет о путешествии по Кавказу. М., 

1952. 
8. Порудоминский В. Н.И. Пирогов. М.: Молодая гвар-

дия, 1965. 304 с. 
9. Юдин С.С. Вопросы военно-полевой хирургии и пе-

реливания посмертной крови. М., 1960. 268 с. 
 

Referencens 

 
1. Askerkhanov R.P. N.I. Pirogov i yego prebyvaniye v Da-

gestane [Pirogov and his stay in Dagestan]. Makhachka-
la. 1979. 212 s.  

2. Askerkhanov R.P. Rol i vklad N.I. Pirogova v razvitiye 
anesteziologii [The role and contribution of N.I. Pirogov 

in the development of anesthesiology] // Pirogovskiye 
chteniya 1979 goda. Makhachkala. 1980. 57 s.  

3. Kyshtymov V.V. Prebyvaniye N.I. Pirogova v Da-gestane 
i pervyy opyt primeneniya efirnogo narkoza v boyevoy 
obstanovke [Stay N.I. Pirogov in Dagestan, and the first 
experience of ether anesthesia in a combat situation] // 
TR. Dagmedinstituta. Makhachkala, 1948. IV. S. 379-
384. 

4. Kyshtymov V.V. Meditsinskoye obespecheniye russkikh 
voysk v Dagestane v voyne 1834-1859 g. [Medical sup-
port of the Russian forces in Dagestan in the war of 
1834-1859 years]: аvtoref. dis. … kand.med.nauk. 1952. 
23 s.  

5. Migilevskiy B.L. N.I. Pirogov [N. I.Pirogov]. M., 1961. 36 
s. 

6. Pirogov N.I. // Sobr. Soch [Collected works, volume N.5]. 
T. 5. M., 1961. 176 s.  

7. Pirogov N.I. Otchet o puteshestvii po Kavkazu. M. 1952. 
8. Porudominskiy / V. I. Pirogov // M.: Molodaya gvardiya, 

1965. 304 s. 
9. Yudin S.S. Voprosy voyenno-polevoy khirurgii i pere-

livaniya posmertnoy krovi [Questions of military surgery, 
and post-mortem blood transfusion]. M. 1960. 268 s. 

 
Сведения о соавторе: 
Османова Фиала Магомедовна – кандидат медицинских наук, 
доцент кафедры общественного здоровья и здравоохранения 
ГБОУ ВПО «Дагестанская госмедакадемия» МЗ РФ. 
Адрес: 367000, г. Махачкала, пр. Шамиля, 44.  
Тел. 8928 060 84 41 

 



  Вестник ДГМА № 2(3) - 2012 

89 
 

ЮБИЛЕИ 
 

К 75-летию профессора Рашида Сейфиевича Гаджиева 
 

 
75 лет исполняется видному ученому и органи-

затору здравоохраниния, профессору Рашиду 
Сейфиевичу Гаджиеву. 

Рашид Сейфиевич Гаджиев родился 15 мая 
1937 г. в с. Куруш Докузпаринского района Даге-
станской АССР. В 1966 г. с отличием окончил Аст-
раханский медицинский институт. С 1966 по 1969 г. 
работал главным врачом Липецкой медсанчасти 
Чернского района Тульской области. С 1969 по 
1992 г. работал главным врачом Заокской цен-
тральной районной больницы Тульской области. 

С 1969 по 1990 г. был депутатом Тульского обл-
исполкома. Имя Р.С. Гаджиева занесено в «Альма-
нах выдающихся людей Тульской области». С 1981 
по 1990 г. работал заведующим редакцией и яв-
лялся членом редколлегии журнала Минздрава 
СССР «Фельдшер и акушерка». 

С 1993 г. по настоящее время заведует кафед-
рой общественного здоровья и здравоохранения 
ДГМА. С 1997 по 2008 г. работал проректором по 
последипломному образованию этого же вуза. 

Р.С. Гаджиев - доктор медицинских наук, про-
фессор, Заслуженный деятель науки РД, Заслу-
женный врач РФ, академик Международной акаде-
мии наук и академик МАИ. Он известный специа-
лист в области управления, организации здраво-
охранения, менеджмента и маркетинга. 

Имя Р.С. Гаджиева занесено в энциклопедию 
«Выдающиеся ученые мира», изданную в 2012 г. в 
Швейцарии. 

Р.С. Гаджиев одновременно занимается вра-
чебной деятельностью. Он врач-невролог, психи-

атр-нарколог, мануальный терапевт, рефлексоте-
рапевт. 

В 1979 г. защитил кандидатскую диссертацию 
на тему «Совершенствование организации труда 
заведующих отделениями ЦРБ в целях повышения 
качества медицинской помощи сельскому населе-
нию», в 1992 г. - докторскую диссертацию на тему 
«Современные проблемы управления и организа-
ции медицинской помощи сельскому населению». 
В 1995 г. ему присвоено звание профессора. 

Под его руководством защищены 19 кандидат-
ских диссертаций. 

Р.С. Гаджиевым опубликовано более 400 науч-
ных работ, среди них 12 монографий, 6 учебников, 
135 статей в центральных журналах по вопросам 
совершенствования управления, организации и 
повышения качества лечебно-профилактической 
помощи населению, имеющих большое научно-
практическое значение и вносящих существенный 
вклад в теорию и практику здравоохранения. 

Основные научные труды: 
1. Основы управления и организация труда в цен-
тральной районной больнице. М., 1983. 176 с.  
2. Фельдшерско-акушерский пункт. М., 1986. 255 с.  
3. Сельский врачебный участок. М., 1988. 270 с.  
4. Заведующий отделением ЦРБ. Тула, 1987. 198 с.  
5. Основы здорового образа жизни. Тула, 1989. 128 с.  
6. Справочник фельдшера (в 2 томах). М., 1999. 
Т.1. 559 с., Т.2. 557 с. (с соавт.).  
7. Качество медицинской помощи. Махачкала, 
1999. 117 с.  
8. Организация и методика анализа деятельности 
участкового врача-терапевта. Махачкала, 2001. 137 с.  
9. Руководство к практическим занятиям по эконо-
мике здравоохранения. М., 2003. 112 с.  
10. Экономика здравоохранения (учебник). М.: Ме-
дицина, 2003. 464 с.  
11. Врач общей практики. М: Медицина, 2005. 544 с.  
12. Медицинское страхование. Махачкала, 2006. 
176 с.  
13. Дагестанской государственной медицинской 
академии - 70 лет (юбилейная книга). Махачкала, 
2002. 286 с.  
14. Дагестанской государственной медицинской 
академии - 75 лет (юбилейная книга). Махачкала. 
2007. 560 с.  
15. Основы сестринского дела (учебник). М.: Меди-
цина, 2008. 432 с.  
16. Пути повышения эффективности труда и каче-
ства медицинской помощи в учреждениях здраво-
охранения. М.: Медицина, 2011. 456 с. 

Р.С. Гаджиев является крупным организатором 
здравоохранения. В период его работы в Туле он 
постоянно привлекался к работе в аппарате Мини-
стерства здравоохранения СССР, ряд его работ, 
выполненных в этот период, получил признание на 
союзном уровне. В Даггосмедакадемии он также 
продолжает активную работу. Выпущенные им в 
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2003 г. книга «Экономика здравоохранения», в 
2005 г. - «Врач общей практики», в 2008 г. - «Осно-
вы сестринского дела» рекомендованы УМО МЗ 
РФ CP как учебники и учебные пособия для меди-
цинских вузов РФ. 

Общественная деятельность: главный специа-
лист Министерства здравоохранения Республики 
Дагестан по проблемам общественного здоровья и 
организации здравоохранения, председатель Да-
гестанского общества врачей-организаторов здра-
воохранения, руководитель Центра содействия 
трудоустройству выпускников ДГМА, член редакци-
онных Советов журналов - «Медицинская по-
мощь», «Фельдшер и акушерка», председатель 
экспертной группы по аттестации врачей-
организаторов здравоохранения Минздрава РД. 

Государственные награды и звания: «Орден 
Дружбы народов», 1986; медали «За доблестный 
труд», 1970; «Ветеран труда», 1989; «Отличник 
здравоохранения СССР», 1977; «Заслуженный 
врач РСФСР», 1981; «Заслуженный деятель науки 
РД», 1998; медаль «Петра Великого «За трудовую 
доблесть», 2006; медаль «За заслуги в области 
образования», 2007. 

Коллективы кафедр общественного здоровья и 
здравоохранения, редакция журнала «Вестник 
ДГМА» поздравляют Рашида Сейфиевича Гаджие-
ва с юбилеем, желают ему долгих лет жизни, здо-
ровья и творческого долголетия.  
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
 

Перечень требований и условий, предъявляемых 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 всем медицинским специ-
альностям.  

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

1.3. Статья рецензируется в порядке, опреде-
ленном в Положении о рецензировании. 

1.4. Плата с аспирантов за публикацию рукопи-
сей не взимается. 

 
2. ФОРМА ПРЕДСТАВЛЕНИЯ АВТОРСКИХ  

МАТЕРИАЛОВ 
2.1. Обязательными элементами публикации 

являются: 

 индекс Универсальной десятичной классифика-
ции (УДК) (печатать над названием статьи слева) 
должен достаточно подробно отражать тематику 
статьи (основные правила индексирования по 
УДК описаны в сайте http://www.naukapro.ru/ 
metod.htm);  

 название статьи (заглавными буквами);  

 инициалы и фамилия автора (соавторов);  

 наименование учреждения, кафедры или отдела, 
где выполнена работа, город; 

 основная часть (структура оригинальной статьи: 
введение, цель, материал и методы, результаты, 
заключение или обсуждение с выводами, литера-
тура); 

 затекстовые библиографические ссылки; 

 резюме на русском и английском языках (с пере-
водом фамилии автора, соавторов, названия ста-
тьи и ключевых слов) объемом 8-10 строк с вклю-
чением цели, методов, результатов и выводов 
исследования; 

 сведения об авторе (фамилия, имя, отчество, 
должность, ученая степень, ученое звание, адрес 
учреждения с почтовым индексом) и контактная 
информация (телефоны, e-mail). 

 

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

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

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

2.3. Иллюстрации 
Все иллюстрации должны иметь наименование 

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

Чертежи, графики, диаграммы, схемы, иллю-
страции, 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 (фото-

снимки, репродукции) должны быть представлены 
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 непосредственно 
после абзаца, в котором она упоминается впервые. 
Таблицу с большим количеством строк допускается 
переносить на другую страницу. 

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

http://www.naukapro.ru/
http://www.propro.ru/graphbook/eskd/eskd/
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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-
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 проводится на сайте 
http://www.fotosav.ru/services/transliteration.aspx. 

2.6. Форма представления авторских мате-
риалов 

2.6.1. Текст статьи, резюме (на руском и англий-
ском языках), сведения об авторах, распечатанные 
на принтере в 2 экземплярах.  

2.6.2. Текст статьи, резюме и сведения об авто-
рах в электронном виде на CD в отдельном файле 
в формате RTF или doc.  

2.6.3. Сведения о каждом авторе: уровень науч-
ной подготовки (соискатель, аспирант, докторант, 
ученое звание, степень), должность, основное ме-
сто работы, контактные реквизиты (телефон с ука-
занием кода города, адрес электронной почты). 

Статьи, представляемые для опубликования, 
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) 67-19-88.  
E-mail: vestnikdgma@yandex.ru.  
Статьи, подготовленные без соблюдения выше-

изложенных правил, возвращаются авторам без 
предварительного рассмотрения. 

 
Правила составления резюме к статьям 

Резюме (summary) — один из видов сокращенной 
формы представления научного текста. Назначение 

резюме — привлечь внимание читателя, пробудить 
читательский интерес минимальными языковыми 
средствами: сообщением сути исследования и его но-
визны. И то и другое должно быть указано в резюме, а 
не подразумеваться. Все научные статьи в журнале 
должны иметь авторские резюме. 

Резюме — особый жанр научного изложения тек-
ста, определяющий структуру его содержания. Жанро-
вое отличие резюме от статьи подразумевает отличие 
в форме изложения. Если в статье должна быть логи-
ка рассуждения и доказательства некоего тезиса, то в 
резюме — констатация итогов анализа и доказатель-
ства. Таким образом, формулировки в тексте резюме 
должны быть обобщенными, но информативными, т.е. 
построены по предикатам («что сказано»), а не по те-
матическим понятиям («о чем сказано»). 

Существуют требования к объему резюме и струк-
туре содержания. Для статей, публикуемых в журнале 
«Вестник ДГМА», оптимальный объем авторского ре-
зюме на русском и английском языках – 500-900 зна-
ков с пробелами. 

В мире принята практика отражать в авторских ре-
зюме краткое содержание статьи. Иногда в резюме 
сохраняется структура статьи - введение, цели и зада-
чи, методы исследования, результаты, заключение 
(выводы). 

Некачественные авторские резюме в статьях по-
вторяют по содержанию название статьи, насыщены 
общими словами, не излагают сути исследования, не-
допустимо короткие. 

Резюме всегда сопровождается ключевыми слова-
ми. Ключевое слово – это слово в тексте, способное в 
совокупности с другими ключевыми словами пред-
ставлять текст. Ключевые слова используются глав-
ным образом для поиска. Набор ключевых слов пуб-
ликации (поисковый образ статьи) близок к резюме. 
Тексты резюме с ключевыми словами должны быть 
представлены на русском и английском языках. 

Качественное авторское резюме на английском 
языке позволяет: 

• ознакомиться зарубежному ученому с содер-
жанием статьи и определить интерес к ней, независи-
мо от языка статьи и наличия возможности прочитать 
ее полный текст; 

• преодолеть языковый барьер ученому, не 
знающему русский язык; 

• повысить вероятность цитирования статьи за-
рубежными коллегами. 

Авторское резюме на русском языке составляется 
для ученых, читающих на русском языке. Качествен-
ные авторские резюме — необходимость в условиях 
информационно перенасыщенной среды 

 
Правила и порядок рецензирования рукописей 
научных статей 

Все научные статьи, поступившие в редакцию жур-
нала «Вестник ДГМА», подлежат обязательному ре-
цензированию. 

Главный редактор, заместитель главного редакто-
ра и ответственный секретарь журнала определяют 
соответствие статьи профилю журнала, требованиям к 

оформлению и направляют ее на рецензирование 
специалисту, доктору наук, имеющему наиболее близ-
кую к теме статьи научную специализацию. 

Рецензенты уведомляются о том, что присланные 
им рукописи являются частной собственностью авто-
ров и содержат сведения, не подлежащие разглаше-

http://dis.finansy.ru/
http://www.fotosav.ru/services/transliteration.aspx
mailto:vestnikdgma@yandex.ru
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нию. Рецензентам не разрешается делать копии ста-
тей, рецензирование проводится конфиденциально. 

Сроки рецензирования определяются ответствен-
ным секретарем журнала. 

В рецензии должно быть указано: а) соответствует 
ли содержание статьи ее названию; б) в какой мере 
статья соответствует современным достижениям в 
рассматриваемой области науки; в) какова форма по-
дачи материала, соответствует ли она содержанию; г) 
целесообразно ли опубликование рецензируемой ра-
боты; д) каковы главные достоинства и недостатки 
статьи. 

Рецензирование проводится анонимно. Автору 
статьи предоставляется возможность ознакомиться с 
текстом рецензии. Нарушение анонимности возможно 
лишь в случае заявления рецензента о плагиате или 
фальсификации материала, изложенного в статье. 

Если рецензия содержит рекомендации по исправ-
лению и доработке статьи, ответственный секретарь 
журнала направляет автору текст рецензии с предло-

жением учесть рекомендации при подготовке нового 
варианта статьи или аргументированно их опроверг-
нуть. Переработанная автором статья повторно 
направляется на рецензирование. 

В случае, когда рецензент не рекомендовал статью 
к публикации, редколлегия может направить статью на 
переработку с учетом сделанных замечаний, а также 
направить ее другому рецензенту. Текст отрицатель-
ной рецензии направляется автору. Окончательное 
решение о публикации статьи принимается редколле-
гией журнала и фиксируется в протоколе заседания 
редколлегии. 

После принятия редколлегией журнала решения о 
допуске статьи к публикации ответственный секретарь 
журнала информирует об этом автора и указывает 
сроки публикации. Текст рецензии направляется авто-
ру. 

Оригиналы рецензий хранятся в редколлегии жур-
нала в течение 5 лет. 
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